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Souhrn: Prace se zaméfila na terapii syndromu karpalniho tunelu pomoci neurodynamickych
technik ,sliders* a ,tensioners®, jako dopln€k ostatni rehabilita¢ni terapie. Piedmétem
vyzkumu byly ¢tyfi zeny trpici syndromem karpalniho tunelu sledované po dobu péti az Sesti
tydnil, z toho doba terapie trvala prvni dva tydny. Zeny cviéily 4 cviky minimalné 5x denné a
podstupovaly manudlni terapii 3-5X béhem obdobi terapie. Vyzkum se snazil zachytit vliv
terapic na cCetnost vyskytu parestezii vnoci i ve dne a na vyskyt parestezii b&hem
provokacnich testll. Sledoval posun doby prvniho probuzeni pro nocni parestezie, zménu
V poctu probuzeni béhem noci, faktory vyvolavajici parestezie pies den, zménu v poctu
vzniklych parestezii béhem provokacnich testi a dobu potfebnou pro vyvolani parestezii
béhem provokacnich testi. Metodou sledovani byly anamnesticky rozbor sledujici zminéné
faktory, aplikace provokacnich testli a méfeni doby potiebné pro vyvolani parestezii béhem
provokacnich testd. Vyzkum nakonec u vsech sledovanych zen zaznamenal pouze posun doby
prvniho probuzeni minimaln€ o dvé hodiny pozdé&ji a snizeni poctu probuzeni minimalné 0

polovinu. ZlepsSeni v ostatnich oblastech nebylo zaznamenano.
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Summary: | focused on a carpal tunnel syndrome therapy using neurodynamical techniques
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where the therapy lasted for two weeks. These women had to do 4 exercises at least 5 times a
day and undergo a manual treatment 3-5 times during the therapy. The research tried to catch
an influence of the therapy on a frequency of parestesias incidence in the night and day and on
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parestesias during a day, a change in a number of parestesias started during provocative tests
and the time necessary for induction of parestesias during provocative tests. A method of
watching were an anamnestic analysis following the mentioned factors and measuring the
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just a shift of the first awaking time at least 2 hours later and reduction of a number of
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UvVoD

Syndrom karpalniho tunelu je nejCastéj$im uzinovym syndromem vibec (Ehler, a
dalsi, 2002). Kromé chirurgické Iécby spocivajici v uvolnéni nervu existuji metody
konzervativni 1é¢by. (Kurca, Kucera, 2004). Oblast fyzioterapie se fadi pravé do oblasti
konzervativni terapie. Pokud se Vv praxi na rehabilitaénich ambulancich nesetkame s lidmi,
kteti jsou po chirurgické 1écbé syndromu karpalniho tunelu, setkdme se s lidmi, ktefi se snazi
tuto diagnézu (nebo je jim doporucena) feSit konzervativné. Mimo bézné uzivané
fyzioterapeutické postupy u nas, bych chtél prostfednictvim této prace predstavit 1éCbu
syndromu karpalniho tunelu pomoci konceptu neurodynamiky zabyvajici se mobilizaci nervi.
Metody nervové mobilizace jsou provadény zejména v zahraniéi. V Ceské Republice se
s konceptem neurodynamiky miizeme setkat zejména jako s predmétem zajmu diplomovych
praci studenti, ¢lankl v ¢asopisech a prfednasek na odbornych konferencich. Zahrani¢ni autoti
zabyvajici se mobilizaci nervi jako J. P. Barral, David S. Butler a Michael Shacklock
upozornuji na vztah mezi poruchou dynamiky nervové soustavy a poruchou fyziologickych
pochodtli uvniti nervové soustavy. Shoduji se v tvrzeni, Ze tyto poruchy lze odstranit pomoci
mobilizace nervi a Ze v ptipad€ GZinovych syndromu, u kterych neni primarnim problémem
porucha dynamiky, lze aplikaci nervové mobilizace pisobit na patofyzilogické déje uvnitt

nervu.
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TEORETICKA CAST
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1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE PNS

1.1 Neuron

Zakladni funkéni jednotkou celé NS je neuron. Sklada se z téla (neurocyt), kratkych
vybézkl (dendrity) a dlouhého vybézku (axon, neurit). Zatimco pocetné dendrity mohou byt
hojné vétvené, axon je jeden, stromkovité rozeklany na svém konci. Vybézky neuronu jsou

polarizovany tak, ze dendrity vedou vzruch dostfedivé (do téla buiky) a axony odstfedive (z

téla buiiky). (Cihak, 2011; Pfeiffer, 2007).

Axony neuroni mohou byt holé (nemyelinizované), nebo obalené myelinovou
pochvou (mimo zacatek a konec axonu). V periférii myelinovou pochvu vytvaieji
Schwannovy bunky, které svymi tély tvoti Schwanovu pochvu. Tyto pochvy jsou Vv pribéhu
axonu preruseny, vznikaji ranvierovy zatrezy. Tento systém zatrezl a pochev slouzi k urychleni
vedeni vzruchu. Vzruch je pies tyto zafezy veden skokem (saltatorné). (Pfeiffer, 2007;
Petrovicky, a dalsi, 2008).

1.2 MiSni nerv (nervus spinalis)

Misni nerv je tvofen dvéma typy nervovych vldken, a témi jsou motoricka (odstfediva)
a senzitivni (dostfediva) vlakna. Bunky senzitivnich vladken (pseudounipolarni typ) jsou
uloZzeny ve spinalnich gangliich v zadnich miSnich kotfenech. Jejich dendrity zacinaji
Vv receptorech nebo voln€ na periferii a pomoci axonu vstupuji do michy a dale do CNS.
Buiiky motorickych vldken (multipolarni typ) jsou uloZeny v pfednich rozich misnich a vedou
vzruch do motorickych plotének piislusSnych svall (efektorti), nebo do svalovych vietének.
Ktémto vldknim jsou vzdy pfipojena vldkna vegetativniho NS, jez inervuji hladkou

svalovinu cév, zlazek a kize. (Cihdk, 2004; Pfeiffer, 2007).

Vlékna vsech perifernich nervii se shlukuji ve svazky (fasciculi), jez maji na svém
povrchu vazivovou vrstvu- perineurium. Mezi jednotlivymi myelinisovanymi vlakny je fidsi
vazivo- endoneurium. Na povrchu nervu je pak vazivova vrstva- epineurium. (Cihak, 2004)
Cely nerv je uloZen v fidké, hojné prokrvené, vazivové vrstvé umoziujici skluz nervu oproti
okolnim tkanim- mesoneurium (Butler, a dalsi, 1996). Krom¢ nervovych vlaken a vaziva,
nerv obsahuje vyzivné cévy (vasa nervorum), vlastni inervacni slozku (nervi nervorum) a

lymfatické prostory. (Pfeiffer, 2007; Butler, a dalsi, 1996).
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Misni nerv vznika spojenim ptednich a zadnicm miSnich kofeni v meziobratlovém
otvoru. Po vystupu z meziobratlového otvoru tvoii nervovy kmen (truncus), ten se hned dé€li
na vegetativni vétev (ramus comunicans albus) vedouci do ganglia sympatického kmene,
vegetativni vétev (ramus meningeus) jdouci ze sympatického ganglia zpét do pateiniho kanalu
(pro obaly michy), vegetativni vétev (ramus comunicans albus) pfipojujici se k zbyvajicim
vétvim miSniho nervu, pfedni a zadni vétev (ramus anterior et posterior). Zadni vétve jsou
slabsi, netvoii pleten¢ (plexy), zachovavaji si svou segmentalni uroven. Piedni silnéjsi vétve
se krom¢ hrudnich segmentt sbihaji v pletené. Z téchto pleteni se dale tvoii jednotlivé misni
nervy, jdouci kcilové tkani. Jeden nerv vétSinou obsahuje vlakna z nékolika miSnich
segmentd. Mis$ni segment je oblast michy vymezena odstupem jednoho paru misnich kotent.
(Cihak, 2004).

1.3 Pojivové tkané v PNS

Jsou to specifické vrstvy vaziva uvnité a vné nervu. Jejich tkkolem je ochrana nervu
pfed vnéjSimi silami, udrzuji vnitini prostiedi nervu, funkéné se zapojuji do moznosti
adaptability nervu pfi zménach polohy koncetin a trupu, hraji velkou roli v regeneracnich
procesech nervu. (Barral, a dalsi, 2007). Obsahuji vSechny slozky vazivové tkan¢ (burky,
mezibunééna hmota). Podil téchto slozek zdvisi na lokalizaci a funkci vazivové vrstvy.
Kolagenni vlédkna vaziva jsou uspoifadana do vSech smért- longitudinalng, cirkularng, Sikmo.
AvSak u kazdé vrstvy je podil tohoto uspofadani rozdilny. Pievazuje longitudindlni
uspofadani, kviili odolnosti nervu na tah, jenZ brani jeho ptetrZeni. Tento fakt neplati pro
mesoneurium, jez se fadi mezi fidké vazivo. (Butler, a dalsi, 1996; Cihak, 2011; Barral, a

dalsi, 2007).

1.3.1 Endoneurium

Protazitelnd, elastickd struktura, leZici pfimo na Schwannové pochvé. Tvoii ji
piedevsim longitudinalné ulozena vldkna vaziva. Chrani vldkna pied tahem a vlivy vnégjSiho
prostfedi. Udrzuje staly tlak kapalin uvnitf nervu. U koZnich nervii je podil endoneuria zvysen
z diivodu jejich povrchového pribéhu a vétsiho vnéjsiho mechanického zatizeni. (Butler, a

dalsi, 1996; Pfeiffer, 2007).

1.3.2 Perineurium
Je vazivova vrstva obepinajici svazky nervovych vlaken. (Pfeiffer, 2007). Tvoii ji
longitudinalni, cirkularni a Sikmé vlakna vaziva. Néktefi autofi uvadéji, ze perineurium se
13



pietrhne pfi tahové zkousce jako posledni, nekteti tvrdi opak (Butler, a dalsi, 1996). Dulezitou
ulohou perineuria je udrZzovani vnitiniho prostfedi svazku (intrafasciculdrni prostfedi). Dale je
mechanickou bariérou proti vnéj$im silam, a také slouzi jako difuzni bariéra drzici nckteré

substance mimo svazek. (Butler, a dalsi, 1996).

1.3.3 Epineurium

Podestyla vSechny svazky nervovych vlaken nervu. (Pfeiffer, 2007). Da se rozdélit na
dvé trovné. Prvni vnitini oddé€lujici jednotlivé svazky od sebe, a druhé vngjsi tvofici
pfikryvku na povrchu nervu. Tvofi jej prevazné longitudindlné uloZenad vazivova vlakna.
Vnitini ¢ast funkéné umoziuje skluz nervovych svazkti vici sobé pii pohybu (zejména pii
ohybu do ostrého thlu). Vngjsi ¢ast slouzi jako ochrana pied vnéj$imi silami a tahem. (Butler,

a dalsi, 1996).

1.3.4 Mesoneurium- upiesnit lizko

Jde o fidké (areolarni) vazivo, tvotici podestylku celé struktury periferniho nervu.
Svym charakterem pfipomina zavésny aparat tenkého stfeva ,,mesenterium — proto nazev
mesoneurium. Stejné jako ostatni fidka vaziva, je mesoneurium hojné prokrvené. V mnoha
oblastech vychézeji z mesoneuria cévy pro vyzivu nervu. Z funkéniho hlediska slouzi pro
skluz nervu oproti okolnim tkanim. (Butler, a dalsi, 1996; Cihak, 2011). Pii zkraceni
nervového lIuzka (tkané bezprostifedné kolem nervu) sklady mesoneuria ptipominaji akordedn

(tahaci harmoniku). (Butler, a dalsi, 1996).

1.4 Cévni zasobeni nervu

Ukolem perifernich nervii je vést vzruchy z a do vice &i méné vzdalenych mist nageho
téla. Nerv jako takovy uplatiiuje mechanizmy, jimiz je schopen se ptizpiisobit zménam poloh
naseho téla, aby zajistil nepteruSeny pienos vzruchi, pravé do zminovanych vzdalenych mist.
Ne vzdy probiha nerv stejnym prostiedim. Jeho prubéh je lemovan svaly, fasciemi, kostmi,
kostnimi vybézky, kostnimi zlabky, tunely, tkdfiovymi UzZinami, §lachami. Ackoli je okoli
nervu rtiznorodé, nerv je schopen se mu pii zménach polohy trupu a koncetin ptizpisobit. Je
dobfe znamo, ze pii nedostatecné vyzivé nervu dojde k jeho poskozeni ¢i poruse funkce.
Porucha funkce, znamena poruchu pienosu vzruchu. Tedy pro spravnou funkci nervu, je nutné
mit cévni zadsobeni schopné dostatecné zasobovat nerv krvi. A to bez ohledu na momentalni

pozici nervu vici okolnim tkdnim. (Butler, a dalsi, 1996).
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1.4.1 Vasa nervorum (cévy nervi)

Cévni systém perifernich nervii je zdsoben z povodi mistnich cév. Cévy vstupuji do
nervu zejména v mistech s minimalnim pohybem nervu, jsou to zaroven mista s vySSim
mnozstvim okolniho vaziva (pro n. medianus a n. radialis oblast lokte). (Butler, a dalsi, 1996).
Cévy vedou podél nervu s odboCkami do hlubsich vrstev, kde dale pokracuji ve sméru
prabéhu nervu. VSechny vazivové vrstvy jsou mezi sebou cévné propojeny. Cévy tvofi na
povrchu epineuria a perineuria plexy (epineuridlni a perineuridlni plexus). Skrz perineurium
prochazi jiz pouze kapilary, které tvofi na trovni endoneuria kapilarni sit’ (endoneuridlni

plexus). (Barral, a dal$i, 2007; Butler, a dalsi, 1996).

Jak jiz bylo zminéno dfive, perineurium ma funkci diftzni bariéry, udrzujici vnitini
prostfedi nervovych svazkl. Tento mechanizmus je vysvétlovan Sikmym prabéhem kapilar
skrz perineurium do endoneuria. Kdy pfi zméné tlaku uvnitt fasciculd, dojde v perineuriu ke
kompresi téchto cév. ,,Priklad tohoto mechanizmu Ize popsat na pribéhu nervu infekcni
oblasti. Nerv v této oblasti probiha bez poruseni vedeni vzruchu“. (Barral, a dalsi, 2007).
Difuzni bariéra periferniho nervu je pfirovnavana k ,,Hematoencefalické bariéie‘‘, ktera
oddé€luje vnitini prostiedi mozku od cévniho systému V téle. V nervu je vyuzivana jen Cast
cév. Existuje mnoZzstvi kolateral, ty byvaji za normalnich podminek uzaviené. Oteviraji se

pouze pfi traumatizaci ¢i ischémii. (Butler, a dalsi, 1996; Barral, a dalsi, 2007).

1.4.2 Adaptace cév na pohyb nervu

V Gvodnim odstavcei této podkapitoly, je zdiraznéna uloha vyZivovaci funkce cév.
Stejné jako se nervy museji prizptisobovat pohybu téla a zaroven vést vzruch, tak i cévy se
museji pfizpisobovat stejnym podminkdm a zarovenn i pohybu nervu, nebo zméndm jeho
tvaru, jako jedny z jeho adapta¢nich mechanizml na pohyb (tento a jeho dal$i mechanizmy
jsou popsany v kapitole ,,koncept neurodynamiky*). Z cév probihajicich podél povrchu nervu
vystupuji mensi cévy v pravidelnych intervalech do epineuria. Tyto malé cévy maji spiralni
nebo skrouceny charakter pribéhu, které se pii oddaleni mista vystupu z vétsi cévy od mista
vstupu do epineuria ,,rozbali* a tim ziskaji vétsi délku (obr. v pfiloze ¢. 1). (Barral, a dalsi,
2007).
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1.5 Inervace nervu
Jelikoz nerv neni tvofen jen nervovou tkani, obsahuje také vazivo, krevni i1 lymfatické
cévy, je nutné, aby mél i své nervové zasobeni. Drobné nervy inervujici tyto struktury se

nazyvaji nervi nervorum (nervy nervi). (Butler, a dalsi, 1996).

Nervi nervorum jsou dvojiho pivodu. Nervy z lokalniho axonalniho vétveni jsou tzv.
vnitiniho ptivodu. Nervy ptichazejici spolu s cévami zajist'ujici jejich vasomotoriku jsou tzv.
vn¢jsSiho puvodu. Spekuluje se, zdali jsou volna zakonceni ve vazivovych tkénich nervu
nociceptivni. Existuji hypotézy, které by tyto zakonceni (C-vlakna) povazovali za zdroj
symptomu nékterych onemocnéni, jako jsou neuropatie. Barral (2007) popisuje vztah mezi
primarnim a sekundérnim neuronem (mezi neuronem a vétévkou z lokdlniho axonélniho
vétveni). Pfi pohybu koncetinou je lokdlni bolest perineuria slab$i (primarni neuron je
aktivovan, vedeni nociceptivnich informaci z nervi nervorum snizeno). Ale po uvedeni ¢asti
koncetiny do klidu, se lokalni bolestivost perineuria zvysi (primarni neuron je v klidu, vedeni
nociceptivnich informaci z nervi nervorum je zvyseno). To by vysvétlovalo, pro¢ se v klidu
priznaky nékterych onemocnéni zhorsi. Koncept neurodynamiky pocita s nociceptivni funkci

nervi nervorum. (Barral, a dalsi, 2007; Butler, a dalsi, 1996; Shacklock, 2007).

