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Souhrn

Tato prdce se zabyvda moznostmi vySetfeni a diagnostiky syndromu karpalniho tunelu, dale jen SKT.
Obecna ¢ast je vénovana anatomii ruky a karpalniho tunelu, neurofyziologickym informacim vedeni
vzruchu v nervu, charakteristice syndromu karpalniho tunelu, diagnostickym metoddm a prevenci.
V praktické casti se pokusim zhodnotit které z testd v jednotlivych vySetfovanych oblastech jsou
pozitivni a prlikazné a které nikoliv. Cilem prace je zhodnotit ¢etnost pozitivhich a negativnich
vysledk( test(, tedy reakci a odpovédi pacienta, a vytvofrit jakysi soubor vysetieni zahrnujici vSsechny
oblasti které byvaji zasazené pfi SKT. Pro vypracovani prace jsem pouZzil metodu oSetfovatelského
kvalitativniho vyzkumu. Podklady pro vypracovani prace jsem ziskal zodbornych publikaci,
dotazovanim se pacientl na ty oblasti, které byly zavislé na jeho prozivani a vypovédi, a pozorovanim
a mérenim v téch oblastech které nebyly na pacientové vypovédi a proZivani zavislé. Vysetfeni jsou
clenénd do 12 celkl, které znamenaji zasazené oblasti pfi SKT. VySetfované oblasti jsou tyto :
anamnéza, subjektivni pocity, charakter obtiZi, bolest, parestézie, jemnd motorika, specifické
provokacni testy, senzitivni vySetfeni, pasivni pohyb, aktivni pohyb, vegetativni pfiznaky a hypotrofie

a parézy.
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Uvod

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je jednou z nejéetnéjsich kompresivnich mononeuropatii viibec.
Postihuje radu lidi a svym plsobenim na jejich motorické a senzitivni schopnosti a dovednosti je
schopen tyto lidi aZ pracovné invalidizovat. Ovliviiuje jej fada faktorl od vrozené gracilni konstituce
Zen a nitrokandlovych malformaci, pres edematdzni, tumordzni a jiné expanzivni procesy az po

kazdodenni rutinni a velmi ¢asto neumérné namahavou pracovni ¢innost.

Nejcastéji postizenou skupinou obyvatel jsou Zeny kolem 50. Roku Zivota a dale pak muzi ve véku
pfiblizné 60 let. Predilekéni skupinou jsou lidé tézce fyzicky pracuijici, ¢i pracujici v nevhodnych
pracovnich pozicich a podminkach. Jsou to kupfikladu hornik - lamac, oSetfovatelé zvirat, brusici a
diamantlkovd, lesni délnici, délnici ve sménném provozu, elektrikari, Svadleny, hraci na strunné
hudebni nastroje, kancelarské profese pfi praci s klavesnici a mysi pfi nevhodné poloze ruky. Nerv

mUze byt snadno poskozen i u profesi jako jsou Fidici, Grednici, zlatnici, brusi¢i diamant( a studenti.

JelikoZ se s touto diagndzou setkavaji fyzioterapeuti pomérné casto, a to i presto Ze takova diagndza
mUze snadno ohrozit pacientovo zaméstnani, bylo by vhodné kdyby fyzioterapeut mél k dispozici
vysSetieni kterymi by tuto diagndzu mohl potvrdit ¢i vyvratit a pacienta instruovat jak by mél nasledné
se svym stavem postupovat. Cilem této prdce je zhodnotit postupy a techniky které je mozno pouzit
pro potvrzeni nebo vyvraceni diagnézy syndromu karpalniho tunelu. Zhodnotit, které prokazatelné
ukazuji na SKT a které jej naopak falesné vyvraceji a tim pomoci fyzioterapeutlim objektivné

zhodnotit pfitomnost a tizi SKT.

V této praci se chci zabyvat sestavenim takového vysetreni, které bude zahrnovat nejcastéji se
vyskytujici obtiZe a ptiznaky SKT pro potreby fyzioterapie. Takového vysetteni které je technologicky

nenarocné, objektivni, pfitom snadné na provedeni a pokud moZno nebolestivé a neinvazivni.

Toto celkové vysetieni bude obsahovat jednotlivd vySetfeni z oblasti kterd byvaji vice ¢i méné ¢asto
zasazeny pfi SKT. Témito zkoumanymi oblastmi budou anamnéza, charakter obtizi, subjektivni pocity,
bolest, parestézie, senzitivni vySetfeni, pasivni pohyb, aktivni pohyb, hypotrofie a parézy, specifické
provokacni testy, vegetativni ptiznaky a jemna motorika. Jednotliva vysetfeni tvofici potom vysSetreni
celkové budou ta, kterd v téchto testovanych oblastech dosahla nejvyssi cetnosti pozitivnich

odpovédi.
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7 VI

Teoreticka cast

1 Anatomie

1.1 Ruka (manus)

Je to distdlni usek horni koncetiny a projevem jeji funkce, jejim hlavnim pohybem je uchop, tedy

komplexni pohyb provadény za soucasné flexe prstl a opozice palce.

Anatomické vymezeni zasahuje oblast pocinaje radiokarpalnim kloubem po konecky prstd.
Z kineziologického hlediska se déli na lateralni (I. a Il. prst) a medialni paprsek (IV. a V. prst). Zatizeni
pfi Cinnosti se soustfeduje na vnéjsi a vnitfni okraj ruky, jeZ jsou zastoupeny témito paprsky.

(Dylevsky, 2009)

1.1.1 Kostra (ossa manus)

Anatomicky ji délime na nékolik oddil(i. Zapésti (carpus) je tvoreno osmi karpalnimi kostmi (ossa
carpi), které jsou lokalizovany ve dvou fadach. Proximalné mame os scaphodideum, os lunatum, os
triguetrum, os pisiforme, distalni fada se skladd z os trapezium, os trapezoideum, os capitatum, os
hamatum. Dalsim oddilem je zaprsti, tedy 5 kosti zaprstnich (metacarpus, ossa metacarpalia).
Proximalné artikuluji s distalni karpalni radou, distdlné se napojuji na clanky prstl (phalanges
digitorum manus). Druhy aZ paty prst se skladaji ze tfi ¢lankd (proximalni, medidlni, distalni), prvni

prst ze dvou €lankd (proximalni a distalni). (Dylevsky, 2009, Cihdk, 2004)

1.1.2 Klouby ruky (articulationes manus)

Klouby ruky umoznuji pohyb prstd a ruky. Ve sméru kranio-kauddlnim se nejprve napojuje distalni
radius na carpus skrze articulatio radiocarpalis. S ulnou je carpus propojen pfes discus articularis.
Distalni a proximalni kloubni fadu zapéstnich kosti propojuje articulatio mediocarpalis. Spojeni kosti
jedné rady je realizovano skrze articulationes intercarpales. Articulationes carpometacarpales jsou
klouby, jez se nachazeji mezi distalni Fadou kosti zapésti a kostmi zaprstnimi. Hlavicky sousednich
zaprstnich kosti vzajemné artikuluji v articulationes intermetacarpales. Proximalni ¢lanky prstl jsou
svymi bazemi napojeny na hlavicky metacarpl skrze articulationes metacarpophalangeales.
Articulationes interphalangeales se nachazeji mezi proximalnim a medidlnim, a mezi medidlnim a

distalnim ¢lankem prstu. (Cihak, 2004)
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1.1.3 Svaly ruky (musculi manus)
Funkcéné navazuji na predloketni svaly, jejichz Slachy rukou pokracuji a jejichZz funkce urcuje pohyby
samotné ruky. Vlastni ruka je opatfena svaly jen palmarné, jsou to tzv. kratké svaly ruky. Svaly ruky se

¢leni do nékolika skupin. (Cihak, 2004)

Skupina palcova vytvari palcovy val, thenar. Skupina malikova vytvari malikovy val, hypothenar. Mm.
lumbricales, jez se nachdzeji pti Slachach m. flexor digitorum prof., mm. interossei jez se nalézaji ve
spatia interossea mezi ossa metacarpalia. Mezi thenarem a hypothenarem je dlan, palma manus.
Dlan je zpevnéna palmarni aponeurdzou. Svaly hypothenaru, mm. interossei a dva mediadlni mm.
lumbricales spadaji pod n. ulnaris. Hypothenar je pod inervaci n. medianus i n. ulnaris. Laterani dva

mm. lumbricales jsou inervovany z n. medianus. (Cihak, 2004)

Skupina palcova obsahuje m. flexor pollicis brevis, jez ma hlubokou a povrchovou hlavu, m. adductor
pollicis, ktery ma Sikmou a pfi¢nou hlavu, m. opponens pollicis a m. abduktor pollicis brevis. Mm.
lumbricales jsou Ctyfi svaly pfi Slachach m. flexor digitorum prof. Mm. interossei jsou palmarni a
dorsalni mezikostni svaly. K malikové skupiné patfi m. palmaris brevis, m. abduktor digiti minimi, m.

flexor digiti minimi brevis a m. opponens digiti minimi. (Cihak, 2004)

1.2 Motoricka jednotka

Zahrnuje mnoiZstvi svalovych vldken inervovanych jednim motoneuronem. Svaly uzpUlsobené pro
jemné precizni pohyby maji malé motorické jednotky obsahujici tfeba jen nékolik vldken. MU
posturalnich svalll mohou obsahovat az nékolik set vldken a jsou schopny vyvinou velkou silu, nejsou
vsak schopny jemnych pohyb(. Motorickd jednotka sestava z misSniho motoneuronu, jeho axonu a
svalovych vldken, jeZz jsou motoneuronem ovladana, jehlova EMG umozZiiuje méfit potencidl jedné

takové motorické jednotky. (Keller, 1998)
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2 Neuron
,Neuron je zakladni, morfologickd, funkéni a trofickd jednotka NS“ (Cihdk, 2004, s. 205), ma svoji
excitabilitu (vzrusivost, drazdivost) a vodivost (konduktivitu), tj. schopnost vést nervovy vzruch.

(Cihak, 2004)

Neuron sestava z téla, jez obsahuje jadro (perikaryon, neurocyt) a vybézk( neboli nervovych vildken
(dentrity a axony). Oba typy jsou v PNS myeliniizovdny dentrity pseudounipoldrnich bunék. Jsou
stavebné podobné axondm. Dentrity jsou kratké, vedou aferentni (ascendentni) informace do buriky,
axon (neurit) je dlouhy, vede eferentni (descendentni) informace z buriky a na jeho konci je
terminalni arborizace s telodendriemi, tzv telodendron. Na jednotlivych terminalnich vldaknech jsou
tzv. termindini buttony ,palickovitého” nebo ,knoflikovitého” tvaru, na kazidém buttonu je
presynaptickd membrana, jez funkéné navazuje na membrdnu postsynaptickou. Ta se nachazi na
perikaryu nebo dentritu, se kterym predchozi neuron sdili synapsi. Synapse je misto, kde prechazi
vzruch z neuronu na neuron, nebo z neuronu na efektor. Synapse je jakousi hranici mezi témito
strukturami. Synapse jsou excitacni a inhibi¢ni, na dentritech i perikaryonu je jich az nékolik set. Jsou
mistem, kde kon¢i periferni aferentni vlakna a vldkna spinalnich sestupnych drah. Skrze synapsi jsou
mimo jiné transportovany i signadly o trofice, které vedou k proteosyntéze v perikaryu. Signdly o
trofice jdou obousmérné, tim je mozno stimulovat proteosyntézu v nasledujicim nebo predchozim
neuronu. Vzruchy jdou jen jednim smérem, z axonu k dalSimu neuronu. Mezi mebranami synapse je
synapticka Stérbina, do niZ se vylévaji medidtory pro pfenos vzruchu, jako jsou acetylcholin, kyselina
y-aminomaselna (GABA), aminokyseliny, jejich derivaty jako glycin, adrenalin, noradrenalin, dopamin,
serotonin a jiné. Kazdy neuron ma jen jeden axon, na jehoZ povrchu je axolema. Axon periferniho
nervu ma dva obaly, jeden je tvofen vrstvou ze Schwannovych bunék, ten druhy je produktem toho
prvniho a sestdva z myelinu, tedy tvofi tzv. myelinovou pochvu (Schwannova pochva, neurilema).
Pochva je ve svém prlbéhu spirdiné stocena, rozvrstvend. V délce axonu jsou po asi milimetrovych
Usecich Ranvierovy zarezy. Jsou to ,mezery” v myelinu mezi Useky axonu, myelinizovanymi kazdy
z jedné Schwannovy buriky. V téchto mistech je axon bez ochrany myelinového pouzdra, prekryvaji
jej pouze sousedni vybézky Schwannovych bunék. Vznikd zde tzv. nodus axonu, Usek mezi dvéma
zafezy je potom internodium, v nich dochazi ke zrychleni kondukce vzruchli na podkladé tzv.
preskakovani vzruchu pres tyto zarezy. Zarezy jsou nemyelinizovany a axon je v nich schopen se
rozvétvit. Uvnitf axonu je axoplazma ktera slouzi k metabolickym vyménam mezi burikou a axonem.
Axon odstupuje z téla bunky jako tzv. odstupovy konus a mezi nim a poc¢atkem myelinové pochvy je
inicialni segment. Délka axonu je variabilni, dosahuje az 1m v perifernich nervech DK. Priimér axonu

je od 0,05-20 um, periferni axony jsou silngjsi nez 1-2 um a jsou myelinizovany, nejtenci axony (ty bez
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myelinu) jsou tzv. Sedad nebo nemyelinizovana vlakna. Nemyelinizovana, seda vlakna maji na povrchu
jen cytoplasmu Schwannovych bunék. Useky mezi Schwannovymi burikami nejsou opatieny

Ranvierovymi zafezy. (Cihdk, 2004, Dylevsky, 2009, Mourek, 2005)
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3 MisSni nerv

Je smiSeny nerv. Vznikd ze zadniho a predniho kofene. Tyto kofeny tvofi vldkna somatomotorick3,
eferentni, A-a a A-y vldkna, jeZ maji sva jadra v pfednich misnich rozich a jadrech hlavovych nervd,
somatosenzitivni, aferentni, jeZz vedou povrchovou a hlubokou citlivost, visceromotorickd a
viscerosenzitivni, tedy sympatickd a parasympaticka vlakna, taktéz B- vlakna, jejichZ jadra jsou v mise
a kmeni, jejich ganglia potom v periferii pfimo na orgdnech nebo blizko nich. Tato vldkna (axony) jsou
organizovana ve svazky a propojuji CNS a periferii. Nerv prochazi intervertebrdlnim otvorem
z paterniho kanalu a jde do periferie. Nervy jsou matné bilé, nazloutlé, viditelné formované do
svazkl. Periferni nerv obsahuje vétsinou myelinizovana vldkna. Periferni nervy vedou vzruchy tim
rychleji, ¢im jsou jejich vlakna v prarezu silnéjsi a vice myelinizovana, a také ¢im vice svazk( nerv
obsahuje. Oblast senzitivné zasobena z jediného nervu je area nervina. (Cihak, Neviimalova, RGzicka,

Tichy, 2002, Dylevsky, 2009)

3.1 Cévy nervu

Cévy zasobujici nerv jdou podél vldken a jsou lokalizovany v perineuriu i epineuriu. Na povrchu
svazk( tvofi tyto cévy sité. Jsou to arteriae nutriciae nervorum a Zilky vasa nutricia nervorum.
Preruseni toku krve vede k hypoxii nervu a k symptomatologii napf. SKT. Patfi sem bolesti, poruchy
povrchového (iti, pomalejsi kondukce, vegetativni zmény, hypoxie nervu, ¢asem motoricky deficit az
atrofie a parézy. Epineurium a perineurium obsahuje lymfatické kapilary. Ty se vlévaji do okolnich
lymfatickych cév a uzlin. Povodi téchto cév jsou v blizkych doprovodnych a svalovych tepndch.

(Dylevsky, 2009, Cihdk 2004)
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4 Nervus medianus

Vznikd ze segmentll C5-Th1 a tvofi jej radix lateralis a medialis, které odstupuji ze stejnojmennych
fasciklG. Jde axilarni fascii a wvnitfni stranou paZe v nervové-cévnim svazku skrze septum
intermusculare mediale, podél a. brachialis. Nejdfive je vpfedu a zevné, u distalniho humeru prechazi
medidlné. V regio cubiti prochazi mezi hlavami m. pronator teres cestou canalis pronatorius a m.
flexor digitorum superficialis hloubéji, pokracuje predloktim mezi m. flexor digitorum superficialis et
profundus.Na pazi a predlokti je pomérné hluboko a proto zde tak ¢asto nedochazi k zranéni. Pod
loktem se oddéluje n. interosseus antebrachi anterior pro m. flexor digitorum prof. (Il.-lll. prst), m.
flexor pollicis longus, m. pronator quadratus, kaudalnéji vydava rr. musculares pro m. pronator teres,
m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus a m. flexor digitorum spf. Asi v dolni poloviné predlokti
odstupuje r. palmaris n. mediani pro senzitivni inervaci zapésti. Distalné na predlokti je lokalizovan
mezi Slachy m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus, je pod urovni Slach. Pokracuje v doprovodu
Slach (tésné pfi slachach) m. flexor digitorum superficialis et profundus pod retinaculum flexorum.
V zapésti (distalni tretiné predlokti) se oddéluje r. communicans cum nervo ulnari (spojka s n.
ulnaris). Dale se oddéluji nn. digitales palmares communes, inervuji motoricky mm. lumbricales I. - lll.
Od nich se oddéluji nn. digitales palmares propri, které senzitivné zasobuji palmarné kizi palce a
prst az po radialni ¢ast prsteniku a dale pak dorsalné kizi distalnich ¢lankd. Od n. digitalis palmaris
communis |. jdou rr. musculares pro thenar (inervace caput spf. m. flexoris policis brevis, m.
opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis, neinervuji hlubokou hlavu m. flexor pollicis brevis a m.
adductor pollicis brevis). Dale pak z néj vystupuji tfi nn. digitales palmares proprii ke k{Zi palce
radialné i ulnarné a radialné ke kizi na ukazovaku. Z n. digitalis palmaris communis Il jde motoricka
vétev k m. lumbricalis | a nn. digitales palmares proprii k sobé privracenym stranam ukazovaku a
prostfedniku. Z n. digitalis palmaris communis Il jde motorickd vétev pro m. lumbricalis Il a nn.
digitales palmares proprii pro ulnarni ¢ast prostiedniku a radidlni ¢ast prsteniku. Je to smiSeny nerv, u
rtznych lidi je anatomicky velmi variabilni, a to jak motoricky tak senzitivné. (Nevsimalova, RGzicka,

Tichy, 2002, Cihdk, 2004, Ehler, Ambler, 2002, Jedli¢ka, Keller et al., 2002)

Na predlokti spadaji pod jeho inervaci pronatory a flexory predlokti, vyjma m. flexor carpi ulnaris a
ulnarniho useku m. flexor digitorum profundus. Senzitivni inervace je v oblasti kize dlané, thenaru,
prstl volarné I. - IV. (radialni ¢ast IV. prstu), dorsalné potom distalni ¢lanky po radidlni ¢ast IV. prstu.
Motorické priznaky pfi postiZzeni nejsou zpocatku pfili§ patrné, a to z divodu kompenzace funkci ze

strany n. ulnaris a n. radialis. (Nev§imalova, RaZi¢ka, Tichy, Cihdk, Ehler, Ambler)
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4.1 Motorické anomalie n. medianus

,,All median hand“ znamena, Ze veskeré svalstvo ruky je pod inervaci n. medianus. (Dungl a kolektiv,

2014)

Anastomdza Riche-Cannieu je anatomicka abnormita kdy thenar a mm. lumbricales jsou inervovany z

r. profundus n. ulnari. (Dungl a kolektiv, 2014)

Anastomdza Martin-Gruber je popsana jako spojka n. medianus a n. ulnaris na pfedlokti. Vyskytuje se

ve vice variantach a je ptitomna u 10-44% populace. (Dungl a kolektiv, 2014)

4.2 Uziny n. medianus

4.2.1 Struthersuv kanal

Naléza se anteromedidlné na pazi. 5 cm nad condylus medialis je lokalizovan processus
supracondylaris, je to kosténa abnormita. Od tohoto vybézku smérem k medialnimu epicondylu jde
Struther(v vaz. Vznika zde uUzky prostor pro nerv, Zilu, tepnu a tento vaz mulze kalcifikovat a tim

stlacit n. medianus. (Dungl a kolektiv, 2014)

4.2.2 Canalis pronatorius
Nerv probihd mezi obéma hlavami m. pronator teres. Je-li sval hypertroficky ¢i tuhy po dlouhodobém

pretéZovani, je zde nebezpedi Utlaku. (Dungl a kolektiv, 2014)

4.2.3 Syndrom n. interosseus ant.
Pfi prlchodu skrze pruh vaziva, ktery propojuje hlubokou hlavu m. pronator teres, m. flexor

digitorum spf. nebo prof., hrozi Gtlak n. interosseus ant. (Dungl a kolektiv, 2014)
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5 Povrchové citi

5.1 Déleni

Citi maZeme dle receptorl délit na mechanické a nocicepéni. Mechanické zahrnuje dotyk, tlak,
napéti, protazeni, vibrace, k nocicepénimu patfi vnimani bolesti, tepla, chladu a destrukce tkdné.

o vev

(Nevsimalova, Ruzicka, Tichy, 2002)

Citi délime i dle komplikovanosti a kvality pfijaté informace (podnétu) na elementérni, jako jsou
dotyk, bolest, tah tlak, vibrace, a na syntetické, jako tfeba rozeznani dvou bodld béhem vysetfeni
dvoubodové diskriminace, statestézie, kinestézie, barestézie (vnimani hmotnosti a tlaku), planestézie
(poznani, zda je povrch rovny, zakfiveny, rozpoznani tvaru), grafestézie, topoestézie (uréeni mista
dotyku), somatognozie (orientace na vlastnim téle) a stereognozie (poznani predmétu hmatem).

o vev

(Nevsimalova, Razicka, Tichy, 2002)

5.2 Prah citlivosti

Je nejslabsi podnét, jez je subjekt schopen registrovat. Tedy vyssi prah bolesti znamena, ze ¢lovék
zacne pocitovat bolest az pfi stimulu vy$sim, nez je primér ¢i norma. Naopak nizsi prah znaci vyssi
citlivost ¢lovéka, kdy jiz pfi velmi nizkém podnétu je tento pocitovan jako bolestivy. (Nevsimalova,

Ruzicka, Tichy, 2002)

5.3 Poruchy ¢iti

Poruchy ¢iti délime objektivni a subjektivni.

Objektivni jsou takové, jez mlzeme vysetfit zakladnim vySetfenim a elektrofyziologicky. Subjektivni
jsou ty, které vznikaji spontanné a jsou zavislé na pacientovu hodnoceni. (NevSimalova, RGZicka,

Tichy, 2002)
5.3.1 Subjektivni poruchy

° Parestézie

Jde o pocity, které pacienti popisuji jako mravenceni, brnéni, svédéni, elektrizovani.

o Algie

Jde o obecnou bolest orgdnu ¢i tkané.
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) Neuralgie

Je lokalizovana, intenzivni, ostra a zachvatovitd bolest. Jeji plvod je primarné v nervu.

o Kauzalgie

Je Uporng, palciva, intenzivni a stald bolest, ¢asto nekorespondujici s area nervina ¢i dermatomem.
Casto ji pozitivné ovliviiuje chlad. Velky dil ma zde sympatikus, proto byvaji soucasné ptitomny
trofické zmény, pfeludy amputovanych koncetin, poruchy prokrveni apod. (Nevsimalova, Rdzicka,

Tichy, 2002)
5.3.2 Objektivni pozitivni poruchy

. Dysestézie

PFi dysestézii je zménéné vnimani podnétd, tedy dotyk Simra, tlak pali apod.

. Synestézie

Synestézie je stav, kdy podnét je registrovan na druhé strané téla.

. Hyperestézie

Znaci vyssi senzitivitu vici podnétim.

o Hyperpatie

Charakterizuje precitlivélost, reakce na stimuly jsou neadekvatni.
5.3.3 Objektivni negativni poruchy

. Hypestézie

Tento stav znamena pokles senzitivity vici podnétiim.

° Anestézie

Je absolutni necitlivost, absence senzitivity vic¢i podnétlim.

o Hypalgezie

Znadi vyssi prah citlivosti vici bolesti, tedy ¢lovék snese vice bolesti.

o Hyperalgezie

Pti hyperalgezie klesa prah citlivosti vici bolesti, tedy naopak je bolest vnimana vice.

° Analgézie

Je absence prahu citlivosti, tedy totalni necitlivost vici bolesti.
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o Hyperpatie

Vyjadfuje vyssi citlivost vici véem stimullm.

5.4 Receptory

Jsou smyslové organy slouzici k detekci a transformaci podnétd, jez prichazeji ze zevniho prostiedi.

54.1 Typy receptoru
Existuje nékolik typl nervovych zakonceni, jez se lisSi morfologicky i funkéné. Zakladni déleni je na

exteroreceptory a proprioreceptory.