1.6 Axonalni transport

Neuron, stejné jako jiné bunky obsahuje kromé organel cytoplasmu, ve které jsou
ulozeny. Cytoplasma ma transportni funkci pro bunétné substance a material. Cytoplasma
uvnitf axonu se nazyva axoplazma. V axoplazmé jsou v priubéhu axonu ulozené mikrotubuli,
neurofilamenta a endoplasmatickd retikula. Axonem se pohybuji substance dillezité pro
pienos vzruchu v synapsich, cytoskeletdlni materidl, informace o trofice axonu, enzymy,
odpadni latky a jiné. Axonalni transport rozdélujeme podle sméru proudéni a rychlosti

ptenosu latek (mm/den). (Butler, a dal$i, 1996; Petrovicky, a dalsi, 2008).

1.6.1 Antegradni transport

Transport od téla buiiky na konec axonu.

Rychly — 300-400 mm/den — nese neurotransmitery a enzymy. Neurotransmitery se na konci
axonu ukladaji do vesikuli. (Barral, a dalsi, 2007; Petrovicky, a dalsi, 2008).

Pomaly — 1-6 mm/den — nese cytoskeletalni material ve formé proteint (pro mikrotubuli a
neurofilamenta). (Barral, a dalsi, 2007; Petrovicky, a dalsi, 2008).

16



1.6.2 Retrogradni transport

Transport z konce axonu do téla buiiky. Jeho rychlost je 200 mm/den. Pienasi latky
z antegradniho transportu pro renovaci, odpad, rast podporujici faktory z nervového
zakonCeni, ¢i poskozeného segmentu, trofické zprdvy o stavu axonu, synapsi.
V patologickych situacich slouzi jako cesta pro viry, kdy charakteristicky zastupce je herpes
simplex. (Barral, a dalsi, 2007; Petrovicky, a dalsi, 2008).

1.7 N. medianus

Vznika z plexus brachialis. Obsahuje vlakna ze segmentti C5-Thl. Po spojeni dvou
ramének- radix lateralis (z fasciculus lateralis) a medialis (z fasciculus medialis), pokracuje
dale na HK. Sestupuje po pazi pfed septum intermusculare mediale, sbihd zevné podél a.
brachialis. V distalni tfetiné paze pak medialné¢ od a. barchialis (a. brachialis ptechazi
z ventralni strany). V loketni krajiné se mezi hlavami m. pronator teres a m. flexor digitorum
superficialis dostava hloubéji mezi svaly predlokti. Bézi ve Stérbin€ mezi m. flexor digitorum
profundus a superficialis. V distalni tfetiné predlokti bézi mezi Slachami m. flexor carpi
radialis a m. palmaris longus (vede hloubé&ji nez zminéné $lachy). V karpalni oblasti jde spolu
se §lachami m. flexor digitoum superficialis pod retinaculum musculorum flexorum a dale do
ruky. (Cihak, 2004).

Vétve n. medianus a cilova tkan

Na pazi nevysila zadné vétve. V predlokti vysila rr. musculares pro prvni dvé vrstvy
svall predni strany ptedlokti (kromé m. flexor carpi ulnaris). Pod loketnim kloubem vysila
vétev N. interrosseus (antebrachi) anterior, ktera dale sestupuje po piedni strané membrana
interossea. Vysila motorické vétve pro m. flexor digitorum profundus (pro 2-3 prst), m. flexor
pollicis longus a m. pronator quadratus. V poloviné ptedlokti se odpojuje vétev r. palmaris

nervi mediani (senzitivni vétévka pro kizi thenaru). (Cihak, 2004).

V dlani za canalis carpi pak n. medianus vysila rr. musculares pro svaly thenaru (mimo
caput profundum musculi flexoris pollicis brevis a m. adduktor pollicis brevis), ramus
communicans cum nervo ulnari (vétev spojujici oba nervy) a dva nn. digitales palmares, které
se na urovni metakarpi dale vétvi na nn. digitales palmares communes I-I1l, smétujici do
prvnich tfi meziprstnich $térbin. Ty vysilaji motorické vétévky pro mm. lumbricales I-1l a
senzitivné inervuji kazi radidlni strany dlan€. V distalni urovni metakarpii se kazda ze tfi
nn. digitales communes rozdéluje na dvé nn. digitales palmares proprii, kterych je celkem
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Sest. Sbihaji palmarné po stranach prstii az na konecky. Spolecné inervuji kiizi palmarni
strany prvnich tif a pal prstu a kiizi na dorzalni strang distalnich ¢lanki stejnych prsti. (Cihak,

2004).

2 POSKOZENI, REGENERACE A BIOMECHANICKE
VLASTNOSTI PERIFERNIHO NERVU

2.1 Mechanizmy traumatického poskozeni a degenerace periferniho nervu

Periferni nerv reaguje na poskozeni nékolika zplisoby. Pfi fokalnim pferuSeni axonu
neuronu v perifernim nervu (nejcastéji traumaticky) vznika Wallerova degenerace, pfi niz
dojde k atrofii (degeneraci) distalni oddélené casti axonu (distalni pahyl). (Ambler, 2004;
Pfeiffer, 2007). Vlakna postupné ztraceji schopnost vedeni do dvou az téi dni. Nasledné
dochézi k autolytickému rozpadu axonu podle 1. Wallerova zakona, jelikoz zivot vldkna neni
mozny bez spojeni s bunéénym télem. Cim je distalni pahyl deldi, tim nastivad degenerace
axonu pozd¢ji. Dlouhy pahyl obsahuje dostate¢né mnozstvi latek schopnych udrzet eutroficky
stav axonu. (Kott, 2013). Axonalni degenerace vznika pii poskozeni axonu a axonalniho
transportu. Pti¢iny byvaji traumatické (komprese ¢i trakce), metabolické, ischemické, toxické
a infek¢ni. Dochazi k denervaci svalti. Byva pfitomna pfedev§im u polyneuropatii. (Ambler,
2004). Dalsim z degeneracnich procesu je demyelinizace. Jedna se o poskozeni myelinové
pochvy. Miize se vyskytnout v jednom segmentu ¢i v del§im useku. Vyskytuje se predevsim u
kompresivniho poSkozeni. Pii demyelinizaci dochazi k ¢aste€né poruSe vedeni vzruchu.

(Ambler, 2004; Ehler, a dalsi, 2002).

Mechanizmy traumatického poskozeni nervu mohou byt otevienad poranéni jako fezna
a trzn¢ zhmozdénd poranéni, u kterych casto dochézi k ¢astecnému nebo celkovému preruseni
nervu. Nebo uzaviena poranéni vznikajici pfi nadmérném nebo dlouhotrvajicim natazeni
nervu. Dojde K pietrZzeni axonl a poskozeni cévniho zasobeni. Nebo vznikaji pii kompresi
nervu. Komprese miize byt zpisobena plisobenim vnéjsi sily na nerv vici tvrdému podkladu
(kost). Nebo utlakem uvnitt téla jako je komprese nervu v zin€ nebo patologické expanzivni

procesy. (viz podkapitola Gizinovy syndrom). (Ambler, 2004):
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2.2 Regenerace nervu

Remyelinizace
Regeneracni proces, pii kterém se v demyelinizovaném tuseku vytvoii nové, avsak

krat$i myelinizované segmenty, nez byli ty ptivodni. (Ambler, 2004).

Doriistani axont

Pti preruseni axond dojde nejprve k Wallerové degeneraci. Po né¢kolikadennim
zdrzeni (v zévislosti na axonalnim transportu) se zaktivuji téla neurond, které s dal$im
zdrzenim zahdji vyrGstani (puceni, sprouting) axoni smérem k distalnimu pahylu.
Novotvofené axony vSak pro svij rast potfebuji vodi¢, jimz je endoneuralni trubice (obaly
axonu). Pfi pferuSeni axonu je kontinuita Schwannovych pochev neporusena (myelinové
pochvy za¢nou degenerovat do 3-5 dntl). Bunky tvofici svymi tély vlastni pochvy axont, se
aktivuji, a vytvoti vodici trubice (tzv. Biingnerovy pruhy) pro rostouci axony. Axon dordsta
rychlosti cca 1 mm za den (3 cm/ mésic). Cim krat§i dobu axony dorGistaji, tim vyssi je Sance
pro navrat ztracené¢ funkce. Pokud dojde ke kompletnimu pferuseni nervu, neni spontanni
regenerace mozna. Pahyly se diky elastickych vlastnosti nervu smrsti. Pro obnoveni
kontinuity nervu je nutna jeho sutura (Pfeiffer, 2007). Pokud nedojde ke spojeni oddélenych
¢asti nervu, vznikne na proximalnim pahylu termindlni neurom. Ambler (2004) termindlni
neurom popisuje jako ,,Proliferace vaziva s dezorganizované vyrostlimi axony *‘. Periferni
nerv je schopen také regenerovat pomoci kolaterdl, kdy dojde ke stimulaci sousedniho
neporuSen¢ho axonu (pouze u axondlni degenerace a caste¢né denervace). Ten zacne pucet a
vySle novotvofené axony k denervovanym svalovym vldkniim. Obnoveni funkce neni tak
dokonalé¢, jelikoz gradace svalovych kontrakei zvlasté pii jemném pohybu neni tak pfesna.

(Ambler, 2004).

2.3 Stupné poskozeni nervu podle Seddona

Neurapraxie je stupei poskozeni, kdy nastane pouze blok vedeni, bez poruseni
anatomické struktury nervu. Jednd se o prechodné poSkozeni funkce periferniho nervu.
Vznika tlakem, fyzikalnim poskozenim (napt. chladem), pfechodnou hypoxii stlacenych vasa
nervorum nebo chemicky (svodnd anestezie). Nedochdzi zde k poruseni kontinuity nervu ani
axond. Neurapraxie se bézné vyskytuje u tzv. presezené¢ dolni koncetiny v podkoleni ¢i
spankova obrna n. radialis. Koncetina je po urCitou dobu paretickd a méné citliva (vliv na

aferentni 1 eferentni neuron). Vymizi béhem nékolika dni az tydni. Axonotmeze je stupen
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poskozeni, vznikajici pfi silnéjSim déletrvajicim tahu nebo tlaku. Dojde k pferuseni axont,
Schvannovy pochvy vsak zlstavaji neporuseny. V tomto stupni poskozeni mize nerv jesté
regenerovat. Pfi dorustani axonu jsou mu pochvy vodici listou. Neurotmeze je o Uplné
preruseni nervu, Snaslednou Wallerovou degeneraci. Bez chirurgického zéasahu je

ireverzibilni. (Pfeiffer, 2007; Barral, a dalsi, 2007; Ambler, 2004; Ehler, a dalsi, 2002).

2.4 Stupné poskozeni nervu podle Sunderlanda

Sunderland rozliSuje 5 stupni poskozeni, od tietiho stupné lze poSkozeni klasifikovat
jako neurotmeze. Stupné jsou: 1) Blok vedeni — koresponduje s neurapraxii; 2) Axonotmeze-
ztrata kontinuity axond s nepoSkozenym endoneuriem; 3) Ztrata kontinuity axonl a
endoneuria s nepoSkozenym perineuriem; 4) Ztrata kontinuity axont, endoneuria i perineuria
s neposkozenym epineuriem; 5) PieruSeni celého nervového kmene. (Sunderland in Barral, a

dalgi, 2007).

2.5 Zakladni biomechanické vlastnosti periferniho nervu
Tato podkapitola uvadi pouze zakladni souhrn biomechanickych vlastnosti PN.

Dynamické a mechanické vlastnosti PN jsou popsany v kapitole o neurodynamice.

Nerv je nehomogenni viskoelasticka struktura. Je schopna absorbovat deformacni sily
¢i je obracet a je schopna ndvratu do pivodniho tvaru. Na vyslednych mechanickych
vlastnostech periferniho nervu se podileji mechanické vlastnosti jednotlivych vnitinich
struktur nervu a vztahy mezi témito strukturami, zahrnujici nejen slozku strukturalni, ale 1
fyziologickou. Jako piiklad je tieba zminit roli pojivovych tkani tvotici 50-90% struktury
nervu, které mimo jiné udavaji tvar celého nervu. Perineurium udrZuje nervova vlakna ve
svazcich a epineurium vytvaii trubicovity tvar nervu. Dale je nutné zminit viskoelastickou
vlastnost myelinovych pochev, uspotfddani nervovych cév, ¢i pohyby tekutin v nervu.
Jednotlivé €asti nervu se mezi sebou potiebuji v ur¢ité mife volné pohybovat. Jak jiz bylo
zminéno v kapitole o pojivovych tkanich nervu, pfi ohybu nervu do ostrého thlu je dulezity
skluz nervovych svazkii vici sobé (skluz zde umoZziuje pojivova tkan, a to vnitini Cast
epineuria). Cely nerv se ve vysledku projevuje nékolika biomechanickymi vlastnostmi
reagujicimi na vn&jsi sily. Jsou to predevsim extendibilita - schopnost nervu se natahnout
Vv jeho podélné ose; kompresivita - schopnost nervu zkratit svou délku, ¢i ménit sviyj pramer
vlivem vnéjsiho tlaku; elasticita - elastické vlastnosti nervu lze ukazat na piikladu, kdy dojde

k pferuseni celého nervového kmene PN a naslednému smrsténi obou pahyld. Pii sutuie je
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nerv nutno natahnout. Dal§im ptikladem mtize byt zevni komprese, pti které se nerv v bodé
tlaku z0zi a dostane obraz ptesypacich hodin. Po odstranéni tlaku se navrati ptvodni tvar.

(Barral, a dalsi, 2007)

3 SYNDROM KARPALNIHO TUNELU

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je nejcastéjSim a nejznaméjSim uzinovym
syndromem viibec. Je klinickym projevem utlaku n. medianus v oblasti karpalniho tunelu.
(Dufek, 2006). Radi se do skupiny chronickych kompresivnich mononeuropatii (Ehler, a
dalsi, 2002). Vznik utlaku vychazi z anatomického charakteru oblasti, popsaném nize. Vlivem

tlaku dochazi k poskozeni piimo na nervové tkani a k ischemii nervu stlaCenim vasa

nervorum. (Ehler, a dalsi, 2002).

3.1 Uzinovy syndrom

Uzinovy syndrom vznikd v anatomicky predisponované oblasti, kdy nerv prochéazi
fyziologicky tzkym prostorem (kanaly z pojivovych tkani, prichody nervu skrz fascie nebo
mezi svaly). V takto tzkém prstoru dojde vlivem patologického procesu k jeho zuzeni a

naslednému tutlaku nervu. (Barral, a dalsi, 2007).

,»UzZinovy syndrom je zpusoben iritaci periferniho nervu tlakem vV anatomicky uzkém

prostoru “. (Barral, a dalsi, 2007)

3.1.1 Vlivkomprese na nerv

Komprese nervu ovlivituje fyziologické pochody v nervu. ZvySeny tlak na nerv
z vn&jsku primarné zputisobi Utlak cév v nervu a tim dojde k hypoxii. (Kurca, a dalsi, 2004).
Barral (2007) popisuje tento patologicky cyklus vznikly pti kompresy: primarni ischemie —
tvorba transudatu — zvyseni tlaku uvnitf nervu — snizeny proud zilni krve a lymfy — otok nervu
— dal8i zvySeni tlaku uvnitt nervu — porucha tepenné¢ho zasobeni nervu krvi — sekundarni
ischemie — poskozeni nervu. Vysledkem utlaku nervu a jeho ischemie je porucha transportni
funkce nervu jak na urovni vedeni vzruchu, tak i axonalniho transportu latek. Pfi
dlouhodobéjsi kompresy dojde vlivem degenerace ke strukturalnim zménam nervu a jeho
casti, jako zmnoZeni vaziva uvnitf nervu. Poruchy funkce nervu se nasledné projevuji
Vv inervacnich oblastech ptislusného nervu specifickymi ptiznaky distalné od komprese jako:

poruchy citlivosti, vasomotorické¢ poruchy (vznik otokll), sniZzeni svalové sily (poruchou
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vedeni, snizenim poc¢tu motorickych jednotek, disharmonie v fizeni svalovych vladken), atrofie
cilovych tkani (v tézkych piipadech), bolest ve formé parestezii (brnéni, elektrizovani,

mravenceni). (Barral, a dal$i, 2007; Kurca, Kucera, 2004).

3.2 Anatomicky popis oblasti

Karpalni tunel (canalis carpi) je prichod z predlokti do dlan¢. Jeho soucasti je
vazivova cast a obloukovité (konvexitou dorzaln¢) sestavené karpalni kistky (proximalné os
scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme; distaln¢ os trapezium, os
trapezoideum, os capitatum, os hamatum). Dorzalni cast (dno) tvofi zminované karpalni
kastky, ulnarni sténu tvofi eminencia carpi ulnaris (tvofena os pisiforme a hamulus o0ssis
hamati). Radialni sténu tvoii eminencia carpi radialis (tvofena tuberculum ossis scaphoidei et
trapezoidei). Mezi obéma eminencemi je rozepjato retinaculum flexorum (lig. carpi
transversum), vaz tvofici strop canalis carpi. Povrchové na radialni strané prochazi skrz
canalis carpi $lacha m. flexor carpi radialis (je oddé€len ve vlastni $lachové pochve¢) Ulnarngji
Slacha m. flexor pollicis longus pak c¢tyii ploché Slachy m. flexor digitorum superficialis.
Hloubé&ji pod povrchovym flexorem prsti vedou ovalné slachy m. flexor digitorum profundus.
Nervus medianus probihd povrchové mezi §lachami m. flexor pollicis longus a m. flexor

digitorum superficialis (obr. v piiloze &. 1). (Cihak, 2011, wikiskripta. eu, 2011).

3.3 Priciny vzniku

Karpalni tunel je fyziologicka uzina. Pfi¢in zpisobujici zmenseni prostoru v canalis
carpi existuje celd fada a jsou popsany dale. Dal§im podstatnym faktorem vzniku postiZeni n.
medianus Vv canalis carpi, jsou onemocnéni zvysujici vulnerabilitu nervu na utlak (rizné druhy
neuropatii). SKT vznikd velmi casto pii dlouhodobém pfetizeni koncetiny zplisobeném
neadekvatni kvantitou zatéZe na ruku, nebo Spatnou kvalitou zatéZe (Spatnéd poloha ruky pii
praci). V literatufe jsou ¢asto zmifiované pti¢iny vzniku utlaku n. medianus v canalis carpi
pfisuzovany pietézovani ruky (sportovné nebo profesné — vznik otoku meékkych tkani),
anatomickym anomaliim (kongenitdln¢ zGZeny canalis carpi - SKT vznikne jiz pfi drobném
patologickém zuZeni; neobvyklé odstupy Slach a svalti, anomalni sval, vaskularni abnormity),
hormonalnim vlivim (gravidita - nejvice ve tfetim trimestru; klimakterium, hypotyre6za),
zvySené citlivosti nervu ke kompresy (diabetes mellitus — diabetickd neuropatie, hereditalni
neuropatie s tendenci k tlakovym obrnam (HNPP), fada jinych polyneuropatii), potirazovym

stavim (fraktury karpélnich kosti a nasledny kalus), degenerativnim onemocnénim
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(degenerativni zmény synoviadlni membrany a vaziva se vznikem osteofytl, revmatoidni
artritida a s ni souvisejici tendovaginityda Slach flexori na ptedlokti), nachylnosti k otokim
(ledvinova nedostatecnost, pravidelna hemodialyza), farmakologickym pti¢indam (hormonalni
antikoncepce, antidepresiva, anxiolytika, neuroleptika), expanzivnim procesim (amyloidoza,
dna - dnavé tofy; lipomy, neurofibrom, osteom, chondrosarkom, hematom) a dal§im
specifickym onemocnénim (akromegalie, infekce - septicka artritida, lymeska borelioza;).
(Pilny, a dalsi, 2011; Kurca, Kucera 2004; Barral, a dalsi, 2007; Ehler, a dalsi, 2002).

3.4 Profesionalni SKT

Jelikoz pracovni proces trva vétSinou mnoho let, 1ze ocekavat, ze pii nevhodném
pravidelném zatizeni ruky dojde k zménam svali, Slach i kloubti. Velmi zélezi na typu, trvani
pracovni zaté¢ze a celkova doba expozice. Typickou pracovni zatézi jsou opakované silové

pohyby ruky a zdpésti, expozice vibracim a chladu. (Pilny, a dalsi, 2011).

Vznik onemocnéni na zdkladé pretézovani b&hem pracovniho procesu posuzuje
pracovnik hygieny. Po vyhodnoceni pracovnich podminek mulze byt pacientovy uznana
choroba z povolani (profesionalni syndrom karpalniho tunelu — PSKT). Dufek (2006) pise, ze
doba vystaveni expozici pracovni zatéze potiebnou pro vznik PSKT se pohybuje kolem 10-15
let. Typicka povolani: uklizecky, prace u pocitace, pii baleni vyrobki, manualni prace u pasu,
hudebnici, hornici a délnici v kamenolomu (vibrace a pfetizeni), brusi¢i, dievorubci, zubni

laborantky. (Dufek, 2006; Pilny, a dalsi, 2011).

3.5 Klinické projevy

Klinicka symptomatika vychdzi z inervacni oblasti n. medianus. Pro jeho postiZeni
Vv karpalnim tunelu jsou typické parestezie do I. — Il prstu a radialni poloviny IV. prstu
postizené ruky. V pocatecnich stadiich se objevuji pii déletrvajicim klidu ruky, tedy hlavné
Vv noci (brachialgia parestetica nocturna) a to zejména po predchozi zvySené mistni zatézi.
Nemocny se pro tyto parestezie Casto budi, nuti ho rukou pohybovat. Pfi pohybu se vétSinou
parestezie mirni. (Pfeiffer, 2007; Micoch, 2008). Mén¢ Castym piiznakem je bolest zapésti
bolest mlize propagovat do prstli, nebo proximalné az k ramennimu kloubu. Pacienti si ¢asto
stéZuji na neSikovnost rukou, ta je zptisobena poruchou ¢iti v oblasti I. - poloviny IV. prstu.
(Dufek, 2006). Pti poruchach vegetativnich funkci se mohou objevit zmény barvy, teploty a
stavu klize, zmény poceni (Kurca, a dalsi, 2004; Barral, a dalsi, 2007; Opavsky, 2003).

Postupné se potize zhorSuji a stavaji se trvalymi, Vv zdvislosti na stupni poSkozeni nervu.
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Pokud nedojde k adekvatni terapii, potize se zhorSuji a stavaji se chronickymi, v tézSich

ptipadech se objevuje hypotonie az hypotrofie svalstva thenaru. (Ehler, a dalsi, 2002).

3.6 VySetreni
Anamnéza

V anamnéze je tieba provést rozbor potizi trapici pacienta (jaky charakter ma brnéni,
kdy brni prsty, co brnéni zmirni) a pracovni ¢i sportovni/ zdjmové anamnézy (druh
vykonavané prace, poloha ruky pfi praci, repetitivni pohyb). Dale nesmime opomenout, zeptat
se na jind onemocnéni (diabetes mellitus, dna, ledvinova onemocnéni, revmaticka
onemocnéni, endokrinni onemocnéni), predchozi urazy, graviditu, uzivani 1€kt (hormonalni
preparaty, antihypertenziva, antidepresiva), infekce. Je dulezité ptat se na podobné potize
v roding, ¢i jind onemocnéni v roding€ (u vysetfovaného mohou probihat jesté¢ v nezjisténém

stavu). Je dulezita pro uréeni diagndzy, terapie a rezimovych opatieni. (Ehler, a dalsi, 2002).

Provokacni testy

Pro diagnostiku SKT se pouZzivd nékterych provokacnich testdi, které vyvolavaji
iritaéni symptomy, jsou to: Phalenuv test (Phalen's test) pii kterém vySetfujici provede
vySetfovanému maximalni pasivni palmérni flexi zapésti po dobu jedné minuty. Nebo si
pacient opie hibety rukou o sebe (obracené¢ modleni). Dal§im z testii je obraceny Phalentv
test (reverse Phalen's test) béhem kterého vySetfovana osoba provadi po stejnou dobu
maximalni dorzalni flexi v zapésti, pfipadné vySetfujici mize navic tlacit vlastnim palcem na
oblast karpalniho tunelu. Bézné se také vysetiuje Tineluv priznak (Tinel's sign). Ten se
vySetfuje poklepem prstu na misto poskozeni nervu (v tomto ptipadé na KT). Pii projevu
Tinelova pfiznaku vySetfovany uvadi brnéni, elektrizovani ¢i mravenceni do palcové Casti
dlané. A nakonec se také vyuziva Kompresivnich test, jako je turniketovy test, ktery
spociva v aplikaci tlaku 150 mmHg manzetou tonometru na oblast zapésti. Nebo vyvinuti
tlaku prstem vySetfujictho pfimo na canalis carpi. (Ehler, a dalsi, 2002; MIlcoch, 2008,
Opavsky, 2003).

VySetieni ¢iti a motoriky

Pro zjisténi stavu Citi lze vyuzit n€kolika vySetfovacich metod jako: Dvoubodova
diskriminace, pti které se vySetfovany snazi rozliSit dotyk jednoho nebo dvou bodid
(porovnavaji se zejména stranové rozdily). RozliSeni tupého a ostrého predmétu. VySetieni

taktilnitho ¢iti pomoci S§téticky vaty nebo dotykem filamenta. Pro vySetfeni moZného
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motorického deficitu se uziva n¢kolika testi hodnoticich funkci palce, jako: Zkouska mlynku,
kdy vySetfovany zaklesne prsty a palci krouzi kolem sebe. Zkouska abdukce, u které je na
stran¢ postiZeni snizeni rozsahu a sily. Zkouska kruzitka hodnoti funkci m. opponens pollicis.

Vysettovany piejede palcem po MP kloubech dlané. (Opavsky, 2003)

EMG (elektromyografie, elektroneurografie)

Stézejni vySetfovaci metoda, dualezita pro potvrzeni diagnozy SKT. Pomoci této
metody lze urcit rychlost vedeni nervem v oblasti canalis carpi, Castecné¢ 1 stupenl
strukturalniho poskozeni nervu. Je také velmi uzite€na v ramci diferencialni diagnostiky pro
presnou lokalizaci poskozeni nervu, pii které lze diagnostikovat 1ézi v jiném misté nez v
canalis carpi. Vysetfeni rychlosti vedeni senzitivnimi vlakny (SCV) a rychlosti vedeni
motorickymi vldkny (MCV) se nazyva elektroneurografie. VySetteni EMG jehlovou
elektrodou zjistujeme patologickou spontanni aktivitu svali (fibrilace, pozitivni viny,
komplexni repetitivni vyboje). Také posuzujeme stupeii volni aktivity. Vyuziva se zejména u
atrofickych a paretickych svald, pfi pocitech zaSkubl a kieci ve svalech. Je velmi piinosnd

pro sledovani dynamiky pribéhu SKT. (Ehler, a dalsi, 2002; Kurca, Kucera, 2004).

3.7 Diferencialni diagnostika

Syndrom karpalniho tunelu je tfeba odlisit od jinych onemocnéni jako: léze n.
medianus distalné od canalis carpi (komprese nervu vazivovym pruhem palmarni aponeurdzy,
lipomem, fibromem, svalem, pourazové poskozeni, komprese digitalnich nervii abnormalnim
svalem); komprese n. medianus proximalné¢ od canalis carpi — pronatorovy syndrom,
Strutherstiv syndrom, jind poskozeni ve smyslu utlaku nadorem ¢i Urazem - poSkozeni
proximalngji od canalis carpi se projevuje predevSim: bolestmi v lokti a predlokti, parézami
flexort prsti a palce (SCV good); oboustranna hypoplasie thenaru (EMG bez nalezu
fibrilaci); 1éze ramus cutaneus palmalmaris n. mediani; radikularni 1éze C6 a C7 - parestézie
|.-1II. prstu, diskopatie C5/C6 a C6/C7, pozitivni provokacni manévry C patete, SirSi
distribuce paréz; léze plexus brachialis — kréni Zebro a s nim spojeny nebo samostatny
syndrom horni hrudni apertury (TOS); tendinitidy a tendovaginitidy flexort prsti a zapésti,
Dupuytrenova  kontraktura, = Raynaudlv = syndrom;  cervikobrachialni  syndrom
s pseudoradikularnim drazdénim; (Ehler, a dal$i, 2002; Kurca, Kucera, 2004; Pilny, a dalsi,
2011).
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3.8 Lécebné metody

3.8.1 Konzervativni 1écba

Zprvu je tieba vyloucit pietizeni koncCetiny a zejména omezit ¢innost, ktera vyvolava
potize. ,,Tento postup je casto problematicky, protoze mnozi pacienti v casech prevratnych
objevii nejen v medicine podcenuji a nedivéruji tomuto klasickému zpiisobu terapie mnohych
poruch muskuloskeletdarniho Systému, ktery instinktivné pouzivaji i zvirata“ (Kuréa, Kucera,
2004). Vyssi formou vylouceni pretizeni je imobilizace. K imobilizaci se uzivaji ortézy a
dlahy. Autofi popisujici konzervativni 1€cbu SKT, zminuji efektivnost nasazené dlahy pfi
spanku. (Kurca, a dalsi, 2004). Pilny (2011) ve své knize popisuje fixaci pomoci extenéni
dlahy (30° v extenzi). V ramci farmakologické 1é¢by se vyuziva analgetik. Jejich vyuziti je
zejména V akutni fazi, pokud jsou bolesti nesnesitelné. AvSak pokud se uzivaji dlouhodobg,
potlacuji bolesti, které nejsou pouze symptomem, ale také informuji o funkénosti senzitivnich
vlaken nervu (Kurca, Kucera, 2004). Vyuziva se preparati s antiedematéznim a
antiflogistickym ucinkem (nesteroidni antirevmatika, diuretika, kortikoidy), zejména kvili
ovlivnéni zéanétlivych reakci meékkych tkani. Hojné se vyuziva obstfiku n. medianus
kombinaci anestetika s kortikoidem. Pfi zlepSeni potizi se obsttik opakuje. Doporucuje se
uzivat podplrné preparaty zvysujici trofiku nervu (kyselina o-lipoové, kokarboxylaza,
vitaminy skupiny B). (Kurca, a dalsi, 2004) Smrcka 2007. Do konzervativni terapie také
spada fyzioterapeuticka 1éCba. Z fyzikalni terapie se uziva pulzni ultrazvuk, laser,
magnetoterapie, iontoforéza, vakuové kompresivni terapie, distancni elektroterapie — FA8Hz.
Kromé fyzikalni terapie je tfeba pomoci meékkych technik uvolnit klouby horni koncetiny od

zapesti, az po rameno a Zebra. (Podébradsky, Vareka, 1998; Smrcka, a dalsi 2007).

3.8.2 Operacni lécba
Jednotliva chirurgicka pracovisté se 1isi technikou a pfistupy. Avsak cil je u vSech
stejny: pieruseni retinaculum flexorum. Tim dojde k dekompresi n. medianus v canalis carpi.

Vyuziva se jak oteviené dekomprese, tak i endoskopické operace (Pilny, a dalsi, 2011).
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Indikace:

Pokud je konzervativni terapie neefektivni (Pilny, a dalsi, 2011). Pokud je
konzervativni postup neucinny, jedna se dlouhotrvajici SKT, jsou pfitomny trvalé senzitivni a
pfipadné i motorické ptiznaky, a tomu odpovida i elektrofyziologicky nalez (Ehler, a dalsi,

2002).

4 KONCEPT NEURODYNAMIKY

Koncept neurodynamiky se zabyva diagnostikou a terapii mechanickych poruch
nervové soustavy. Koncept pracuje s opomijenou roli pohyblivosti NS a jejich poruch, vedle
pohybové role a poruch muskuloskeletarniho systému. To znamend, ze NS disponuje i
mechanickymi vlastnostmi, které stejné jako samotna fidici ¢i pfevodni funkce NS mohou mit
svou patologii. Pohybovy systém tedy neni vniman pouze jako muskuloskeletarni, nybrz jako
neuromuskuloskeletarni. (Shacklock, 2007). Butler (1996) tvrdi, Ze je jeden vyznamny rozdil
mezi mechanickymi vlastnostmi NS a mechanickymi vlastnostmi jinych struktur. Tim je fakt
ze NS ptenasi impulzy ,,do* a ,,z“ téchto struktur. Koncept pracuje se vztahy mezi poruchou
pohyblivosti NS (patoneurodynamika) a patofyziologii NS (porucha dynamiky nervu zptsobi
poruchy ve fyziologickych pochodech nervu a obracené — viz obr. v pfiloze ¢. 2). Cely
nervovy systém je vniman jako jedna struktura, jeden organ, jeden souvisly tkanovy trakt.
Pohyb PNS pifi zméné polohy koncetin je mechanicky preveden do CNS a obracené.
(Shacklock, 2007; Butler, a dalsi, 1996). Butler (1996) dale popisuje kontinuitu NS ve téech
ohledech. Zaprvé, Ze pojivové tkané v nervové soustavé jsou souvislé, 1 kdyz v rlznych
formatech, jako napiiklad epineurium a dura mater. Zadruhé, Ze neurony jsou propojeny
elektricky tak, aby byl naptiklad impulz generovany v noze piijat v mozku. Zatieti, nervovy
systém muze byt povazovan za spojity chemicky a to proto, Ze stejné neurotransmitery

existuji periferné i centralnég, a ze se uvnitf axonil nachazi proud cytoplasmy.

Koncept neurodynamiky také pracuje s dal$imi vztahy, jako Ze mechanicka dysfunkce
NS muze zpisobit bolest. A také, ze mechanicka dysfunkce NS je propletena s dysfunkci
tkani kolem NS a tkani, kterou NS sam inervuje. (Shacklock, 2007).
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4.1 Adaptace nervu na pohyb

Jedna z primarnich funkci NS je pfevod vzruchi do a z cilovych tkani nejen v klidu,
ale i pii pohybu. Tudiz NS musi byt vybavena dostacujicimi mechanickymi vlastnostmi, aby
mohla cilové tkan¢ zasobovat. Nervové zasobeni funguje jak v dosazené poloze téla nebo
koncetiny, tak i pfi pohybu do cilové polohy. PNS ma vyssi naroky na adaptivni mechanizmy
nez CNS. (Butler, a dalsi, 1996). Nerv je nucen reagovat na prodlouzeni a zkraceni i na
zuzeni a rozsifeni svého luzka. Schopnost piizplsobit se témto zevnim vlivim mu umoznuje
pohyb vicéi okolnim tkédnim, pohyb jeho wvnitfnich struktur vicéi sob€, biomechanické
vlastnostmi jeho vnitinich struktur a nervu jako celku. (Shacklock, 2007; Barral, a dalsi,
2007).