Exteroreceptory jsou uloZeny povrchové, hlavné v kazi (kozni Citi). Vedle podnétll, jez diky nim
vhimame z okoli, slouzi k detekci poskozeni tkané at uz na podkladé mechanickém, chemickém nebo
tepelném. Mezi exteroreceptory patfi volnd nervova zakondeni, jez slouzi k detekci a identifikaci
chladu, tepla, bolesti a chemickych podnétd. Jsou budto samostatna nebo ve shluku s jinymi burikami
a tvofi jakési télisko. Toto télisko je smyslovy organ. Dale sem patii Krauseho téliska, jez slouzi jako
receptory chladu, Ruffiniho téliska detekujici tlak, Meissnerova a Vater-Paciniho téliska, ktera

registruji tlak a tah. (Cihdk, 2004, Kolat, 2009)

Proprioreceptory jsou tzv. hluboké receptory. Patfi sem svalova vieténka, jez zaznamendvaji
protazeni svalu, Golgiho Slachova téliska, ktera reaguji na zménu napéti ve svalu a vnimaji svalovy
stah, Vater-Paciniho téliska, slouzici k registrovani fazického pohybu v kloubu a nociceptory, jez
reaguji na velkou deformaci, abnormalni zménu polohy kloubu nebo zanétlivy proces. (Cihdk, 2004,

Kolat, 2009)

5.4.2 Citlivost receptoru
Specifikace receptori je dana tim, Ze pro konkrétni stimul ma ten konkrétni receptor mnohem nizsi

vy

determinuje receptor po funkéni i morfologické strance. (Cihak, 2004)

5.5 Vzruch a jeho vedeni

Receptor zaregistruje z okoli piisobeni néjakého podnétu fyzikalni nebo chemické povahy a je-li tento
podnét adekvatné silny, transformuje jej ve vzruch. Vzruch vznikne, presahne-li suma
postsynaptickych signall tzv. prahovou hodnotu. Akéni potencial je pfechodna a rychld zména
z depolarizace na repolarizaci, vyvolana prichodem vzruchu po membrané bunky. Volni svalova
aktivita je sled takovychto opakovanych akcnich potencidld, tedy prechodnych, kratkych depolarizaci

a repolarizaci. Akéni potencialy jsou v NS rozvadény nervy. Akéni potencial je nositelem predavané
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informace z okoli nebo vnitfniho prostfedni. Silnymi myelinizovanymi vlakny (vldkna A I.) jdou
podnéty z kiiZze, podkoZniho vaziva, pohybového aparatu, periostu a fascii. Slabsimi myelinizovanymi
vldkny (vldkna All. a All) jsou podnéty zvolnych nervovych zakonceni klze, svalll a organd.
Nemyelinizovanymi vlakny (vldkna C) jdou bolestivé tepelné podnéty z klize. Témito vlakny jdou
vzruchy aZ do ganglii v zadnich nervovych kofenech, kde jsou téla senzitivnich neuron(, v orofacialni
oblasti jsou téla ulozena v senzitivnich gangliich hlavovych nervi. Z ganglii jdou informace cestou
nervovych drah. Tyto drdhy jsou zadni provazce, tedy lemniskalni systém, spinothalamicky systém a
spinoretikularni systém. Po prepojeni v prodlouzené miSe pokracuji do mozecku a poté do thalamu,
nebo po prepojeni v oblongaté jdou rovnou do thalamu. Odtud jdou, coby tr. thalamocorticalis, do
gyrus postcentralis parietalniho laloku, Brodmanovy arey 1, 2, 3. (Cihdk 2004, Kolaf, 2009, Mourek,
2005, Nevsimalova, Razicka, Tichy, 2002)

Akéni potencidl se Sifi pfes membrdnu axonu a skrze nervosvalovou ploténku dojde aZ ke svalovym
vldknlm a zaktivuje svalové bilkoviny vsech vidken MU (Motor Unit, motorickd jednotka), tedy
iniciuje na nich vznik svalového akéniho potencidlu (MAP, Muscle Action Potencial). Soucet téchto
svalovych akénich potencidld jednotlivych vidken motorické jednotky je MUP (Motor Unit Potential,
potencidl motorické jednotky), a pfi vySetreni je registrovan EMG. Rychlost vedeni vzruchu je od 1
m/s (nemyelinizovana vldkna) do 120 m/s (silnd, myelinizovana vldkna). Nejsilnéjsi a zaroven
nejrychleji vedouci vldkna jsou somatomotorickd a proprioceptivni. Tenka, slabé myelinizovana a
nemyelinizovana, vedouci informace o bolesti, chladu, teple a vegetativni informace, jsou pomalu

vedouci. (Cihak, Nevéimalova, RZi¢ka, Tichy, 2002, Kolat, 2009, Mourek, 2005)
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6 Karpalni tunel

6.1 PribliZna lokalizace karpalniho tunelu
Ruku od zapésti zfetelné oddéluje tzv. zapéstni ryha. Zde pfiblizné zacina tunel. Pfi maximalni flexi

prstl ve vsech kloubech sméfuje prostfednicek do dlané tak, Ze pravdépodobné na tomto misté

tunel konci. (MI¢och, 2008)

6.2 Popis

Je to fibroosseadlni struktura, ktera je ze tfi stran ohrani¢ena zapéstnimi klistkami a ze ¢tvrté pevnym
zapéstnim vazem. Dno nebo spodinu tvofi dvé rfady zdpéstnich kosti. Tunel je konkavni do dlané za
predpokladu spravného napéti vaz( a svall. Po stranach jsou eminentia carpi radialis (tuberculum
ossis scaphoidei a tuberculum ossis trapezii) et ulnaris (os pisiforme a hamulus ossis hamati). Volarné
je zastreSen pricnym vazem zapésti, lig. carpi transversum neboli retinaculum flexorum. Mezi
eminentia carpi radialis et ulnaris je rozepjat jako tétiva luku a tvofi tzv. strop tunelu. Tunelem
prochazi n. medianus, devét slach flexorl prstl a zapésti, cévy a variabilni mnoZstvi tukové tkané.

(Bartonicek, Hert, 2004)

V kandlu se nachazi septum, jeZ jej déli na dvé ¢asti ve vertikale. V radidlnim Useku jde Slacha m.
flexor pollicis longus, v ulndrnim useku jdou n. medianus, Slachy m. flexor digitorum superficialis et
profundus. N. medianus jde obvykle stredem kanalu ¢i mirné radialné. Ulnarni prabéh je zridkakdy. K
povrchu jde mezi slachami m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus. Pod retinaculum flexorum jde

bliZze radiu. (Bartonicek, Hert, 2004)

Velikost prarezu kanalu se méni v kraniokaudalnim sméru. V Urovni proximalni fady vypada fez jako
nepravidelny ¢tyfihelnik a na fezu je nejvyssi ve svém stfednim Useku, asi 1,2 cm. V drovni distalni
rady méfi nejméné ve stredni Casti, a to kvali os capitatum prominujici do kanalu, vyska je asi 1 cm.

(Bartonicek, Hert, 2004; Gross, Fetto, Rosen, 2005)

6.2.1 Retinaculum flexorum

Neboli pficny vaz zapésti, lig. capri transversum. Vaz je Siroky asi 2,2 cm a od radialni k ulnarni strané
se zUzuje. Tento vaz spojuje svaly hypothenaru a thenaru, protoZze na eminenciich zacinaji svaly
téchto vall. Ma 3 casti, proximalni je pokracovanim fascie predlokti, stfedni ¢ast je pricny vaz
karpalni, distdlné potom aponeurdza palmarni mezi svaly palcového a malikového valu. Tloustka

vldken se lisi v jednotlivych etdzich. Stfedni cast obsahuje ta nejsilnéjsi, asi 1,6 mm, proximalné a
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distalné priimérné asi 0,6 mm, vaz je dlouhy asi 26 mm. (Bartonicek, Heft, 2004; Luchetti & Amadio,

2007)

Vaz se pred svym Uponem v misté Slachy m. flexor carpi radialis rozdvojuje ve dva listy. Distalné
prechazi v povrchovy palmarni arteridlni oblouk. Tento oblouk je obklopen podkoznim tukem a
proximalné hranici s prechodem predloketni fascie v tento vaz. Vaz saha kraniokauddalné od distalni
Fady karpélnich kosti do stfedu nebo do 2/3 thenaru pfi addukci palce. (Cihak, Bartonitek, Heft,
2004, Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Kurca, Kucera, 2004)
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7 Syndrom Karpalniho tunelu (SKT)

Je to Uzinovy syndrom, tedy forma kompresivni mononeuropatie n. medianus v zdpésti. SKT je
nejrozsirenéjsi Uzinovy syndrom. Jako ostatni UZinové syndromy vznika na podkladé komprese
v zUZeném anatomickém prostoru, tato komprese ma rlznou etiologii. Sir James Paget popsal jako
prvni stlaceni n. medianus v zapésti vazem po fraktufe distdlniho radia roku 1854. Prvni série
pacient( trpicich bolesti a paresteziemi prstl v oblasti pod inervaci n. medianus byla zverejnéna
Jamesem J. Putnamem roku 1880. Pierre Marie a Charles Foix v roce 1913 zadali dne3ni SKT
oznacovat jako samostatnou klinickou jednotku, ale az v 50. letech uznan jako pficina nocnich
parestézii, jmenoval se brachialgia paresthetica nokturna. Roku 1933 sir James Learmonth proved|
prvni dekompresi v tunelu. Prvni spontani vznik SKT popisuje Frederick Moersch v roce 1938. V druhé
poloviné 20. stoleti se této problematice dale vénoval napf. George S. Phalen. (Ehler, 2006; Brhel,

2006, Dufek 2006, Brhel P, Rihova et al., 1999, Durkan, 1991, Rychlikova, 2004)

7.1 Charakteristika uziny

Je to anatomicky kanal, uzka Stérbina, zUZené uzaviené misto s vlastnim stropem, sténami a
spodinou. Ve svém prabéhu mlzZe byt zalomeny, proto zde mize dojit k zadhleni nervu. Timto
prostorem jde nerv a dalsi struktury, zdZzenim kandlu, zdufenim nitrokanalovych nebo okolnich tkani

je nerv stlacen a vznikaji klinické priznaky. (Ehler 2009, Rychlikova, 2004)
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8 Klinicky obraz

V klinickém obrazu se vyskytuji motorické, senzitivni, trofické a autonomni priznaky. Dominujici jsou
ale senzitivni ptriznaky. Je to ztoho dlvodu, Ze n. medianus ma hlavné senzitivni funkci.
Z motorickych priznakl sem patfi neobratnost prstl, tam kde je potfeba presné koordinace, pozdéji
svalova slabost, pozitivni testy n svalovou silu a rozsah pohybu jako zkouska mlynku nebo opozice
palce apod., aZ po obraz parézy s pfitomnosti fasikulaci. B&Zné inervacni poméry n. medianus a n.
ulnaris umoznuiji zvladat pacientidm motoricky deficit z n. medianus kompenzaci svall inervovanych
z n. ulnaris, coZ je dlvodem castého nepovsimnuti si omezeni svalové sily a celkové motorickych
moznosti. (Kurca, Kucera, 2004, Vodvarka, 2005, Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Kolar 2009, Durkan,
1991)

Senzitivni priznaky jsou nejprve iritacni. Vyskytuji se bolestivé kiece, neuropatickd bolest, dysestezie,
hyperestezie, parestezie, coby nejvyraznéjsi a nejintenzivné;jsi symptom SKT, jak nocni tak ranni. Maji
podobu mravenceni, brnéni, paleni, elektrizovani. Parestézie se vyskytuji primarné v distribuci n.
medianus. Tedy jejich lokalizace je obvykle v radialni 3,5 prstech, a palcovém valu. Neméné casto
jsou ale rovnéz v zapésti, malikovém valu, dlani a vSech prstech s nejvétsi intenzitou na Spic¢kach
prstl a v misté tunelu. (Kuréa, Kucera, 2004, Vodvarka, 2005, Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Kolar

2009, Durkan, 1991)

Zanikové priznaky jsou znakem tézké strukturalni degenerace n. medianus. Do pozdéjsich zanikovych
senzitivnich priznak( patfi napf. taktilni hypestezie, spontanné se upravujici bolest, z motorickych je
to paréza a v trofickych potizich se vyskytuje hypotrofie az atrofie s vyskytem tzv. terminalniho
pfiznaku jakym je Zlabek na thenaru. Hypotrofie je pomald, nendpadnd, proto ji mnozi pacienti
dlouho nezaregistruji. Pacienti se potykaji se specifickymi subjektivnimi problémy, jako jsou pocity
ztuhlych prstQ, jez obtéZuji hlavné rano a mizi po rozcvi¢eni a rozhybdani dale napf. pocit tlaku na
predlokti az k rameni na podkladé adheze nervu v kanalu. Tim se cely nerv, naping, a ve specifickych
polohach koncetiny napéti v nervu vzriista. (Kurca, Kucera, 2004, Vodvarka, 2005, Smrcka, Vybihal,

Némec, 2007, Kolar 2009, Durkan,1991)

Vegetativni pfiznaky zahrnuji zachvaty blednuti prst(, svédcici pro vazoneurdzu, mohou se vyskytovat
neurotrofické viedy na I. - Ill. prstu, zvySend lomivost nehtl ¢i nadmérna potivost kliZze, zmény
teploty a barvy kQiZze apod. PotiZe pacientll se neomezuji jen na prozivani subjektivné neptijemnych
pocitd. Zivot jim komplikuji i ddsledky postizeni. Mezi ty nejvyznamnéjsi pat¥i bezesporu obtize pfi
manipulaci s drobnymi predméty, které jim vypadavaji z rukou at uz pro necitlivost, nizky rozsah

pohybu ¢i svalovou slabost. Dale pak nastup potizi pfi elevaci koncetiny pfi fizeni automobilu, drzeni
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se v tramvaji, ¢teni novin apod. (Kurca, Kucera, 2004, Vodvarka, 2005, Smrcka, Vybihal, Némec, 2007,

Kolar 2009, Durkan, 1991)

Pacienti na tyto pfiznaky trpi réizné. Casty je vyskyt parestézii v noci. Pravdépodobné je to na
podkladé opakovaného zaujeti nevhodné polohy zapésti béhem spanku, kvali niz se zapésti dostava
do maximalni flexe Ci extenze a roste tlak v tunelu. Ten ma za nasledek ischemii nervu a vznik nocnich
symptom(l. Parestézie se Casto vyskytuji vklidu ¢i po ndmaze. Nékdy polevuji béhem samotné
¢innosti. Ranni obtize zahrnuji spiSe ztuhlost a pocit jakoby , prelezeni koncetiny, které s rozhybanim
mizi. Nékdy se priznaky, jako napt. bolest, zhorsuji plsobenim chladu. (Kurca, Kuéera, 2004, Dufek

2006)

8.1 Ulevové manévry

Ulevou pro pacienty jsou, hlavné v no¢nich hodinach, tzv. Glevové manévry. Jde o takové ukony,
které je docCasné zbavi symptomu, predevsim parestézii. Jedna se o rizné typy protfepavani, svéseni
koncetiny z postele, procvicovani, protahovani nebo tfeba chlazeni. Doba ulevy po takovém manévru

je rliznd, pohybuje se ale kolem 2 - 4 hodin, tedy pacienti se budi 3 - 4x za noc. (Dufek 2006)

8.2 Priibéh a prognoza

Prabéh a progndza je rozdilnd mezi profesiondlnim a neprofesionalnim SKT. VétSina lidi
s neprofesionalnim SKT jde na operaci, ta je vétSinou Uspésna a jejich potize ustupuji az do uplného
zdravi. U profesionalniho SKT je operace dlouho odkladana, z divodu obav o préci, a pacienti, ktefi ji

prodélali, nemaji takové zlepseni. (Dufek 2006)

8.3 Stupné syndromu karpalniho tunelu

8.3.1 Lehky stupen

Kdy se vyskytuji poruchy senzitivnich vldken, na jejichz podkladé vznikaji parestézie, charakteru
paleni, mravenceni, svédéni, objevuji se i dysestézie, tedy napf. pocit paleni pfi dotyku néjakého
predmétu aZ alodynie, coby vznik bolestivych pocitll pfi nebolestivych stimulech. Mnohdy se obtize
vyskytuji jen v pozdnich nocnich hodinach. Symptomatika je intermitentni a vybavit ji lze napf.
provokacnimi testy. V tomto stadiu nejsou patrny zanikové priznaky. (Kolar, 2009; Smrcka, Vybihal,

Némec, 2007)

33



8.3.2 Stredni stupen

Kdy jsou charakteristické trvalé parestézie. ZasaZzena jsou i nociceptivni vlakna. Pro pacienty prakticky
neexistuje Ulevova poloha a ulevové manévry prindseji kratkodobéjsi ulevu. Bolesti se vyskytuji ve
dne i vnoci. Provokacni manévry jsou vybavné. Za¢ind se objevovat oslabeni, hypotrofie a nizsi

percepce vibraci. (Kola¥, 2009; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

8.3.3 Tézké stadium
Kdy je typické znatelné zasaZeni motorickych vldken. Objevuji se motoricky deficit, vegetativni
symptomatika, atrofie, abnormalni dvoubodové diskriminacni Citi i hypestezie coby disledek zaniku

senzitivnich vlaken. (KolaF, 2009; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)
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9 Priciny a vlivy

PFicin a vlivll jsou desitky, miZeme je délit do kategorii dle etiologie.

9.1 Vlivy fyzikalnich faktoru pracovniho prostredi

Nejcastéji jde o pretéZovani, dlouhodobou jednostrannou zatéz, nepomér mezi fyzickou kapacitou
pohybového systému nebo somatotypu zaméstnance a pracovnimi naroky na silu. Dale stereotypnost
prace, nevhodna pracovni poloha, narlist norem, tedy méné casu na odpocinek ¢i fyziologicka
degenerace starnouciho organismu, zejména ubyvani svaloviny. Manudlni prace vystavuje zapésti
nejvétsi zatézi, SKT je proto nejcastéjsi uzinovy syndrom u téZzce manudlné pracujicich, nékterych
kanceladfskych profesi a napf. vzavodech pfi sménném provozu. Potize vétSinou zacinaji na
dominantni ruce, mohou prechdzet i na druhou ruku, a to proto, Ze si pracovnik budto pomdha
druhou rukou, aby tu postizenou nezatézoval, nebo pracovni ¢innost namahd obé ruce. DalSim
problémem je fixace Spatného pracovniho stereotypu pohybu, na jehoz podkladé nasledné vznikaji
svalové dysbalance, dochazi k decentraci ramenniho kloubu a jeho nadmérné zatézi. (Dufek 2006,

Brhel, 1996)

9.1.1 Vibrace

Jsou dva zpUsoby, kdy je jim ¢lovék vystaven. Prvni zplsob predpoklada, Ze pracovnik svira pti praci
vibrujici ndstroj, jako je pneumatické kladivo, vrtacka, nytovacka, péchovacka apod., navic musi
vyvinout svalovou silu, aby zpUsobil pfitlak nastroje. Druhy zpUsob je ten, Ze pracovnik svira predmét
k opracovani, ten pfikldda, nebo déle pridrzuje u brusky, fezacky apod., jez ve velkych otackach
rotuji, ale hlavné vibruji. SKT na podkladé vibraci je nejc¢astéjsi u lesnich délnik(i, hornikl, ve
strojirenském primyslu apod. SKT na podkladé vibraci je zplsobeno angiologickymi zménami, lidé
v této sfére jsou predisponovani pro vznik profesni traumatické vazoneurdzy, kdy prsty zachvatovité
blednou, a to z dlvodu vazospastickych krizi. Onemocnéni se jevi jako Raynauddv syndrom, ale
nejsou pozitivni testy na vazoneurdzu. Predilekéni skupina jsou Zeny, a to na podkladé jemnéjsi
télesné konstituce. DalSi pusobici faktory jsou chlad, tvrdé materidly apod. (Jedlicka, Keller et al.,

2005, Brhel, 1996)

9.2 Opakované pohyby

Anglicka zkratka takto vzniklého syndromu SKT je RSI, neboli repetitive strain injury syndrome, nebo
cumulative trauma disorder (CTD). Z nazvu plyne, Ze k nému vede €asty intenzivni stisk, mnohokrat
opakované lehké ale stereotypné a masivné provadéné pohyby pfi nedostatku odpocinku pro svaly i

dlouhodoba tonicka kontrakce svalG potfebnych pro fixaci paze v pracovni poloze. SKT na tomto
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podkladé jsou Castéjsi u Zen, v souvislosti s méné robustni Zenskou postavou. Jejich fyziologické uzZiny
jsou mensi a sndze jsou zranitelné vznikem otoku. DalSim je problémem tzv. preklimakterické obdobi,
kdy dochazi k endokrinnim zménam, jez vedou ke vzniku akralné lokalizovanych edémua. Tyto mohou

poté zplsobit zhorseni SKT nebo zrychlit jeho vznik. (Jedlicka, Keller et al., 2005, Kolar 2009, Vodvarka

2005, Ehler, 2006; Brhel, 1996.)

9.3 Doba expozice

Vyskyt Gzinovych syndrom( je zavisly také na délce expozice, coz je Usek od prvniho vystaveni
pracovnika podnétim po vyskyt UZinovych symptomd. Je rizné dlouha od nékolika tydnl az mésicl
do nékolika let. Tzv. kratkda expozice je nasledek nezapracovanosti, neergonomického pracovniho
postupu u uénud a zacvi¢ovanych osob. Delsi expozice je typicka pfi zménach v pracovnim Ukonu nebo
intenzité kdy je pracovnik nucen zménit nacviceny, fungujici a ergonomicky stereotyp a vystavovat
svaly nadmérné zatézi, kterou nemohou dlouhodobé zvladnout bez dopadu na zdravi. Pracovni SKT
vznika prdmérné po 10-25 letech, nékdy i pod 10 let. (Jedli¢ka, Keller et al., 2005, Dufek 2006, Brhel,
1996)

9.4 Rizikova povolani

Profese s predispozicemi pro SKT jsou napf. dojicka, hornik - lamac, oSetfovatelé zvifat, brusici kovd,
lesni délnici, délnici ve sménném provozu, tesafi, malifi, elektrikari, Svadleny, vinafi, hraci na strunné
hudebni nastroje, kancelarské profese pfi prdaci s kldvesnici a mysi pfi nevhodné poloze ruky. Na
podkladé zevni komprese nervu jsou to fidici, ufednici, zlatnici, brusic¢i diamantd a studenti. U 10%
postizenych je familiarni vyskyt. Prace s nastroji rizikovymi pro vznik a zhorSeni SKT je prace s
klestémi, Sroubovakem, zahradnimi nGzkami, motorovou pilou ¢i pneumatickym kladivem. (Dufek

2006, Kurca, Kucera, 2004, Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Brhel, 1996)

9.5 Prifiny SKT nesouvisejici s pracovnim zairazenim a volnoc¢asovymi

aktivitami

V zasadé je mozZno €lenit je do dvou kategorii.

9.5.1 Procesy, které redukuji prostor tunelu
Degenerativni procesy synovie a vaziva, jako je napf. revmatoidni artritida, podminujici zdureni a
prestavbu zasaZenych tkani s naslednym nebezpecim vzniku osteofytl. ZtéhoZ hlediska jsou

problematické i zlomeniny zapésti s tvorbou kalusu, osifikaci, vznikem sristl apod. Zanéty jako napft.
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tendovaginitida slach flexord, stlaceni tésnymi pouty, popaleniny a prochladnuti, bodnuti hmyzem,
ustknuti hadem, neprichodnost lymfatickych cest apod. zhorsuji stav pro naridst tlaku v tunelu a
ischemii nervu na podkladé otokl. V tunelu mohou byt pritomny anomalni odstupy slach flexord i
anomalni sval, gangliom ¢i cévni anomalie jako je napf. aneuryzma, dale pak n. ulnaris, ktery zde
normalné neni lokalizovan. Tunel sdm m(zZe mit vrozené mensi rozméry nezZ je béziné. Vzhledem ke
vzniku otokld je u pacientek rizikovym obdobim gravidita, Ill. trimestr nejvice, a dale pak
klimakterium. Zhorseni symptomU nebo zrychleni jejich nastupu plsobi hormonalni antikoncepce,
obezita, hypotyredza, akromegalie, amyloiddza ¢i dna. (Kurca, Kucera, 2004, Gross, Fetto, Rosen,

2005, Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

9.5.2 Procesy zvySujici zranitelnost nervu viici tlaku

Onemocnéni jako diabetes mellitus ¢i hereditarni neuropatie, dale pak obezita, alkoholismus,
karence vyzivy, Ci vibrace zvysuji ndchylnost pacienta pro vznik kompresivni mononeuropatie. Nerv je
snaze zranitelny vici distdlni kompresi, je-li ve svém pribéhu stlacen proximalné, vznikd pak tzv.
double crush syndrom. Nerv ohroZuje i arteriovendzni pistél u dializovanych pacientll, chronicka
sportovni mikrotraumata ¢i hypermobilita. (Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Kurca, Kucera, 2004,

Gross, Fetto, Rosen, 2005)

Uvadi se, Ze Zeny vs. muzi jsou postizeni v poméru 3-4:1, 2-4:1. Dominantni koncetina byva zpravidla
postizena vice. Casté&ji jsou postizeni lidé ve véku ve véku 40 - 60 let. (Jedlitka, Keller et al., 2005,

Dufek 2006, Kurca, Kucera, 2004, Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)
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10 Patogeneze
SKT vznika plsobenim tlaku na periferni nerv v misté ptirozenych 0zin kde je nerv v tésném kontaktu
s okolnimi nepoddajnymi tkanémi. Dlsledkem tlaku jsou zmény anatomické i fyziologické. Dle nich

poté vznika klinicky obraz SKT. (Kurca, Kucera, 2004)

Pfi vzniku SKT probiha soucasné narlst vnitiniho tlaku s opakovanym zaujetim polohy, jeZ tento tlak
jesté navysuje. Vnitfni tlak je zplUsoben expanzivnimi procesy v tunelu, jako jsou osteoproduktivni
zmény, ukladani depozitu, usilim o vyvinuti velké sily. Dale pak Casté stfidani nahlého vzristu tlaku a
jeho poklesu pri opakovanych pohybech, stfidani tlaki a relaxaci, tedy rychle a ¢asto se meénici
pramér tunelu. Tlak v tunelu je pfi nékterych ¢innostech ¢asto vyssi nez 110 mm rtutového sloupce.
K ischemizaci epineuria je ale dostateény tlak asi 20-30 mm rtutového sloupce. Tento vyssi tlak
vtunelu vede k utlaku nervu. Epineurium a endoneurium za¢nou otékat. Nerv proximalné od
komprese zdufi, v misté utlaku je bledy a ziuzeny. Komprese nervu zméni jeho vodivost, ale hlavnim
problémem je komprese vasa nervorum. Jejich stlacenim dojde totiz tim k hypoxii nervu. Ischemie
porusi hematoneuralni bariéru a po case se objevi deformace a poskozeni myelinu, nejdfive ma tedy
podobu demyelinizacni neuropatie. Demyelinizacni poskozeni je po odstranéni komprese
prognosticky optimisti¢téjsi nez axondlni. Tlakem jsou zasazeny i axony a vznikd porucha
anterogradniho a retrogradniho axonalniho transportu, tehdy se uz kombinuje demyelinizacni a
axondlni léze. Déletrvajici utlak vede k proliferaci intraneurdlniho pojiva, vazivo perineuria a
endoneuria se zmnoZi, a hrozi vznik intraneurdlni fibrézy. Také kapilary podléhaji zméndm, bazalni
membrana cév je tlustsi a dochazi k jejich redukci. Na podkladé narlstu tlaku v tunelu, je snizena
moznost kluzu nervu vzhledem k ostatnim strukturam. Nerv je v podstaté fixovan a poskozovan
naslednou trakci pfi béZzném pohybu. Redukovany kluz zpUsobi nakonec, Ze pfi zaujeti polohy
koncetiny dojde k nadmérnému protazeni nervu jeho lIézi. Nejprve jsou poskozena silna senzitivni i
motoricka vlakna, aZ pozdéji i slaba nociceptivni vlidkna, kterd obsahuji mnoho pojiva a tim jsou méné
vulnerabilni. DuleZité je ale také prostorové usporadani vldken a jejich svazkl. (Kurca, Kucera, 2004,

Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Dufek 2006, Vodvarka 2005, Smith, 1966; Micoch, 2008)
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11 Prevence
Prevence je délena na primarni, sekundarni a tercialni a to dle zavaznosti klinického obrazu. (Hrncit,

2008)

Zamezeni vzniku SKT je samoziejmé nejlepsi prevenci. Je to primarni prevence a znamenda omezit
podnéty, které ke vzniku SKT vedou, tedy vyhnout se poskozujicim faktorlim. (Dufek, 2006; HrnciF,

2008)

MUZeme sem zaradit zménu designu naradi, eliminujici nadmérné zatizeni a umoZiujici
ekonomictéjsi pouziti. Patfi sem také ergonomizace prace, tedy zamezeni patologicky pracovnich

pozic a ukon(. (Gilbertovd, Matousek, 2002, Brhel, 1996)

Sekundarni prevence je takovad, kterd zamezi progresi pacientova stavu do nelécitelného stavu. Tedy
napr. pacient se vyhne ¢innostem, které stav prohlubuji, nebo bude praci stfidat. Nebo bude pracovni
ukol rozdélen mezi vice pracovnikl. Variantou mlze také byt pouZivani napt. ortéz pro usnadnéni

prace. (Dufek, 2006; Hrncit, 2008)

Tercidlni prevence zabranuje opét progresi do nesnesitelnych stavll. Patfi sem tedy terapeutické

procedury a zasahy zmirfiujici obtiZze nebo zasahy které postup SKT brzdi. (Dufek, 2006)

Prevenci mlizZeme clenit dle toho, jaké oblasti se zmény pro zlepseni tize SKT nebo jeho eliminaci

tykaji.

Technologicka a technicka prevence zahrnuje Upravu pracovnich podminek, mechanizaci ¢innosti
zatézujici inkriminovanou oblast, noseni ochrannych pomducek jako jsou napft. protivibracni rukavice.

(Dufek, 2006)

Organiza¢ni prevence eliminuje nadmérné preté’ovani. Radime sem napf. prefazeni zaméstnance
k jinému Ukolu, zavedeni prestavek, déleni ukolu mezi vice zaméstnancll a ¢asté stfidani pracovnich

ukold. (Dufek, 2006, Mlcoch, 2008)

Zdravotnicka prevence zahrnuje preventivni lékafské prohlidky, zlepSeni ergonomie pracovniho mista
a ukonu apod. Jako pf. uvadim rozméry pracovniho mista tak aby bylo snaze pfistupné. Zmény
polohy pfi praci aby nedochdzelo ke statickému pretizeni. Upraveni vzdalenosti k predmétiim
pouzivanym casto nebo naopak méné. Dale sem patfi prestavky, protahovani ramen, pazi, zapésti,
prstl, krénich svall, snaha udrzet klouby co nejblize centrovanému postaveni. Pater je tfeba drZet
v optimalni napfimené poloze, plosky spocivaji celou plochou na podloZce. U kancelafského kresla by

mélo byt opéradlo Ci opérka na bedra a lokty, které by mély byt nastavitelné, nastavitelna vyska
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sedadla. Zapésti spociva v neutrdlni poloze na zapéstni opérce. Monitor ma pohyblivy drzak a
klavesnice umozZnuje drzet zapésti v prodlouzeni predlokti. Nezbytna je podlozka pod mys eliminujici

patologické nastaveni zapésti. (Gilbertova, Matousek, 2002; Kotuldn, Hrubd, 1993)
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12 Stupen poskozeni nervu
Poskozeni se Cleni do péti stupnl dle Sunderlanda a do tfi stupnd dle Seddona. Hodnoceni je

vzhledem ke stavu axonu, myelinové pochvy a vazivové tkané. (Vodvarka, 2005)

Periferni nerv miZe byt poSkozen na nékolika Urovnich. Poskozeni motoneuronu v prednim misnim
rohu, poskozené kofeny, plexy, periferni nerv jako celek tedy motoricka, senzitivni i vegetativni
vldkna nebo jeho jednotliva vldkna, periferni zakoncéeni. Je-li postizen jeden nerv, jednd se o
mononeuropatii. Nejbéznéji vznika na podkladé komprese v néjaké Uziné, kdy je stlaovan vazem,
hypertrofickym svalem, kostmi, otokem, hematomem, ddle byvd béznou pfi¢inou trauma nebo
ischémie, Castéji jsou postizeny distalni etdze nervu. Maji podobu demyelinizac¢ni nebo axondlni,

eventualné jsou smisené. (Ehler, 2009, Kola¥, 2009)

Snaze se poskodi velké svazky vlaken obsahujici malé mnozstvi vaziva. (Ehler, 2009, Kolaf, 2009)

12.1 Neurapraxie
Je to nejlehdi stupen. Pouze prechodna anoxie, na jejimz podkladé nasleduje zpomalena kondukce.
Jedna se o poskozeni myelinové pochvy. Spontanné se upravuje do 2 - 12 tydnQ, bez nasledkd, bez

strukturalnich zmén. (Kolar 2009, Vodvarka, 2005)

12.2 Axonotméza

Je tézsi typ poranéni. Dochazi k preruseni kontinuity axonu bez poskozeni endoneuria a vzniku
Wallerovy degenerace. Distalné od Iéze zanika periferni pahyl. Vznikd do nékolika hodin az dni od
poranéni, dokonéena je do 3 tydn(l. Spontanni Uprava je oproti neurapraxii znatelné delsi. Vznika na

podkladé dlouhodobéjsi komprese nebo tahu. (Kolar 2009, Vodvarka, 2005)

12.3 Neurotméza

12.3.1 Neurotméza l.

v vy

Zachovéano je pouze perineurium a nervova pochva. Spontanni regenerace je nedokonald, pficemz

vlakna nevristaji na pGvodni mista. (Kolar 2009, Vodvarka, 2005)

12.3.2 Neurotméza ll.
Tady je poruseno i perineurium. Spontanni regenerace je minimalni nebo Zadna. Obvykle je potfeba

neurochirurgického zakroku. (Vodvarka, 2005)

41



12.3.3 Neurotméza Ill.
Je totalni separace na distalni a proximalni pahyl. Neurochirurgicky zédkrok je nezbytny. (Vodvérka,

2005, Kolar 2009)

Stupné I. a Il. vznikaji vétSinou ndsledkem protazeni, komprese ulomky po zlomeniné, otokem,
hematomem. Samotné fraktury a napf. tupa poranéni vétSinou vedou k neurapraxii ¢i axonotméze.
Neurotméza obvykle vznikd nasledkem dislokace ulomku pfi frakture. (Adams, Steinnmann, 2006,

Vodvarka, 2005)
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13 Regenerace nervu
Mrtvad nervova tkan jiz nezregeneruje, diferencované neurony se totiz nedéli. Reparace nervové

tkané je proto zavislé na lokalizaci a rozsahu defektu. (Cihak, 2004)

Poskozeni nervu ma nejcastéji mechanickou, toxickou nebo tepelnou etiologii. Dochazi k poskozeni
myelinové pochvy, axonu, vasa nervorum nebo intra a extraneurdlniho pojiva. Kompletni |éze nervu
vede k retrogradnim (proximalnim) i anterogradnim (distalnim) reakcim v axonu i télu neuronu (dale
jen perikaryon). Kompletni pretéti vede anterogradné od léze k degeneraci, distalni pahyl se do 24 h
rozpada. Nejprve se rozpadd cytoskelet axonu, samotny axon se nejprve zdufi, poté se rozpada.
Nasleduje destrukce synapsi, naposledy se rozpadd myelinova pochva. Retrogradné dochazi k reakci
téla neuronu na lézi axonu, a tedy do 2 tydn( se rozpadne i proximalni pahyl axonu. Vzdalenost mezi
|ézi axonu a télem neuronu urcuje, jak neuron na lézi zareaguje, a to tak Ze léze pobliz perikarya
mUzZe znamenat smrt burky, zatimco |ézi dale od perikarya provazi reverzibilni zmény v perikaryu.
Pokud neuron prezije, axon zac¢ina regenerovat. Nova vldkna vznikaji na axonech blizko téla burky
z tzv. rlstového kuZele (konusu). Je-li alespor ¢asteéné zachovana Schwannova pochva, reparuji
Schwannovy buriky zbytek této pochvy, vytvofi tedy vodivou trubici, do niZz miZe novotvoreny axon
vristat. Vldkna mezitim prorustaji k pahylu a po jeho dosaZeni se mohou dostat do prostorl po
byvalych, zaniklych pochvach. Nova vldkna proristaji k efektoru nebo dalSimu neuronu rychlosti 1 - 4
mm/den. Poté vlakna zesiluji (dozravaji) do plvodniho prdméru. Burky postupné vytvofi nové
meylinové pouzdro, jeho reparace trva i 1 rok. Délka jakou je protaty nerv schopen ,pfemostit” je
variabilni, je to ale i nékolik cm. Rychlost je udavana do 4 mm/den, toto ale hodné zavisi na krevnim
zasobeni nervu a typu tkané kam novy axon prorlsta. Regenerace senzitivnich vlaken je snazsi nez
regenerace vlaken motorickych. Pfi pretéti nervu zGstavaji motorické ploténky, vieténka a Slachova
téliska na rozdil od axonu a myelinu dlouho (az nékolik mésic(i) beze zmén. (Dylevsky, 2009, Cihak,

2004)
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14 Diagnostika
Diagnostika SKT je slozita, jelikoz kritéria jsou velmi subjektivni. (Smrcka, Vybihal, Némec, 2007;

Kurca, 2009)

Diagnostika SKT obsahuje nékolik krok(. Peclivy odbér anamnézy vcéetné profesionalni, do celkového
vySetfeni patfi i neurologické vySetfeni, vySetfuje se oboustranné a konkrétné Citi a svalova sila, na
akralnich svalech n. medianus. Hodnoti se prlibéh potizi v ¢ase, souvislost potizi, respektive zhorseni
nebo zlepseni potizi vzhledem ke konkrétnim situacim a vyvolavacim Cinitelim. Nezbytné je
zhodnoceni klinického obrazu, dale poufZiti provokacnich manévr(, pripadné diagnosticka blokada
nervu v misté uziny. Jako pomocna, ale nezbytna vysetfovaci metoda tohoto syndromu, je EMG
vySetfeni, tedy neurofyziologické vysetfeni, na jehoz podkladé je poté mozno indikovat operaci.
UzZite€¢né je pouziti vhodné zobrazovaci metody. Tyto jsou ale drahé a proto malo uzivané. Dalsi
doplniujici vysetfeni jsou hodnoceni pfipadné hypotrofie thenaru, zhodnoceni vegetativnich priznaki
jsou-li pfitomny, zmény trofiky v distribuci n. medianus, pokles svalové sily mm. lumbricales,
nestandardni a nouzovy postup vysetieni je operacni revize. (Dufek 2006, Kurca, Kucera, 2004,

Milcoch, 2008, Fuller, 2008)

V hodnoceni SKT mame 3 stupné. 1) iritace n. medianus, kdy nejsou zanikové pfiznaky, vedeni
v tunelu je pomalejsi, amplituda CMAP normalni. 2) mohou byt zanikové pfiznaky, pomalejsi vedeni
vzruchl, CMAP do 50%, 3) znacné zanikové pfiznaky, pomalejsi vedeni, CMAP pod 50%. (Dufek, 2006;
Kurca, 2009)

Typicky nalez pti diagnostice SKT obsahuje obvykle pozitivni provokacni testy, svalové oslabeni,
nékdy i hypotroficky thenar a nizsi vibracni citlivost. TéZkého SKT jsou patrné atrofie a senzitivni
symptomy jsou trvalé, vyskytuji se vyrazné zanikové ptiznaky, pacient ma abnormalni dvoubodovou

diskriminaci. (Dufek, 2006)

14.1 Zobrazovaci metody

14.1.1 EMG

Je to elektrofyziologickd metoda a slouzi k vySetfeni funkéniho stavu periferniho nervu, svall a
neuromuskuldrniho prenosu. Vyvinula se s rozvojem neurofyziologie. Elektrofyziologicka diagnostika
je pomérné jednoduchd a finanéné nendkladnd. Jejim prostfednictvim jsou registrovany
elektrické biosignaly, které maji plvod ve svalové aktivité. Snimani ma dvé podoby, a sice invazivni

skrze podpovrchové elektrody a neinvazivni pomoci povrchovych elektrod. Lze registrovat signaly na
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urovni jediného svalového vldkna, jedné motorické jednotky nebo celého svalu. (Keller, 1999,

Kadanka, Bednarik, Vohanka, 1994, Kurca, Kucera, 2004)

Prostfednictvim této metody se zjistuje absolutni rychlost vedeni vlakny v ohrani¢eném dseku tunelu.
Zjisténé hodnoty rychlosti jsou porovnany s rychlosti jinych usekl nervu, nebo s odpovidajicimi Useky
n. ulnaris (motoricka a senzitivni vldkna) nebo n. radialis (senzitivni vlakna). Nékteti autofi mysli, Ze
mimo stanoveni absolutni rychlosti vedeni v ohraniceném Useku tunelu, existuji citlivéjsi ukazatelé,
jez srovnavaji pomér rychlosti vedeni senzitivnimi vlakny pres tunel, k rychlosti vedeni v koncovém
useku nervu. PFi vySetfeni jsou nervova vldkna elektricky stimulovana a nasledné reakce na tuto
stimulaci jsou zaznamenavdny snimaci elektrodou. Soucasné probéhne srovnani rychlosti vedeni

v okoli n. radialis a n. ulnaris. (Kurca, 2009, Kurca, Kucera, 2004)

Pfi EMG nds zajimaji sumarni akcéni potencidl svalu (CMAP) a akéni potencidl motorické jednotky
(MUAP). CMAP je akéni potencidl jednotlivych vidken. MUAP je soucet akénich potencidlt vsech

vldken v motorické jednotce (MU).

. Méieni CMAP

Pro méfeni CMAP se pouzivaji povrchové i podpovrchové elektrody. Dojde ke stimulaci nervu a
snimaci elektrodou se sleduje odpovéd ve formé svalového zaskubu. Sleduje se amplituda odpovédi a
odezva na stimulaci. Nizka amplituda svédéi pro primarné svalové onemocnéni, zatimco pomalejsi
kontrakce s normalni amplitudou znamena nervové poskozeni. (Keller, 1999, Kadarka, Bednafrik,

Vohanka, 1994)

. Méreni MUAP

Pro méfeni MUAP se pouZivaji podpovrchové elektrody. Sval je béhem wvySetfeni v pfirozené
kontrakci, asi do 10 % MVC (Maximalni védoma kontrakce, nejvétsi volni kontrakce). Jde o to zapojit
jen nékolik motorickych jednotek a sledovat toto zapojeni do funkce. Signal projde filtrem a je
rozlozen do hrot(. Specifickymi softwarovymi procesy je rekonstruovan pavodni sloZeny signal. Tento
postup umozni registrovani postupné aktivace jednotlivych MU. Zméreny signal je souctem signall
zapojenych MU. Je-li zaktivovano malé mnoZstvi MU, je to projev nespravné funkce motoneurond.

(Keller, 1999, Kadarika, Bednarik, Voharika, 1994)

U SKT se obvykle prokaze se zpomalené vedeni senzitivnimi a motorickymi vlakny nervu v tunelu.

Pomalejsi vedeni vznika na podkladé poskozeni myelinu, tzv. lokalni demyelinizace. (Kurca, 2009)

o Elektrody

Povrchové i podpovrchové elektrody jsou ze stfibra nebo chloridu stfibrného.
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» Povrchové elektrody

Tzv. multielektrody se déli na tzv. stripsy a gridy. Strips je silikonova nebo plastova lamela, v niZ jsou
za sebou poskladany kontaktni plosky elektrod. Grid je pfiblizné ¢tvercové nebo obdélnikové
usporadani elektrod ze stfibra nebo z chloridu stfibrného ve formé kuli¢ek, tyto maji na gridu

maticovy tvar. PodloZka je opét silikon ¢i plast. (Kadarka, Bednafik, Voharika, 1994)
» Podpovrchové elektrody

Jsou jehlové a dale budto bipolarni nebo multipolarni, eventudlné sestavaiji z tenkého dratu &i fasciklu
takovych dratu. Bipolarni elektroda je duta jehla, jejimz stredem vede izolovany vodi¢. Samotna jehla
je jedna elektroda, vodic jdouci jejim stfedem je druhd. Ten se pred hrotem jehly stoci nebo zahne do
pravého Uhlu ke sténé jehly a jde na povrch. Jehlovd multipolarni elektroda je vlastné totéz co
bipolarni, stredem jehly jde ale cely svazek izolovanych vodicu. Jehlova elektroda, jejiz snimaci plocha
zaujima 25 um, umozZiuje méfit signal z jediného svalového vldkna. Podpovrchové elektrody jsou

aplikovany kolmo na svalové vlakno i podél néj. (Keller, 1999, Kadarika, Bednarik, Voharika, 1994)

o Postup vySetieni
Senzitivni neurogram se provadi stimulaci ve stfedu dlané, motoricky neurogram zase stimulaci

v zapésti a ve stiedu dlané. (Kurca, Kucera, 2004)

Stimulacni elektroda je pfipojena ke zdroji, snimaci elektroda je pripojena k zaznamovému a
zobrazovacimu zatizeni. Na sval se nalepi povrchova elektroda, stimulacni elektroda se nalepi podél
nervu. Stimulace probéhne slabym impulsem, do 100 mA. Poté se vyhodnoti rychlost vedeni vzruchu
do svalu a amplituda odpovédi. Hodnoty jsou poté porovnany s normou a tim se zjisti, zda je
poskozeni lokalni ¢i difuzni, axondlni ¢i demyelinizacni. Pro ranou fazi SKT je typické segmentalni

poskozeni myelinu, tzv. lokalni demyelinizace, a pfednostné byvaji postizena senzitivni vliakna. To je

vvvvvv

Axonalni poskozeni nastupuje v pozdéjsich fazich. Pfi vySetfeni vedeni pres motorickd a senzitivni

vldkna jsou porovnavany nn. mediani i nn. ulnari oboustranné. (Ehler, Ambler, 2002)

Vysetreni vedeni n. medianus u pacientl s pokrocilou formou SKT se provadi na predlokti, kde jsou
naméreny nizsi hodnoty, to na podkladé distenze nervu pfi jeho adhezi v kandlu. Je zde také

souvislost s retrogradni degeneraci poskozenych axonl v tomto Useku. (Ehler, Ambler, 2002)

» Vyseteni vedeni motorickymi vlakny
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Vysetreni vedeni motorickymi vlakny probiha skrze povrchovou stimulaci alespon dvou raznych mist,
vysledny sumacni svalovy potencidl neboli motoricka odpovéd (CMAP) je registrovan povrchové ze
svalll pod inervaci konkrétniho sledovaného nervu. Rychlost vedeni motorickymi vldkny (MCV) je
vypoctena na podkladé rozdilu proximalni a distalni motorické latence (DML), které reprezentuji
proximalni a distalni misto kde doslo ke stimulaci, a vzdalenosti mezi stimulovanymi misty. VySetreni
motorického vedeni n. medianus se provadi snimdanim povrchovou elektrodou z m. abductor pollicis
brevis a stimulaci v zapésti (vzdalenost 80 mm), v lokti n. ulnaris snimanim z m. abductor dig. minimi

a stimulaci na zdpésti (vzdalenost 80 mm) a v lokti. (Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Ehler, Ambler,

2002)

U 37 % nemocnych dojde k prodlouzeni DML. Hodnocen je tvar, trvani a amplituda sumacni
motorické odpovédi. Abnormity jsou sndze registrovatelné pfi porovnani distalni motorické latence
n. medianus a n. ulnaris, norma je rozdil do 1,8 ms. Porovnava se také n. medianus oboustranné,
rozdil je vnormé do 1 ms. MCV n. medianus na predlokti je obvykle normalni, sniZzena je asi jen u
10 %. Pokud toto sniZeni nastane, znamend to retrogradni degenerativni proces u tézkého
chronického SKT. Citlivéjsi test je porovnani m interosseus palmaris (n. ulnaris) a m. lumbricalis pro
IL.prst (n. medianus). CMAP snimano povrchovymi elektrodami z Il. interosealniho prostoru dlané. Dle
nékterych je jiz rozdil nad 0,4 ms vyznamny. UZitecné je srovnat F-viny n. medianus a n. ulnaris,
bézné je latence pro n. ulnaris o 0,75 ms delsi, pfi latenci F-viny u n. medianus delSi nez 1 ms
vzhledem k n. ulnaris je toto zjisténi diagnosticky hodnotnéjsi nez jiné testy vedeni pro motoricka

vldkna. (Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Ehler, Ambler, 2002)
» Vysetieni vedeni senzitivnimi vlakny

Senzitivni vlakna nejsou v perifernim nervu opatfena synapsemi, a tedy pro informaci o rychlosti
vedeni neni potfeba stimulovat dvé mista, postaci stimulace na jednom misté. Senzitivni nervovy
akéni potencidl (SNAP) ma az 1000x nizsi amplitudu nez CMAP. Je tedy nezbytné provadét vysetreni
kvalitnim elektromyografem opatfenym dobrym zesilovaéem. Nestaci-li ani toto, prejde se

k vysetreni jehlovymi elektrodami. (Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Dungl a kolektiv, 2014)

Vysetfeni senzitivniho vedeni se provadi snimanim na zadpésti (v misté motorické stimulace) a
stimulaci digitalnich nervd I. - IV. prstu pfi vySetfeni n. medianus. U n. ulnaris probiha vysetreni
stimulaci V. a IV. prstu. Vysetfeni je nejcitlivéjsi v segmentu prst-zapésti, dlan-zdpésti. Citlivost se
jesté zvysi srovnanim n. medianus a n. ulnaris v segmentu IV. prst — zapésti, horni limit jejich rozdilu
je 0,4 ms, v segmentu prst — zapésti je horni hranice rozdilu 0,5 ms. Je-li zpomaleno senzitivni vedeni,

znamena to fokalni demyelinizace, zaroven je pti pomalejsim senzitivnim vedeni prodlouzena distalni
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motorické latence, opét zm. abductor pollicis brevis. (Smrcka, Vybihal, Némec, 2007, Dungl a

kolektiv, 2014)
» Somatosenzitivni evokované potencialy (SSEP)

Maji-li senzitivni odpovédi nizkou amplitudu, je metodou volby pravé toto vysetieni. Neni-li vybavny
SNAP, pak mlZeme béhem stimulace periferniho nervu snimat SSEP kortexu. Toto je pouZitelné
napf. u komprese n. cutaneus femoris lateralis, tedy tzv. meralgia paresthetica. (Smrcka, Vybihal,

Némec, 2007)

Neurografie je pozitivni u95 % lidi s SKT, vySetfeni tézsSich forem SKT je doplnéno o vysetfeni
jehlovou EMG z m. abductor pollicis brevis, toto obvykle prokaze axondlni motorické poskozeni.

(Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

» Jehlova elektromyografie

v vy

Slouzi k vySetfeni tézsich forem SKT. Je-li nerv zcela pferusen, vznikaji asi po 2-3 tydnech fibrilace a
pozitivni viny, tedy projevy patologické spontanni aktivity, tyto projevy zaniknou, pokud dojde
k reinervaci nebo do 2 let je-li sval denervovan a vyvine se u néj tézka atrofie. Tyto projevy poskozeni
nervu jehlovd EMG odhali. Toto vysetieni posoudi stupen volni hybnosti a zmény v reinervaci. Je to
invazivni vysetfeni, miZe se objevit bolest, krvaceni, negativni psychické prozivani ¢i infikovani, je
tedy indikovdno jen je-li to nutné napf. u paréz a amyotrofii. Objevi-li se parézy Ci atrofie, krece,
svalové zaskuby aj., je tato metoda indikovana. Pfi vySetfeni musi pacient spolupracovat. Sval je

nejprve relaxovan, na pokyn je vyvinuta svalova sila o rizné intenzité.

V kombinaci s elektrostimulaci identifikuje inervaéni poméry v pfipadech, kdy je na predlokti spojka
mezi n. medianus a n. ulnaris, nebo kdy je spojka v dlani, umoZiuje pfesné urceni rozsahu nervové
|éze a upfesnit diagndzu, urcit, zda je poskozeni lokalizovdno v zapésti, predlokti, pleteni nebo kofeni,
eliminuje se moznost difuzni periferni neuropatie. (Dufek, 2006; Kurca, 2009, Vodvarka, 2005, Dungl

a kolektiv, 2014, Kurca, Kucera, 2004)

Uplatnéni md i v diferencialni diagnostice, jelikoZ se touto metodou zjisti selektivné zmény ve svalech
spadajicich do inervace konkrétniho nervu kauddlné od mista komprese & zmény ve svalech
kranialné od komprese. (Dufek, 2006; Kuréa, 2009, Vodvarka, 2005, Dung a kolektiv, 2014, Kurca,
Kucera, 2004)

. Charakteristiky uZinového syndromu pro potieby EMG
UZinovy syndrom ma pfi neurofyziologickém vysetfeni jisté charakteristiky. Fokalné dojde k poklesu

rychlosti kondukce, coz je dlivod, proc je nerv vysetfovan na relativné kratkém useku. Napf. n. ulnaris
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je pres loket sniman na Useku délky 10 cm, nékdy se i tato vzdalenost musi zredukovat, tedy provede

se ,,inching”. (Dungl a kolektiv, 2014)

Dale dojde ke kondukénimu bloku v GzZiné. Rozdil je i v amplitudé CMAP, ktera je béhem stimulace

kaudalné od UzZiny vyssi nez amplituda béhem stimulace kranidlné od UzZiny. (Dungl a kolektiv, 2014)

Vyskytne se chronodisperze evokované odpovédi. Stimulace kranidlné od Uziny vede k prolongaci
evokované odpovédi, amplituda je nizsi, odpovéd dostane polyfazicky charater. (Dungl a kolektiv,

2014)

Pti jehlové EMG jsou odhaleny fibrilace, tedy znaky denervace, i zmény znadici reinervaci ve svalech,

které jsou ovladany nervem kaudalné od uZiny. (Dungl a kolektiv, 2014)

PFi Uzinovém syndromu je podkladem zpomaleného vedeni tzv. kondukéni blok.