4.2 Primarni mechanické vlastnosti NS

Nervovy systém se prizptisobuje mechanické zatézi primarné tfemi zptsoby. Jsou to
napnuti, posun a komprese, pficemz se vS§echny vyskytuji ve vzajemné spojitosti. (Shacklock,
2007). Barral (2007) popisuje jevy, Ze pii pohybech prodluzujicich nervové lizko ma nerv
dvé moznosti adaptace — posun a napnuti. A Ze nerv se pohybuje pouze pod vlivem okolnich
struktur. Schopnost nervu pfizpisobit se pohybu, mu také umoziuje pohyb jeho vnitinich
struktur. Pokud se vnervu vyskytne n&jaka fibrotickd zména, nasleduje porucha této
vlastnosti. (Barral, a dalsi, 2007).

4.2.1 Napnuti (tension)

ProtoZe jsou nervy pfipojeny k obéma konciim svého lizka, nervy jsou tim padem
prodluZovany v zavislosti na prodlouZeni lizka. Klouby jsou klicovymi oblastmi vytvarejici
prodlouzeni. Napnuti nervu je nezddouci, pii natazeni dojde zaroven k jeho ziZeni a nésledné
ke zvySeni tlaku uvnitf nervu. Naopak pii zkraceni se nerv rozsiti a tlak klesa. Tento jev lze

popsat jako recipro¢ni vztah mezi napnutim a tlakem. (Barral, a dalsi, 2007).

4.2.2 Posun (sliding-skluz)

Posun je pohyb nervu viic¢i okolnim tkanim. Nazyva se také jako exkurze nebo skluz a
uskuteciiuje se ptfi€né nebo podélné. Exkurze nervu je dilezitym adaptacnim mechanizmem,
ktery slouzi k rozptyleni napéti v nervové strukture. Exkurze zabranuje pfiliSnému napnuti

nervu a jeho vlivu na funkci nervu. (Shacklock, 2007).
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., Stejné jako molekuly plynii snizuji sviij gradient tlaku presunutim se z mist vysoké
hustoty do mist nizké hustoty, aby doslo k vyrovnani tlaku, tak i nerw\snizuji sviij gradient
napeti tim, ze se sklouznou viici mistu s nejvetsim bodem tlaku, aby doslo k vyrovnani napéti

Vv celém nervovém traktu. © (Shacklock, 2007)

Rozlisuji se dva sméry exkurze: Podélny skluz — posun nervu smérem ke svému
proximalnimu ¢i distalnimu konci; Pri¢ny skluz — posun do strany ¢i thyb se uskuteCiiuje ze
dvou diivodii. Prvni dovoluje nervu najit nejkrat$i pribéh mezi obéma konci svého lizka pii
zvySovani napéti. Druhy, kdyz nerv uhyba invazivnimu vlivu okolnich tkani (pohyb Slach,

kontrahovana svalova btiska). (Shacklock, 2007).

4.2.3 Komprese

Schopnost nervu ménit svlij tvar plsobenim zevnich sil kolmo na jeho pribéh.
Ptikladem miize byt kontrakce pfilehlého svalu s ndslednym stlacenim nervu, stlaceni nervu
okolnimi tkanémi pii Phalenové testu, ¢i lateroflexe kréni patefe ke strané nervu zazi
foramina intervertebralia s naslednou kompresi kotent. (Shacklock, 2007; Barral, a dalsi,
2007).

4.2.4 Napnuti, posun, komprese a vliv na pritok krve

Pii zahdjeni pohybu nejprve nastupuje posun nervu. Po vycCerpani kapacity pro
moznost posunu, nastupuje napnuti nervu. Jak jiz bylo zminéno vySe, napnuti nervu je
nezadouci. Napnutim se zvySuje tlak uvniti nervu a tim se snizuje prutok krve. Pii 8%
prodlouzeni nervu, se krevni pritok snizi o 8% a pii 15% se krevni pritok uzavird. Je to
zpusobeno napnutim a uSkrcenim cév. Pokud je nerv drzen v prodlouzeni 6% po dobu jedné
hodiny, klesne nervové vedeni o 70%. Nervy potiebuji neustaly ptisun krve, jelikoz nervova
tkan je vice citliva na kyslikovou deprivaci nez ostatni tkané. Je zasadni rozdil mezi
prodlouzenim a napnutim nervu. Béhem normalniho pohybu je krevni pritok udrzovan
sloZitym systémem cév. V klidu jsou cévy svinuté, kdyZ se nerv prodlouZi, cévy se rozvinou.
Cimz je zajisfovano krevni zasobeni v rozsahu normélniho pohybu. P#i napnuti nervu vsak
dojde k jeho zGzeni | napnuti cév a naslednému zGzeni cév. Dalsi z faktort majici vliv na
pratok krve vnervu, je zevni tlak (zevni komprese). Nerv se svlivem zevniho tlaku
vypotadava denné (kontrakce svalii, vytvoreni kladky pfi flexy v kloubech). Pokud zevni tlak

prekroc¢i své normy (Uzinové syndromy, vyhiezy diskd, osteofyty) dojde v nervu k porucham
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krevni cirkulace, vedeni i porucham axonalniho transportu. Hranice, nad kterou dojde k

selhani pti kompresy je 30-50 mmHg. (Shacklock, 2007; Barral, a dalsi, 2007).

., Priklady vztahii mezi mechanikou a fyziologii NS jsou tlak a napéti v nervovych

strukturach, produkujici ischemii nervu a redukci axondalniho transportu. ““ (Shacklock, 2007)

Jakakoliv patologie snizujici kapacitu pohybu nervu, zvySuje jeho napéti pii pohybu

Casti téla. (Shacklock, 2007; Butler, a dalsi, 1996; Barral, a dalsi, 2007).

4.3 Patoneurodynamika, zakladni rozdéleni poruch (,,three-part system*)
Koncept rozliSuje poruchy dynamiky generalizované (mohou se vyskytovat na vice

mistech téla) a specifické vyskytujici se, se vztahem k lok4lnim anatomickym podminkam a

biomechanice. (Shacklock, 2007).

Poruchy rozdéluje do tfi primdrnich skupin, které jsou mezi sebou vzijemné

provazany. Rozdéleni dle dysfunkce struktury:

4.3.1 Dysfunkce mechanického rozhrani

Mechanickym rozhranim se nazyvd prostfedi, kterym nerv probihd. RozliSuje
dysfunkce: Dysfunkce oteviraciho mechanismu — abnormalita v oteviracim mechanismu
pohybového komplexu, ktery se nachéazi v blizkosti NS a zpiisobuje nezadouci ¢i abnormalni
sily na nervové struktury. Bud’ je oteviraci mechanismus pfili§ vysoky, nebo nedostacujici;
Dysfunkce uzaviractho mechanismu — zména v zaviracim mechanismu pohybového
komplexu (klouby, svaly, jiné tkan¢) okolo NS, produkujici nezddouci ¢i abnormalni sily na
nervove struktury. Zaviraci mechanismus ve sméru uzavirdni chybi, nebo je ptili§ velky.
Patoanatomicka dysfunkce — anatomickd abnormalita, kterd svym tvarem ¢i velikosti zvySuje
tlak na nervové struktury (vyhfezy diski, otoky, stendzy tuneld, osteofyty, nadory, anomalni
Slachy, svaly a vazy, jizvy); Patofyziologicka dysfunkce — kdyZz patofyziologické zmény
V mechanickém rozhrani zptsobi poruchu dynamiky nervu (Stavy kdy vyhtez disku jesté
netla¢i na koten, ale pacient pocituje neurogenni bolest. D&je se tak tehdy, kdyz tlakem nc.
pulposus dojde k prosaknuti chemickych latek z epiduralniho prostoru do kotfene nervu.

Nasledn¢ vznikne intraneuralni otok omezujici vedeni a dynamiku). (Shacklock, 2007).
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4.3.2 Dysfunkce nervu

Dysfunkce na trovni nervovych struktur jako: Dysfunkce nervového skluzu — kdyz
nervova struktura prokazuje sniZenou exkurzy oproti normalu ¢i je hypersenzitivni pfi
klouzavych pohybech. SniZzeny posun je nahrazovan napnutim nervové struktury. Dysfunkce
nervového napnuti — kdyz je dynamika napnuti nervovych struktur abnormalni, ¢i jsou na
napnuti abnormdlné citlivé (vnitini jizveni nervové struktury omezuje tento adaptacni
mechanismus). Nervova hypermobilita (instabilita) — kdyz je exkurze nervu vys$si nez norma,
¢i je nezadouci; Patoanatomicka dysfunkce — porucha na zakladé patologie samotného NS
(viz klasifikace poskozeni nervu dle Seddona a Sunderlanda, nadorova onemocnéni NS);
Patofyziologickd dysfunkce — kdyz je jakykoliv aspekt fyziologie NS abnormalni. (D¢&je
uvnité nervu pfi zevni kompresy — turniketovy efekt. ZvySend mechanosenzitivita, vnitini

zanétlivé reakce viz dale); (Shacklock, 2007).

4.3.3 Dysfunkce inervované tkané

Vliv nervového systému na cilovou tkan. Souhrnné vychazi z téchto jevii: Abnormalni
NS mize zpusobit dysfunkci v cilové tkani; Zmény v inervovanych tkanich zptisobené NS
zahrnuji hyperaktivitu a hypoaktivitu svalii, reflexni zmény svali, nebo zmény zanétlivych
reakci v musculoskeletarnim systému ve smyslu ,,hyper nebo ,,hypo*; V situaci kdy se
samotna dysfunkce NS jesté neprojevila, mohou byt inervované tkané vyuzity jako zrcadlo,
ve kterém se odrazi samotna porucha NS. Tato dysfunkce mize vyzadovat piimou 1é¢bu

patoneurodynamiky pokud je porucha dynamiky piitomna. (Shacklock, 2007).

4.3.4 Turniketovy efekt

Pti Utlaku PN a jeho cév dojde k odstranéni tekutiny v misté komprese. Tekutiny
stagnuji pfed prekdzkou a tim vznikd otok v okoli axond. ZvySuje se intraneuralni tlak
neustalim pfisunem arteridlni krve, odvod venozni krve je vS§ak omezena. MnozZstvim tekutiny
vznikéa nedostatecny piisun kysliku do nervové tkané. (Shacklock, 2007) Stejny efekt, avSak

popsan jinym autorem vice podrobné je v kapitole o SKT (podkapitola uzinovy syndrom).

4.3.5 Vliv mechanického podrazdéni na PN

Pojiva v NS jsou inervovany C-nociceptory, a kdyz jsou stimulovany potencialné
nebezpecnymi silami (nadmémé tfeni, opakovand komprese), zahdji zanctlivou reakci
uvolnénim kalcitoninu a substance P (jsou vasoaktivni a zplisobi lokalni zanétlivou reakci).

Cim vétsi stimulace, tim vy$§i je krevni pritok endoneuriem v PN (az o 45%). Nasledné

31



vznikly otok stimuluje proliferaci fibroblastii zplsobujici vnitini jizveni v PN. Dusledek
jizveni v perifernim nervu je snizeni nervové exkurze a zvySeni bolesti pii pohybu. (Zochodne

& Ho 1991 in Shacklock, 2007).

4.3.6 Mechanosenzitivita
,Mechanosenzitivita NS je mechanismus, kterym se stane NS zdrojem bolesti pri

pohybu a v urcitych polohach . (Shacklock, 2007).

Zdravé nervy potiebuji silny stimul (prudky napinaci manévr, energicky poklep) pro
vznik symptomu (jehlickovani, mravenceni). V situaci kdy je nervova tkan poskozend, lze
symptomy vyvolat jiz pfi Setrném mechanickém zatiZeni, jako jsou béZné pohyby. (Gray &

Richie 1954, Lindquist et al 1973, Howe et al 1976, 1977, Burchiel 1984 in Shacklock, 2007).

4.4 Princip terapie, vySetfeni a techniky

Principem terapie poruch fyziologie NS v konceptu neurodynamiky je oprava
mechanickych poruch NS. Terapie je zacilena na dysfunkci dané struktury (mechanické
rozhrani, nervova struktura, inervovana tkan). (Shacklock, 2007) Pro spravnou funkci nervu a

fyziologické pochody je nutné, aby se mohl volné pohybovat. (Barral, a dalsi, 2007).

4.4.1 Diagnostika

Primé&rnim ukolem diagnostiky je urcit druh poruchy dynamiky. Je tfeba diferenciace
struktury, kterd obtize vyvolava (mechanické rozhrani, nervova struktura, inervovana tkan).
Kazda ze struktur se pii poruSe (popsanych vySe) projevuje specifickymi symptomy, které
jsou klicové pro diagnostiku. Diagnostika zahrnuje komplexni vySetieni pacienta. VysSetfeni
zahrnuje: anamnézu a historii obtizi, analyzu symptomil (druh, kvalitu, intenzitu, lokalizaci),
distribuce symptomil, chovani jedince (vliv obtizi na pohyb, posturu a obracené, aktivni
pohyby), radiologické vySetfeni, manudlni testovani (pasivni pohyby s palpaci), palpace
(nervu a okolnich tkani), neurodynamické testovani, neurologické vysetieni. (Shacklock,
2007).

Pro ucely této bakalarské prace jsou zejména popsany léCebné metody aplikované

pfimo na nerv.

32



4.4.2 Nervova komponenta

Koncept neurodynamiky vyuzivd dvou technik aplikovanych pfimo na nerv. Prvni
usiluje o vyvolani pohybu nervu (,,neurodynamic sliders®), druhd o vyvolani napé€ti nervu
(,,neurodynamic tensioners®). Ob¢ techniky se daji kombinovat. Pti lekcich se uvede trup ¢i
koncetina do specifické polohy, kterou se terapeut pokusi ovlivnit ur€itou nervovou strukturu.
V dané¢ poloze je pak terapeut schopen pomoci manévr, ¢i specifickych pohybi
diagnostikovat mechanické poruchy a provadét jejich terapii. Kromé manudlnich intervenci

terapeuta se vyuziva i domacich cviceni. (Shacklock, 2007).

wiliders* — vyvolavaji pohyb nervu s minimalnim napétim. Vyzaduji velkou fadu
pohyblivosti nervu a redukci bolesti. ,,Tensioners® — opiraji se o viskoelastické vlastnosti
nervu a nepiesahuji jejich limit. Pokud jsou provadény Setrné, mohou zlepsit viskoelastické
vlastnosti nervu a nasledné jeho fyziologii. Provadéji se pohybem do krajnich poloh, bez
vydrze v téchto polohach. Na toto je tfeba dat pozor, v polohach kdy je nerv napnut ho
vystavujeme ischemii s naslednou iritaci bolesti. ,,Sliders® jsou pacienty subjektivné 1épe

snaseny nez ,,tensioners*. (Shacklock, 2007).

4.4.3 Mechanické rozhrani

Vysetfeni ma odhalit mechanismus dysfunkce, urcit typ dysfunkce a lokalizovat danou
strukturu vyvolavajici obtize (napf. hypertroficky sval). Obecny ptiklad: Terapeut vyuziva
manévry, zjisStujici jaky pohyb zvysi symptomatiku, zdali ve sméru zavirani struktur kolem
nervove struktury, nebo ve sméru otevirdni. Terapie (pokud je moZna, nelze naptiklad fesit
patoanatomicka dysfunkce, kdy je tfeba kauzalni 1écby ze strany 1ékaiti) je nasledné zacilena
na dany mechanismus. Obecné usiluje o normalizaci tlaku pisobici na NS ze strany
mechanického rozhrani. Stejné jako u vySetfovani se vyuzivd manévri pro odstranéni
nezadouciho vlivu mechanického rozhrani na nervovou strukturu. Pfi manévrech je nutna
znalost lokalni anatomie a mechaniky. Pfiklad oteviraciho mechanismu je kontralateralni
lateroflexe Cp pro uvolnéni tlaku na nervovy koten, dovolujici zvySeni krevniho pritoku

v daném kofteni. (Shacklock, 2007).

444 TInervovana tkan
Zkoumd poruchy popsané vySe (fidici funkce svalu, reflexni zmény, hypoaktivita

svalu, otoky, vegetativni symptomy). (Shacklock, 2007).
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4.5 Specialni neurodynamika - n. medianus, konvergence
Vliv pohybu kloubli na n. medianus (NM) za tucelem vyvolani jeho mechanickych
adaptacnich mechanisma (napnuti, skluz). Popis bude postupné popisovan smérem k jeho

napnuti, a to od jeho kotfenti v Cp, po jeho konecné vétve v prstech.

Pohyb kloubti je prvni cestou, jak aplikovat pohyb-vyvolavajici sily na nervovy
systém; Na konvexni stran¢ kloubu dochézi k prodlouzeni a na konkavni dochézi ke zkraceni
mechanického rozhrani. Pro periferni nerv tedy plati stejné podminky; Periferni nervy pfi

svém prodluzovani klouzou smérem ke kloubu, u né€hoz prodluzovani vznika (Shacklock,

2007).