° Kondukéni blok

Je lokalizovana abnormalita, kterd nevede akcni potencidl. Jeho pritomnost je zplsobena zménami
v myelinu. Vznika situace, kdy amplituda akcéniho potencidlu je nizsi nad lézi a normalni pod lézi.
V UZiné je rlzné vyrazné postiZeni jednotlivych vidken, tedy ¢ast vldken ma plvodni rychlost vedeni,

Cast vlaken ma pomalejsi vedeni. (Vodvarka, 2005)

Velikost kondukéniho bloku odpovida klinickému obrazu. Dle mnoiZstvi postizenych vldken se odviji
tize symptomuU. Nerv mlzZe vykazovat proximalné i distalné od kondukéniho bloku normalni funkci, a

zmény se mohou tykat jen Useku kde je blok. (Vodvarka, 2005)

Neurofyziologické vysetfeni vyZzaduje teplotu horni koncetiny (HK) alespon 32 °C. Snizi-li se totiz
teplota tfeba jen o 1 °C, poklesne rychlost vedeni vldkny (senzitivnimi i motorickymi) o 2 m/s. Pfi
vySetfeni by tedy mél byt k dispozici kontaktni teplomér a prohtivaci médium. (Dungl a kolektiv,

2014, Kurca, Kucera, 2004)

. Nemocni se syndromem karpalniho tunelu

Tito lidé maji jednu ze dvou skupin pfiznakd, a to bud amyotrofii, hypestezii a paréza, tyto priznaky
jsou vsouladu s elektrofyziologickym ndalezem, jsou stabilni, druhd skupina pfiznakll — bolest a
parestezie nejsou v souladu s elektrofyziologickymi nalezy, jsou prechodné, objevuji se ¢asto v noci,

elektrofyziologické vysetfeni je u SKT pozitivni u 98 %. (Dungl a kolektiv, 2014, Kurc¢a, Kucera, 2004)
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o Tize klinickych projevi
Ne vidy je vsouladu s elektrofyziologickym ndlezem, pacienti stézkou neuropatii mohou mit
nevyrazné klinické obtiZze, naopak asi u 5 % pacientll jsou EMG nélezy minimaini nebo v normé,

prestoze maiji ptiznacné klinické projevy. (Dufek 2006, Dungl a kolektiv, 2014, Kurca, Kucera, 2004)

14.1.2 RTG
Je schopno odhalit anomdlie skeletu a kosténé patologie jako napf. dislokované fraktury a kaldzni
utvary, popfipadé vrozené malformace. Neni dobré jejich pausalni provadéni. (Dufek, 2006, Smrcka,

Vybihal, Némec 2007, Kurca, Kucera 2004)

1413 CT
Neni schopno odlisit nervy od Slach (podobna hustota), ale presné urci rozméry kosténé ¢asti tunelu
a ukaze vzdjemné anatomické vztahy. Je ale velmi drahé. (Kurca, Kucera 2004, Smrcka, Vybihal,

Némec 2007)

14.1.4 MR

Umozniuje dobré zobrazeni perifernich nerv(, diferenciaci UzZin a okolnich struktur. Magneticka
rezonance umozni vidét otok nervu a jeho zplosténi, poskytne dokonaly 3D obraz, snadno se s nim
odhali pticina SKT. Lékari jsou s nim schopni urcit stupen a miru poskozeni n. medianus, je ale drahé a
k dispozici je jen malo zkuSenych lékarli, schopnych s nim pracovat. (Smrcka, Vybihal, Némec 2007,

Ehler, 2009)

14,15 Uz

Je levnéjsi a snadno dostupna a odhali pfipadny mechanicky podklad SKT. Pracuje se s ni pfi frekvenci
7,5 MHz za poutziti linedrni sondy. Provadi se pficné fezy tunelem a to v Urovni radiokarpalniho
kloubu, proximalni a distalni fady karpalnich kosti. Hodnoti se pramér n. medianus, zakfiveni
retinaculum flexorum (vzddlenost mezi spojnici hamulus ossis hamati s tuberculum ossis trapezii a
vrcholom retinakula), podélné fezy kandlem zase zhodnoti rovhomérnou tloustku nervu a jeho
homogenitu (zda je tam otok). UZ zobrazi i ostatni struktury, tedy zhodnoti anatomické poméry
tunelu a morfologii n. medianus. UZ muZe objevit pfi¢inu SKT jako je gangliom, tendosynovitida,
muze byt rozhodujici ve chvili, kdy se rozhoduje, zda operovat nebo ne. (Dufek, 2006, Kurca, Kucera,

2004, Dungl, 2005, Smrcka, Vybihal, Némec 2007)

14.1.6 Chemicky
Diagnostikovat SKT, nebo spiSe diagndzu zpfesnit nebo potvrdit je moZno pres blokdadu nervu
lokalnim anestetikem. Pouziva se trimecain nebo bupivacain (nesmi obsahovat adrenalin), které jsou

kombinovany s lokalnim steroidem jako triamcinolon nebo betametazon. Vymizi-li ¢aste¢né nebo
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Uplné priznaky, je test pozitivni. Pfed samotnym vysetfenim je nutno presné lokalizovat n. medianus,
jinak hrozi poSkozeni jehlou pfi nepfesném vpichu. Lokalizace se provadi povrchovou elektrostimulaci

nervu. (Kurca, 2009, Kurca, Kucera, 2004)
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15 VySeti‘eni senzitivnich funkci
Senzitivni funkce a jejich spravné soucasné zapojeni ve spojeni s motorickymi funkcemi
(,koaktivace”) je nezbytné pro kvalitni cileny pohyb nebo pro zaujeti konkrétni polohy. Proto je

nezbytnou c¢asti komplexniho vysetieni. (Kolar, 2009)

Negativni fenomény, tzv. vypadkové pfiznaky, jsou pozdni az terminalni pfiznaky poskozeni
senzitivniho systému nebo jeho Casti. Tedy patologicky proces zacina iritacnim stadiem, které
zahrnuje drazdéni senzitivnich vldken a drah. Toto se projevuje jako tzv. pozitivni pfiznaky. Z vyse
uvedeného vyplyvd, Ze pozitivni ptiznaky poukazuji na senzitivni poskozeni dfive a citlivéji nez

negativni, coZ je zasadni u diagndzy jakou je SKT. (Kolar, 2009)

Pti vySetteni se tedy zjistuje pfitomnost tzv. negativnich a pozitivnich fenoménd. (Kolar, 2009)

15.1 Negativni fenomény

15.1.1 Hypestezie

Je stav, kdy je sniZzena citlivost na podnéty, podnéty jsou vnimany slabéji. (Kolar, 2009)

15.1.2 Anestézie

Znamena absolutni ztratu citlivosti vici urcitym podnétdm. (Kolar, 2009)

15.2 Pozitivni fenomény

15.2.1 Hyperestezie

Je zvysena citlivost na podnét. Pacienti registruji podnéty intenzivnéji. (Kolar, 2009)

15.2.2 Parestezie
Je fenomén, kdy podnét je vniman neadekvatné, nikoli ale bolestivé. MUze byt spontanni, nebo ji

vyvola chybné vnimany podnét, nejcastéji je vnimana jako mravenceni, brnéni ¢i paleni. (Kolar, 2009)

15.2.3 Dysestezie
Vznikd spontdnné nebo ji vyvold podnét, jeZ pacient vnima jako nepfijemny nebo dokonce bolestivy.

(KolaF, 2009)

15.2.4 Hyperpatie
Je fenomén, kdy je prah citlivosti pro konkrétni stimul (teplo, dotyk, bolest) vyssi nez je bézné, po

prekroceni tohoto prahu je podnét vniman jako nepfijemny aZ bolestivy (Kolar, 2009).
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15.2.5 Alodynie

Vyjadtuje, Ze bolest pacientovi zplsobi i nebolestivy stimul. (Kolar, 2009)

15.2.6 Spontanni bolest
Nema konkrétni pricinu, vznika na podkladé Iéze PNS nebo CNS. (Kolar, 2009)

15.3 Jednotlivé modality Citi a jejich testovani

Testovani citlivosti

Poruchy citlivosti tedy Citi jsou patrny jiz zanamnézy. Pacient si vS§imne spiSe pozitivnich ptiznaka,
tedy brnéni, mravenceni ¢i bolest. Pfiznaky jako pokles svalové sily nebo pokles citlivosti, tedy ty

negativni, nemusi pacient odhalit tak rychle, nebo je neodhali viibec. (Kolar, 2009)

Citi je subjektivni vjem, pfi jeho zkoumani je tedy nutna pacientova spoluprace. Vysetfeni je
hodnoceno subjektivné, tedy samotnym pacientem. Pacient je pfedem seznamen s planovanym
vysetfenim, jeho pribéhem, ocekdvanou odpovédi a pfipadnymi nepfijemnymi pocity, které mohou
byt pfitomny. Samotné vysetieni provddime pfi zavienych ocich pacienta. Pro porovnani provedeme
vySetfeni na obou koncetindch na odpovidajicich Usecich a to proximalné i distdlné, ventrdlné i
dorsalné. Dale urcujeme lokalizaci, typ a stupen poruchy citlivosti a vySetfujeme v pfislusnych areae

nervinae, eventualné areae radiculares a posuzujeme v prislusnych dermatomech. (Kolar, 2009)

15.3.1 Dotyk (Van Freyiv tlakovy test)

Testuje se taktilni citlivost. Pfi tomto vySetfeni ma pacient zaviené oci. Nejlépe se zjistuje
Semmensovym — Weinsteinovym filamentem, coz je vldkno o specifické hmotnosti, tloustce a
pevnosti, jeho deformace tedy vyZzaduje konstantni velikost sily. Na osmi rlznych mistech se pacienta
dotkneme filamentem kolmo pfilozenym na pacientovu kizi takovou silou, aby doslo k jeho ohybu.
Uciti-li pacient filament ve chvili, kdy se ohne, je test negativni. Nejbé&znéji uZivané je filamentum o
hmotnosti 10 g. Dotyk vlaknem je lokalizovdn do nékolika mist, pacient ozndmi kazdy dotyk, ktery
citi. Vysledkem testu je zlomek kolik z osmi dotyk( pacient citil. Idealné je to 8/8. U 52 % pacientd s

SKT byva test prlikazny. (Kola¥, 2009, Lewit, 2003)

15.3.2 Termické ¢iti

Informace o teploté registruji jednak volna nervova zakonceni, jednak termoreceptory. Vysetreni se
provadi dvéma zkumavkami, kdy v jedné je tepla voda (o teploté pod 45°) a v druhé studena voda (o
teploté nad 10°). Voda o teploté vyssi nebo nizsi vyvold jiz bolestivy pocit. Pfed vySetfenim sam
vySetfujici zkusi obé zkumavky na své kizi. Zkumavky stfidavé pfiloZime ke klzi, ponechame je

v kontaktu s kdzi delsi dobu, nebot hodnoceni tepelnych podnétl vyzaduje ve srovnéni s ostatnimi
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modalitami Citi delSi ¢asovy interval. Pokud zkumavku pfiloZime na pfFilis kratky casovy usek,
obdrzime zkreslenou informaci o pacientové tepelné percepci. Pfed samotnym vysetfenim by mél
pacient pocitovat tepelny komfort, a dostate¢né dlouho byt ve vySetfovaci mistnosti pro adaptaci na
jeji teplotu. Vysetfované misto by z tohoto divodu mélo byt kratce pred samotnym vysSetfenim

odhalené. Pro presnéjSi méreni se vyuZzivaji tzv. termosondy. (Kolar, 2009)

15.3.3 Bolest

Vysetfeni probiha tak, Ze vySetfované misto pacienta bolestivé stimulujeme (kratké pichnuti).
Vysttiddme tupé a ostré, abychom zjistily, zda pacient rozlisi taktilni stimul od bolestivého. Pro
presné vyjadreni hranice, od kdy pacient uz pocituje pfi stimulu bolest, slouzi algezimetr. (Kolaf,

2009)

15.3.4 Polohocit (statestezie)

Vysetfujici uvede segment do néjaké pozice. Pacient si tuto polohu segmentu zapamatuje, ta je
posléze zménéna a pacient je vyzvan, aby uvedl segment do vychozi pozice. Pacient mize byt téz
vyzvana, aby druhostrannou koncetinu uved| do téZe pozice nebo tuto pozici popsal. VSe probiha pfi

zavienych ocich. (Kolat¥, 2009)

15.3.5 Pohybocit (kinestezie)
Obvykle je vysetfovana na akrech, konkrétné na prstech nohy. Pozice akra je pasivné (vysSetfujicim)

ménéna, vySetfovany tuto zménu popisuje nebo zopakuje pohyb sam, aktivné. (Kolar, 2009)

15.3.6 Vibrace

Schopnost registrovat rytmickou vibracni stimulaci nazyvame palestezie. VySetieni probihd
pfiloZzenim ladicky o frekvenci 128 Hz (ladicka C128 Hz) na misto, jez ma co nejslabsi podkozi a mékké
tkané, tedy kde prominuje kost. VySetfuje se, zda a jak dlouho, popfipadé jak intenzivné je vibrace
pacientem vnimana. Graduovana ladicka umoznuje odecist dobu, kdy vysetfovany prestal vibrace
citit, na osmistupniové stupnici a tim stanovit urcity pomér. Ten je stanoven jako podil doby, kdy
znadi delsi pocitovani vibraci tedy lepsi vibraéni Citi. Vnimani vibraci se zhorsuje s pfibyvajicim vékem
(predevsim na akrech DKK). Je-li vnimani vibraci snizeno, jde o palhypestezii, kompletni ztrata

citlivosti na vibrace je oznacovana jako palanestezie. (Kola¥, 2009)

15.3.7 Dvoubodova diskriminace
Vysetfuje se, zda je pacient schopen rozpoznat dva taktilni souc¢asné plsobici podnéty od jednoho.

Pro vySetfeni slouzi tzv. Weberovo kruzitko. Toto kruZitko je opatfeno dvéma tupymi hroty, které
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jsou priloZzeny na kiZi soucasné. Jejich vzdalenost je nastavitelna a na koneccich prstli bychom méli

byt schopni rozeznat vzdalenost asi 3 - 5 mm. (Kolar, 2009)

15.3.8 Grafestezie
Vysetfeni probiha tak, Ze se pacient pfi zavfenych ocich pokousi identifikovat pismeno, Cislici, obraz

|ll

apod., které vysettujici na jeho k0Zi ,nakreslil“ prstem ¢i néjakym tenkym, lehkym a tupym

predmétem. (Kolat, 2009)

15.3.9 Stereognozie
Vysetfuje se definovani urcitého predmétu, jeho tvaru, velikosti, teploty, hmotnosti, tvrdosti.
Porucha je oznadovana streoanestezie, je-li na podkladé porusenych receptorli nebo primarnich

senzitivnich drah, jako astereognozie, je-li na podkladé 1éze v kortexu. (Kolar, 2009)

15.3.10Dlanovy diagram dle Katze
Pacientovi je pfedloZen obrazek ruky palmarné i dorsdlné. Je vyzvdn, aby na ném zanesl oblasti
pozadované citlivosti, jako napr. bolest, parestézie apod. Jsou-li zakreslené oblasti v souladu s SKT, je

test pozitivni.
15.3.11Pasivni pohyb

o Joint-play

> Distalni radioulnarni kloub

Predlokti je v pronaci. Palcem a ukazovakem obou rukou uchopime radius a ulnu. Pohybujeme

ventro-dorsalné radiem proti ulné. (Rychlikova 2002)
» Posun proximalni fady proti radiocarpalnimu kloubu

Lokalizujeme proximalni fadu karpdlnich kosti tak, Ze uvedeme ruku do maximalni dorsalni flexe
v zapésti a prvni hluboka ryha od predlokti znaci stérbinu mezi proximalni kloubni fadou a radiem

s ulnou, tedy Stérbinu radiocarpalniho kloubu. (Rychlikova 2002)

Pacientovo predlokti je v supinaci. VySetfujici fixuje jednou rukou distalni Usek predloketnich kosti,
druhd ruka spocivd na proximalni fadé karpalnich kosti. Pracuji palce a ukazovaky obou rukou.

Nejprve se provede distrakce, nasledné zapruzeni smérem dold. (Rychlikova 2002)
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» Posun proximalni fady proti distalni

Lokalizujeme distalni fadu tak, ze uvedeme ruku do maximadlni palmarni flexe. Prvni fasa vytvorenad
na spojnici hypothenaru a thenaru znaci kloubni stérbinu mezi distalni fadou a bazemi metakarp0.

(Rychlikova 2002)

Pacientovo predlokti je v pronaci. Vysettujici fixuje jednou rukou proximalni fadu karpdlnich kosi,
druha ruka spociva na distdlni fadé karpalnich kosti. Pracuji palce a ukazovaky obou rukou. Nejprve
se provede distrakce, nasledné zapruzeni smérem dol(. Variantou je uchop, kdy palec jedné ruky je
pfiloZzen dorsalné na proximalni fadu karpalnich kosti, palec druhé ruky taktéz, ale na distalni fadé.

PruZime palci proti sobé. (Rychlikova 2002)
» MTP klouby

Testovani provadime ventro-dorsalnim a latero-laterdlnim smérem a rotaci. Predlokti je v pronaci.
Jedna ruka fixuje prislusny metakarpus palcem a ukazovakem, palec je dorsalné, ukazovak palmarné.
Druha uchopi proximalni ¢lanek prstu, palec je dorsalné, ukazovak palmarné. Provede se distrakce a
jemny posun ventro-dorsalné. Variantou je zauhleni pres ukazovdk coby hypomochlion. Proximadlni
usek clanku se posunuje dorsdlné. Latero-lateralni posun a rotace se co do uUchopu vysetfuje

obdobné. (Rychlikova 2002)
» Intermetacarpalni klouby

Jedna ruka uchopi hlavicku metakarpu mezi palec a ukazovak, do Stipce, druhd potom sousedni
hlavicku metakarpu stejnym zplsobem. Palec je dorsalné, ukazovak palmarné. Sousednimi
metakarpy proti sobé zapruzime ventro-dorsalné. Variantou je zkfiZit palce na hlaviéce jednoho
metakarpu, prsty priloZit palmarné do dlané. Poté se protlaci hlavicka palmarné. (Rychlikova 2002)

» V¢jit palmarni
Palce jsou dorsalné za hlavickami metakarpl, prsty palmarné v dlani. Oddalujeme thenar a
hypothenar pacienta a soucasné protlacujeme metakarpy palmarné. (Rychlikova 2002)

»> V¢jit dorsalni

Své thenary pfiloZime na prvni a paty metakarp, prsty pfiloZime do dlané pod metakarpy.
Oddalujeme od sebe pacientlv thenar a hypothenar a zaroven protlacujeme metakarpy dorsalné.

(Rychlikova 2002)
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» Interphalangealni klouby

Ventro-dorsalni posun. Pfedlokti je v pronaci. Palcem a ukazovdkem kazdé ruky uchopime distalni a
proximalni ¢lanek. Palec je dorsalné, ukazovak palmarné. Nejprve probéhne distrakce, poté zapruzeni
ventro-dorsdlné distalnim ¢lankem. Pro vySetfeni lateralniho posunu jsou uchopuijici prsty ze strany

na proximalnim i distalnim ¢lanku. Obdobné zapruzime latero-lateralné. (Rychlikova 2002)
» Karpometakarpalni kloub palce

Nejprve se lokalizuje os trapezium. Toto se provede tak ze predlokti je v supinaci, pacient provadi

stfidavé abdukci a opozici. Pfi abdukci je dobfe hmatna nad stfedni ¢arou thenaru. (Rychlikova 2002)

Jedna ruka fixuje os trapezium palcem a ukazovdkem, druhd ruka drZi bazi prvniho metakarpu
obdobnym zplsobem blizko kloubni Stérbiny. Provede se distrakce a lehké zapruZeni dorso-
palmarné. Pfi vySetieni rotace je fixujici ruka pfiloZzena stejné, vysetfujici ruka je ale palcem dorsalné

na prvnim metakarpu a palcem palmarné. Provede se rotace. (Rychlikova 2002)
» Mediocarpalni kloub

Nejprve palpujeme os capitatum. V palmarni flexi se sjede po tfetim metakarpu do zapésti az
narazime na hrbolaty odpor. Jedna ruka uchopi os capitatum, druha uchopi os hamatum. Nasleduje
zapruzeni ventro-dorsalné. Obdobné u os trapezoideum, os lunatum a os scaphoideum. (Rychlikova

2002)
» Pohyb os scaphoideum vici radiu

Z prvniho metacarpu sjede vysetfuji palcem do fossa tabatieri pfi maximalni abdukci a extenzi palce.
Pfi bazi prvniho metacarpu se objevi fossa tabatieri, pod nize je pravé os scaphoideum. Palcem a
ukazovadkem ji uchopime, druhou rukou uchopime distdlni radius a ventro-dorsalné zapruzime.

(Rychlikova 2002)
» Pohyb os triquetrum vici ulné

Palec pfiloZime dorsdlné na ulnu, ukazovdk palmdrné na os triquetrum. Ukazovdkem pruZime

ventralné. (Rychlikova 2002)
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15.3.12Aktivni pohyb

. Svalovy test
» Abdukce palce (priznak svicky)

Pohyb se déje v rozsahu 60-70° a provadi jej m. abductor pollicis longus et brevis. Pohyb v roviné
dlané, tzv. Cistd abdukce, vykonava dlouhy abduktor a kratky natahovac. Kratky abduktor vykondava
tzv. palmarni abdukci, tj. kolmo od dlané. Tady pracuje, dlouhy ohybac palce, kratky ohybac palce a

m. opponens pollicis. Pro vysokou naroc¢nost druhého typu se testuje jen Cista abdukce. (Janda, 2004)

Na stupen 3 pacient sedi s predlokti ve stfednim postaveni ulnarni stranou na stole, palec sméfuje

vzhiru a je addukovan. Pacient ma zafixované zapésti a provede samostatnou abdukci. (Janda, 2004)

Na stupen 5 a 4 pacient sedi s pronovanym predloktim na stole, dlan je optena o desku stolu a palec

addukovan. Zapésti fixujeme a pacient abdukuje proti odporu na radialni stranu palce. (Janda, 2004)
» Opozice palce

Rozsah tohoto pohybu je asi 60°. Pohybu je provadén m. opponens pollicis, abduktory palce, m.
flexor pollicis brevis, m. adductor pollicis. Je to slozeny pohyb, nejprve jde palec do abdukce, ptes
ulnarni dukci do mirné flexe v karpometakarpalnim kloubu a rotuje az do opozice. Pohyb se déje

v MCP kloubu palce. (Janda, 2004)

Na stupen 3, 4, 5 pacient sedi se supinovanym predloktim na stole a neni zde Zadna fixace. Pacient
provede opozici proti maliku kdy stupné 4, 5 jsou vySetfovany se soucasnym odporem palmarné na

hlavicku I. Metakarpu. (Janda, 2004)
» Flexe palce

Pohyb je v rozsahu 80 - 90° a provadi jej m. flexor pollicis brevis. Pohyb se déje MCP kloubu. (Janda,
2004)

Na stupné 3, 4, 5 pacient sedi se supinovanym predloktim na stole, palec vySetfované ruky je
abdukovan a extendovan. Pacient je vyzvan k flexi MCP kloubu za fixace |I. metakarpu. Odpor u

stupiili 4, 5 je vyvijen na proximalnim ¢lanku palmarné. (Janda, 2004)
> Extenze palce

Pohyb se déje v MCP kloubu palce. VSechny stupné maji totoZné vychozi postaveni, liSi se jen

odporem. Pacient sedi s pronovanym predloktim na stole a pohyb za¢ind z maximalni flexe v MCP
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kloubu. Palec je mezi abdukci a addukci, I. metakarpus je mirné fixovdn a pacient vede palec do

extenze v MCP kloubu. Odpor vyvijime dorsalné na proximalni ¢lanek palce. (Janda, 2004)

. Testy hodnotici svalovou silu

» Ptiznak svicky

Abdukce palce proti odporu vdzne, nebo je oslabena. Pacient nesvede plnou abdukci tak, aby palec

sméroval kolmo k ostatnim prstdim. (Ehler, Ambler 2005)
» Opozice palce proti maliku

Neprovede ji v celém rozsahu pohybu, nebo proti odporu. (Ehler, Ambler 2005, Opavsky, 2003)
» Mlynek

Prsty obou rukou zaklesne do sebe a krouzi obéma palci. Nesvede-li toto, nebo jsou-li potize

s koordinaci ¢i rozsahem, je pfiznak pozitivni. (Ehler, Ambler 2005, Opavsky, 2003)
» Kruzitko

Nemocny se pokusi prejet palcem po hlavickach MCP kloub( II. - V. (Ehler, Ambler 2005; Gross et al.,
Opavsky, 2003)

» OKsign

Pacient se pokusi udélat z palce a ukazovaku ,0“, americky symbol pro OK. Nedotknou-li se konecky

prstd, je test pozitivni. (Opavsky, 2003)
» Pfiznak lahve

Pacient se pokusi sevfit lahev tak aby se ji dotykal palcem, ukazovdkem a koZzni fasou, ktera je mezi
nimi rozepjata. Nesevie-li pacient dostatecné tésné ldhev, je to z dlvodu oslabené abdukce a

opozice. (Janda, 2004)
» Drzeni pera
Pacient se pokusi sevfit pero. Nesvede-li toto, pak je test pozitivni.

15.3.13Testy provokaéni
Jsou to takové testy, pfi nichZ roste tlak v karpalnim tunelu, tzv. provokacni manévry. (Dufek 2006,

Kurca, Kucera, 2004, Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)
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Provokacni testy maji obvykle nizsi az nizkou vypovidaci hodnotu, tedy nizkou senzitivitu a specifitu.

Je zde proto znaény vyskyt falesné pozitivnich vysledkd. (Ehler, Ambler, Dufek 2006)

o Tineluv pFiznak

Byl poprvé popsany r. 1915. Provadi se poklepem na nervovy kmen pres lig. carpi transversum za
pasivni hyperextenze. Poklep je smérovan medialné od Slachy m. flexor carpi radialis, mezi m.
abduktor pollicis a m. palmaris longus. Vysledkem pozitivniho testu je vznik parestézii a nékdy i
bolesti v oblasti senzitivni distribuce n. medianus. Jestlize se senzitivni pfiznaky objevi v predlokti, i
vyse, je to tzv. obraceny Tinellv ptiznak. Prikaznost je az v 60 %. (Gross, Fetto, Rosen, 2005, Ehler,

Ambler , 2002, Ml¢och 2008, Mumenthaler, 1974, Rychlikovd, 2004)

o Phalenuv test

Poprvé popsany r. 1957. Mechanickym podkladem je skutecnost Ze pfi flexi zapésti se prostor v
canalis carpi zmensi. Provadi se setrvanim v maximalni pasivni palmarni nebo dorsalni flexi zapésti po
dobu alespon 60 s. Pozitivni je, objevi-li se opét parestézie v oblasti senzitivné zasobené z n.
medianus. Prlikaznost je az v 90 %. (Mlcoch 2008, Ehler, Ambler, 2002, Gross, Fetto, Rosen, 2005,
Kurca, Kucera, 2004, Mumenthaler, 1974)

o Modifikovany Phalentiv test

Velmi podobny s vySe uvedenym testem. Provedeni se lisi tim, Ze maximalni palmarni ¢i dorsalni flexe
se docili opfenim hrbetl rukou, jde-li o flekéni variantu (tzv. ,obracené modleni“), nebo dlani
s natazenymi prsty, jde-li o extencni variantu. Objevi-li se do 1 min parestézie ¢i necitlivost v 1. - Ill.
prstu, je test pozitivni. U tohoto testu je méné falesné pozitivnich vysledk( nez u Tinelova ptiznaku.
Pozitivita je uddvana v 70-80 %. Ale je natolik intenzivni, Ze parestézie mohou vzniknout i u zdravého

Clovéka. (Gross, Fetto, & Rosen, 2005, Ml¢och 2008)

o Manzetovy test

Provadi se nafouknutim manZety tonometru. ManZeta je umisténa na zdapésti v oblasti tunelu.
Manzeta je nafouknuta do tlaku odpovidajicimu systolickym hodnotam, tedy kolem 150 torr. Test je
pozitivni, jestlize se rozvinou parestézie od 30 s do 2 min. (Ehler, Ambler, 2002, MI¢och 2008, Kurca,

Kucera, 2004)

° Turniketovy test
TaktéZ se provadi tonometrem. Nafouknutim manzZety tonometru dojde k narlistu tlaku v tunelu a
docasnému nedokrveni n. medianus. Poté se objevi senzitivni pfiznaky, tedy parestézie. Tlak je

obdobny jako u manzZetového testu. ManZeta je umisténa kranidlné od lokte, tedy tam, kde se méfi
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TK. P¥iznaky se objevuji od 30 s do 2 min. Casté jsou fale$né pozitivni vysledky. (Gross, Fetto, Rosen,

2005, Mlcoch 2008, Mumenthaler, 1974)

. Piiznak vzpaZenych rukou
Parestézie Ci bolest jsou vyvoldny elevaci HKK do plné extenze v RK a LK se soucasnou maximalni

palmarni flexi. Je pozitivni, objevi-li se ptiznaky do 10s. (Rychlikovd, 2004, Kurca, Kucera, 2004)

o Napinaci test n. medianus
Test se provadi pfimym tlakem na prostfednik pfi maximalni extenzi zapésti a lokte za 90° abdukce
v RK. Pozitivni je, vyvola-li bolest vinervaéni oblasti n. medianus a na ventrdlni ploSe predlokti.

(Kurca, Kucera, 2004, Rychlikova, 2004)

. Piimy tlakovy test (Durkaniiv test)
Jde o primy tlak palcem na retinaculum flexorum po dobu 30s ktery vyvola az u 87 % pacientl s SKT

parestézie Ci bolesti. (Ehler, Ambler, 2002)

o Square wrist sign
Neni testem ve smyslu vySe uvedenych, jez navysuji tlak v KT. Je to ale velmi specificky test pro

diagnostiku SKT, proto jej uvadim.

Hodnoti podil antero-posteriorniho a latero-medidlniho rozméru zapésti. Je-li podil téchto rozmér(
vétsi nez 0,7, pak ma tento typ zapésti vyssi pravdépodobnost vyskytu SKT. Plati, ze ¢im vice je

zapésti ve svém prlifezu podobné Ctverci, tim je pro vznik SKT rizikovéjsi. (D’Arcy, Mc Gee,)
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16 Diferencialni diagnostika

16.1 Cervikalni radikulopatie C6-7

Pti radikulopatii nastava v klidu uleva od potizi, pfi pohybu kréni patefe naopak dochazi ke zhorseni
symptom(l. Manifestace symptom{ je lokalizovana radidlné na HK aZ k palci, ukazovaku, nékdy i do

prostredniku. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

16.2 Diskopatie C5-6, C6-7
Lisi se Sirsi distribuci paréz, jsou pfi ni ale pozitivni provokacni manévry. (Lewit, 2003; Smrcka,

Vybihal, Némec, 2007)

16.3 Komprese nadbyteénym Zebrem
Léze plexus brachialis je zplsobena skrze nadbytecné tzv. kréni Zebro. To utladuje nervové svazky a

vznika symptomatika podobna SKT. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

16.4 Idiopaticky brachialni plexus (Parsonage-Turner syndrom,

neuralgicka amyotrofie)
Nejprve se projevuje silnou bolesti proximalniho useku HK, kterd pokracuje pres znacné oslabeni i
nékolika perifernich nerv(l a slabé znecitlivéni. Tyto projevy nejsou lokalizovany vyloZzené v distalnim

useku n. medianus. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

16.5 Tendovaginitida flexoru prsta a zapésti
Kdy otoky popfipadé jiz pocinajici fibrdza Ci osifikace komprimuji n. medianus. (Lewit, 2003; Smrcka,

Vybihal, Némec, 2007)

16.6 Stlaceni nervu Vv uziné proximalné od tunelu

Je zde nékolik moZnosti jako napf. komprese v canalis pronatorius, ve Struthersové kandlu ci
syndrom n. interosseus ant. Tyto komprese vedou k bolesti lokalizované na predlokti, v lokti, a
parézam flexorl prstl a palce. Napf. u syndromu pronator teres, kdy dojde ke kompresi v canalis
pronatorius, je projevem bolest v dlani, ktera se v noci nezhorsuje. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal,

Némec, 2007)
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16.7 PosSkozeni n. medianus distalné od tunelu
Muze byt zplUsobeno fibromem, lipomem, otokem, nadorovym procesem, abnormalnim svalem
stlacujicim digitdlni nervy, popaleninou, aponeurdzou pfi Dupuytrenové kontrakture apod. (Lewit,

2003; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

16.8 Hypoplazie thenaru
Je-li symptomem jen hypotroficky thenar, pak nebudou pfitomny senzitivni pfiznaky a obraz bude

bez pozitivniho EMG nalezu. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

16.9 Raynaudiv syndrom

PFi tomto syndromu budou projevy i pfi¢iny zhorseni podobné jako pfi SKT ale konecky prst( budou

studené a jinak zbarvené. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

16.10 Intrakranialni expanzivni procesy
MuizZe dojit k zdméné SKT napf. s intrakranidlnimi nadory které svym rlstem plsobi mravenceni Ci
necitlivost. V nalezu je ¢asto hyperreflexie znacici centralni poruchu. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal,

Némec, 2007)

16.11 Amyotroficka lateralni skler6za (ALS) a choroba Charcot-Marie-
Tooth hereditarni (HMSN)

Jsou to hereditdrni motorické a senzorické neuropatie. ALS md pouze motoricky raz, HMSN je
motoricka a senzorickd neuropatie. V klinickém obrazu dominuje oslabeni vSech svall, tedy nejen

thenaru. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)

16.12 Diabetes mellitus
Plsobi spise jako polyneuropatie, tedy poskozuje vice nerv( zaroven. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal,

Némec, 2007)

16.13 Fraktura distalniho radia

Pti frakture distalniho radia mlzZe nastat tzv. akutni SKT na podkladé hematomu v tunelu, nerv sam

mUzZe mit pfi této etiologii kontuzi. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)
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16.14 Osteoartroza IP kloubu

Byva provazena bolesti a ztuhlosti prstl i jejich necitlivosti. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal, Némec,

2007)

Dalsimi mozZnymi diagnézami, které mohou imitovat SKT mohou byt napfiklad revmaticka

onemocnéni, syndrom horni hrudni apertury a apod. (Lewit, 2003; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)
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PRAKTICKA CAST

17 Cil prace

Cilem prace je zhodnotit prehled vysetfovacich postupl, které je moiné pouZit pro stanoveni
diagndzy a tize syndromu karpalniho tunelu a tim ukazat které z testli by mohly byt pouZivany ve
fyzioterapeutické praxi coby snadné a zaroven vypovidajici o pfitomnosti ¢i nepfitomnosti SKT.

Zhodnoceni prehledu se tykd oblasti, jez byvaji nebo mohou byt pfi SKT zasazeny.

Vysledky vyzkumu budou sestaveny do tabulek a budou procentualné vyjadreny tak, aby bylo jasné,

v kolika ze sta procent pripadl byl test pozitivni a tedy prikazny a v kolika procentech negativni, tedy

neodpovidajici diagndze a jeji tizi.
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18 Hypotézy

Predpokladam, zZe:

18.1 Hypotéza ¢. 1
Pozitivita ¢i negativita testl nebude v souladu s pocatkem obtiZi, tj. pacienti s pfiznaky datovanymi i

v vy

mnoho let zpatky nebudou mit nutné tézsi prilbéh onemocnéni a patrnéjsi priznaky degenerace nez

pacienti s pfiznaky, jeZ se objevily relativné nedavno, napf. 1 rok od vzniku symptom?.

18.2 Hypotéza ¢. 2

EMG ndlezy nebudou vzdy odpovidat tizi zmén vySetfovanych kvalit, tj. pozitivita EMG nemusi byt

v souladu s jednotlivymi vySetfenimi.

18.3 Hypotéza ¢. 3

Procentuadlni zastoupeni pozitivity nebo negativity testll nebude totoiné ani blizké procentudlni

......

malého vzorku subjekt(.
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19 Metodika prace

Ke sbéru dat bylo sestaveno vysSetfeni obsahujici 12 oblasti, postihujicich oblasti potencionalné
zasazené SKT. Kazda oblast dale obsahuje rGzné mnoistvi jednotlivych vysetfeni, které charakterizuji
konkrétni kvalitu v ramci jedné vySetfované oblasti. 7 oblasti je zavislych na vypovédi pacienta, jeho
subjektivnim proZivani vySetfované kvality nebo symptomu, 5 oblasti je posuzovdno na podkladé
informaci z odborné literatury a ze studia pfedmétll Vysetfovaci metody hybného systému a LéCebna

télesna vychova.

19.1 Uzité pomiicky
Semmens-Weinsteinovo fillamentum, zkumavky s teplou a studenou vodou, kousek hladkého dfeva,
neurologické kladivko, tonometr, ladicka C-128Hz, posilovaci gumovy krouzek, papiry, pero,

Weberovo kruzidlo.

19.2 Testovany soubor

Sledovany soubor tvofilo 7 pacientll s predoperaénim stadiem SKT. Pacienti byli poZadani o
spoluprdci na vysSetfeni, pricemz kazdé vysetifeni trvalo cca 30 min. Pacienti byli dotazovani na
anamnestické Udaje souvisejici se vznikem SKT, subjektivni obtize jako je bolest, parestézie, vliv potizi
na béiné denni aktivity apod. Dale byli vySetfeni na pfitomnost hypotrofii, vegetativnich pfiznaka,
pozitivitu provokacnich testl apod. Vysetieni byla sjednocena do tabulek ve formé pozitivnich /ANO
a negativnich /NE odpovédi na pfitomnost sledovanych jevl. Tyto vysledky byly vyjadieny
procentudlné pro vyssi prehlednost. Jeden pacient tvofil po zaokrouhleni cca 14,3 % sledovaného
souboru pacient(, procentualni vysledky pozitivity/negativity vySetfeni jsou tedy vyjadreny jako

nasobky této hodnoty.

19.3 Sledované, vySetiované oblasti jsou tyto:

19.3.1 Anamnéza

Zaznamenano je pohlavi pacienta, zjistuje se vék, dominance, prodélané choroby, Urazy, operace,
(OA). Jsou dotazovani na pritomnost SKT v rodiné (RA), zjistuje se poclet téhotenstvi, potrat(, uzivani
hormondlni antikoncepce (GA), uzivani Iéka nyni a dfive (FA), konzumace tabdkovych vyrobki,
alkoholu, navykovych latek a cerné kavy na den (TA), dotazovani jsou na precitlivélost v{ci
konkrétnim stimulim a alergie (AA), popisuje se zaméstnani, jednak charakter, jednak rizika
intoxikace, nevhodné pracovni polohy, expozice vibracim, nadmérnd zatéz, repetitivné a mnohocetné

provadéné pohyby a préce s extrémni palmarni nebo dorsalni flexi v zapésti (PA), bydleni pacienta,
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Zivot s rodinou, bez rodiny, zazemi, psychicky i fyzicky diskomfort apod. Posledni sledovanou oblasti
anamnézy je nynéjsi onemocnéni, kdy se ptame na charakter a pocatek obtizi, souvislost s pracovni

nebo mimopracovni ¢innosti, téhotenstvim apod. (NO)

19.3.2 Charakter obtizi

Pacienti byli dotazovani, jak obtize pocituji. Pfedkladal jsem (jen aby bylo pochopeno, co po nich
Zzadam) moznosti jako tupa bolest, bodava bolest, paleni, svédéni, brnéni, mravenceni, elektrizovani,
tedy parestézie, tlak, kfece, necitlivost apod. Ddle jsem se ptal na dobu, jakou se s pfiznaky potykaji,
pfipadné kdy se potize zacaly prudce zhorSovat, kde se potize na paZi vyskytuji, zdali jsou nocni Ci
denni, maji-li potize vliv na bézné denni Cinnosti, zda-li je budi ze spani a pfipadné kolikrat za noc,
jaké ulevové manévry preferuji, na jak dlouho nastupuje po provedeni Ulevového manévru uleva,
zdali se potize zhorsi po néjakém fyzickém vypéti a nakonec zdali potiZe polevuji béhem samotné

¢innosti.

19.3.3 Subjektivni pocity
Zde jsem od pacient( zjistoval, zda nékdy pocituji pfiznaky jako pocity oteklych prstl, horkych rukou,

ztuhlosti prst(, kiedi, tlaku ¢i zda maji prsty nékdy tendenci zblednout.

19.3.4 Bolest
Zjistoval jsem, zda pacienti pocituji jako jeden z pfiznakd také bolest, pfipadné kde ji citi, zda se
bolest stéhuje z jedné lokality jinam, jestli bolest nékam vyzafruje, kdy ji pocituji, jestli po namaze,

béhem namahy, v klidu, po prochladnuti, pti néjakém konkrétnim pohybu, zdali je nocni ¢i denni.

19.3.5 Parestézie
Ptal jsem se, jaky charakter maji, jestli je pocituji jako svédéni, brnéni, mravenceni ¢i elektrizovani,
kde je pocituji, kam vyzatuji a kdy je pocituji. Opét zde byly mozZnosti jako v klidu, po ndmaze, nocni ¢i

ranni a zdali jsou kazdodenni.

19.3.6 Jemna motorika
Dotazoval jsem se na vypadavani predméti z rukou, neobratnost ruky pri béZnych ¢innostech, obtize

pfi manipulaci s predméty a neobratnost ruky v praci.

19.3.7 Specifické provokacni testy

Do této skupiny vySetieni patfi testy navysujici tlak v karpalnim tunelu. Testoval jsem Spetku
v ulndrni dukci, Tinellv pfiznak, Phalentv flekéni a extenéni test, modifikovany Phalendv flekéni a
extencni test, pfiznak vzpaZenych rukou, napinaci test na n. medianus, manzetovy test, turniketovy

test, Katzlv dlanovy diagram, pfimy tlakovy test a square wrist sign.
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19.3.8 Vysetieni povrchového Citi
U pacientl jsem vysetifoval grafestézii, termické Citi, nocicepci, rozliseni tupého a ostrého, vibracni
citlivost, dvoubodovou diskriminaci, Van Freyliv tlakovy test, hyperestézii, hypestézii, dysestézii,

alodynii a dotyk smotkem vaty.

19.3.9 Vegetativni priznaky
Hledal jsem zmény klZe, ochlupeni, koZni léze na Spickach prstl, cyandzu a zarudlost dlani a prstd,

ptal jsem se na vyssi lomivost nehtl a zvySenou potivost rukou.

19.3.10Hypotrofie a parézy

Hledal jsem pfitomnost hypotrofii na thenaru, posuzoval jsem symetrii thenard, jejich velikost, tvar,
tedy zda ruka nevypadd plochd, posuzoval jsem jejich tizi, vyptdval jsem se zda si pacient vSiml
zmenseného svalového objemu palcového valu, hledal jsem v thenaru Zlabek, jenz by poukazoval na
terminalni stadium SKT, sledoval jsem pfitomnost linea oppositionis pollicis, zda se ruka nejevi jako
opici, hledal jsem pfitomnost paréz, jejich tizi, ptal jsem se, zda si jich pacient vSiml ¢i ne, jestli citi Ze

ruka je slabsi a Unavnéjsi a sledoval jsem zda jsou na ruce pfitomny fascikulace.

19.3.11Pasivni pohyb

Testoval jsem joint-play Y articulatio radiocarpalis, articulatio medicarpalis,
articulationesintercarpales, articulationes carpometacarpales, articulationes intermetacarpales,
articulationes metacarpophalangeales, articulationes interphalangeales , svalovy tonus palcového
valu, odpor pfi testovani posunlivosti klize, podkozi, fascie a pasivni mirné protazeni meziprstnich

v

ras.

19.3.12Aktivni pohyb
Zde jsem sledoval stisk pacientovy ruky a schopnost jeho Uchopu, rozsah pohybu palce, u palce dale
flexi, extenzi, abdukci, opozici svalovym testem, testoval jsem drZeni pera, ,mlynek”, ,kruZitko”,

,priznak [dhve”, ,, 0K sign“ a ,,pfiznak svicky”.

19.4 VySetiovaci pomucky
Smotek vaty, neurologické kladivko, ladic¢ka, dfevéna krychle, zkumavky s teplou a studenou vodou,
tonometr, Semmens-Weinsteinovo filamentum, pero, lahev svodou 250 ml, posuvné méfidlo,

gumovy posilovaci krouzek

19.5 Priibéh vySetreni

Vysetfeni probihala v nekonstantni dobu, dle ¢asu pacienta a moZnosti rehabilitace.
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Bylo provedeno vyhradné s verbalnim souhlasem odpovédného terapeuta a pacienta.

Pacient byl pfedem seznamen s divodem vysetieni, jeho pribéhem a potencidlnimi nepfijemnymi

fyzickymi pocity jako je brnéni, mravenceni, bolest.
Postup vysSetfeni byl totozny u kazdého pacienta.

Vysetfeni probihalo v poradi: Anamnéza, Charakter obtizi, Subjektivni pocity, Bolest, Parestézie,
Jemnd motorika, VySetfeni povrchového Citi, Vegetativni priznaky, Hypotrofie a parézy, Pasivni

pohyb, Aktivni pohyb.

Cést vysetieni Specifické provokaéni testy byla provadéna postupné, b&hem celého vysetfeni, abych
se vyhnul zkresleni vysledku na podkladé sumace podrazdéni nervu pfedchozim manévrem, tedy

neprovadél jsem vysetieni v této Casti za sebou, nybrz jsem jimi ,, proloZil“ ostatni ¢asti vySetreni.

Vysetreni probihala ve zdravotnickych zatizenich: Poliklinika Denisovo nabrezi, spol. s. r. 0., Denisovo
nabreii 1000/4, Plzefi; Muladova nemochnice, s. r. 0., Dvotakova 1207/17, Plzefs; Ustav chirurgie ruky

a plastické chirurgie, Dr. Farského 267, Vysoké nad lJizerou.
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20 Vysledky

20.1 Anamnéza

Tabulka 1 Anamnéza

Rodinna anamnéza
Byla negativni ve 100% ptipadd.
Osobni anamnéza
Byla negativni ve 14,3%, pozitivni byla v 85,7% pfipadd.
Gynekologicka anamnéza
V éasti Téhotenstvi
16,7 % pacientek 0 krat téhotnych
33,4 % pacientek 2 krat téhotnych
49,9 % pacientek 3 krat téhotnych.
V ¢asti Potrat
U 83,5 % pacientek negativni
U 16,5 % pacientek pozitivni.
V ¢asti Antikoncepce
U 66,8 % pacientek pozitivni
U 33,2 % pacientek negativni
V ¢asti Menopauza
U 5 % pacientek pozitivni
U 83,5 % pacientek negativni
Farmakologicka anamnéza
U 71,5 % pacientl pozitivni
U 28,5 % pacientud bylo negativni
Toxikologicka anamnéza
V ¢éasti Alkohol
U 28,6 % pacientll pozitivni
U 71,4 % pacientl negativni
V ¢asti Cigarety
U 42,9 % pacientu pozitivni
U 57,1 % pacientl negativni
V éasti Cerna kava
U 85,8 % pacientll pozitivni
U 14, 2 % pacientl negativni
V éasti navykové latky
U 0 % pacientl pozitivni
Alergologicka anamnéza
U 42,9 % pacientl pozitivni
U 57,1 % pacientl negativni
Pracovni anamnéza
U 71,5 % pacientl pozitivni



U 28,5% pacientl negativni
Socidlni anamnéza
U 42,9% pacientl pozitivni
U 57,1% pacientl negativni
Nynéjsi onemocnéni
U 42,9% pacientl pravostranny SKT
U 28,5% pacientl ma levostranny SKT

U 28,6% pacientl oboustranny SKT

Tabulka C. 1, Anamnéza

Tabulka 2 Anamnéza

Pacient1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5 Pacient 6 Pacient 7
RA N N N N N N N
OA Z,48let M,72let 7,53 let Z, 46 let Z, 44 let Z,25 let Z,59 let
GA
Téhotenstvi 3x X 2x 3x 3x ne 2x
Potrat ne X ne ne 3x ne ne
Antikoncepce ano X ano ne ano ne ano
Menopauza ne X ano ne ne ne ne
FA N P N N P N N
TA
Alkohol ne ne ano ano ne ne ne
Cigarety ne ne ne ano,10/den ano, 20/ den  ano, 4-6/den ne
Cerna kéava ano, 1/den ne ano, 1-2/den  ano, 4/den ano, 4-5/den  ano,1-2/den ano, 1/ den
Navykové latky ne ne ne ne ne ne ne
AA Penicilin X Dolzin X X Prach X
PA P N P N P P P
SA P N P N N P N
NO (postizena strana)
Pravostranné SKT ano ano ano ne ne ano ano
Levostranné SKT ano ano ne ano ano ne ne
Oboustranné SKT ano ano ne ne ne ne ne
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20.2 Popis obtizi

20.2.1 Charakter

Tabulka 3 Charakter obtizi

Parestézie
Byly pozitivni u 100 % pacientd.
Bolest
U 71,5 % pacientl pozitivni, u 28,5 %
negativni.
Necitlivost
U 28,6 % pacientl pozitivni, u 71,4 %
negativni.
Kiece
U 14,3 % pacientl pozitivni, u 85,7 %
negativni.
Paleni
U 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 %
negativni.

20.2.2 Trvani obtiZi (v letech)

Tabulka 4 Trvani obtizi

U 14,3 % pacientl 1
rok.

U 14,3 % 2 roky.
U 28,6 % 3 roky.
U14,3%5 let
U 14,3 % 15 let
U 14,3% 28 let

20.2.3 Lokalizace

Pozn. : Tabulka popisuje primarni obtize, nevyjadiuje pozdéjsi propagaci obtiZi do jinych lokalizaci.

Tabulka 5 Lokalizace

Rameno

U 0 % pacientll pozitivni.
Predlokti

U 0 % pacient(l pozitivni.
Zapésti

U 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 % negativni.
Malikovy val

U 57,1 % pacient( pozitivni, u 42,9 % negativni.
Palcovy val



U 57,1 % pacientl pozitivni, u 42,9 % negativni.
Dlan
U 57,1 % pacientl pozitivni, u 42,9 % negativni.
Prsty
U 100 % pacientt pozitivni.
V &asti l. - ll. prst u 14,3 % pozitivni
V ¢asti I. - IV. prst u 14,3 % pozitivni
V &asti l. - V. prst u 71,4 % pozitivni.
Konecky prstii
U 100 % pacientl pozitivni.
Hibet ruky
U 14,3 % pacientl pozitivni, u 85,7 % negativni.

20.2.4 Vyskyt obtizi béhem dne a jejich vliv na denni reZim

Tabulka 6 Vyskyt obtizi béhem dne a jejich vliv na denni rezim

No¢éni
Jsou u 100 % pacientl pozitivni.
Denni
Jsou u 85,8 % pacientl pozitivni, u 14,2 % negativni.
Vliv na bézné denni ¢innosti
Je u 85,8 % pacientl pozitivni, u 14,2 %negativni.
Budi ze spani
Je u 100 % pacientl pozitivni.
U 14,3 % je to 1-2x/noc
U 14,3 % je to 2-3x/noc
U 14,3 % je to 2-4/noc
U 28,6 % je to 3-4x/noc
U 14,3 % je to 4x/noc
U 14,3 % je to 6x/noc.

20.2.5 Ulevové manévry

Tabulka 7 Ulevové manévry

V ¢asti Protiepavani
Je u 85, 8 % pacientll pozitivni, u 14,2 % negativni.
V ¢asti Protahovani
Je u 14, 2 % pacient(l pozitivni, u 85,8 % negativni.
V ¢asti Svéseni
Je u 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 % negativni.
V ¢asti Cviceni
Je u 14,2 % pacientl pozitivni, u 85,8 % negativni.
V ¢asti Chlazeni
Je u 14,2 % pacientU pozitivni, u 85,8 % negativni.



20.2.6 Doba tlevy po manévru

Tabulka 8 Doba tlevy po manévru

U 42,9 % jsou to 2h
U 42,9 % jsou to 2-3h
U 14,3 % jsou to 3h.

20.2.7 ZlepSeni béhem Cinnosti

Je u 28,6 % pozitivni, u 71,4 % negativni.

20.2.8 Zhorseni po predchozim zatizeni

Je u 100 % pozitivni.
Popis obtizi

Tabulka 9 Popis obtizi

Pacient1l Pacient 2 Pacient 3

Charakter

Parestézie ano ano ano
Bolest ne ne ano
Necitlivost ne ne ne
Krece ne ne ne
Paleni ne ne ano
Trvani (v letech) 5 3 28
Lokalizace, rozsah

Rameno ne ne ne
Predlokti ne ne ne
Zapésti ne ne ano
Malikovy val ne ne ano
Palcovy val ne ne ano
Dlan ne ne ano
Prsty l.- V. l.-IV. I.- V.
Konecky prst ano ano ano
Hrbet ruky ne ne ne
Nocni ano ano ano
Denni ano ano ano
Postup od pocatku pomaly pomaly pomaly
Vliv na béZné cCinnosti ne ano ano
Budi ze spani 6 x/noc 2-3x/noc  3-4 x/noc
Ulevové manévry

Protfepavani ano ano ano
Protahovani ne ano ne

Pacient 4

ano

ano
ne
ne
ne

ne
ne
ne
ano
ano
ano
l.-V.
ano
ne
ano
ne
pomaly
ano
1-2x/noc

ano
ne

Pacient 5

ano

ano
ne
ne
ne

ne
ne
ano
ano
ano
ano
l.-V.
ano
ne
ano
ano
pomaly
ano
3-4 x/noc

ano
ne

Pacient 6

ano
ano
ano
ano
ano

ne
ne
ano
ne
ne
ne
l.-V.
ano
ano
ano
ano
pomaly
ano
2-4 x/noc

ne
ne
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Pacient 7

ano
ano
ano
ne
ano
15

ne
ne
ne
ano
ano
ano

I. -1
ano
ne
ano
ano

pomaly
ano

4x/noc

ano
ne




Cviceni

Svéseni

Chlazeni

Doba ulevy po manévru
Zlepseni béhem cinnosti
Zhorseni po zatizeni

ne
ne
ne
3h
ne

ano

ne
ne
ne
2h
ne

ano

ne
ano
ne
2-3h
ano
ano

ne
ne
ne
2h
ne

ano

ne
ne
ano
2-3h
ne
ano

ano
ano
ne
2-3h
ne
ano

ne
ano
ne
2h
no
ano
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20.3 Subjektivni pocity

Tabulka 10 Subjektivni pocity

Oteklé prsty
U 57,2 % pacientll pozitivni, u 42,8 % negativni.
Horké ruce
U 28,6 % pacientl pozitivni, u 71,4 % negativni.
Ztuhlost prsta
U 100 % pacientd pozitivni.
Kiece
U 14,3 % pacientl pozitivni, u 85,7 % negativni.
Tlaku
U 57,2 % pacientll pozitivni, u 42,8 % negativni.

P - pozitivni; N - negativni

Tabulka 11 Subjektivni pocity

POCITY Pacientl Pacient2 Pacient3 Pacient4 Pacient5 Pacient6 Pacient?
Oteklych prsti Ne Ne Ano Ano Ano Ne Ano
Horkych rukou Ne Ano Ne Ano Ne Ne Ne
Ztuhlosti prsta Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
Krece Ne Ne Ne Ne Ne Ano Ne
Tlaku Ano Ne Ne Ano Ano Ano Ne
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20.4 Bolest

Cela cisla v procentualnim vyjadreni ¢etnosti jevu jsou zplUsobena nizsim poétem pacientd, ze kterych

je pocet procent pocitan. Bolest pocitovalo 5 ze 7 pacient(, tj. jeden pacient, u néhoz se hodnoti

Lokalizace, Iradiace, Charakter bolesti apod., tvofi 20 % sledovaného souboru. Pfitomnost cela cisla

neobsahuje, nebot se jesté pocitalo se sedmi pacienty.

20.4.1 Pritomnost

U 71,5 % pacient( pozitivni, u 28,5 % negativni.