Fenomén konvergence

Pohyb jednoho kloubu zptsobujici prodlouzeni nervové struktury nevyvold prilis
mnoho napéti. Nervy tento pohyb kompenzuji svym pohybem smérem do stfedu kloubu.
Pokud vSak dojde k prodlouZeni na vice mistech pribéhu nervové struktury, vycerpd se
kapacita pro skluz. Neurodynamické testy vyuzivaji tento sumacni efekt a fakt, Ze nerv je
pfipojen k obéma koncum svého lizka, Kvyvolani potfebnych mechanickych a

fyziologickych reakci nervovych struktur. (Shacklock, 2007).

451 Neurodynamicky test
Neurodynamicky test se provadi sérii télesnych pohybi, které zptisobuji mechanické a
fyziologické reakce v NS. Uziva se k ziskdni dojmu o mechanickém vykonu a citlivosti

nervovych struktur, pfilehlych tkani a inervovanych tkani. (Shacklock, 2007).

4.5.2 Vliv pohybu kloubii na n. medianus

V této casti kapitoly jsou uvedeny pohyby kloubti uzivané pii neurodynamickém testu
pro n. medianus a adaptacni mechanizmy, které je nerv nucen pod jejich vlivem vykonat. U
kazdé zcasti téla je uvedeny specifikace tykajici se: napéti a exkurze nervu, pfenos

mechanického vlivu do vzdélenych ¢asti pribéhu nervu.
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Lateroflexe Cp

Lateroflexe Cp kontralateralné zvysi napéti plexus brachialis z proximalniho sméru —
prenos: zapésti; (Elvey 1995, Selvaratnam et al 1988, Kleinrensink et al 2000, McLellan &
Swash 1976, Shaddock 8c, Wilkinson 2000 in Shacklock, 2007).

Deprese lopatky

Zvysi napéti (nejen) n. medianus; Pohyb: kréni nervové kofeny distalné, periferni
nervy v oblasti ramenniho kloubu (RK) proximalné (n. medianus o 1cm); (Frykholm 1951,
Smith 1956; Reid 1960; Adams 8c Logue 1971 in Shacklock, 2007).

Ramenni kloub — abdukce, zevni rotace

Abdukce RK 90°-110° zvysi napéti v distalnim pritbéhu PNN — ptenos: loket 0 4,2% a
9.1%; Pohyb: proximalné od RK distalnim smérem, distalné od RK proximalnim smérem —
prenos: V zapésti o 8-9mm proximalné; Zevni rotace RK zvysi napéti jen v individudlnich
ptipadech (plati i pro vznik klinickych projevi); (Elvey 1995, Adams 8c Logue 1971, Wright
et al 1996, Selvaratnam et al 1988, Kleinrensink et al 2000, Wright et al 1996, Ginn, 1988 in
Shacklock, 2007).

Extenze loketniho kloubu

Extenze LK zvétsi délku n. medianus o 4-5%; Pohyb: stejné pravidlo jako u RK
(distalni — proximalng, proximalni — distaln¢); (Millesi, 1986, Zoch et al 1991, Wright et al,
1996 in Shacklock, 2007).

Supinace, pronace piedlokti

Oba pohyby nezptisobi velké rozdily v napéti a umisténi nervu; Pronace zvysi napéti
vLK 0 0.6% a v zapésti klesne o stejnou hodnotu; Pohyb: v LK proximalné¢ o 0.34mm,
v zapésti o 3.9mm distdln¢ v longitudindlnim sméru Souhrnné: rozdil v longitudinalni
exkurzy n. medianus mezi supinaci a pronaci ptredlokti je v zapésti 4.4mm a v lokti 1mm.

(Grewel et al 2000, Wright et al 1996 in Shacklock, 2007).

Zapésti — flexe, extenze
Extenze zvysi napéti, flexe sniZi napéti n. medianus; Souhrnné: Rozdil v napéti mezi
obéma polohami je v lokti 14.8%, v zapésti 9.6%; Pohyb: celkova longitudinalni exkurze

mezi obéma polohami je v lokti 5.6mm, v zapésti az 19.6mm — posun transverzalné je
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v zapésti 1.5-3mm. (Nakamichi & Tachibana 1992, Greening et al 1999, Wright et al 1996 in
Shacklock, 2007).

Zapésti — ulnarni a radialni dukce

Pohyby zplisobi zmény v podobném rozsahu jako supinace a pronace ptedlokti;
Radialni dukce zvysi napéti v lokti, v zapésti snizi; Ulnarni dukce naopak; Souhrnné: rozdil
napéti v lokti mezi obéma polohami je 3.3%; Pohyb: celkova exkurze longitudinalnim
smérem mezi obéma polohami je v lokti 0.12mm a v zapé&sti 0.49mm; (Wright et al 1996 in
Shacklock, 2007).

Prsty — flexe, extenze

Extenze napéti zvySuje a zptisobi posun distalng, flexe napéti snizuje a zptisobi posun
proximalné; Pohyb: Extenze prstd o 4-9.5mm distdlné — transverzalni posun o 1.55mm
radialn¢; Souhrnné: celkovy rozdil napéti mezi obéma polohami je v lokti 10.3%, v zapé&sti
19%; Pohyb: rozdil v exkurzy mezi obéma polohami longitudindlnim smérem je v lokti
3.4mm, v zapésti 9.7mm. (Wright et al 1996, Laban et al 1989; Zoch et al 1991, Erel et al
2003 in Shacklock, 2007).

4.6 Princip 1é¢by SKT pomoci neurodynamiky

Princip 1€¢by spociva VrozruSeni zanétlivé-hypoxického cyklu popsaném vyse.
Techniky ,,sliders* aplikované na n. medianus v oblasti karpalniho tunelu mohou odcerpat
exudat a tim zlepSit krevni pritok S naslednym zvySenim okysli¢eni a jsou vhodné pro
nervova onemocnéni, kde je bolest klicovym symptomem. Techniky ,.tensioners® by méli

zlepsit viskoelastické vlastnosti nervu a snizit citlivost k napéti. (Shacklock, 2007).
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PRAKTICKA CAST
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5 CILE

Cilem prace je zachytit vysledky ucinki nervové mobilizace pomoci
neurodynamickych technik ,sliders” a ,tensioners®, jako dopliujici 1é¢by SKT a omezit

fv v

seznamit se s principy tohoto konceptu. Pro realizaci je potieba:

A) Shromazdit dostatek teoretickych podkladu pro vyzkum

B) Stanovit hypotézy

C) Popsat metodiku praktické ¢asti

D) Vypracovat diskuzi a zavér kvalifika¢ni prace K pribéhu a vysledkiim vyzkumu
E) Dodrzet formalni upravu kvalifika¢ni prace dle pozadavkt FZS

F) Dodrzet citaéni normu
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6 HYPOTEZY

Hypotéza 1: Piedpokladam, Ze pomoci principu technik ,,sliders a ,,tensioners® z konceptu
neurodynamiky aplikovanych na n. medianus postizeny SKT v jeho distalnim pribéhu, dojde

u probandti béhem sledovaciho obdobi ke snizeni vyskytu parestezii behem dne i noci.

Hypotéza 2. Piedpokladam, ze vzhledem k ptedpokladané pietrvavajici kompresy nervu
nebude mit ucinek aplikovanych technik vliv na uplné vymizeni parestezii pti provokacnich

testech béhem sledovaciho obdobi.

Hypotéza 3: Predpokladam, ze vlivem ucinku technik sliders a tensioners dojde béhem
sledovaciho obdobi k prodlouzeni doby potifebné k vyvolani parestezii pii provokacnich

testeh.

39



/7 METODIKA

Sledovaci obdobi probandi trvalo Sest tydnii. Samotnd terapie pomoci
neurodynamickych technik ,.sliders* a ,tensioners* trvala dva tydny. Terapie zahrnovala jak
manualni slozku ze strany terapeuta, tak i cvi¢eni na doma. Béhem obdobi terapie byli
probandi vysetieni celkem 3x (na zadatku, uprostfed a na konci obdobi). Ctyfi tydny po
skonceni terapie byli probandi vySetfeni znovu, pro piipad, kdyby se ucinek terapie dostavil

pozdéji.

Vysetfeni probandl spocivalo v aplikaci provokacnich testt. U vSech provokacnich
testd se hodnotila pozitivita ¢i negativita na zakladé individualnich podminek kazdého testu.
U dvou testl, jejichZz vysledky byly podminény vystavenim probanda jejich expozici po
uréitou dobu, se méfil Cas, ktery byl nutny pro vyvolani parestezii. Mimo tyto provokacni

testy byli probandi tdzani na Cetnost vyskytu parestezii.

Vysledek hypotézy €. 1 byl hodnocen na zakladé¢ téchto tii otazek: 1) Doslo v noci
k posunuti 1. probuzeni mezi zacatkem a koncem terapie alesponi o 2 hod. pozdé¢ji? 2) Doslo
Vv noci ke snizeni po¢tu probuzeni kvili paresteziim alespont o polovinu? 3) Doslo ke snizeni

vyskytu parestezii béhem dne?

Provedeni vSech vySetfeni, cvikli a pasivnich technik je popsan v nasledujicich
odstavcich. Cviky na doma, které méli probandi cvicit a rychli neurodynamicky test, pouZity
pii vySetfovani, jsou vyobrazeny v knize ,,Neurodynamic techniques handbook®. Pasivni
techniky aplikované na probandy jsou vyobrazeny a popsadny v knize ,,Clinical

neurodynamics®. Cviky 1 pasivni techniky jsou zobrazeny v ptilohach €. 3 a 4.

Vysetiovany soubor
VySetiovany soubor byli ¢tyfi Zeny stfedniho veku (38, 42, 49, 32)
s diagnostikovanym oboustrannym SKT a potvrzenym na EMG.

VySetieni
VysSetfeni provokacnich testli trvalo max. tfi minuty v této posloupnosti: Tineltiv

ptiznak, obraceny Phaleniiv test, kompresivni test, active quick test. Pak nasledoval rozhovor.

Probandi byli vySetfovani vzdy pied samotnou terapii.
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Tineluv piiznak

Vysetiovany sedi na zidli. Terapeut stoji pfed vysetfovanym. Terapeut piipravi svou
dlan tak, aby na ni mohl vySetiovany polozit své zapésti, pficemz loketni a ramenni kloub
vySetiovaného budou 30° ve flexi. VySetiovany uvede svou HK Vv supina¢nim postaveni do
tohoto nastaveni, a necha ji volné€ polozenou v terapeutové dlani. Predlokti je v supinaci.
Terapeut cvrnknutim svého prostfedni¢ku druhé ruky, udefi na oblast KT. Test hodnotime
jako pozitivni pii vyskytu parestezii vV area nervina nervi mediani ruky vySetfovaného.
Vysetteni bylo provadéno poklepem vzdy stejné ruky, aby bylo dosazeno ptiblizné stejné sily

uderu béhem vsech vysetteni.

Rychli aktivni neurodynamicky test ,,active quick test“

Vysetiovany stoji, zapésti vySetfované ruky je v dorzalni flexi. Vysetiovany uvede
vySetfovanou koncetinu z této polohy do 140 °© flexe v ramennim kloubu. Terapeut se
dotazuje na vznik parestezii v area nervina nervi mediani vySetfované ruky. Jako pozitivni se

test hodnoti, pokud se bezprostiedné po dosazeni polohy objevi parestezie.

Obraceny Phaleniiv test

VySetiovany vsedé¢ na zidli pfilozi dlané a btiska natazenych prstd K sobé. Prsty
smétuji vzhiru. Obé ruce jsou v urovni brady. Na vyzvani sam vySetfovany piesouva
piiloZzené dlan¢ smérem do klina. V zapésti pii pohybu dochazi k dorzalni flexi. Po dosazeni
maximalni dorzalni flexe, kdy je vySetfovany jeSt€¢ schopen udrZet patky dlané u sebe,
terapeut zapne Casomiru a Vyzve K setrvani v této poloze. Terapeut sleduje za kolik vtefin se
objevi parestezie V area nervina nervi mediani ruky vySetfovaného a hodnotu zapisSe. Pokud
ma vySetfovany SKT na obou HK, terapeut ¢ekd, az se objevi parestezie nejdiiv v jedné ruce,
a pak v druhé. Pti vzniku parestezii v jedné ruce, je nutné, aby tuto skutecnost vysetiovany
sdélil terapeutovy, pficemz sdé€li, v které z rukou parestezie vznikly (pravd/levd) a sdm
neukoncoval test bez vyzvani. Terapeut zapiSe béhem testu hodnotu do tabulky, a ¢eka, az
vzniknou parestezie v ruce druhé strany. Vysetfovany ukon¢i test na vyzvani terapeuta, pokud
se objevi parestezie v obou rukou (vjedné pii jednostranném SKT) nebo kdyz casomira
dosahne jedné minuty. Jako pozitivni se test hodnoti, pokud vzniknou parestezie do jedné

minuty. Jako negativni, pokud se do jedné minuty neobjevi
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Kompresivni test

VysSetfovany sedi na zidli. Terapeut sedi na zidli nebo stoji pfed vySetfovanym.
Terapeut pfipravi svou dlan, tak aby na ni mohl vySetfovany polozit své zapésti, pfiCemz
loketni a ramenni kloub vySetfovaného budou 30° ve flexi. VySetfovany uvede svou HK do
tohoto nastaveni, a necha ji volné€ polozenou v terapeutové dlani. Predlokti je v supinaci.
Terapeut obejme svym palcem zéapésti vySetfovaného. Bfiskem se nastavi nad oblast
retinakulum flexorum a zatla¢i kolmo na n. medianus mirnou silou (tak aby stlacil i $lachy
Vv okoli nervu), pficemz druhou rukou terapeut spusti ¢asomiru. Terapeut sleduje za kolik
vtefin se objevi parestezie V area nervina nervi mediani ruky vysetfovaného a hodnotu zapise.
Nejdiive terapeut vySetii jednu ruku a nasledné druhou. Ob¢ ruce vySetifujeme vzdy stejnou
rukou. Jako pozitivni se test hodnoti, pokud vzniknou parestezie do jedné minuty. Jako
negativni, pokud se do jedné minuty neobjevi. Pokud vzniknou parestezie, ukon¢ujeme test a

pokracujeme v dal§im vySetfeni.

Sledované anamnestické udaje
Udaje pro vysledky hypotézy &. 1 byly zjisfovany pomoci rozhovoru. Rozhovor
S vySetfovanym se zameétoval na subjektivni obtize nemocného Vv ramci SKT, pficemz byl

nasledné tdzan na Cetnost vyskytu parestesii.

Zjistované udaje: kolikrat se v noci zbudi kvuli paresteziim, v kolik hodin se vzbudi

nejdiive, Cetnost vyskytu parestezii pies den a situace béhem dne vyvolavajici parestezie;

ProtoZze bylo ziejmé, Ze probandi nebudou znat pocet vyskytu parestezii pies den,
vyzkum se zaméfil na spontannost, a faktory vyvolavajici tento pfiznak. Naopak bylo zfejmé,
7e podet probuzeni v noci si probandi budou pamatovat dobie. Udaje o vyskytu parestezii
béhem dne jsou v tabulkidch vyjadfeny slovné. Udaje o noénim vyskytu jsou uvedeny

Vv ¢islech, poptipadé hodinéach (¢as prvniho probuzeni).

Zaznamenané udaje byly hodnoceny ano/ne na zakladé téchto kritérii: Posun 1.
probuzeni alesponl o 2 hod. pozdé¢ji; Snizeni poctu probuzeni alespon o %2; SniZeni vyskytu

parestezii béhem dne (na zékladé bytku zaznamenanych faktori);

Terapie
Princip terapie spocival v provadéni dvou popsanych neurodynamickych technik

aplikovanych komplexné na n. medianus.
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Pasivni neurodynamické techniky
Pozice pro pasivni terapeutické techniky vychazeji z pozic neurodynamického testu
pro n. medianus 1 (,,median neurodinamic test 1 - MNT 1). Pozice budou popsany za sebou

smerem k napnuti n. medianus.

1. Pocate¢ni pozice. Pacient lezi na zddech, rameno pacienta vySetfované strany je na
okraji lehatka. Terapeut stoji u pacienta Celem khlavé v arovni trupu na
vySetiované strané. Bliz$i DK je nakrocena vpied. Bliz$i ruka terapeuta fixuje
rameno pacienta shora. Nasledné terapeut provede depresi lopatky stlacenim
ramene. Vzdalenéjsi ruka drZi pacienta za dlan a flektuje v pronaci jeho loket do

pravého uhlu.
2. Abdukce ramene 90-110°
3. Zevni rotace ramene
4. Supinace ptedlokti a dorzalni flexe zapésti
5. Extenze lokte
6. Lateroflexe Cp na opacnou stranu

Béhem terapie se plynule pfechazi mezi pozicemi ve sméru do napnuti n. medianus a
zpét. Déle byly vyuzivany kombinace téchto pohybl (uvedeny dale). Bud' se ptechazelo
repetitivné z polohy do polohy (,.tensioners®), nebo se repetitivni pohyb zastavoval na
okrajich stfedniho rozsahu pohybu z polohy do polohy (,.sliders®). Pii terapii byl kladen

diraz, aby se nesetrvavalo v jednotlivych pozicich.