20.4.2 Lokalizace

Tabulka 12 Lokalizace

20.4.3 Stéhovani bolesti

Rameno

U 0 % pacient(l pozitivni.
Predlokti

U 40 % pacientl pozitivni, u 60 % negativni.
Zapésti

U 60 % pacientl pozitivni, u 40 % negativni.
Malikovy val

U 20 % pacientl pozitivni, u 80 % negativni.
Palcovy val

U 60 % pacientl pozitivni, u 40 % negativni.
Dlan

U 60 % pacientl pozitivni, u 40 % negativni.
Prsty

U 60 % pacientl pozitivni, u 40 % negativni.
Konecky prstii

U 60 % pacientl pozitivni, u 40 % negativni.

U 20 % pacientl pozitivni, u 80 % negativni.

20.4.4 Iradiace

Tabulka 13 Iradiace

Rameno

U 60 % pacientl pozitivni, u 40 % negativni.
Predlokti

U 40 % pacient( pozitivni, u 60 % negativni.
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20.4.5 Vyskyt bolesti

Tabulka 14 Vyskyt bolesti

Charakter bolesti

Tabulka 15 Charakter bolesti

Intenzita bolesti

Tabulka 16 Intenzita bolesti

Ponamahova

U 60 % pacientl pozitivni, u 40 % negativni.

Béhem namahy

U 20 % pacient( pozitivni, u 80 % negativni.

Klidova

U 20 % pacientl pozitivni, u 80 % negativni.

Po prochladnuti

U 20 % pacient( pozitivni, u 80 % negativni.

Po uréitém pohybu

U 20 % pacientl pozitivni, u 80 % negativni.

Nocni

U 20 % pacientl pozitivni, u 80 % negativni.

Denni
U 0 % pacientl pozitivni.

Tupa
U 60 % pacientl pozitivni, 40 % negativni.
Paleni

U 40 % pacientl pozitivni, u 60 % negativni.

Jako po prelezeni

U 20 % pacient pozitivni, u 80 % negativni.

Nepopise

U 20 % pacientl pozitivni, u 80 % negativni.

Stupen 5

U 20 % pacient(.
Stupen 7

U 40 % pacientl
Stuper 4

U 20 % pacient.
Stupen 8

U 20 % pacientl
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Tabulka 17 Bolest

Pfitomnost
Lokalizace
Rameno
Predlokti

Zapésti

Malikovy val
Palcovy val

Dlan

Prsty

Konecky prstl
Stéhovani bolesti
Iradiace

Rameno
Predlokti

Kdy
Pondamahova
Béhem namahy
Klidova

Po prochladnuti
Po urcitém pohybu
Nocni

Denni

Charakter

Tupa

Paleni

Jako po prelezeni
Nepopise
Intenzita

Pacient 1
ne

ne
ne
ne
ne
ne
ne
ne
ne
ne

ne
ne

nic
nic
nic
nic
nic
nic
nic

nic
nic
nic
nic
nic

Pacient 2
ne

ne
ne
ne
ne
ne
ne
ne
ne
ne

ne
ne

nic
nic
nic
nic
nic
nic
nic

nic
nic
nic
nic
nic

Pacient 3
ano

ne
ne
ano
ne
ano
ano
ne
ne
ne

ano
ano

ne
ne
ne
ne
ano
ne
ne

ano

ano
ne
ne

Pacient 4

ano

ne
ne
ne
ne
ne
ne
ano
ano
ne

ano
ne

ano
ne
ne
ne
ne
ne
ne

ne

ne
ano

ne

Pacient 5

ano

ne
ano
ano
ano
ano
ano
ano
ano

ne

ano
ano

ano

ano
ne
ne
ne

ano
ne

ano
ne
ne
ne

Pacient 6

ano

ne
ano
ne
ne
ne
ne
ne
ne
ano

ne
ne

ano
ne
ne

ano
ne
ne
ne

ne

ne

ne
ano
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Pacient 7
ano

ne
ne
ano
ne
ano
ano
ano
ano
ne

ne
na

ne
ne
ano
ne
ne
ne
ne

ano

ano
ne
ne



20.5 Parestézie

20.5.1 Charakter parestézii

Tabulka 18 Charakter parestézii

Brnéni

U 85,8 % pacientl pozitivni, u 14,2 % negativni.
Elektrizovani

U 71,5 % pacient( pozitivni, u 28,5 % negativni.
Mravenéeni

U 57,2 % pacientl pozitivni, u 42,8 % negativni.
Svédeni

U 57,2 % pacientl pozitivni, u 42,8 % negativni.

20.5.2 Lokalizace parestézii

Tabulka 19 Lokalizace parestézii

Rameno

U 0 % pacient( pozitivni.
Predlokti

U 0 % pacientl pozitivni.
Zapésti

U 71,5 % pacientt pozitivni, u 28,5 % negativni.
Malikovy val

U 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 % negativni.
Palcovy val

U 85,8 % pacientl pozitivni, u 14,2 % negativni.
Dlan

U 85,8 % pacientll pozitivni, u 14,2 % negativni.
Prsty

V Casti .-IV. prst u 14,3 % pacientl pozitivni, u 85,7 % negativni.

V ¢asti I.-V. prst u 85,8 % pacientl pozitivni, u 14,2 % negativni.
Konecky prstu
U 100 % pacient(l pozitivni.

20.5.3 lradiace parestézii

Tabulka 20 Iradiace parestézii

Rameno
U 42,9 % pacientd pozitivni, u 57,1 %
negativni.

Predlokti
U 652 % pacientd pozitivni, u 34,8 %
negativni.
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20.5.4 Intenzita parestézii

Tabulka 21 Intenzita parestézii

U 143 %
negativni.

U 143 %
negativni.

U 143 %
negativni.

U 286 %
negativni.

U 143 %
negativni.

20.5.5 Vyskyt parestézii

Tabulka 22 Vyskyt parestézii

Stupern 4
pacientl pozitivni,

Stupen 6
pacientl pozitivni,

Stupen 7
pacientl pozitivni,

Stupen 8
pacientl pozitivni,

Stupen 9
pacientl pozitivni,

Klidova

85,7

85,7

85,7

71,4

85,7

%

%

%

%

U 85,8 % pacientl pozitivni, u 14,2% negativni.

Nocni

U 100 % pacientt pozitivni.

Ponamahova

U 85,8 % pacientll pozitivni, u 14,2% negativni.

Béhem namahy

U 71,5 % pacientl pozitivni, u 28,5% negativni.

Denni

U 42,9 % pacientll pozitivni, u 57,1% negativni.
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Tabulka 23 Parestézie

Charakter
Brnéni
Elektrizovani
Mravenceni
Svédéni
Lokalizace
Rameno
Predlokti
Zapésti
Malikovy val
Palcovy val
Dlan

Prsty
Konecky prstd
Iradiace
Rameno
Predlokti
Intenzita
Kdy

Nocni

Ranni
Kazdodenni
Klidové

Ponamahové

Béhem namahy

Pacient 1

ano
ne
ne

ano

ne
ne
ne
ne
ne
ne

I.-V.

ano

ne
ano

ano
ano
ano
ano
ano
ano

Pacient 2

ano
ne

ano

ano

ne
ne
ano
ano
ano
ano
l.-V.
ano

ne
ne

ano
ne
ano
ano
ne
ano

Pacient 3

ano

ano

ano
ne

ne
ne
ano
ano
ano
ano
l.-V.
ano

ano
ano

ano
ano
ano
ano
ano
ne

Pacient4 Pacient5

ano

ano
ne

ano

ne

ne
ano

ne
ano
ano

l.-V.

ano

ano
ano

ano
ne
ano
ne
ano
ano

ano

ano
ne
ne

ne

ne
ano
ano
ano
ano

l.-V.

ano

ano
ano

ano
ne
ano
ano
ano
ano

Pacient 6

ano

ano

ano
ne

ne
ne
ne
ne
ano
ano
l.-V.
ano

ne
ne

ano
ne
ano
ano
ano
ne

Pacient 7

ne
ano
ano
ano

ne
ne
ano
ne
ano
ano
l-1V.
ano

ne
ne

ano
ano
ano
ano
ano
ano
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20.6 Jemna motorika

Tabulka 24 Jemna motorika

Neobratnost (bézné ¢innosti)

U 85,8 % pacientl pozitivni, u 14,2 % negativni.
Vypadavani predméti

U 85,8 % pacientll pozitivni, u 14,2 % negativni.
Obtizna manipulace

U 85,8 % pacientl pozitivni, u 14,2 % negativni.
Neobratnost v praci

U 85,8 % pacientl pozitivni, u 14,2 % negativni.

Jemna motorika

Tabulka 25 Jemna motorika

Pacient1 Pacient2 Pacient3 Pacient4 Pacient5 Pacient6 Pacient?

Neobratnost Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano
Vypadavani predmétu Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano
Obtizna manipulace Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano
Neobratnost v praci Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano
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20.7 Specifické provokacni testy

Tabulka 26 Specifické provokacni testy a priznaky

Spetka v ulnarni dukci

U 57,2% pacientt pozitivni, u 42,8 % negativni.

Tinellv pFiznak

U 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 % negativni.

Phalenuv flekéni test

U 57,1 % pacientl pozitivni, u 42,9 % negativni.

Phalentiv extencni test

U 57,1 % pacientl pozitivni, u 42,9 % negativni.

Modifikovany Phalentiv flekéni test

U 71,5 % pacientll pozitivni, u 28,5 % negativni.

Modifikovany Phalenliv extencni test

U 71,5 % pacientl pozitivni, u 28,5 % negativni.

Pfiznak vzpazenych rukou

U 85,8 % pacientll pozitivni, u 14,2 % negativni.

Napinaci test na n. medianus

U 71,5 % pacientl pozitivni, u 28,5 % negativni.

Manzetovy test

U 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 % negativni.

Turniketovy test

U 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 % negativni.

P¥imy tlakovy test

U 85,8 % pacientll pozitivni, u 14,2 % negativni.

Square wrist sign

U 0 % pacientll pozitivni.

Tabulka 27 Specifické provokacni testy a priznaky

Spetka v ulnarni dukci

TinelGv pFiznak

Phalentiv flekéni test
Phalentiv extencni test
Modifikovany Phalentiv fl. test
Modifikovany Phalenliv ex. test
P¥iznak vzpazenych rukou
Napinaci test na n. medianus
Manzetovy test

Turniketovy test

PFimy tlakovy test

Square wrist sign

Pacient1 Pacient2 Pacient3 Pacient4
pozitivni negativni  pozitivni  negativni
pozitivni negativni negativni negativni
pozitivni negativni  pozitivni  negativni
pozitivni negativni negativni negativni
pozitivni negativni  pozitivni  pozitivni
pozitivni negativni negativni  pozitivni
pozitivni  pozitivni negativni  pozitivni
pozitivni negativni negativni  pozitivni
pozitivni negativni negativni negativni
pozitivni negativni negativni negativni
pozitivni  pozitivni negativni  pozitivni
negativni negativni negativni negativni

Pacient 5
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
negativni

Pacient 6
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
negativni
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Pacient 7
negativni
negativni
negativni
pozitivni
negativni
pozitivni
pozitivni
pozitivni
negativni
negativni
pozitivni
negativni



20.8 Vysetreni povrchového ¢iti

Tabulka 28 Vysetieni povrchového citi

Grafestezie
U 28,6 % pacientll pozitivni, u 71,4 % pacientd negativni.
Termické citi
U 0 % pacientll pozitivni.
Nocicepce
U 14,3 % pacientl pozitivni, u 85,7 % pacient(l negativni.
Tupé x ostré
U 0 % pacientll pozitivni.
Vibracni citlivost
U 0 % pacient(l pozitivni.
Dvoubodova diskriminace (mm)
4 u 28,6 % pacientl
5u 42,9 % pacientd
7 u 14,3 % pacientt
10 u 14,3 % pacientl
Katzliv dlariovy diagram
U 100 % pacientt pozitivni.
Van Freyav tlakovy test
U 28,6 % pacientll pozitivni, u 71,4 % pacientd negativni.
Hyperestezie
U 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 % pacient( negativni.
Hypestezie
U 57,2 % pacientl pozitivni, u 42,8 % pacient( negativni.
Dysestezie
U 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 % pacient(l negativni.
Alodynie
U 0 % pacientll pozitivni.
Dotyk smotkem vaty
U 42,9 % pacientl pozitivni, u 57,1 % pacient(l negativni.

Tabulka 29 Vysetieni povrchového ¢iti

Pacient 1 Pacient2 Pacient3 Pacient4
Grafestezie negativni negativni negativni negativni
Termické citi negativni negativni negativni negativni
Nocicepce negativni negativni negativni negativni
Tupé x ostré negativni negativni negativni negativni
Vibracni citlivost negativni negativni negativni negativni
:)n\:;u)bodova diskriminace 5 4 5 5
Katzlv dlarfiovy diagram pozitivni pozitivni  pozitivni  pozitivni
Van Freyiv tlakovy test negativni negativni pozitivni negativni

Pacient 5
negativni
negativni
negativni
negativni
negativni

10

pozitivni
negativni

Pacient 6
pozitivni
negativni
pozitivni
negativni
negativni

7

pozitivni
negativni
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Pacient 7
pozitivni
negativni
negativni
negativni
negativni

4

pozitivni
pozitivni



Hyperestezie
Hypestezie
Dysestezie

Alodynie

Dotyk smotkem vaty

negativni
negativni
pozitivni
negativni
negativni

pozitivni
negativni
negativni
negativni
negativni

negativni
pozitivni
pozitivni
negativni
pozitivni

negativni
pozitivni
negativni
negativni
negativni

negativni
pozitivni
negativni
negativni
negativni

pozitivni
negativni
negativni
negativni
pozitivni
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pozitivni
pozitivni
pozitivni
negativni
pozitivni



20.9 Vegetativni priznaky

Tabulka 30 Vegetativni pfiznaky

U 28,6 % pacientl pozitivni, u 71,4 % negativni.

U 28,6 % pacientl pozitivni, u 71,5 % negativni.

U 14,3 % pacientl pozitivni, u 85,7 % negativni.
Bledost
U 0 % pacient(l pozitivni.

Tabulka 31 Vegetativni pfiznaky

Lomivost nehta

Zarudla dlan, prsty

Zmény klze
U 14,3 % pacientll pozitivni, u 85,7 % negativni.

Léze na Spickach prsta
U 0 % pacientll pozitivni.

Cyanoza
U 0 % pacient(l pozitivni.
Potivost

Pacient 1

Zmény klze Ne
Lomivost nehtd Ne
Léze na Spickach

prsta Ne
Zarudla dlan, prsty Ne
Cyanoza Ne
Potivost Ne
Bledost Ne

Ne
Ne

Ne
Ne
Ne
Ne
Ne

Ne
Ano

Ne
Ano
Ne
Ne
Ne

Ne
Ne

Ne
Ne
Ne
Ne
Ne

Ano

Ne

Ne
Ne
Ne
Ne
Ne

Pacient2 Pacient3 Pacient4 Pacient5 Pacient6

Ne
Ano

Ne
Ne
Ne
Ano
Ne

Pacient 7
Ne
Ne

Ne
Ano
Ne
Ne
Ne
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20.10 Hypotrofie a paréza

20.10.1Hypotrofie

Tabulka 32 Hypotrofie

20.10.2Paréza

Tabulka 33 Paréza

Pfitomnost

U 42,9 % pacientll pozitivni, u 57,1 % negativni.

Tize

U 100 % pacientd mirna.

uo

Poznal pacient

U 66,66 % pacientl pozitivni, u 33,33 % negativni.

Zlabek v thenaru
% pacientd pozitivni.

L. oppositionis pollicis

uo

% pacientl pozitivni.
Plocha ruka

U 100 % pacientd pozitivni.

Opici ruka

U 66,66 % pacient( pozitivni, u 33,33 % negativni.

uo

Pfitomnost
% pacientd pozitivni.
Tize
Nic
Poznal pacient
Nic

vevs

Ruka slabsi, tnavnéjsi

uo

U 65,2 % pacientl pozitivni, u 34,8 % negativni.

Fascikulace
% pacientd pozitivni.

Tabulka 34 Hypotrofie a paréza

PFitomnost

Tize

Poznal pacient
Zlabek v thenaru
L. opositionis
pollicis

Plocha ruka
Opici ruka

Pacient 1
Ano
Mirna
Ano
Ne

Negativni
Mirné
Mirné

Pacient 2
Ne Ano Ne
Nic Mirna Nic
Nic Ano Nic
Nic Ne Nic
Nic Negativni Nic
Nic Mirné Nic
Nic Mirné Nic

Ne
Nic
Nic
Nic
Nic
Nic
Nic

Pacient3 Pacient4 Pacient5 Pacient6

Ne
Nic
Nic
Nic
Nic
Nic
Nic

Pacient 7
Ano
Mirna
Ne
Ne

Negativni

Mirné
Ne
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Paréza- pritomnost
Tize

Poznal pacient
Ruka slabsi,
unavnéjsi
Fascikulace

Ne
Nic
Nic

Ano
Ne

Nic
Nic
Nic

Ne
Ne

Ne
Nic
Nic

Ano
Ne

Nic
Nic
Nic

Ne
Ne

Nic
Nic
Nic

Ano
Ne

Nic
Nic
Nic

Ne
Ne

Ne
Nic
Nic
Ano
Ne
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20.11 Pasivni pohyb

Tabulka 35 Pasivni pohyb

Joint-play

U 14,3 % pacientll pozitivni, u 85,7 % negativni.
Svalovy tonus

U 14,3 % pacientl pozitivni, u 85,7 % negativni.

Odpor kuze, podkozi, fascie
U 0 % pacientl pozitivni, u 100 % negativni.

Meziprstni Fasy

U 14,3 % pacientl pozitivni, u 85,7 % negativni

Tabulka 36 Pasivni pohyb

Joint-play

Svalovy tonus
Odpor klize, podkoZi,
fascie

Meziprstni rasy

Pacient1 Pacient2 Pacient3 Pacient4 Pacient5 Pacient 6

negativni negativni negativni  pozitivni
negativni negativni pozitivni negativni

negativni negativni negativni negativni

negativni negativni negativni  pozitivni

negativni
negativni

negativni

negativni

negativni
negativni

negativni

negativni

Pacient 7
negativni
negativni

negativni

negativni
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20.12 Aktivni pohyb

Tabulka 37 Aktivni pohyb

Stisk, uchop
U 28,6 % pacient( silny.

U 43 % pacientl stredni.
U 28,6 % pacientl slabsi.
Koordinace
U 71,2 % pacient normalni.
U 28,8 % pacientu slabsi.
Palec
Rozsah pohybu
U 71,2 % pacientl piny.

U 28,8 % pacientl omezeny.
Flexe
U 28,6 % pacientl st. 3.

U 42,9 % pacientd st. 4.

U 28,6 % pacientl st. 5.
Extenze
U 14,2 % pacient( st. 3.

U 42,9 % pacientl st. 4.

U 42,9 % pacientd st. 5.
Abdukce
U 28,6 % pacientd st. 3.

U 71,4 % pacientl st. 4.

U 0 % pacient st. 5.
Opozice
U 14,3 % pacientl st. 3.

U 14,3 % pacient( st. 4.

U 71,4 % pacientl st. 5.
Drzeni pera
U 57,1 % pacientl pozitivni, u 42,9 % negativni
Miynek

U 14,3 % pacient(l pozitivni, u 85,7 % negativni.

Kruzitko
U 0 % pacient(l pozitivni.
Pfiznak lahve
U 0 % pacient(l pozitivni.
OK sign
U 0 % pacientll pozitivni.
PFiznak svicky

U 14,3 % pacientll pozitivni, u 85,7% negativni.
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Tabulka 38 Aktivni pohyb

Pacient1l Pacient2 Pacient3 Pacient 4 Pacient5 Pacient6 Pacient?
Stisk, uchop Stredni Silny Slabsi Silny Slabsi Stfedni Stfedni
Koordinace Normalni Slabsi Normalni Normalni Normalni ~ Normalni Slabsi
Palec
Rozsah pohybu Piny Piny Stredni Plny Plny Stredni Plny
Flexe 4 5 3 5 4 3 4
Extenze 5 5 4 5 4 4 3
Abdukce 4 4 3 4 4 3 4
Opozice 5 5 3 5 5 4 5
Drzeni pera negativni  negativni  negativni pozitivni pozitivni pozitivni pozitivni
Mlynek negativni  negativni  negativni negativni pozitivni negativni  negativni
Kruzitko negativni  negativni  negativni negativni negativni  negativni  negativni
Pfriznak lahve negativni  negativni  negativni negativni negativni  negativni  negativni
OK sign negativni  negativni  negativni negativni negativni  negativni  negativni
PFriznak svicky negativni  negativni  negativni negativni pozitivni pozitivni negativni

Nyni uvedu z kazdé ze sledovanych oblasti vySetieni s nejvyssi hodnotou pozitivity. V sekci anamnéza
méli pacienti s tézkym SKT méli vétSinou pozitivni pracovni anamnézu. Obvykle jsou to tézce fyzicky
pracujici lidé nebo pracujici v nevhodnych pracovnich podminkach. V sekci charakter obtizi byly
nejCastéji popisovany parestézie, bolest a pdleni a to na prstech, dlani, palcovém a malikovém valu a
v zapésti. V sekci subjektivni pocity dominovaly oteklé prsty a pocity tlaku v oblasti ruky. Bolest byla
pacienty nejcastéji popisovana jako tupd nebo jako paleni nejvice o intenzité st. 7. Parestézie jsou
nejcastéji popisovany jako brnéni a elektrizovani. Ve stejnych oblastech jako vySe zminéna bolest,
s iradiaci do predlokti a stupném 8. Jejich vyskyt nejcastéji v noci, ddle pak srovnatelné v klidu jako po
namaze. Jemnda motorika byla ve vSech oblastech stejné pozitivni, pacienti jsou srovnatelné postizeni
v pracovnich i mimopracovnich ¢innostech. Ze specifickych provokacnich testll byl nejuspésné;si
ptiznak vzpazenych rukou a primy tlakovy test. PFi vySetreni povrchového Citi byly naprosto Uspésné
Katzeho diagramy, vyssi cetnost méla jeSté hypestezie, ddle pak srovnatelné hyperestezie a
dysestezie. Z vegetativnich pfiznakd se Castéji, ale presto velmi mdlo, vyskytovala vyssi lomivost
nehtl a zarudnuti dlané a prstd. Hypotrofie byla pfitomna mirné asi ve 42,9 % pfipadd, paréza nebyla
pfitomna. Ruku pacienti popisuji jen jako slab3i a Unavnéjsi. V oblasti pasivni pohyb byla ¢etnost
pozitivnich jevll jen minimalni. V oblasti aktivni pohyb se castéji vyskytoval problém pf¥i drZeni pera a

asi 43 % pacientd mélo slabsi stisk ruky.
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21 Diskuse

V této praci jsem se zabyval problematikou objektivniho a rychlého, na technologii nendro¢ného a
pfitom vypovidajiciho souboru vysetfeni, které by ve své praxi mohl fyzioterapeut s minimem casu a

prostiedkl vyuZzit k Uspésné diagnostice syndromu karpalniho tunelu.

Clanky a publikace pojednavajici o SKT & jej zahrnujici vramci pojednani o kompresivnich
mononeuropatiich zminuji vidy nékolik, vétsinou provokacnich manévrQ, nikoli ale systém vysetreni,

jez by pokryval vétsi nebo kompletni rozsah pfiznakud které SKT pusobi.

Otestoval jsem tedy soubor pacientd v oblastech, které byvaji pravidelné zasazeny pfi SKT, a také v
téch které byvaji zasazeny méné casto. Vysledkem by mél byt jakysi seznam vysSetreni, které mély pfi
testovani nejvyssi procento pozitivity. Tato vysSetfeni postihuji nejcastéjsi i méné béiné priznaky
vzniklé pfi SKT a mély by terapeutovi poskytnout prostfedek k pomérné presnému a neinvazivnimu

diagnostikovani SKT.

Pro praci jsem zvolil 3 hypotézy které dodatecné pracuiji s vysledky testll z téchto oblasti : anamnéza,
charakter obtizi, subjektivni pocity pacient(l, bolest, parestézie, jemna motorika, specifické
provokacni testy, vySetreni povrchového C(iti, vegetativni symptomatika, hypotrofie, parézy, pasivni
pohyb a aktivni pohyb, a hodnoti je v konfrontaci s EMG, jinymi autory a subjektivnim prozivanim

pacientl. Hypotézy jsem zvolil tyto :

Hypotéza €. 1 : Pozitivita ¢i negativita testu nebude v souladu s pocdtkem obtizZi, tedy pacienti
s pfiznaky datovanymi i mnoho let zpdtky nebudou nutné trpét téZsim prubéhem onemocnéni a
patrnéjsimi pfiznaky degenerace nervu, néZ pacienti jejich obtiZe zapocaly relativné neddvno. Je
zvolena proto, abych ukazal skutecnost, Ze ¢asovy profil obtizi nekoreluje s jejich tizi. RGzni pacienti
jsou vystaveni Skodlivym faktordm podporujicich SKT cCastéji a s vétsi intenzitou nez jini. Dédle pak
fadé pacientli postaci pro zmirnéni priznakl upravit svoje volnocasové aktivity, zatimco jini se
patologickému pusobeni konkrétnich faktord na své télo nevyhnou, jelikoZ jsou tyto faktory pfitomny
v jejich zaméstnani a nelze je eliminovat nebo se pacienti neodvazi tyto faktory eliminovat kvdali
obavam o ztratu zaméstnani. Prvni hypotéza byla potvrzena, jelikoZz v mém souboru jsou vsichni
pacienti postizeni SKT a to v jeho predoperacnim stadiu (Iékafem indikovani k operaci), ¢asovy profil
jejich obtizi je ale znacné nehomogenni. V souboru se vyskytuje pacient, Zena ve véku 25 let, jehoz
obtize zapocaly asi pred 2 lety, pfitom tize jeji dg. je SKT stfedniho az tézkého stupné. Na viné je
pravdépodobné fakt, Ze tato Zena je jiz sedm let v intenzivnim pracovnim procesu ve vyrobé, kdy jsou
jeji koncetiny pravidelné mnohokrate za den vystaveny nepfiméfenému mnozstvi stejnych pohybl

bez dostatecného relaxaéniho casu jez by svallm ulevil. Naproti tomu je zde jiny pacient,
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tfiapadesatiletd Zena, ktery se s prvnimi obtizemi zacal potykat jiZz pred 28 lety. Tato Zena se cely
dosavadni Zivot vénovala kancelafské praci. Ne Ze by tato prace nenesla rizika pro rozvoj SKT, jen
intenzita jejiho béZného pracovniho dne je nesrovnatelné nizsi. Tizi jejich SKT hodnotim srovnatelné

pravé z dlvodu jejich indikace k operaci, znacici tézky SKT dle EMG.