Piiklady kombinace pohybii:

Z pozice (dale jen p.) €. 3 pteskoCime p. 4 pifimo na p. 5 a zpét; V p. 5 provadime
flexi/ extenzi zapésti spolu s flexi/ extenzi prstii. Nebo se soustiedime jen na pohyb zapésti;
V p. 4 prechazime do vnitini rotace ramene a zpét; VySe zminéné pozice lze provadét

Vv riiznych polohéach abdukce ramene;

Doba terapie:
Terapie jedné HK trvala 4 minuty, béhem niz byli probandi vystavovani repetitivni

mechanické zatézi na n. medianus oSetfované koncetiny.
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Tato bakalaiska prace vyuziva pouze principu nervové mobilizace pohybem kloubt za
ucelem vyvolani adapta¢nich mechanismt n. medianus na pohyb s jejich naslednym vlivem
na fyziologické pochody uvnitf nervu. Aplikovand mechanickd zatéz méla cilené vyvolat
opakované prodlouzeni nervu a skluz obou typi (pfi¢ny, podélny). Terapie se zamétovala
nespecificky na cely prabéh n. medianus vychazejici z teoretickych poznatkt, ze i pohyb
proximalnich ¢asti HK mé vliv na distalni pribéh n. medianus (viz. podkapitola specidlni

neurodynamika n. medianus).

Aktivni neurodynamické cvi¢eni béhem dne
Nazvy cvikli popsané zde jsou totozné S nazvy, jak byly uzivany pfi zacvicovani

probandii.

,»Ne nechci“
ZP: piedpazit, prsty smé&fuji vzhiru, jednu HK pokr¢it v lokti. Pohyb: vyménit pozici
koncetin. Cvik provadét plynule v rytmickém opakovani. V kone¢nych polohach nesetrvavat.

Celkem koncetiny vymeénit desetkrat (n. medianus obou HK bude v natazeni celkem pétkrat).

»Protahovani zapésti*
ZP: Ptedpazit, prsty jedné ruky smétuji vzhiru, dlan druhé ruky pfilozit na biiska
prstu a zatladit k t€lu; Pohyb: Vyména pozice rukou. Celkem koncetiny vyménit desetkrat (n.

medianus obou HK bude v natazeni celkem pétkrat).
Variace cviku: Cviceni v pfedpazeni povys, cvi¢eni s prsty oto¢enymi dolu;
Tento cvik je zaméfen na pribch n. medianus v zapésti.

,Kouknu se za rukou*
ZP: Upazit, prsty jedné ruky sméfuji dolu, hlava je otocena k ruce s prsty smétujicimi
dolu; Pohyb: Vyména nastaveni HKK. Celkem koncetiny vyménit desetkrat (n. medianus

obou HK bude v natazeni celkem pétkrat).

»Oprit se o zed
ZP: Stoj bokem ke sténé, dlan jedné ruky v upazeni opfena o sténu (prsty vzhiru);

Pohyb: Pokr¢it loket. Loket pokr¢it celkem desetkrat na postizené HK.

Pridatné pohyby: Pozici kdy je loket natazen, 1ze doplnit o uklon kréni patefe na

protilehlé rameno - pozor! Nesetrvavat v poloze.
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Variace: Cviceni s prsty dold, pii pokréeni se odlepi patka dlané od stény.

Pozadovana ¢etnost terapie

Doba terapeutického obdobi trvala dva tydny. Kazdy proband byl podroben manualni
terapii min. tfikrat a max. pétkrat. Domadci cviceni mélo zahrnovat vyse popsanou sestavu
cvikii s urCenym poctem opakovani u kazdého z cvikli. Probandi méli sestavu cvicit min.
pétkrat a max. osmkrat za den. Zapis z Gstniho pfiznani o dodrZzovani cvi¢ebniho rezimu ze

strany probandd, je popsan u jednotlivych kazuistik.
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Kazuistika 1
Zena, 38 let

Diagnoéza: Syndrom karpalniho tunelu bilateraln¢;
RA: matka D.M.;

OA: bézné détské nemoci; od r. 2002 Suméni v usich; od r. 2005 nedomykavost kardie; citi se
byt opakované a dlouhodobé vystavena stresu — udajné prace a rodinné zalezitosti — citi
souvislost se Suménim v usich; Grazy — 2x distorze hlezenniho kloubu - pfiblizné¢ v 15 a 17

letech; kutacka — 5 cigaret denné€; ma nosit bryle na dalku — nenosi; pravacka;
GA: 3x porod, antikoncepci neuziva
FA: omeprazol

PA: kadeinice (8h/denné)- od SS do ted’ - diive jako zaméstnanec - od r. 2000 jako OSVC;
prace ve stoje, pii praci jsou klouby HKK drzeny do flexe, ramena jsou pry casto zvednuta

k usim, prace naro¢na na jemnou motoriku, zatizena zejména prava ruka;

SA: rodinny dim se zahradou, vdand, 3 déti, do 17 let hazenda, nyni aqua aerobik 1x/T, prace

na zahradé 2x/T;

NO: potize s brnénim rukou od r. 1999, od r. 2004 opakovan¢ doporucovana OP pro SKT —
na OP nenastoupila, 2009 RHB - tleva s odstupem 1 mésice, od t¢ doby proménlivy stav,
zacatkem listopadu 2013 méla pocit ,,zabetonovanych zad*, brnéni rukou, jazyka, dolniho rtu
a kiecCe do lytek, bolest mezi lopatkami a postupné v pribéhu meésice pocit slabych DKK a
HKK - zkousela masaze DKK - bez efektu, 12. 11. 2013 odeslana z neurologie na RHB, 4. 12.
2013 byla podrobena prvni terapii; SKT: udava no¢ni parestezie do prstl (palec- prstenicek),
rano parestezie, necitlivost a vypadavani pfedméti z rukou — postupné vymizi, parestezie se
zhors$i pfi nepfetrzité 15 minutové ndamaze HKK — barveni vlast klientek- a vecer po praci; na
pravé ruce jsou parestezie témet neustale, na levé po namaze; tleva od parestezii — protiepani

ruky;
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Pruabéh terapie a vySetieni

1. vySetieni 4. 12. 2013 (zadatek terapie)

Udava nocni parestezie do prsti (palec - prstenicek), rdno parestezie, necitlivost a
vypadavani pfedmétd z rukou — postupné vymizi, parestezie se zhorSi pii nepietrzité 15
minutové namaze HKK — barveni vlast klientek- a vefer po praci; na pravé ruce jsou
parestezie témé&f neustale, na levé po namaze; tleva od parestezii — protiepani ruky; tento den

zaroven nastoupila na RHB;

2. vySetieni 10. 12. 2013

Nepocituje zddnou zménu od prvniho vysetieni; 4. 12. po terapii Sla do prace a vecer
ji silné bolelo mezi lopatkami a za krkem — druhy den rano silné parestezie obou rukou — dva
dni viibec necvicila pro nepiijemné pocity — a potom jen 2x denné (rano a vecer); cviceni pry

jinak snasi dobte — zvysily jsme tedy pocet cvi¢eni na 5x denn¢;

3. vystieni 18. 12. 2013 (konec terapie)
Citi se subjektivné 1épe, citi vztah namozenych zad s paresteziemi, zhorSeni

s namahou; tento den kon¢ila i sérii navstév RHB;

4. vySetfeni 16. 1. 2014
Spise stejny stav, no¢ni parestezie se vyskytuji vSak az k ranu (viz nize), od ukonceni

RHB citi ulevu bolesti mezi lopatkami;

Tabulka 1 Sledované anamnestické idaje

_ Zacatek terapie Konec terapie Konec sledovani

BéZny pocet probuzeni pro parestezie 5 stejny stav 2azi3

Primérna hodina 1. probuzeni 1:00 stejny stav 4:00

Cetnost parestezii pres den PHK neustdle, LHK po |stejny stav stejny stav
namaze,

Zdroj: vlastni
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Tabulka 2 Vyskyt parestezii béhem provokaénich testili na postiZenych rukou v 1. - 4. vySeti‘eni

1 2 3
L P L P L P L P
TinelGv pfiznak poz poz poz poz neg poz neg neg
active quick test poz poz poz poz neg poz poz poz
obraceny Phalen(iv test poz poz poz poz poz poz poz poz
kompresivni test poz poz poz poz poz poz poz poz

Zdroj: vlastni

Graf 1 Doba nutna pro vyvolani parestezii v postiZenych rukou béhem obraceného
Phalenova testu v 1. — 4. méfeni

obraceny Phaleniv test

5 30 28
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o
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Zdroj: vlastni
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Graf 2 Doba nutnid pro vyvolani parestezii v postiZenych rukou béhem
kompresivniho testu v 1. — 4. méfeni

kompresivni test
20 18
18
16
14 12 12
12 10

10 N / —&—Leva ruka

(o))

Prava ruka

o N B O

Doba nutna pro vyprokovani parestezii

Zdroj: vlastni

Cetnost NDT:
Pocet manualné provadénych technik béhem terapeutického obdobi: 5x; probandem

udavany pocet aktvivnich cviceni béhem dne: 4-5x

Ostatni ambulantni RHB lécba
M¢ekkeé mobilizaéni techniky pro oblast celych HKK a Cp;

Kazuistika 2
Zena, 41

Diagnodza: Syndrom karpalniho tunelu bilateralng;
RA: bezvyznamna

OA: bézna détska onemocnéni, trazy — ve 13 letech fraktura humeru LHK; 2009 — konizace
délozniho c¢ipku, na jatfe 2013 zjistén Cushinglv syndrom zpiisobeny mikroadenomem

hypofyzy - 6/ 2013 operace hypofyzy, rozvoj diabetes insipidus v dobé€ po operaci; pravacka;
GA: 3x porod, antikoncepci neuziva;

FA: letrox, hydrokortizon, minirint
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PA: diive kancelaiské prace, nyni jiz 10 let kompletace fasenek ve fabrice 8h/ denng,
stereotypni prace v predklonu a vsed€, prace ndro¢na na jednou motoriku rukou; nyni

V pracovni neschopnosti;

SA: vdana, 3 déti, bydli s manzelem v rodinném domé, sportuje rekreacné nepravidelné —

kolo, lyze;

NO: posledni dva mésice brnéni rukou, na noc nosi ortézu — bez efektu, v poloving listopadu
odeslana z neurologie na RHB pro SKT; SKT: no¢ni parestezie do prstli (palec - prstenicek),
budi se, parestezie pies den — nepravidelné a pii del$im drZzeni prstt ve Spetce; uleva od
parestezii — protfepani ruky, zvednout HK vzhiiru (v noci); prava ruka horsi (intentita, cetnost

parestezii);

Priibéh terapie a vySeti‘eni
1. wvySetieni 2. 12. 2013 (zacatek terapie)
Nocni parestezie do prsti (palec - prstenicek), budi se, parestezie pies den —
nepravideln€ a pii del$im drzeni prsti ve Spetce; tleva od parestezii — protiepani ruky,

zvednout HK vzhtiru (v noci); prava ruka horsi (intentita, etnost parestezii);

2. vySetieni 10. 12. 2013
Subjektivné pocituje zmirnénou intenzitu no€nich parestezii, n€kdy pocituje mirné
parestezie pfi cvieni ve fazi propnuti nervu; cvi¢i zejména pii vyskytu parestezii celkem 5-8x

denng;

3. vySetieni 18. 12. 2013 (konec terapie)
Citi celkové zlepSeni stavu o %; Vnoci se pry konetné vyspi; pfes den pocituje
parestezie jen sporadicky - po cvieni pocituje okamzitou tlevu; pii cviceni jiz nepocituje

parestezie;

4. vySetieni 14. 1. 2014
Parestezie se vyskytuji jen v noci nebo rano, v pravé ruce vice; vzbudi se az k ranu, nékdy

vibec; sérii navstév na RHB ukoncila den po ukonéeni terapeutického obdobi.
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Tabulka 3 Sledované anamnestické udaj

(3

Zacatek terapie

Konec terapie

Konec sledovani

rano, béhem dne v
nepravidelnych
intervalech

Spetce

BéZny pocet probuzeni pro parestezie 5ai6 0az2 stejny stav
Primérna hodina 1. probuzeni 0:00 4:00 - 6:00 stejny stav
Cetnost parestezii pres den pfi praci ve Spetce, radno, prace ve jen rano

Zdroj: vlastni

Tabulka 4 Vyskyt parestezii béhem provokac¢nich testi na postiZenych rukou v 1. -

4. vySetieni

1 2 3 4
L P L P L P L P
TinelGQv priznak poz poz poz poz neg poz neg neg
active quick test neg poz neg neg neg neg neg neg
obraceny Phalen(v test poz poz poz poz neg poz neg neg
kompresivni test poz poz poz poz neg poz neg neg

Zdroj: vlastni

Graf 3 Doba nutna pro vyvolani parestezii v postiZenych rukou béhem obraceného

Phalenova testu v 1. — 4. méreni

obraceny Phaleniv test
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Zdroj: vlastni
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Graf 4 Doba nutna pro vyvolani parestezii v postiZenych rukou béhem
kompresivniho testu v 1. — 4. méfeni

kompresivni test
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Zdroj: vlastni

Cetnost NDT:
Pocet manualné provadénych technik béhem terapeutického obdobi: 5x ; probandem

udavany pocet aktvivnich cviceni béhem dne: 7-9x

Ostatni ambulantni RHB lécba
M¢ekke mobilizaéni techniky pro oblast zapésti, celych HKK a Cp;

Kazuistika 3
Zena, 49

Diagndza: Syndrom karpalniho tunelu bilateralng
RA: matka 2x TEP kycelniho kloubu, otec zemiel na AIM;

OA: bézna détska onemocnéni, operace — V. 1990 operace pro akutni apendicitis; v r. 2001

zapal plic; pravacka;

GA: 2x porod, antikoncepci neuziva;
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FA:secatoxin

PA: diive kancelaiské prace v rtiznych podnicich, nyni 8 let kancelaiska prace u stejn¢ho

zameéstnavatele - 8h/ denné€ — sedavé zaméstnani, prevazné psani na PC, nebo ruéng;
SA: bydli v byté, vdana, 2 déti;

NO: od r. 2012 brnéni obou rukou, zejména v noci, pielom r. 2012/13 nastoupila na RHB,
2/2013 RHB prodlouzena — uleva od potizi — 7/2013 recidiva potizi — nastup na RHB — tleva
od potizi — kolem vanoc 2013 recidiva potizi — 29. 1. 14 nastup na RHB; doporucena OP —
nechce; SKT: parestezie obou rukou do prstd (nejvice prostiednik a ukazovak), vyssi
intenzita parestezii vpravo, diive pry parestezie jen v noci, ted’ i ptes den - v klidu i ve strnulé
poloze (drzeni knihy), Vv praci se snazi uzivat ortézu, po uziti secatoxinu se pry zmirni
parestezie, protfepani rukou nepomahd, rdno pocit mrtvosti rukou, necitlivost prstl — neciti
papiry v ruce, v auté pii drzeni volantu ma pocit Ze ho nedrzi, avS§ak nemotornost nepocit'uje

(pfedméty ji nevypadavaji z rukou);

Priibéh terapie a vySetieni

1. wvySetieni 29. 1. 2014 (zacatek terapie)

Parestezie obou rukou do prsti (nejvice prostiednik a ukazovak), vyssi intenzita
parestezii vpravo, diive pry parestezie jen v noci, ted’ i ptes den — v klidu i ve strnulé poloze
(drZeni knihy), Vv praci se snazi uzivat ortézu, po uziti secatoxinu se pry zmirni parestezie,
protiepani rukou nepomaha, rano pocit mrtvosti rukou, necitlivost prstii — neciti papiry v ruce,
Vv auté pii drZzeni volantu ma pocit Ze ho nedrzi, avS§ak nemotornost nepocituje (predméty ji

nevypadavaji z rukou); tento den zaroven nastoupila na RHB

2. vySetieni 6. 2. 2014
30. 1. az 1. 2. pocitovala zvySeni intenzity parestezii rukou, od 2. 1. se stav zlepsil
oproti obdobi pred terapii, pry 1épe spi — probouzi se az k ranu, bez pocitu mrtvosti po ranu,

cvici 5x denné, cvicila 1 v obdobi zhorSeni stavu;

3. vySetieni 12. 2. 2014 (konec terapie)
Zmeéna uz jen ve vyskytu parestezii béhem dne; necitlivost prstii se vyskytuje méné

Casto;
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4. vySetreni 5. 3.2014

Pres den se parestezie téméf nevyskytuji, jen pfi delSim drzeni knihy; obcas se

vyskytuje necitlivost prstu;

Tabulka 5 Sledované anamnestické tidaje

Zacatek terapie

Konec terapie

Konec sledovani

BéZny pocet probuzeni pro parestezie

5az6

0az?2

stejny stav

Primérna hodina 1. probuzeni

0:00

4:00 - 6:00

stejny stav

Cetnost parestezii pres den

témeér porad, strnuld
poloha (dzeni knihy)
vyprovokuje

jen ve strnulé
poloze (drzeni
knihy)

stejny stav

Zdroj: vlastni

Tabulka 6 Vyskyt parestezii béhem provokac¢nich testi na postiZenych rukou v 1.