Hypotéza €. 2 : Tize onemocnéni diagnostikovand skrze EMG nemusi byt v souladu s vysledky mych
vysSetreni. Tato hypotéza byla zvolena proto, abych potvrdil skutec¢nost popisovanou nékterymi
autory, a sice Ze pacienti s vaZnymi motorickymi a senzitivnimi pfiznaky mohou byt témér nebo zcela
s normalnim EMG nalezem, naopak tézky ndlez na EMG nemusi nutné implikovat znacné subjektivni
obtize a tézké funkcéni zmény ruky pacienta. Je to vyznamna skutecnost, vzhledem k tomu Ze EMG
nalez je hlavni diagnostické kritérium pro indikaci k operac¢nimu feseni. Tato hypotéza byla potvrzena
jen castecné. Napfriklad v oblasti senzitivnich vySetfeni byly nékteré modality Citi asi v poloviné
pripadll pozitivni, tedy podporuji dg. tézkého stupné. Byly to napriklad hypestezie, dysestezie Ci
dvoubodova diskriminace. Naproti tomu zde byly modality, které mély byt pozitivni ve vétsiné
pfipadid ale nebyly. Jsou to kupfikladu vibracni citlivost, grafestezie ¢i Van Freylv tlakovy test. Déle
pak v oblasti aktivni pohyb byly vysledky zkousek jako drzeni pera, mlynek, pfiznak svicky apod., az na
vyjimky u nékterych vysSetfeni, vétSinou negativni. Svalovy test dopadl nejméné na st. 3, a to jen u
malého procenta pacientl, koordinace a rozsah pohybu palce a celé ruky byl témér ve % pripadd
v plném rozsahu, coZ nesvédéi pro tézky stupen SKT. Hypotrofie, dle autord vétsinou pfitomna u
pokrocilych stadii SKT, baly v malé mire pfitomna ,jen” u 42,9 % pacientd, a to ve formé mirného
oplosténi thenaru. Paréza nebyl pfitomna vibec. V oblasti jemna motorika asi 85,8 % pacient(
popisuje obtize béhem dennich ¢innosti a pracovnim procesu jako i vypadavani predmétl z rukou,
cozZ opét svédci ve prospéch tézkého stupné SKT. V oblasti specifickych provokacnich testl a priznakd
byly vysledky €asto pozitivni a u pfimého tlakového testu a pfiznaku vzpazenych rukou byla pozitivita
dokonce 85,8 %. Naproti tomu takovy TinelGv pfiznak nebo manZetovy test byly pres svou
specifinost pozitivni jen ve 42,9 % pripadl. Tyto vysledky by opét ukazovaly na tézky SKT jen
Castecné, nehledé na skutecnost Ze nékteré z nich vyvolaji hledanou symptomatiku i u zdravého

¢lovéka.

Hypotéza ¢. 3 : Procentudlni zastoupeni pozitivity Ci negativity testu se bude znacné lisit od pozitivity
Ci negativity, kterd vyjde v mnou pouZitych testech. Byla-li by hypotéza spravna, pak bych s vysledky
pouzitych testl dosahl alespon pfriblizné procentudlni hodnoty, jaké dosahli pti svych vyzkumech
autofi odbornych publikaci. Tuto hypotézu jsem zvolil, abych i pfes zamér vypracovat seznam
vySetfeni pouzitelnych ,v terénu”, poukdazal na nizsi pfesnost vyzkumu. Tato nepresnost plyne z mych
neprofesionalnich schopnosti navic nepodloZzenych zkuSenostmi s takovymi pacienty a dale pak, a to

je rozhoduijici, z vzorku pacient(, ktery je pro takovy vyzkum pfili§ maly. Nékteré z vySetfovanych
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oblasti jsem diskutoval v hypotéze ¢. 2, tedy je nebudu opakovat. Jsou to oblasti kde bychom
vzhledem k tiZi dg. dle EMG ocekavali pozitivitu testl. V nékterych oblastech potvrdila hypotéza €. 2 i
hypotézu ¢. 3, v nékterych zase nikoliv. Specifické provokacni testy a priznaky uvadim nyni
samostatné v hypotéze €. 3, jelikoz jen tady jsem na podkladé studovanych publikaci srovndvat
vyloZzené procentudlné vyjadiené vysledky. Diskriminacni test dle Webera je Dle MI¢ocha pozitivni u
33 % pacientl. Phalenlv test je dle Mlcocha pozitivni u 70-80% pacient(i. Moje testovani bylo
pozitivni v 57,2%. Modifikovany Phalenlv test ma byt pozitivni v 70-80% pfipadl. Zde se pfilis
nerozchazime. Mé vysledky uvadéji 71,5%. Primy tlakovy test (Durkandv) by mél byt pozitivni u 87%
pacientd. V mém testovani je procento Uspésnosti 85,8%, zde se témér shodujeme. Dalsi mé
specifické testy byly pozitivni takto : ManZetovy test mi vysel pozitivni ve 42,9%. Dle Mlcocha mUze
byt jeho pozitivita az v 90%. Turniketovy test byl pozitivni taktéZz ve 42,9%. Napinaci test na n.
medianus mél pozitivitu 71,5%. Ve své podstaté je to velmi podobny test jako jsou modifikované
Phalenovy testy, tedy vysoka pozitivita by neméla prekvapit. Pfiznak vzpaZenych rukou (paZi)
dosahuje v mém méreni pozitivity 85,8%. Rychlikova (2004) uvadi, Ze po 10 s nastavaji parestézie. To
evidentné znaci vysoky stupen drazdivosti pro nerv a odpovidd mému méreni. Dle MI¢ocha je TinelQv
test positivni mezi 44-77% pripadl. Mé procento pozitivity je 42,9%. Test Spetky v ulnarni dukci je

v mém pozorovani pozitivni v 57,2%.
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22 Zavér
Syndrom karpalniho tunelu je nejbéznéji se vyskytujici typ kompresivni mononeuropatie. Ovliviuji a
hlavné zpUsobuiji jej Cinitelé, s nimiz se fada lidi setkava dnes a denné s jen omezenymi moznostmi je

ovlivnit.

Cilem prace sestavit jakysi seznam vysetteni pouzitelnych ,v terénu” bez specidlnich technologickych
¢i invazivnich postupl, ktery by fyzioterapeutovi poslouzil jako diagnosticky postup pri objektivnim
stanoveni SKT. Hledal jsem které z testd v jednotlivych oblastech zasazenych pfi SKT maji nejvyssi
Cetnost pozitivity. Za hodnotici Skdlu jsem zvolil systém o 12 oddilech, kazdy popisujici jiny oddil
symptom( vyskytujicich se pfi SKT. Byly to: anamnéza, charakter obtizi, subjektivni pocity, bolest,
parestézie, jemna motorika, specifické provokacni testy, vysSetfeni povrchového (iti, vegetativni
symptomatika, hypotrofie, parézy, pasivni pohyb a aktivni pohyb. V teoretické c¢asti jsem tyto
kategorie struéné popsal, v praktické ¢asti potom realné vyzkousel a zaznamenal. Vysledky jsem
shrnul do tabulek a procentualné vyhodnotil ¢etnost jejich vyskytu u jednotlivych pacientl. Vétsina
mych vy3etieni se mohla uskute¢nit pomérné rychle za sebou. Cast Specifické testy ale vyZzadovala,
abych jednotlivymi testy proloZil zbytek vysetfeni. Udélal jsem to z toho dlvodu, Ze nerv podrazdény
jednim takovym testem, bude o to vice reagovat na dalsi, bezprostfedné nasledujici test. Testy by
nemély uz vypovidajici hodnotu. Testy byly hodnoceny v podstaté subjektivné pacienty nebo mnou,
dle typu vysSetreni. Pfesné dodrzovani postupu jsem se snazil dodrzet u provedeni kazdého testu. Ma

nizka praxe s touto problematikou vsak nevylucuje zkresleni vysledk.

V ¢asti vysledky jsem sepsal procentuelné nejcetnéjsi vysetieni nebo jev z kazdé sledované oblasti.
Tento ,,seznam” by mohl poslouZit jako pomérné presny, technicky nendrocny a snadny zpuUsob

k diagnostikovani SKT pro fyzioterapeutickou praxi.

97



SEZNAM LITERATURY

AMBLER, Z. Poruchy perifernich nervi. Mononeuropatie. [online]. 2005 [cit. 2010-10-30].
Dostupné na WWW: <http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/poruchy-perifernich-

nervu-mononeuropatie-169656>.
BRHEL, P. Pracovni lékarstvi, 1.vyd., Brno: Masarykova univerzita, 1996, ISBN 80-210-1468-7

BRHEL, P. Problematika nemoci z povoldni v praxi praktického lékare, 6 /2006, Med. Pro Praxi 2006;
6:264-267

BRHEL, P., Rihova, Profesiondini syndrom karpdiniho tunelu. Pracovni |ékafstvi 1999; 3, 123-129
CIHAK, R. Anatomie 1.(2th ed.). Praha: Grada., 2001, ISBN 80-7169-970-5.
CIHAK, R. Anatomie 3.(2th ed.). Praha: Grada., 2004, ISBN 80-247.1132-X.

D’ARCY, Ch., McGee, S. Does This PatientHave Carpal Tunel Syndrome ? dostupny z
http://clinicaldepartments.musc.edu/medicine/divisions/gimg/syllabus/does%20this%20patient%20
have%20carpal%20tunnel%20syndrome.pdf

DRAKE, R. L., Vogl Wayne, A., Mitchell, A. W. M. Gray's anatomy for students, 2nd ed.. -- Philadelphia :

Churchill Livingstone, c2010, ISBN 978-0-443-06952-9

DUFEK, J. (2006). Profesiondini syndrom karpdlniho tunelu. Neurol.pro praxi, ro¢. 7, ¢. 5/2006, pp.
254-256. ISSN - 1803-5280.

DUNGL, P. Ortopedie, 1. vyd., Praha : Grada, 2005, ISBN 80-247-0550-8

DUNGL, P. et al. Ortopedie, 2. pteprac. a dopl. vyd.,Praha: Grada, 2014, ISBN 978-80-247-4357-8

DURKAN, JA (1991). "A new diagnostic test for carpal tunnel syndrome". The Journal of bone and joint
surgery. American volume 73 (4): 535-8. PMID 1796937

DYLEVSKY, I. Funkéni anatomie. Praha: Grada., 2009, ISBN 9788024732404.

DYLEVSKY, I. Kineziologie, zdklady strukturdini kineziologie, 1. vyd., Praha: Triton, 2009, ISBN 978-

80-7387-324-0

Ehler 2009, Periferni neuropatie v ambulantni praxi, Neurol. pro praxi 2009; 10(1): 32-36z
http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2009/01/08.pdf

98


http://clinicaldepartments.musc.edu/medicine/divisions/gimg/syllabus/does%20this%20patient%20have%20carpal%20tunnel%20syndrome.pdf
http://clinicaldepartments.musc.edu/medicine/divisions/gimg/syllabus/does%20this%20patient%20have%20carpal%20tunnel%20syndrome.pdf
http://en.wikipedia.org/wiki/PubMed_Identifier
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1796937
http://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2009/01/08.pdf

EHLER, E., Ambler, Z. Mononeuropatie, Z. Trendy soudobé neurologie a neurochirurgie, 1. vyd.,

Praha : Galén,2002, ISBN 80-7262-125-4

EHLER, E., Neurologie, 1. vyd., Pardubice : Univerzita Pardubice, 2009, ISBN 978-80-7395-158-0

FULLER, G. Neurologické vysetreni snadno a rychle, 1. ¢eské vyd., Praha: Grada, 2008, ISBN 978-80-
247-1914-6

GILBERTOVA, S. ,Matousek, O. (2002). Ergonomie: optimalizace lidské &innosti. Praha: Grada. ISBN
80-247-0226-6.

GROSS, J. M., Fetto, J. & Rosen, E. (2005). Vysetieni pohybového apardtu. Praha: Triton. ISBN 80-
7254-720-8.

Hrnci¥, E. (2008). Nemoci z povoldni a jejich prevence. Mlada fronta zdravotnické noviny ZDN,

priloha: Lékarské listy, 8/2008. ISSN 1805-2355

JANDA, V. Svalové funkcni testy. 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 2004, 344 s. ISBN 80-
247-0722-5.

JEDLICKA, P. Keller, O et al. Specidinineurologie, 1.vyd. Praha: Galén, 2005, ISBN 80-7262-312-5

KANTA, M., Ehler, E., Lastovicka, D., Darfikova, C., Adamkov, J. & Rehdk, S. (2006). MoZnosti
chirurgické lécby syndromu karpdlniho tunelu. Neurol.pro praxi, 3/2006, pp. 153-157. ISSN -
1803-5280.

KADANKA, Z, Bednarik, J; Voharika, S. Prakticka elektromyografie,1. vyd., Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi, 1994. ISBN 80-7013-181-0

KOLAR, P. (2009). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. ISBN 978-80-7262-657-1.
KOTULAN, J., Hrubd, D. (1993). Preventivni lékafstvi. Brno: MU. ISBN 80-210-0563-7.

KURCA, E. — KUCERA, P. Syndrém karpdlneho tunela — patogenéza, diagnostika a liecba.
Neurologie pro praxi, 2004, €. 2, s. 91-95.

LEWIT, K. Manipulacni lééba v myoskeletdlni mediciné, 5. preprac. vyd., Praha : Sdélovaci

technika, c2003, ISBN 80-86645-04-5

99


http://cs.wikipedia.org/wiki/Speci%C3%A1ln%C3%AD:Zdroje_knih/8070131810

LUCHETTI, R., Amadio, P. Carpal Tunne Syndrome. Verlag Berlin Heidelberg, Germany: Springer.,
2007, ISBN3-540-22387-8.

MLCOCH, Z. Syndrom karpdiniho tunelu — pfiznaky, priciny, projevy, lé¢ba, vysetreni, diagnostika
[online]. 2008 [cit. 2010-11-18]. Dostupné z:
http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/neurologie-nemoci-vysetreni/syndrom-

karpalniho-tunelu-priznaky-priciny-projevy-lecba-vysetreni-diagnostika

MOUREK, J. Fyziologie: ucebnice pro studenty zdravotnickych obord, 1. vyd., Praha : Grada, 2005,

ISBN 80-247-1190-7
NEVSIMALOVA, S., Ruzi¢ka, E., Tichy, J. Neurologie, 1. vyd., Praha : Galén, 2002, ISBN 80-7262-160-2

OPAVSKY, J. (2003). Neurologické vy$etFeni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty. Olomouc. ISBN 80-
244-0625-X.

RYCHLIKOVA, E. Funkéni poruchy kloubd konéetin, 1. vyd., Praha : Grada,2002, ISBN 80-7345-010-0

RYCHLIKOVA, E. ManudlIni medicina. 3.roz$. vydani. Maxdorf, 2004, 499 s. ISBN 978-80-7345-
169-1.

SMRCKA, M., Vybihal, V. & Némec, M. (2007). Syndrom karpdliniho tunelu. Neurologie pro praxi,
roc. 8(4), pp. 240-243. ISSN - 1803-5280.

URBANEK, K. Symptomy a syndromy obecné neurologie, 2. dopl. vyd., Olomouc: Univerzita
Palackého,Lékarska fakulta, 1999, ISBN 80-7067-969-7

VODVARKA, T. (2005). UZinové syndromy. Interni medicina pro praxi, ro¢. 7(2), pp. 74-80. ISSN -
1803-5256.

100


http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/neurologie-nemoci-vysetreni/syndrom-karpalniho-tunelu-priznaky-priciny-projevy-lecba-vysetreni-diagnostika
http://www.zbynekmlcoch.cz/informace/medicina/neurologie-nemoci-vysetreni/syndrom-karpalniho-tunelu-priznaky-priciny-projevy-lecba-vysetreni-diagnostika

SEZNAM TABULEK

Tabulka €. 1 — Anamnéza

Tabulka ¢. 2 — Anamnéza (souhrn)
Tabulka €. 3 — Charakter obtizi
Tabulka €. 4 — Trvani obtizi

Tabulka €. 5 — Lokalizace obtiZi
Tabulka €. 6 — Vyskyt obtizi béhem dne a jejich vliv na denni reZzim
Tabulka ¢. 7 - Ulevové manévry
Tabulka ¢. 8 — Doba uUlevy po manévru
Tabulka €. 9 — Popis obtizi

Tabulka ¢. 10 — Subjektivni pocity
Tabulka ¢. 11 — Subjektivni pocity (souhrn)
Tabulka €. 12 — Lokalizace bolesti
Tabulka €. 13 — Iradiace bolesti
Tabulka €. 14 — Vyskyt bolesti

Tabulka €. 15 — Charakter bolesti
Tabulka €. 16 — Intenzita bolesti
Tabulka ¢. 17 — Bolest (souhrn)
Tabulka €. 18 — Charakter parestézii
Tabulka ¢. 19 — Lokalizace parestézii
Tabulka ¢. 20 — Iradiace parestézii
Tabulka €. 21 — Intenzita parestézii

Tabulka ¢. 22 — Vyskyt parestézii

101



Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka €.

Tabulka €.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

Tabulka €.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

Tabulka ¢.

23 — Parestézie (souhrn)

24 — Jemna motorika

25 — Jemna motorika (souhrn)

26 — Specifické provokacni testy a ptiznaky

27 — Specifické provokacni testy a priznaky

28 — Vysetieni povrchového Citi

29 — Vysetieni povrchového Citi (souhrn)

30 — Vegetativni pfiznaky

31 — Vegetativni pfiznaky (souhrn)

32 — Hypotrofie

33 — Paréza

34 — Hypotrofie a paréza (souhrn)

35 — Pasivni pohyb

36 — Pasivni pohyb (souhrn)

37 — Aktivni pohyb

38 — Aktivni pohyb (souhrn)

102



SEZNAM PRILOH

Pfiloha €. 1 - Pacient €. 1

Priloha €. 2 - Pacient €. 2

Pfiloha ¢. 3 - Pacient €. 3

Pfiloha €. 4 - Pacient ¢. 4

Pfiloha €. 5 - Pacient €. 5

Pfiloha €. 6 - Pacient €. 6

Pfiloha ¢. 7 — Pacient €. 7

KD — Katz(v diagram pro obtiZe: parestézie, bolest, citlivost
Ptiloha ¢. 8 - Pacient ¢. 1 (KD 1)
Ptiloha ¢. 9 - Pacient €. 2 (KD 2)
PFiloha €. 10 - Pacient &. 3 (KD 3)
PFiloha €. 11 - Pacient &. 4 (KD 4)
P¥iloha ¢. 12 - Pacient ¢. 5 (KD 5)

Pfiloha €. 13 - Pacient ¢. 6 (KD 6)

Pfiloha €. 14 - Pacient ¢. 7 (KD 7)

103



PRILOHY
Pacient ¢. 1
Anamnéza

(RA) Na SKT negativni. (OA) Zena, 48 let, prodélala béZné détské choroby, pravacka, 3 déti. (SA) Zije
vrodinném domé sdétmi a manzZelem, sportuje - spinning (nyni s ortézou), fitness. (GA) UzZiva
hormonalni antikoncepci, 3x téhotna. (FA) Negativni. (TA) Prilezitostné alkohol -vino, vyjimecné
destilaty, pije ¢ernou kavu 1 sélek/den. (AA) Alergickd na penicilin. (PA) Sekretarka, inkriminovana
oblast je pravidelné a dlouhodobé pretézovdna, pred diagnostikovanim SKT pracovala v nevhodné

poloze. (NO) Oboustranné SKT, leva indikovana k operaci.
Obtize

Charakter parestézii, svédéni. Lokalizace vSechny prsty. Nejprve jen nocni, pozdéji i béhem dne.
Pomaly ndstup, pocdtek asi pred 5 lety. Poté rychlé zhorSeni. Obtize nekomplikuji bézné denni
¢innosti. Potize ji budi aZ 6x za noc. Ulevovy manévr je protfepdvani. Uleva je na 3 h. B&hem &innosti

se potize zhorsuiji.
Senzitivni vySetieni

Grafestezie je negativni. Termické Citi je negativni. Nocicepce je negativni. RozliSeni tupé x ostré je
negativni. Vibracni citlivost je negativni. Dvoubodova diskriminace 5 mm. Van FreyUv tlakovy test je
negativni. Hyperestezie je negativni. Hypestezie je negativni. Dysestezie je pozitivni. Hyperalgezie je

negativni. Alodynie je negativni.
Subjektivni pocity

Pocity oteklych prstli jsou negativni. Ztuhlost prstl je pozitivni. Bolestivé kiece jsou negativni. Pocit

tlaku na predlokti az k rameni je pozitivni.
Bolest

Je negativni

Parestezie

Brnéni, svédéni. Lokalizace je vsechny prsty, palec jen slabé, nékdy vibec. Zadaly asi pred 5lety.
Vyzarovani je do ventralniho predlokti. Inzenzita je 7. Nejsilnéjsi jsou v koneccich prstl a stfedu

dlané. Jsou nocni i ranni, klidové, pondmahové. Budi ji ze spani. Intenzita asi 7.
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Hypotrofie

PFitomnost je pozitivni. Mirné (pocinajici) Zpozorovano pred nékolika mésici Zldbek v thenaru
negativni. Ruka je slabsi a Unavnéjsi. Parézy jsou negativni. Fascikulace jsou negativni. Palec je mirné
v roviné ostatnich prstd. Ruka je mirné plochd. Ruka je mirné opiéi. Linea opositionis pollicis je

negativni.
Jemna motorika

Neobratnost prstl je negativni. Vypadavani pfedmétl z rukou je negativni. PotiZze pfi manipulaci s

predmeéty jsou negativni. Pracovni neobratnost je negativni.
Vegetativni zmény

Zmény klZe jsou negativni. Nehty nejsou lomivé. Kozni Iéze na Spickach prstl jsou negativni. Cyandza

je negativni. Barva je negativni. Potivost je negativni .
Pasivni pohyb

Joint play je negativni. Svalovy tonus je negativni. Odpor klZe, podkoZi, fascie je negativni. Meziprstni

fasy jsou negativni.

Aktivni pohyb

Rozsah je plny. Koordinace je negativni.

Palec flexe: 5, extenze: 5, abdukce: 5, opozice: 5

Drzeni pera je negativni, delSi psani ale vede k symptomidm. Mlynek je negativni. Kruzitko je

negativni. Pfiznak Idhve je negativni. Ok sign je negativni. Pfiznak svicky je negativni.
Specifické testy

Spetka v ulnarni dukci je pozitivni. Tinnel@v pFiznak je pozitivni. Phalendv flekéni test je pozitivni,
extencni je pozitivni. Modifikovany Phalenlv flekéni je pozitivni, extencni je pozitivni. Pfiznak
vzpazenych paZi je pozitivni. Napinaci test na n. medianus je pozitivni. ManZetovy test je pozitivni.
Turniketovy test je pozitivni. Na Katzové dlafiovém diagramu je stfed dlané palmarné i dorsdalng,
prsty v celé ploSe palmdrné i dorsalné s maximy na distalnich ¢lancich. Pfimy tlakovy test je pozitivni.

Square wrist sign je negativni.
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Pacient ¢. 2
Anamnéza

(RA) Na SKT negativni, otec trpél na celiakii, otec zemfel na carcinom pancreatu, bratr zemfel na
amyotrofickou laterdlni sklerézu. (OA) Muz, 72 let, preuceny levak, pracoval jako konstruktér
v zadvodech Skoda, vrozend luxace ky¢le oboustranné, dnes oboustranné TEP, v mladi pad ze stromu
s naslednou frakturou distdIni ulny, obtize se objevily asi pfed rokem. (FA) Medikace na
hypertrofickou prostatu, potravinové dopliky (vitaminy, mineraly). (TA-abuzus) negativni. (AA-
alergologickd) Negativni. (PA) Negativni. (SA)Bydli v rodinném domé s rodinou, volny cas travi na

zahradé.

Aspekce

Pacient nevykazuje antalgické chovani, koncetinu pouziva bez Setfeni.
Obtize

Charakter je parestézie. PoCatek potiZi je asi pred rokem. Pomaly postup obtizi. Potize pfi dennich
¢innostech jsou pozitivni. Zhorseni po predchozim zatiZeni, elevaci je pozitivni. Budi jej ze spanku 2-
3x/ noc. Ulevové manévry jsou protiepavéni, protahovani sextendovanymi prsty za maximalni

dorsalni flexe carpu o zed' a nasledna vydrz. BEhem Cinnosti pfiznaky nemizi.
Senzitivni vySetieni

Grafestezie je negativni. VySetfeni termického Citi je negativni. VySetfeni nocicepce je negativni.
RozliSeni tupé x ostré je negativni. Vibracni citlivost je negativni. Dvoubodova diskriminace je 4mm.
Van Frey(v tlakovy test je negativni. Hypestezie je negativni. Hyperestezie je pozitivni. Dysestezie je

negativni. Hyperalgezie je pozitivni. Alodynie je negativni.
Subjektivni pocity

Pocity oteklych prstd jsou negativni. Pocity horkych rukou, prstt, dlané jsou pozitivni. Ztuhlost prstd
je pozitivni (rano), spise ale na podkladé artritidy, rozcvi¢eni vede ke zmirnéni. Neobratnost prstd je

pozitivni. Bolestivé kfece jsou negativni. Pocit tlaku na predlokti az k rameni je negativni.
Bolest
Pfitomnost je negativni.

Parestezie
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Charakter je brnéni, mravenceni, svédéni. Lokalizace je ruka. Vyzarovani je negativni. Trvani asi jeden

rok. Intenzita je 5-6. Jsou nocni, klidové, béhem namahy.
Hypotrofie

Pfitomnost je negativni. Pokles svalové sily je negativni. Parézy jsou negativni. Fascikulace jsou
negativni. Svalovy tonus je negativni. Palce neni v roviné ostatnich prsti. Ruka neni plocha. Linea

oppositionis pollicis je negativni.
Jemnda motorika

Nesikovnost, neobratnost je pozitivni. Vypadavani predmétll zrukou je pozitivni. Obtize pfi

manipulaci s predmeéty jsou pozitivni. Pracovni neobratnost je pozitivni.
Vegetativni pfiznaky

Trofické zmény klzZe, podkoZi jsou negativni. Nehty nejsou lomivé. Kozni |éze na Spi¢kach prstd jsou
negativni. Dlan a prsty nejsou zarudlé palmarné. Cyandza je negativni. Barva je negativni. Potivost je

negativni.

Pasivni pohyb

Joint play je negativni. Odpor kizZe, podkoZi, fascie je negativni. Meziprstni rasy jsou negativni.
Aktivni pohyb

Stisk, uchop je silny. Rozsah je plny. Koordinace je mirné pozitivni.

Palec flexe: 5, extenze: 5, abdukce: 3-4, opozice: 5

Drzeni pera je negativni. Mlynek je negativni. Kruzitko je negativni. Pfiznak Iahve je negativni. OK sign

je negativni. Pfiznak svicky je negativni.
Specifické testy

Spetka v ulnarni dukci je negativni. TinelQiv pfiznak je negativni. Phalendv flekéni a extenéni test jsou
negativni. Modifikovany Phalen(v flekéni a extenéni jsou negativni. Pfiznak vzpaZenych rukou je
pozitivni. Napinaci test na n.medianus je negativni. ManZetovy test je negativni. Turniketovy test je
negativni. Na Katzové dlafniovém diagramuje radialnich 3,5 prst(, s maximy ve stfednich a distalnich

¢lancich. Primy tlakovy test je pozitivni. Square wrist sign je negativni.
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Pacient ¢. 3
Anamnéza

(RA) Na SKT je negativni. (OA) Zena, 53 let, prodélala béiné détské choroby, v mladi fraktura v oblasti
nartu, blize nespecifikovano, pravacka. (GA) 2x téhotenstvi, po menopauze, dfive uZivala
antikoncepci. (FA) Je negativni. (TA-abuzus) PrileZitostné alkohol, 1-2 $alky kavy denné. (AA-
alergologickd) Na dolzin. (PA) Kancelarskd prace, stres, nevhodnd pracovni poloha. (SA) Bydli
v rodinném domé s rodinou, volny ¢as trdvi na zahradé nebo na kole. (NO) Potize zacaly pti 2.

téhotenstvi, tj. pfed 28 lety.