- 4. vySetieni

1 2 3 4
L P L P L P L P
TinelGv pfiznak poz poz neg poz neg poz poz poz
active quick test neg poz neg poz poz poz poz poz
obraceny Phalen(lv test poz poz poz poz poz poz poz poz
kompresivni test neg poz poz poz poz poz poz poz

Zdroj: vlastni

Graf 5 Doba nutna pro vyvolani parestezii v postiZenych rukou béhem obraceného

Phalenova testu v 1. — 4. méreni
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Graf 6 Doba nutnd pro vyvolani parestezii v postiZenych rukou béhem
kompresivniho testu testu v 1. — 4. méreni
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Zdroj: vlastni

Cetnost NDT:
Pocet manualné provadénych technik béhem terapeutického obdobi: 3x ; probandem

udavany pocet aktvivnich cviceni béhem dne: 6-8X;

Ostatni ambulantni RHB 1é¢ba
Fyzikalni terapie: diadynamické proudy — CP 30s, Lp 4 min. na oblast zapé&sti;

Kazuistika 4
Zena, 32

Diagnéza: Syndrom karpalniho tunelu bilateralné

RA: babicka a teta DM;

OA: bézna détskd onemocnéni, urazy 2003 fr. palce a radia dist, PHK, pravacka;
GA: 0 porodii, antikoncepci neuziva;

FA: 0

PA: kancelaiska prace - 8h/ D — pfevazné psani na PC, auto min. 1h/den
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SA: bydli v byté, svobodna, 4Xx pes - doma v byté — konicek;

NO:od r. 2011 potize s brnénim rukou, koncem jara 2013 se stav zhorsil — chtéla s tim zacit
néco délat — 7/ 2013 z neurologie odeslana na RHB — mésic po RHB pfisla tleva od potizi,
11/2013 recidiva obtizi po navstéve neurologie odeslana na RHB — na RHB nastoupila 10. 1.;
SKT: noc¢ni parestezie do prstii (palec - prstenicek), leva brni jen v noci, prava i pies den,
parestezie vyvolaji strnulé polohy rukou — nej¢astéji polohy ve Spetce, nebo v pronaci (drzeni
volantu); tleva — elevace HK; zhorSeni parestezii — strnulost v rukou - pfi fizeni, zejména

pronace predlokti a flexe v zapésti;

Priibéh terapie a vyseti‘eni:
1. vySetieni 14. 1. 2014 (zacatek terapie)
nocni parestezie do prsti (palec — prstenik na P, palec - ukazovak na L), spontanni
parestezie v levé ruce jen v noci, v pravé i pies den, parestezie vyvolaji strnulé polohy
rukou — nejcastéji polohy ve Spetce, nebo v pronaci (drZeni volantu); tleva — elevace
HK; zhorSeni parestezii — strnulost v rukou - pfi fizeni, zejména pronace piedlokti,

flexe v zapésti a prace ve Spetce; na RHB nastoupila pied ¢tyimi dny;

2. vySetieni 21. 1. 2014

Nepocit'uje zadnou zménu od prvniho vySetteni;

3. vySetieni 29. 2. 2014 (konec terapie)
Béhem dne se spontanni parestezie vyskytuji méné Casto, lépe se pry vyspi — obcas se

nevzbudi vibec;

4. vySetieni 25. 2. 2014
V noci uz pry del§i dobu spi Iépe, parestezie na pravé ruce se pry projevuji jen do

prostfedniku, parestezie pfi jizd¢ autem do prace (1hod) se jiz nevyskytuji;
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Tabulka 7 Sledované anamnestické idaje

Zacatek terapie

Konec terapie

Konec sledovani

strnulost (Spetka,
delsi drzeni volantu)

mensi spontanni
vyskyt, strnulost
(Spetka, delsi drzeni
volantu)

Bézny pocet probuzeni pro parestezie 3 0azl stejny stav

Prdmérna hodina 1. probuzeni 3:00 stejny stav 5:00 - 6:00

Cetnost parestezii pres den PHK spontanné, LHK | PHK a LHK zejména | PHK uZ jen pfi
pfi provokaci, pfi provokaci, provokaci,

strnulost (Spetka)

Zdroj: vlastni

Tabulka 8 Vyskyt parestezii béhem provokaé¢nich testii na postizenych rukou v 1. - 4. vySetfeni

1 2 3 4
L P L P L P L P
TinelGv pfiznak poz poz poz poz poz poz poz poz
active quick test neg neg neg neg neg neg neg neg
obraceny Phalenlv test neg poz poz poz neg poz neg poz
kompresivni test poz poz poz poz poz poz poz poz

Zdroj: vlastni

Graf 7 Doba nutna pro vyvolani parestezii v postiZenych rukou béhem obraceného
Phalenova testu v 1. — 4. méfeni
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Graf 8 Doba nutna pro vyvolani parestezii v postiZenych rukou béhem
kompresivniho testu v 1. — 4. méfeni
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Zdroj: vlastni

Cetnost NDT:
Pocet manualné provadénych technik béhem terapeutického obdobi: 4x; probandem

udavany pocet aktvivnich cviceni béhem dne: 5-8x;

Ostatni ambulantni RHB 1é¢ba
M¢ekkeé mobilizaéni techniky pro oblast zapésti, HKK a Cp;
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8 VYSLEDKY

Vysledky pracuji s tidaji zachycenymi pfi prvnim, tietim a ¢tvrtém vySetent.

Vysledek hypotézy ¢. 1
H1: Pfedpokladam, ze pomoci principu technik ,sliders“ a ,tensioners® z konceptu
neurodynamiky aplikovanych na n. medianus postizeny SKT v jeho distdlnim pribéhu, dojde

u probandt béhem sledovaciho obdobi ke snizeni vyskytu parestezii béhem dne i noci.
Hypotéza byla hodnocena na zaklad¢ vysledku nasledujicich otazek.
Vysledky k otazkam:

Otazka ¢. 1 Doslo v noci k posunuti 1. probuzeni mezi za¢atkem a koncem terapie alesponl o 2

hod. pozd¢ji?

Tabulka 9 Piehled doby prvniho probuzeni u kazdé z kazuistik a odpovéd’ na otazku

! zacatek terapie | konec terapie |konec sledovani odpovéd
Kazuistika 1 1:00 stejny stav 4:00 ano
Kazuistika 2 0:00 4:00 - 6:00 stejny stav ano
Kazuistika 3 0:00 4:00 - 6:00 stejny stav ano
kazuistika 4 3:00 stejny stav 5:00 - 6:00 ano

Zdroj: vlastni

Tabulka 10 Piehled po¢tu probuzeni kviili paresteziim u kazdé z kazuistik a odpovéd’

Otazka €. 2 Doslo v noci ke sniZzeni poc¢tu probuzeni kviili paresteziim alespon o polovinu?

na otazku

- zacCatek terapie | konec terapie |konec sledovani odpovéd
Kazuistika 1 5 stejny stav 2az3 ano
Kazuistika 2 5ai6 0az2 stejny stav ano
Kazuistika 3 5az6 0az2 stejny stav ano
kazuistika 4 3 0az1l stejny stav ano

Zdroj: vlastni
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Otézka €. 3) Doslo ke snizeni vyskytu parestezii béhem dne?

Tabulka 11 Piehled faktori vyvolavajicich parestezie béhem dne u kazdé z kazuistik a odpovéd’ na otazku

Kazuistika 1

Kazuistika 2

Kazuistika 3

kazuistika 4

zacatek terapie

PHK neustdle, LHK po
namaze,

pfi praci ve Spetce,
rano, béhem dne v
nepravidelnych
intervalech

témér porad, strnuld
poloha (dzeni knihy)
vyprovokuje

PHK spontanné, LHK
pfi provokaci,
strnulost (Spetka, delsi
drZeni volantu)

konec terapie

stejny stav

rdno, prace ve Spetce

jen ve strnulé poloze
(drzeni knihy)

PHK a LHK zejména pfi
provokaci, mensi
spontanni vyskyt,
strnulost (Spetka, delsi
drZeni volantu)

stejny stav jenradno stejny stav PHK uz jen pfi
konec provokaci, strnulost
sledovani (¢petka)
odpovéd ne ano ano ano

Zdroj: vlastni

Dv¢ otazky vysly u vSech Ctyt kazuistik ,,ano*. Jedna otazka vysla jako ,,ano* pouze u

tii kazuistik. I pfes vétSinovy pozitivni vysledek, nelze hypotézu hodnotit jako potvrzena -

nepotvrzena

Vysledky

pro hypotézu ¢. 2

H2: Predpokladam, ze vzhledem k ptedpokladané pretrvavajici kompresy nervu nebude mit

ucinek aplikovanych technik vliv na Uplné vymizeni parestezii pfi provokacnich testech

béhem sledovaciho obdobi.

Kritéria pro potvrzeni: KdyZ nebudou vysledky ve tfetim nebo ¢tvrtém vySetfeni vSechny

negativni.
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Tabulka 12 Vyskyt parestezii u Tinelova pFiznaku v postizenych rukou v 1. - 4. vySetfeni u kazdé z

kazuistik

TinelGv pfiznak

L P L P L P L P
Kazuistika 1 poz poz poz poz neg poz neg neg
Kazuistika 2 poz poz poz poz neg poz neg neg
Kazuistika 3 poz poz neg poz neg poz poz poz
Kazuistika 4 poz poz poz poz poz poz poz poz

Zdroj: vlastni

Tabulka 13 Vyskyt parestezii u rychlého neurodynamickéhom testu v postiZenych rukou v 1. - 4. vySeti‘eni

u kazdé z kazuistik

active quick test

L P L P L P L P
Kazuistika 1 poz poz poz poz neg poz poz poz
Kazuistika 2 neg poz neg neg neg neg neg neg
Kazuistika 3 neg poz neg poz poz poz poz poz
Kazuistika 4 neg neg neg neg neg neg neg neg

Zdroj: vlastni

Tabulka 14 Vyskyt parestezii u obraceného Phalenova testu v postiZenych rukou v 1. - 4. vySetieni u

kazdé z kazuistik

obraceny Phalenlv

test L P L P L P L P
Kazuistika 1 poz poz poz poz poz poz poz poz
Kazuistika 2 poz poz poz poz neg poz neg neg
Kazuistika 3 poz poz poz poz poz poz poz poz
Kazuistika 4 neg poz poz poz neg poz neg poz

Zdroj: vlastni

Tabulka 15 Vyskyt parestezii u kompresivniho testu v postiZenych rukou v 1. - 4. vySetieni u kazdé z

kazuistik

kompresivni test

L P L P L P L P
Kazuistika 1 poz poz poz poz poz poz poz poz
Kazuistika 2 poz poz poz poz neg poz neg neg
Kazuistika 3 neg poz poz poz poz poz poz poz
Kazuistika 4 poz poz poz poz poz poz poz poz

Zdroj: vlastni
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V tabulkach jsou uvedeny vysledky pozitivity ¢i negativity podle jednotlivych

provokacnich testi u kazdé z kazuistik. potvrzena.

Vysledky pro hypotézu ¢. 3
H3: Predpokladam, ze vlivem uc¢inku technik sliders a tensioners dojde béhem
sledovaciho obdobi k prodlouzeni doby potiebné k vyvolani parestezii pifi provokacnich

testech.

Kritéria pro potvrzeni: Pokud bude u vsech rukou skok v ¢ase potfebném pro vyvolani
parestezii minimaln¢ o 10 vteFin navic. A to mezi prvnim a tfetim méfenim, nebo mezi tfetim
a Ctvrtym métenim.

Graf 9 Skok v ¢asech obraceného Phalenova testu mezi 1. a 3. méfenim

Skok v casech obraceného Phalenova

- testu mezi 1. a 3. mérenim
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Zdroj: vlastni

62



Graf 10 Skok v ¢éasech obraceného Phalenova testu mezi 3. a 4. méfenim

Skok v ¢casech obraceného Phalenova

testu mezi 3. a 4. mérenim
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Zdroj: vlastni
Graf 11 Skok v ¢asech Kompresivniho testu mezi 1. a 3. méfenim
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Graf 12 Skok v ¢asech Kompresivniho testu mezi 3. a 4. méfenim

\ Skok v casech Kompresivniho testu

3 mezi 3. a 4. méfenim
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Zdroj: vlastni

Hodnoceni vysledkll v ¢asové métenych provokacnich testech zpracovava naméiené
hodnoty z 1., 3. a 4. méfeni. 2. méfeni je uvedeno pouze v tabulkach naméfenych hodnot a
informuje o pribéhu prvniho tydne terapie. Tabulky nepracuji s jednotlivymi kazuistikami,
nybrz s jednotlivyma rukama. Vzhledem k tomu, Ze vSechny Zeny méli bilateralni SKT, jsou
pro piehlednost vysledky méfeni z rukou uvedeny po dvojicich, od shora dolu v potadi leva-
prava (prvni dvojice= prvni zena, druh4 dvojice=druhd zena atd.). Tmavé sloupce v tabulkach
znaci méfeni, u kterych doséhl vzestup hodnot alesponi o 10 vtetin. Vertikalni osa znaci pocet
vtefin (0-70) nutnych pro vyprovokovani pfiznaki, horizontalni osa (1,2) zna¢i potadové ¢islo

méteni. Na zaklad¢é dosazenych vysledki nelze hypotézu potvrdit.
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9 DISKUZE

Predmétem vyzkumu této bakalarské prace byly Ctyfi Zeny trpici oboustrannym
syndromem karpalniho tunelu. Sledovaci obdobi trvalo u tfi Zen Sest a u jedné pét tydnti. Pét
tydnti, jelikoz Zena z kazuistiky ¢. 3 méla jet dalsi tyden na sluzebni cestu. VSechny Zeny
dochazely béhem terapie na rehabilitacni ambulance. V dob¢ kdy odstartovali 1é¢ebnou sérii,
zacala i 1é€ba pomoci technik neurodynamiky. Béhem sledovaciho obdobi byly v§echny Zeny
vySetfeny celkem Ctyfikrat a to na zacatku terapie, po prvnim tydnu terapie, po druhém tydnu
terapie a na konci sledovaciho obdobi za tii az ¢tyfi tydny od konce terapie, kdyby se uc¢inek
terapie dostavil pozdéji. Terapie spocivala v aplikaci neurodynamickych technik jak manuélné
terapeutem, tak i ve form¢ lekci na domaci cviceni. Domaci cviceni méla zajistit pravidelnou
kazdodenni mobilizaci nervu, pro zvySeni podilu NDT na terapii. Pribéh terapeutického
obdobi sledované Zeny snasely bez zjevnych obtizi a byli ochotné spolupracovat. Terapie
méla na zakladé dosazenych vysledkil tendenci zlepSovat obtiZze sledovanych Zen. Jen u dvou
zmirnily (viz prabéh terapie u kazuistiky 1 a 3). U zeny z kazuistiky ¢. 1 se da predpokladat,
7e zhoreni bylo zplisobeno pracovnim zatizenim, kterému byla vystavena v den terapie. Zena
$la z RHB hned do prace (je kadeinice jako OSVC) a pracovala az do vedera. Veger citila
silnou bolest za krkem a rédno se objevily silné parestezie v rukou, které se postupné do dvou
dnti vratily na obvyklou intenzitu. U Zeny z kazuistiky ¢. 3 doSlo po dvoudennim zhorSeni
obtizi ke znatelné uleveé a doslo k subjektivnimu zlepSeni obtizi oproti obdobi pted terapii.
Techniky aplikované u vSech Zen méli priméarné za ukol zmirnit jejich subjektivni obtiZe.
VySetfeni bylo proto zaméfeno na sledovani cetnosti parestezii od zacatku do konce
sledovaciho obdobi. Metoda vyzkumu méla formu pfipravenych dotazi, které byly
sledovanym Zenam poddvany ve vSech ctyfech vySetfenich. Kromé sledovéani cetnosti
parestezii byl vyzkum zaméfen na sledovani vyskytu parestezii u provokacnich testli a dobu

potiebnou k vyvolani parestezii béhem téchto testi ve sledovacim obdobi.

Pti aplikaci neurodynamickych technik jsem vychazel z teoretickych podkladd,
popsanych autory zabyvajicimi se mobilizaci nervii. Vychazel jsem z poznatkli, Zze je n.
medianus vlivem komprese v oblasti karpalniho tunelu vystaven porucham fyziologickych
pochodli v nervu. Tyto pochody jsou piedevsim cirkulace krve, vedeni vzruchu a proudéni

endoplazmy v axonech (axonalni transport latek). Pfi kompresy nervu zanétlivé-hypoxicky
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cyklus, ktery progreduje poruchu téchto pochodt (viz turniketovy efekt v kapitole o
neurodynamice). (Barral, a dalsi, 2007, Shacklock, 2007). Mobilizace nervu pomoci
neurodynamickych technik méla zlepsit tyto fyziologické pochody. Princip techniky ,,slider*
spoc¢ival v odCerpani exudatu pred mistem komprese a nasledném zvyseni prutoku krve do
nervu vystavenému hypoxii. Technika ,tensioner méla za ukol zlepsSit vizkoelastické
vlastnosti nervu. (Shacklock, 2007). Pii aplikaci technik (jejich provedeni je popsano
v kapitole o konceptu neurodynamiky) byl kladen diraz, aby nebyl nerv vystaven
dlouhodobé¢jsSimu napnuti (,,stretch®). Napnuti totiz zptisobi zizeni priiméru nervu a tim dojde
k redukci krevniho prutoku. CoZz je vzhledem k poruSe cirkulace krve v nervu pii SKT
nezadouci. (Barral, a dalsi, 2007; Shacklock, 2007). Na internetu je mozné se setkat s cviky
uré¢enych pro n. medianus pii SKT, které jsou vrozporu SvySe zminénymi principy.
Napiiklad autor videa ,,Top 3 Exercises for Carpal Tunnel Syndrome* Madden (2012)
zvefejnéném na serveru youtube.com, predvadi tfi cviky pro terapii SKT. Jeden z téchto cvikll
ma charakter napnuti nervu. Autor videa uvede nerv do polohy stejné jako pfi napinacim
manévru pro n. medianus a nasledn¢ udava, ze je tteba v této poloze vydrzet tiicet vtefin po
ttech opakovanich. Dle domény maddenpt.com je autor videa zkuSeny fyzioterapeut.
Vysledky této prace jsou uvedeny pied diskuzi. Udaje z naméfenych hodnot u kazdého
z provokacnich testl a odpovédi na sledované otazky jsou uvedeny u kazdé kazuistiky zvlast'.
V kapitole s vysledky jsou tato data shromazdéna podle jednotlivych testi, nebo hodnocenych
kritérii tak, aby bylo mozné tato data porovnat mezi jednotlivymi kazuistikami. Diskuze

k vysledkiim hypotéz je v nasledujicich odstavcich.

U prvni hypotézy, byl vyzkum rozdélen na dv¢ oblasti. Prvni oblast byla zaméfena na
vyskyt parestezii v noci a druha na vyskyt parestezii ve dne. Cetnost vyskytu parestezii v noci
se u tii probandu snizil o vice nez polovinu. U jedné zeny (kazuistika 1) o polovinu. Spolu se
sledovanim cetnosti vyskytu nocnich parestezii, byli probandi dotazovani na primérnou
hodinu prvniho probuzeni kvili paresteziim. Cas prvniho probuzeni se u viech probandii
posunul minimalné o dvé hodiny pozdgji. Zlepseni kvality spanku, bylo u vétsiny probanda
prvnim anamnestickym poznatkem, ktery béhem pribéZného setkdvani sami sdélovali. U
prvni kazuistiky bylo zlepSeni zaznamenano az na konci sledovaciho obdobi. Sledovani
vyskytu parestezii pfes den nebyl zaméfen na pocet, nybrZ na spontdnnost a faktory
vyvoléavajici tento ptiznak. Vyzkum v tomto ptipadé sledoval obtize, které sledovany vnimal

jako problém ve vztahu k paresteziim. Pokud doSlo u sledovaného ke snizeni poctu téchto
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zaznamenanych obtizi, byl ve vysledcich hodnocen jako ,,ANO*. U tfi ze Ctyt sledovanych
probandl se vyskyt parestezii ptes den snizil. U kazuistiky €. 1 byl vyskyt parestezii béhem
dne stejny. Ziejmé je tato skute¢nost podminéna kazdodennim vysokym pracovnim zatizenim
HKK. Zena se Zivi jako kadefnice, a béhem terapie i série RHB pracovala ve stejné intenzité.
Casto mluvila o velkém pracovnim zatizeni a bolestech svali rukou a $ije se zvysenim
intenzity parestezii po praci. Jelikoz se u vSech zkoumanych faktor pii nizkém poctu

probandi neprokazal pozitivni vysledek hypotézy, nelze tuto hypotézu €. 1 potvrdit.

U druhé hypotézy vyzkum sledoval v pritbé¢hu sledovaciho obdobi vyskyt parestezii
béhem provokacnich testli. Pocet negativnich vysledkl se ve tietim testovani (konec terapie)
oproti prvnimu (zacatek terapie) zvysil ve tfech aplikovanych testech (Tinelav pfiznak + 3 z
0, active quick test + 1 ze 4, obraceny phalentuv test + 1 z 1, kompresivni test +0 z 1).
Maximum u kazdého testu mohlo byt 8 negativnich testd. AvSak je nutno zdlraznit, ze u
viech vysledkti dominovala tendence Kk negativité testd predeviim u kazuistiky ¢. 2. Zena
z této kazuistiky se béhem celého sledovaciho obdobi zlepSovala a na konci byli vSechny jeji
vysledky negativni. Stejné zlepSovani se délo i v celkovém vyskytu parestezii. Vznik SKT u
této zeny byl Iékafi pfisuzovan k jejimu primarnimu onemocnéni, jimz byl Cushingiv
syndrom zplusobenym mikroadenomem hypofyzy. Operaci mikroadenomu prodélala v 1ét¢ a
ted je na farmakologické 1écb&. ZlepSovani stavu ve vztahu k SKT miZe byt spojeno
S Gpravou stavu vzhledem K primarnimu onemocnéni. Pokud tedy odecteme od celkovych
negativnich vysledkid ve tfetim testovani negativni vysledky Zeny z kazuistiky 2, vyjde nam
dokonce horsi rozdil ve vysledcich oproti prvnimu (Tineliv ptiznak + 2 z 0, active quick test
— 1 ze 3, obraceny phalentliv test +0 z 1, kompresivni test -1 z 1). Rozdil ¢tvrtého testovani
(konec sledovani) oproti tfetimu byl jen nepatrny, a pokud odecteme vysledky kazuistiky €. 2,
ukazoval by 1 horSeni. Rozdil zde nebude pro jeho nepodstatnost uveden. Béhem sledovaciho
obdobi nebyl tedy zaznamenan znatelny vliv aplikované terapie na vyskyt parestezii pii

provokacnich testech.

U treti hypotézy byly naméfené hodnoty z jednotlivych vySetfeni porovnany jako u piedchozi
hypotézy (prvni a tfeti méfeni, tfeti a ¢tvrté méfeni). U nekolika jednotlivych testii doslo
k vzestupu doby nutnou pro vyprovokovani parestezii o 10 a vice vtefin. Mezi prvnim a tietim
méfenim se projevil vzestup hodnot celkem u péti rukou (obraceny Phaleniiv test u 2 rukou,

kompresivni test U 3 rukou). Z téchto vzestupti hodnot vsak Ctyti patfily zen¢ z kazuistiky 2.
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Zbyly jeden zené z kazuistiky 1. Mezi tfetim a ¢tvrtym méienim byly zaznamenany jen Ctyfi
vzestupy a zasahly vSechny testované zeny (obraceny Phalentv test u 3, kompresivni test u 1).
Kromé Zeny z kazuistiky 2, u které vysledky pifi métfeni presahovaly 60 vtefin (pfi dosazeni
60 vtefin bez vyprovokovani parestezii byl test ukonCen a hodnocen jako negativni,
Vv tabulkach zaznamenavajici naméfené hodnoty jsou tyto méfeni oznaeny Cislem 60) se
zvyseni tykalo zen z kazuistiky 3 a 4. Celkovy pocet vzestupli mezi prvnim, tfetim a ¢tvrtym
meétenim byl devét, z toho Sest patfilo zené z kazuistiky 2 a o zbylé tfi se d€li zeny ze zbylych
kazuistik. Pro takto nizky pocet vzestupti naméienych hodnot u jednotlivych rukou, nelze treti

hypotézu potvrdit.

Bohuzel, tato prace pracovala pouze se skupinou probandl, ktefi dochazeli na
rehabilitacni ambulanci a podstupovali i jinou 1écbu. Vzorek probandi, ktery by byl 1é¢en
pouze pomoci neurodynamickych technik chybi. Vysledky lze vSak porovnat s vysledky
jinych praci zabyvajicich se mobilizaci n. medianus pfi SKT. Jina studie podobného
charakteru zkoumala osmnéct Zen s na EMG potvrzenym SKT, které byly léCeny pomoci
neurodynamickych technik ,sliders” a mékkych mobiliza¢nich technik. Autofi sledovali
intenzitu bolesti pii aplikaci tlaku na n. medianus (nebylo specifikovano, zdali se jednalo o
parestezie), kterou kazd4d Zena zaznamenala na pfipravené stupnici intenzity. Autofi také
sledovali hranici minimdlni intenzity tlaku potfebného pro vyvoléani bolesti. Po jednom tydnu
terapie byl zaznamenan pokles v intenzité bolesti a zménu v minimalni hranici nutné pro
vyvolani bolesti nikoliv. (De-la-Llave-Rincon Al a dalsi, 2012). Vysledky této studie
zaznamenali stejné jako tato prace zlepSeni stavu na trovni subjektivniho vniméani bolestivych
ptiznaktli. Stejn¢ tak nebyl zaznamenan posun hranice béhem provokacnich testli nutné pro
vyvolani pfiznakd ve sméru zvySeni razance testu. Veronika Maslova, autorka vyzkumu
diplomové prace zabyvajici se neurodynamikou, S vysledkem zvefejnéném v internetovém
Casopise prolLékafe.cz (2013), avSak aplikované na n. ulnaris pfi jeho 1ézi v oblasti
kubitalniho tunelu, sledoval patnact probandii po dobu tfi mésict. Probandi méli za ukol cvicit
dvakrat denn¢ pét neurodynamickych cvikii. VySetfeni zahrnovalo anamnesticky rozbor
obtizi, tedy intenzitu, dobu trvani a vyskyt. Hodnoceny byly parestezie, no¢ni bolest, snizena
hmatova citlivost, pocit chladu koncetiny a snizena svalova sila. Vyzkum zaznamenal celkem
86 symptomul. Po skonceni sledovaciho obdobi doslo u poloviny symptoma ke zmirnéni.
ZlepSeni se tykalo vSech modalit, nejvyraznéjSiho zlepseni bylo dosazeno u nocnich bolesti a

parestezii. V jiné studii autofi Heebner, Roddey, (2008) sledovali G¢inky nervové mobilizace,
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jako dopln&k u standartni fyzioterapeutické 16¢by. Sedesat probandi bylo rozdéleno do dvou
skupin. Prvni skupina byla léCena standartnim zpisobem, druhd jeSt€é navic pomoci
mobilizace n. medianus. Doba sledovaciho obdobi se pohybovala mezi jednim az Sesti mésici.
Studie porovnavala data z dotaznikli zaméfenych na poruchy funkce ruky, ramenniho kloubu,
obtize pii SKT a také byl méfen rozsah extenze lokte pfi napinacim manévru pro n. medianus.
Mezi obéma skupinami nebyl rozdil ve vysledcich na konci sledovaciho obdobi. Dalsi studie,
kterou provedl Rozmaryn a dalsi (1998) zkoumala 197 pacientd (celkem 240 rukou)
rozdélenych do dvou skupin. Ob¢ skupiny byly léCeny standartnimi fyzioterapeutickymi
metodami. Druhd skupina navic jesté technikami pro vyvolani pohybu nervu. Z prvni skupiny
pacientl celkem 73% nakonec podstoupilo chirurgickou 1é¢bu a z druhé celkem 43%. Pacienti
Z druhé skupiny, celkem 47 respondentl z 53 (89%), kteti nepodstoupili chirurgickou 1é¢bu,
byli primérmn¢ s odstupem 23 mésici vyzpovidani, kdy 70,2% udavalo dobré az vyborné
vysledky, 19.2% udavaly setrvani symptomut a 10.6% reagovalo negativné. Zavérem bych
chtél uvést studii, ktera zkoumala placebo efekt neurodynamickych technik u SKT. Pacienti
byli bez jejich védomi rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina podstupovala tfitydenni
terapii pomoci konceptu neurodynamiky. Terapie probihala v polohdch srovnatelnych
S napinacim manévrem pro n. medianus. Druhéd skupina podstoupila tfitydenni ,,faleSnou
terapii. Neurodynamické techniky byli pouze napodobeny. Autofi se u ,,faleSnych* technik pii
pohybech koncetinou snazily minimalizovat mechanicky vliv na n. medianus. Vyzkum sbiral
data o intenzité bolesti vyvolané tlakem, bolesti vyvolané teplem, silu uchopu a omezeni
spojené s ADL. Autofi vyuzivali pomucky jako skalu pro intenzitu bolesti, tlakovy algometr,
ruéni nervovy senzor pro bolest zplisobenou teplem a dynamometr pro méfeni sily uchopu.
Na konci terapie nebyl rozdil ve vysledcich mezi obéma skupinami. Autofi vSak pfiznavaji, Ze
jsou v praci néktera ,,ale. Prvni, ze vSichni probandi pouzivali na noc a béhem dne ortézy,
coz obé skupiny spojuje. Druhé, ze u vSech mohlo dojit k zlepSeni symptoml pouze s
odstupem casu. (Bialosky a dalsi, 2009; eorthopod.com, 2011). Pokud porovnam dosazené
vysledky této prace a ostatnich praci, u vSech se pifi pouZziti neurodynamickych technik
dostavilo zlepSeni stavu pacienti nebo probandi. AvSak u praci sledujicich rozdil mezi
skupinami léCenych standartnimi metodami a skupinami léCenych standartnimi metodami
s doplnénim o mobilizaci n. medianus nebyl zjevny. ZlepSeni v oblasti parestezii, nebo bolesti
pfi SKT by mohl byt spojen s placebo efektem, zkoumaném v posledni zminované studii.

Vysledky mé prace a studie provedené De-la-Llave-Rinconem (2012) tuto hypotézu jen
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utvrzuji. Subjektivni bolestivé obtize se u probandi zlepSily, avSak objektivni testy

nezaznamenaly pokrok.

Pro vys$i vyznamnost, $ir$i spektrum vysledkti a pro vyvozeni piesnéjsich zavéru by
bylo hodné vyzkum jesté rozsifit. Doporucil bych sledovat vyssi pocet probandii, rozdéleny
do skupiny léCenou pouze neurodynamickymi technikami a skupinu léCenou béznou
konzervativni 1é¢bou. Cim vys§i podet probandi, tim hodnotn&jsi zavéry. Aby vyzkum dostal
vyssi citlivosti, bylo by tfeba sledovat vice faktorti, naptiklad bych zatadil vice testli zaméfené
na projevy SKT a nejen na vyskyt parestezii, ale také na zkousky svalové sily, Citi, nebo
dokumentovat zmény ve vegetativnich projevech onemocnéni. Vysledky téchto testi by bylo
vhodné pro zvySeni objektivity podlozit EMG vySetfenim, alespofi na zacatku a na konci
sledovaného obdobi. Ve vyzkumu by pak bylo mozné porovnat zmény v oblasti pfiznaki

onemocnéni se zménami ve schopnosti vedeni nervem.
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ZAVER

Béhem psani prace jsem se pii studiu literarnich prameni blize seznamil nejen s konceptem
neurodynamiky, ale s mobilizaci nervii vibec. Uvédomil jsem si, Ze jsou na nervovou
soustavu kladeny stejné mechanické naroky jako na muskuloskletarni systém a ze existuje
vztah mezi poruchou dynamiky NS a poruchou fyziologickych pochodti v NS. V praci se mi
vSak nepodafilo zachytit ucinek aplikovanych neurodynamickych technik pii 1écbé SKT.
Ackoliv se méli probandi tendenci zlepSovat po strance cetnosti parestezii, vysledek prvni
hypotézy, jejiz vyzkum sledoval vice oblasti vyskytu parestezii, tuto tendenci zcela
jednoznacéné nepotvrdil. Nicméné, nade¢ji ukazujici pozitivni vliv neurodynamickych technik
na 1é¢bu syndromu karpalniho tunelu v této praci vidim v podobnosti s vysledky praci jinych
autort. Podobny je fakt, Ze se probandi zlepSovali po subjektivni strance a ze objektivni
méfeni neukézala znatelné zmény pti upravé zdravotniho stavu. Nemyslim si, ze pfima
mobilizace samotného nervu vyvolana jeho pohybem pfi jeho utlaku v karpalnim tunelu by
méla byt metodou prvni volby. AvSak vidim ji jako dal$si mozny logicky ndstroj pro
konzervativni 1é¢bu v oblasti fyzioterapie, kterym je mozno terapeuticky zasdhnou o dalsi

oblast navic.
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SEZNAM ZKRATEK

CNS = centralni nervova soustava

CP = courtés périodes

Cp = kr¢ni pater

DM = diabetes mellitus

EMG = elektromyografie

FA = farmakologickd anamnéza

GA = gynekologicka anamnéza

HK = horni koncetina

HKK = horni koncetiny

HNPP = neuropatie s tendenci k tlakovym obrnam
KT = karpalni tunel

lig. = ligamentum

LK = loketni kloub

Lp = longues périodes

m. = mutulus

MCV = rychlost vedeni motorickymi vlakny
MP = metakarpophalangeélni

n. nervus

NDT = neurodynamické techniky

NEG = negativni

nn. nervi



NO = nyn¢jsi onemocnéni

NS = nervovy systém, nervova soustava
OA = osobni anamnéza

OP = operace

OSVC = osoba samostatné vydéle¢né ¢inna
PC = pocitac

PN = periferni nerv

PNN = periferni nervy

PNS = centralni nervova soustava

POZ = pozitivni

PSKT = profesionalni syndrom karpalniho tunelu
RA = rodinnd anamnéza

RHB = rehabilitacni, rehabilitace

RK = ramenni kloub

rr. = rami

SA = socialni anamnéza

SCV = rychlost vedeni motorickymi vldkny
SKT = syndrom karpalniho tunelu

tzv. = takzvané

7P = zékladni poloha
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Obrazek 3 Schéma vlivu komprese na nerv dle Barrala

Zdroj: Manual Therapy for the Peripheral Nerves, Barral a dalsi, 2007.
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Zdroj: Clinical neurodynamics: A new system of musculoskeletar threatment, Shacklock, 2007.
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