Z rizikovych faktor( byla uvedena hormonalni antikoncepce, téhotenstvi, nevhodna pracovni poloha,

pretéZovani repetitivnimi mnohokrat provedenymi pohyby.

Aspekce

Pacient nevykazuje antalgické chovani, koncetinu pouziva bez Setfeni.
Obtize

Charakter je parestézie, bolest, paleni. Pocatek pred 28 lety, poslednich 5-10 let se vyrazné zhorsilo.
Jinak obtiZze nastupovaly postupné. Potize pfi dennich cinnostech jsou pozitivni. ZhorSeni po
predchozim zatiZeni, elevaci je pozitivni. Budi ji ze spanku 3-4x/noc. Ulevové manévry jsou
protiepavani, svéseni paze, manévry trvaji do 10 min. Uleva je asi na 2-3h. B&hem ¢innosti priznaky

mizi.
Senzitivni vySetieni

Grafestezie je negativni. VySetfeni termického Citi je negativni. VySetfeni nocicepce je negativni.
Rozliseni tupé x ostré je negativni. Vibracni citlivost je negativni. Dvoubodova diskriminace je 5 mm.
Van Freyl(v tlakovy test je negativni. Hypestezie je pozitivni. Hyperestezie je negativni. Dysestezie je

pozitivni. Hyperalgezie je negativni. Alodynie je negativni.
Subjektivni pocity

Pocity oteklych prstd jsou pozitivni. Pocity horkych rukou, prst(, dlané jsou negativni. Ztuhlost prst(
je pozitivni rano. Neobratnost prstll je pozitivni. Bolestivé kfece jsou negativni. Pocit tlaku na

predlokti az k rameni je negativni.
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Bolest

Pfitomnost je pozitivni. Lokalizace zapésti, dlan. Propagace do prstl, proximalné do predlokti
(volarné), az k rameni je pozitivni. Objevi se ndrazové, pfi konkrétnim pohybu spojeném s VR v RK a

supinaci v LK. Je tupa nebo paleni. Intenzita je asi 5.
Parestezie

Charakter brnéni, mravenceni, elektrizovani. Lokalizace je ruka, predlokti volarné, nékdy do ramene.
Vyzarovani je pozitivni. Trvani je asi pul roku. Intenzita je 9. Jsou nocni, ranni. Budi ji v noci 3-4x/noc.

Jsou klidové, pondmahové.
Hypotrofie

Pfitomnost je pozitivni, mirnd. Rozsah je lateralni thenar. Nevi jak dlouho a kdy hypotrofie zapocala.
Zpozorovala ji. Na thenaru neni Zlabek. Pokles svalové sily je pozitivni. Parézy jsou negativni.
Fascikulace jsou negativni. Svalovy tonus je sniZeny. Palce je mirné v roviné ostatnich prstd.Ruka je

mirné plocha. Linea oppositionis pollicis je negativni.
Jemna motorika

Nesikovnost, neobratnost jsou pozitivni. Vypadavani predmétl zrukou je pozitivni. ObtiZe pfi

manipulaci s predmeéty jsou pozitivni. Pracovni neobratnost je pozitivni.
Vegetativni pfiznaky

Trofické zmény klzZe, podkoZi jsou negativni. Nehty jsou lomivé. Kozni léze na Spi¢kach prstd jsou
negativni. Dlanl a prsty jsou zarudlé palmarné. Cyandza je negativni. Barva je negativni. Potivost je

negativni.

Pasivni pohyb

Joint play je negativni. Odpor kliZe, podkoZi, fascie je negativni. Meziprstni fasy jsou negativni.
Aktivni pohyb

Stisk, uchop jsou slabsi. Rozsah je plny. Koordinace je negativni.

Palec flexe: 4, extenze: 4, abdukce: 4, opozice: 4.

Drzeni pera je negativni. Mlynek je negativni. Kruzitko je negativni. Pfiznak lahve je negativni. OK sign

je negativni. Pfiznak svicky je negativni.
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Specifické testy

Spetka v ulnarni dukci je pozitivni. TinelGv pfiznak je negativni. Phalen(iv flekéni a extenéni test:
flekéni je pozitivni, extenéni je negativni. Modifikovany Phalenlv flekéni a extencni test extencni je
negativni, flekéni je pozitivni. Pfiznak vzpazenych rukou je negativni. Napinaci test na n. medianus je
negativni. ManZetovy test je negativni. Turniketovy test je negativni. Na Katzové dlafiovém diagramu
je palmarné celd ruka s maximem pfi carpu. Pfimy tlakovy test je negativni. Square wrist sign je

negativni.
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Pacient ¢. 4
Anamnéza

(RA) Na SKT v rodiné negativni. (OA) Zena, 46 let, prodélala béiné détské choroby, fraktura v oblasti
nartu, blize nespecifikovano, pravacka. (GA) 3x téhotenstvi. (FA) Negativni. (TA-ablzus) Kutacka
10/den, pfilezitostné alkohol, hlavné vino, 4 $alky kdvy denné. (AA-alergologickd) Negativni. (PA)
Ucitelka, stresujici prace. (SA) Bydli v rodinném domé s pfitelem, volny cas travi jizdou na koni. (NO)

Potize zacaly pred rokem. SKT levostranné.

Z rizikovych faktort bylo uvedeno téhotenstvi, alkohol, stres, péce o koné.
Aspekce

Pacient nevykazuje antalgické chovani, koncetinu pouziva bez Setfeni.
Obtize

Charakter je parestézie, bolest. Poc¢atek obtizi je pfed rokem, zacaly nendpadné, potizim nevénovala
pozornost. Potize pfi dennich ¢innostech je pozitivni. ZhorSeni po predchozim zatizeni, elevaci je
pozitivni. Budi ji ze spanku 1-2x/noc. Nékteré dny vibec obtize nenastanou. Ulevové manévry jsou

protfepdvani. Uleva asi na 2 h. Béhem ¢innosti pfiznaky nemizi ...
Senzitivni vySetieni

Grafestezie je negativni. VySetfeni termického Citi je negativni. VySetfeni nocicepce je negativni.
RozliSeni tupé x ostré je negativni. Vibraéni citlivost je negativni. Dvoubodova diskriminace je 3 mm.
Van Freylv tlakovy test je negativni. Hypestezie je intermitentni. Hyperestezie je negativni.

Dysestezie jsou negativni. Alodynie je negativni.
Subjektivni pocity

Pocity oteklych prstl jsou pozitivni. Pocity horkych rukou, prst(, dlané jsou pozitivni. Ztuhlost prst( je
pti expozici chladu pozitivni. Neobratnost prstd je pozitivni. Bolestivé kiece jsou negativni. Pocit tlaku

na predlokti az k rameni je nékdy pozitivni.
Bolest

Pfitomnost je pozitivni. Lokalizace je vSechny prsty, maximum u palce a prostfedniku. Vyzafuje do

ramene. Je pondamahova. Pocit jako u prelezeni koncetiny. Intenzita je 6-7.

Parestezie
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Charakter je brnéni, elektrizovani, svédéni. Lokalizace je ruka. Vyzarovani je pozitivni. Trvani je asi
jeden rok, zacaly mirné, zhorsovaly se, nejprve se vyskytovaly nékdy, poté Casto. Intenzita je 7-8. Jsou

noc¢ni, rano ztuhlost a necitlivost, po rozhybani se zlepsi. Jsou pondmahové.
Hypotrofie

Pfitomnost je negativni. Pokles svalové sily je negativni. Parézy jsou negativni.Fascikulace jsou
negativni. Svalovy tonus je negativni. Palec neni v roviné ostatnich prsti. Ruka neni plocha. Linea

oppositionis pollicis je negativni.
Jemnda motorika

Nesikovnost, neobratnost je pozitivni. Vypadavani predmétll zrukou je pozitivni. Obtize pfi
manipulaci s predméty jsou pozitivni, u mensich predmét, nékdy doprovazi krece. Pracovni

neobratnost je pozitivni.
Vegetativni pfiznaky

Trofické zmény klzZe, podkoZi jsou negativni. Nehty nejsou lomivé. Kozni |éze na Spi¢kach prstd jsou
negativni. Dlan a prsty nejsou zarudlé palmarné. Cyandza je negativni. Barva je negativni. Potivost je

negativni.

Pasivni pohyb

Joint play je pozitivni. Odpor kiliZze, podkoZi, fascie je negativni. Meziprstni fasy jsou pozitivni.
Aktivni pohyb

Stisk, uchop je silny. Rozsah je plny. Koordinace je negativni.

Palec flexe: 5, extenze: 5, abdukce: 4, opozice: 4

Drzeni pera je pozitivni jen pfi dlouhodobém psani. Mlynek je negativni. KruZitko je negativni. Pfiznak

Idhve je negativni. OK sign je negativni. Pfiznak svicky je negativni.
Specifické testy

Spetka v ulnarni dukci je negativni. TinelQv pfiznak je negativni. Phalendv flekéni a extenéni test jsou
negativni. Modifikovany Phalen(v flekéni a extencni test jsou pozitivni. Pfiznak vzpazenych rukou je
pozitivni. Napinaci test na n. medianus je pozitivni. ManZetovy test je negativni. Turniketovy test je
negativni. Na Katzové dlafiovém diagramu je stfed dlané a prsty s maximy v distalnich ¢lancich. Pfimy

tlakovy test je pozitivni. Square wrist sign je negativni.
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Pacient ¢. 5
Anamnéza

(RA) Na SKT v rodiné negativni. (OA) Zena, 44 let, pfeucend levacka, prodélala b&7né détské choroby,
v mladi operace apendixu, v 9 letech naraz stydkou kosti do obkroémo na leSefiovou konstrukci, na
podkladé tohoto nasledné potize s ledvinami, opakované zanéty ledvin do 15 let, prodélala operaci
vajecniku, zanétlivé procesy v LK a kolennim kloubu, opakované zanéty stfedniho ucha, vysoké davky
medikamentu v kapkach naleptaly nosni prepazku, ndsledovala operace, trpi na DM I. typu, deprese,
nékolik pokust o sebevrazidu. (GA) 3x téhotenstvi, 3x potrat, dfive hormonalni antikoncepce. (FA)
Antidepresiva: lexaurin, argofan, léky na tlak, stylnox (na spani), Iéky na Zaludek. (TA-abuzus) Kuracka
20/den, 4 -5 3alka kavy denné. (AA-alergologickd) Negativni. (PA) Dfive kontrolorka ve fabrice, nyni
na c¢aste¢ném invalidnim dichodu, brigadné uklizi na soukromych praxich. (SA) Bydli v byté, nyni se

sestrou. (NO) Potize zacaly pred 3 roky.

Z rizikovych faktorl byla uvedena hormonilni antikoncepce, téhotenstvi, silny stres, kombinace

nékolika typu Iékl najednou, pravidelné.

Aspekce

Pacient nevykazuje antalgické chovani, koncetinu pouziva bez Setfeni.
Obtize

Charakter parestézii, bolest. Pocatek tfemi roky, intenzita kolisa, Casto se prudce horsi. Obtize
nastupovaly postupné. PotiZe pfi dennich cinnostech jsou pozitivni. ZhorSeni po pfedchozim zatizeni,
elevaci je pozitivni. Budi ji ze spanku 3-4x/noc. Ulevové manévry jsou protfepavani, v praci si do
gumovych rukavic vkladala led, své$eni paze. Uleva asi na 2-3 h. B&hem ¢&innosti pfiznaky nemizi.

Zhorsuji se po prechodu z chladu do tepla.
Senzitivni vySetieni

Grafestezie je negativni. VySetreni termického Citi je negativni. VySetfeni nocicepce je negativni.
Rozliseni tupé x ostré je negativni. Vibracni citlivost je negativni. Dvoubodova diskriminace 10 mm.
Van Freylv tlakovy test je negativni. Hypestezie je pozitivni, maxima na prstech. Hyperestezie je

negativni. Dysestezie je negativni. Alodynie je negativni.
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Subjektivni pocity

Pocity oteklych prstl jsou pozitivni u MTP kloub( dorsalné. Pocity horkych rukou, prstd, dlané jsou.
Ztuhlost prstd je pozitivni rano. Neobratnost prstl je pozitivni. Bolestivé kfece jsou negativni. Pocit

tlaku na predlokti az k rameni je pozitivni.
Bolest

Pritomnost je pozitivni. Lokalizace je ruka, predlokti, rameno. Propagace do prstl, proximalné do
predlokti (volarné), az k rameni je pozitivni. Je ponamahovd i béhem namahy, nocni. Je tupa.

Intenzita 7-8.
Parestezie

Charakter je brnéni, mravenceni. Lokalizace je ruka podél laterdlniho thenaru, podél mediocarpdlniho
kloubu, podél malikového valu, konecky prstll. Vyzafovani je pozitivni az k rameni. Trvani asi 3 roky.

Intenzita je 6. Jsou no¢ni, rano spiSe ztuhlost. Jsou klidové, béhem ndmahy i ponamahové.
Hypotrofie

Pfitomnost je negativni. Pokles svalové sily je negativni. Parézy jsou negativni. Fascikulace jsou
negativni. Svalovy tonus je negativni. Palec neni v roviné ostatnich prsti. Ruka neni plocha. Linea

oppositionis pollicis je negativni.
Jemnda motorika

Nesikovnost, neobratnost je pozitivni. Vypadavani predmétli zrukou je pozitivni. Obtize pfi

manipulaci s predmeéty jsou pozitivni. Pracovni neobratnost je pozitivni.
Vegetativni pfiznaky

Trofické zmény klZe, podkoZi jsou pozitivni, kozni léze lokalizovany na predlokti i pazich,
pravdépodobné nasledek ATB medikace. Nehty nejsou lomivé. Kozni léze na Spickach prstl jsou
negativni. Dlaf a prsty nejsou zarudlé palmarné . Cyandza je negativni. Barva je negativni. Potivost

nerozpozna, hyperhidréza je u ni normalni.
Pasivni pohyb

Joint play je pozitivni na bolest. Odpor klze, podkozZi, fascie je negativni. Meziprstni fasy jsou

negativni.
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Aktivni pohyb
Stisk, uchop je slabsi. Rozsah je plny. Koordinace je negativni.
Palec flexe: 5, extenze: 5, abdukce: 5, opozice: 5

Drieni pera je pozitivni na vyskyt kfeci pfi dlouhodobém drzeni. Mlynek je pozitivni. Kruzitko je

negativni. Pfiznak Idhve je negativni. OK sign je negativni. Pfiznak svicky je negativni.
Specifické testy

Spetka v ulnarni dukci je pozitivni. Tinelllv p¥iznak je pozitivni. Phalendlv flekéni a extenéni test jsou
pozitivni. Modifikovany Phalentv flekéni a extencni test jsou pozitivni. Pfiznak vzpaZenych rukou je
pozitivni. Napinaci test na n. medianus je pozitivni. Manzetovy test je pozitivni. Turniketovy test je
pozitivni. Na Katzové dlafiovém diagramuje malikovy val, laterdIni thenar, mediocarpalni kloub a

konecky prstl. PFimy tlakovy test je pozitivni. Square wrist sign je negativni.
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Pacient ¢. 6
Anamnéza

(RA) Na SKT v rodiné je negativni. (OA) Zena, 25 let, pravacka, prodélala b&7né détské choroby. (GA)
Negativni. (FA) Negativni. (TA-ablzus) Kuracka 4-6/den, 1-2 $alky kdvy denné. (AA-alergologicka) Na
prach. (PA) Operator vyroby, stres a pretéZovani jsou pozitivni. (SA) Bydli v byté s pfitelem, volny cas
travi na zahradé nebo na kole. (NO) Potize zacaly v praci pred 2 lety. Zrizikovych faktorl bylo
uvedeno pretézovani repetitivnimi mnohokrat provddénymi pohyby, nedostatek relaxacniho casu

bé&hem pracovnich tkond.

Aspekce

Pacient nevykazuje antalgické chovani, koncetinu pouziva bez Setfeni.
Obtize

Charakter parestézii, bolest, paleni, kfece, necitlivost. Zacaly pred 2 lety, postupné zhorseni. Potize
pfi dennich ¢innostech jsou pozitivni. Zhorseni po pfedchozim zatizeni, elevaci je pozitivni. Budi ji ze
spanku 2-4x/noc. Ulevové manévry jsou protahovani, procvi¢ovani, Gleva asi na 2-3h. Béhem ¢innosti

pfiznaky nemizi.
Senzitivni vySetieni

Grafestezie je pozitivni. Vysetfeni termického Citi je negativni. VySetfeni nocicepce je pozitvni.
Rozliseni tupé x ostré je negativni. Vibracni citlivost je negativni. Dvoubodova diskriminace 7 mm.
Van Freylv tlakovy test je negativni. Hypestezie je negativni. Hyperestezie je pozitivni v zimé.

Dysestezie je negativni. Hyperalgezie je negativni. Alodynie je negativni.
Subjektivni pocity

Pocity oteklych prstl jsou negativni. Pocity horkych rukou, prst(, dlané jsou negativni. Ztuhlost prst(
je pozitivni (rano). Neobratnost prstl je pozitivni. Bolestivé kfeCe jsou pozitivni. Pocit tlaku na

predlokti az k rameni je pozitivni.
Bolest

Pfitomnost je pozitivni. Lokalizace je nékdy celd HK, bolest se stéhuje, nejvice boli predlokti.
Propagace negativni. Bolest je pondmahova a po prochladnuti. Charakter neidentifikuje. Intenzita je

7.
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Parestezie

Brnéni, mravenceni, elektrizovani. Lokalizace je prsty, dlan. Vyzafovani je pozitivni. Intenzita je 8.

Jsou nocni, rano spiSe ztuhlost. Budi ji v noci 2-4x /noc. Jsou klidové a ponamahové.
Hypotrofie

Pritomnost negativni. Pokles svalové sily je pozitivni. Pokles sily poznala sama. Parézy jsou negativni.
Fascikulace jsou negativni. Svalovy tonus je negativni. Palec neni v roviné ostatnich prstl. Ruka neni

plocha. Linea oppositionis pollicis je negativni.
Jemnda motorika

Nesikovnost, neobratnost je pozitivni. Vypadavani predmétli zrukou je pozitivni. Obtize pfi

manipulaci s predméty jsou pozitivni. Pracovni neobratnost je pozitivni.
Vegetativni pfiznaky

Trofické zmény kliZze, podkoZi jsou negativni. Nehty jsou lomivé. KoZni Léze na Spickach prstl jsou
negativni. Dlan a prsty nejsou zarudlé palmarné. Cyandza je negativni. Barva je negativni. Potivost je

pozitivni.
Pasivni pohyb

Joint play je negativni. Svalovy tonus je negativni. Odpor klze, podkozi, fascie, svalové brisko je

negativni. Meziprstni fasy jsou negativni.

Aktivni pohyb

Stisk, uchop je stfedni. Rozsah je plny. Koordinace je negativni.
Palec flexe: 3, extenze: 3, abdukce: 3-4, opozice: 3

Drzeni pera je pozitivni. Mlynek je negativni. KruzZitko je negativni. Pfiznak ldhve je negativni. OK sign
je negativni. Pfiznak svicky je castecné pozitivni.

Specifické Testy

Spetka v ulnarni dukci je pozitivni. Tineldv p¥iznak je pozitivni. Phalentv flekéni a extenéni jsou
pozitivni. Modifikovany Phalen(iv flekéni a extencni jsou pozitivni. Pfiznak vzpaZenych rukou je

pozitivni. Napinaci test n medianus je pozitivni. ManZetovy test je pozitivni. Turniketovy test je

pozitivni. Na Katzové dlafiovém diagramu je hibet ruky pres radiocarpalni kloub azZ k distani carpalni
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radé, v dlani potom frady carpalnich kosti, konecky prsti. Pfimy tlakovy test je pozitivni. Square wrist

sign je negativni.
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Pacient ¢. 7
Anamnéza

(RA) Na SKT v rodiné negativni. (OA) Zena, 59 let, pravacka, v mladi prodélala operaci apendixu,
bézné détské choroby, trpi na revmatoidni artritidu. (GA) 2x téhotenstvi, je po menopauze. (FA)
Negativni, uzZiva jen potravinové doplrky, a to B12 a kyselinu listovou. (TA-abuzus) 1 vétsi hrnek
cerné kavy denné. (AA - alergologicka) Negativni. (PA) Uvadi, Ze byla zubni laborantka, byla to
stresujici prace s rizikem intoxikace k. dusi¢nou a sirovou, dale pak chromkobalt. Prace byla ztézujici
pro mnohokrat opakované pohyby, obsluha strojli vyZzaduje neergonomické polohy. (SA) — bydli
v byté s manZelem, volny cas travi na zahradé, na chalupé, cetba, dfive Siti. (NO) Potize zacaly

postupné pri plnéni pracovnich tkon( asi pred 15 lety.

Z rizikovych faktor( bylo uvedeno téhotenstvi, revmatoidni artritida, dlouhodobé pretéZovani,

vibrace, nevhodna pracovni poloha, styk s chemikaliemi.
Pacient nevykazuje antalgické chovani, koncetinu pouziva bez Setfeni.
Obtize

Maiji charakter parestézii, necitlivosti, paleni. Pocatek potizi asi pred 15 lety, néjakou dobu relativné
klid, poslednich nékolik let gradace potizi. Obtize nastupovaly postupné. M3 potize pfi dennich
¢innostech (zapinani knofliki, drzeni drobnych predmétl delsi dobu atd. PotiZze se zhorsuji po
predchozim zatizeni, elevaci (fizeni automobilu, kola, drZeni se v tramvaji, ¢teni novin). Potize ji budi
ze spanku ai 4x/noc. Jako Ulevové manévry pouziva protiepavani, svéseni paze. Ulevu poskytuji asi

na 2 h. Béhem cinnosti pfiznaky mizi.
Senzitivni vySetieni

Grafestezie byla pozitivni. VySetfeni termického C¢iti bylo negativni. VySetfeni nocicepce bylo
negativni. RozliSeni tupé x ostré bylo negativni. Vibracni citlivost byla negativni. Dvoubodova
diskriminace 4mm. Van FreyQv tlakovy test byl negativni. Hypestezie byla pozitivni. Hyperestezie byla
pozitivni. Tyto pocity se stfidaji, nékdy hyperestézie, nékdy hypestézie. Dysestezie byla pozitivni.

Hyperalgezie byla negativni. Alodynie byla negativni.
Subjektivni pocity

Pocity oteklych prstd byly pozitivni. Pocity horkych rukou, prstd, dlané byly negativni. Ztuhlost prstd
byla pozitivni. Neobratnost prstd byla pozitivni. Bolestivé kiece byly negativni. Pocit tlaku na

predlokti az k rameni byl negativni.
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Bolest

Pritomnost byla pozitivni. Lokalizace byla ruka. Propagace bolesti nebyla. Nevyskytuje se soucasné

s parestezii. Bolest je tupa nebo paleni. Intenzita je 3-4.

Parestezie

Brnéni, elektrizovani, mravenceni. Lokalizace je ruka bez maliku. Vyzafovani je negativni. Trvani je asi

15 let se znacné kolisavou intenzitou. Intenzita je 4. Budi ji v noci. Jsou klidové i ponamahové.

Hypotrofie

Pfitomna. Byla pomald, nendpadna. Rozsah je lateralni thenar. Nevi jak dlouho ji md, hypotrofii
nezpozorovala. Na thenaru neni zZlabek. Parézy jsou negativni. Fascikulace jsou negativni. Zména tonu
je negativni. Palce neni v roviné ostatnich prstl. Plocha ruka mirné pozitivni. Linea oppositionis

pollicis je negativni.

Jemna motorika

Nesikovnost, neobratnost je pozitivni. Vypadavani predmétli zrukou je pozitivni. Obtize pfi

manipulaci s predméty jsou pozitivni. Pracovni neobratnost je pozitivni.

Vegetativni pfiznaky

Trofické zmény klze, podkoZi jsou negativni. Nehty nejsou lomivé. Kozni léze na Spickach prstd jsou
negativni. Dlafl a prsty jsou zarudlé palmarné. Cyandza je negativni. Barva je negativni. Potivost je

negativni.

Pasivni pohyb

Joint play je negativni. Odpor kiiZze, podkoZi, fascie je negativni. Meziprstni fasy jsou negativni.

Aktivni pohyb

Stisk, uchop na stfedni. Rozsah je plny. V koordinaci jsou mirné obtize.

Palec flexe: 4, extenze: 4, abdukce: 4, opozice: 5

Drzeni pera je pozitivni (déla pauzy). Mlynek je negativni. KruZitko je negativni. Pfiznak lahve je

negativni. OK sign je negativni. Pfiznak svicky je negativni.
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Specifické testy

Spetka v ulnarni dukci je negativni. Tinel(iv pfiznak je negativni. Phalenilv flekéni a extenéni test jsou
flekéni negativni, extencni pozitivni. Modifikovany Phalenlv test jsou extencni pozitivni, flekéni
negativni. Pfiznak vzpaZenych rukou je negativni. Napinaci test n medianus je pozitivni. ManZetovy
test je pozitivni. Turniketovy test je pozitivni. Na Katzové dlafiovém diagramuje carpus, dlai a I. - lIl.

prst s maximem radialné v carpu. Pfimy tlakovy test je pozitivni. Square wrist sign je negativni.

121



PRILOHY

Priloha ¢. 1.

Pacient ¢. 1 (KD 1)
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Priloha ¢. 2

Pacient €. 2 (KD 2)
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Priloha ¢. 3

Pacient ¢. 3 (KD 3)
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Pfiloha c. 4

Pacient €. 4 (KD 4)
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Priloha ¢. 5

Pacient ¢. 5 (KD 5)

126



Priloha ¢. 6

Pacient €. 6 (KD 6)
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Priloha ¢. 7

Pacient ¢. 7 (KD 7)
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SEZNAM ZKRATEK

AA — alergologickd anamnéza

ADM — m. abductor digiti minimi

APB — m. abductor pollicis brevis

CMAP — sumdrni motoricky akéni potencidl

ex. - extencni

FA — farmakologickda anamnéza

fl. — flekéni

GA - gynekologickd anamnéza

L—levy

lig. — ligamentum

m. - musculus

m/s metr za sekundu

MAP — motoricky akéni potencidl

mm — milimetr

ms — milisekunda

MUP — potencial motorické jednotky

mV — milivolt

N — negativni

n. - nervus

NO — nynéjsi onemocnéni

OA — osobni anamnéza

P — pozitivni
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PA — pracovni anamnéza

prof. — profundus

R — pravy

RA —rodinna anamnéza

SA —sociadlni anamnéza

SKT — syndrom karpalniho tunelu
spf. — superficialis

TA — toxikologickd anamnéza
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