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UvVoD

Syndrom karpalniho tunelu je nejcastéjsi uzinovy syndrom v populaci. Vyssi vyskyt
onemocnéni je u zenské populace nez u muzské populace. Syndrom se vyznacuje utlakem
nervu v mist¢ jeho pruchodu karpalnim tunelem, kde mtize byt utiStén jakoukoliv strukturou,

ktera spole¢né s nim prochazi.

Hlavnimi pavodci vzniku jsou chronické pietézovani zépésti nebo dlouhodobé
vystaveni zapésti tlaku. Syndrom karpalniho tunelu postihuje Siroké spektrum zaméstnani
napft. sekretaiky pracujici na pocitaci nebo piSici na psacim stroji nékolik hodin denné¢,

ohroZeni jsou také taktéZ zaméstnanci pracujici s vibrujicim naradim.

Prace je Clenéna na teoretickou a praktickou cast. V teoretické ¢ésti se vénujeme
kineziologii ruky, popisu neuronu, vzniku nervus medianus a jeho prib&hu, karpalnimu
tunelu, charakteristice syndromu karpalniho tunelu a hlavné diagnostickym metodam.
Diagnostické metody jsou rozdéleny na zobrazovaci metody a na diagnostiku senzitivnich
funkci ve fyzioterapii. Teoretickou ¢ast uzavird kapitola 1é¢by, kde je strucné

charakterizovana konzervativni a chirurgicka 1é¢ba syndromu karpalniho tunelu.

Cilem této prace je zhodnotit vySetfovacimi metodami diagnézu syndromu
karpéalniho tunelu ptfed operaci a po operaci. VySetfovaci metody budou jednoduché,
objektivni, nebolestivé a neinvazivni. Prace bude slouzit jako navod k vySetfeni syndromu

karpalniho tunelu pomoci jednoduchych, objektivnich a neinvazivnich vySetfovacich metod.

V praktické ¢asti jsou stanoveny cil a hypotézy, charakteristika sledovaného souboru
a metodika prace. Hlavni ¢ast je vénovana dvéma kazuistickym studiim u pacientek se
syndromem karpalniho tunelu. Vysledky jsou zhodnoceny v tabulkach a budou diskutovany

V zaveéru.
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TEORETICKA CAST

1 KINEZIOLOGIE HORNI KONCETINY

Horni koncetiny jsou uchopovacim a manipulacnim organem cloveéka a slouzi
k sebeobsluze, praci i ke komunikaci. S vyjimkou utlého détstvi ztratila horni koncetina
vétsinu svych lokomocnich funkci, proto je pro horni koncetiny typicky manipulacni

pohyb.(Dylevsky, 2009, Véle, 2006)

Pletenec horni koncetiny, kterym je koncetina ptipojena k trupu, je mimotradné
pohyblivy. Jde vlastné o fetézec rizn€ pohyblivych ¢lankl. Kotfenovy kloub horni koncetiny
— ramenni kloub — je nejpohyblivéjsim kloubem téla a pomoci loketniho kloubu méni
koncetina svoji délku. Horni koncetina je v podstaté teleskopicky se zkracujici a prodluzujici
se systém clankd. Samostatnou kapitolou je obrovska pohyblivost ruky s velmi jemné
odstupiiovanym rozsahem pohybu a s pohybem, ktery ,vytvofil ¢lovéka — opozice

palce.(Dylevsky, 2009)

Dominantni manipulaéni funkci horni koncetiny odpovida nejen subtilni stavba skeletu
a uprava kloubnich spojii, ale i charakteristické usporadani svalovych skupin. Mohutné
vicekloubové svalové jednotky prevladaji v bezprostfednim okoli pletence koncetiny a na
pazi. Pro ptedlokti jsou jiz typické §tihlé, ploché a dlouhé vicekloubové svaly sdruzujici se
do funkénich vrstev a skupin. Kratké svaly vlastni ruky jsou koncentrovany pouze do dlané
ana hibet ruky zasahuji jen dlouhé svaly (Slachy) z predlokti. Svaly ruky, zvlasté svaly palce,
maji ze svalli horni koncetiny nejmensi motorické jednotky, a tak mohou generovat i
nejjemnéji diferencovany pohyb. Ruka je pfedev§im organem tichopu (Spetky) a manipulace.
(Dylevsky, 2009)

Horni koncetiny jsou svoji funkei sice mnohem méné vazany na osovy systém téla nez
koncetiny dolni, ale pfesto se neobejdou bez jeho zékladni stability, kterd teprve umoziuje

cilenou manipulaci. (Dylevsky, 2009)

Obe¢ horni koncetiny spolupracuji. Dominantni koncetina (zpravidla prava) je vedouci;
nedominantni zajiStuje a podporuje funkci vedouci koncetiny (u levaka je tomu naopak).

(Dylevsky, 2009, Véle, 2006)
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1.1 Kinetika a kinematika ruky

Distalnim ¢lankem horni koncetiny je ruka (manus). Zakladnim postulatem kinetiky a
kinematiky ruky je tvrzeni, Ze prototypovym pohybovym projevem ruky je uchop. At
je uchop provadén jakkoliv, vzdy jde v podstaté o flexi tficlankovych prsti doprovazenou
opozici palce. V souladu s pozadavky na zajisténi této hlavni funkce je ruka velmi bohat¢ a
jemng¢ ¢lenéna. Toto Clenéni je ziejmé jiz na skeletu ruky, ktery je sloZzen z osmi zépé€stnich,
peti zaprstnich kosti a ¢trnact ¢lankh prsti. Z funkEniho hlediska je ruka sloZena ze dvou
paprskl: medidlniho (4. a 5. prst) a lateralniho (1. a 2. prst). Tteti prst ma nestabilni polohu.
Koncepci dvou paprski odpovida i zatizeni ruky, které se pii prevazné€ vétSiné pohybu

koncentruje pravé na vnitini a zevni okraj ruky.(Dylevsky, 2009)
1.2 Pohyby kloubti ruky

1.2.1 Zapésti
Je tvotfeno radiokarpalnim kloubem a mediokarpalnim kloubem a kloubem loketnim.

Pohyby v zapésti délime na:
Palmarni flexi: 80 stupnti
Dorsalni flexi: 70 stupnil
Radialni dukce: 30 stupna
Ulnarni dukce: 45 stupiiii

1.2.2 Prsty
Pohyby prstil jsou realizovany ve tfech kloubech — metakarpofalangovych (dale jen

MP), proximélnich interfalangovych (dale jen IP1) a distalnich interfalangovych (déle jen
IP2).

Flexe a extenze: MP 90 — 110 stupnu, IP1 110 stupnd, IP2 60 — 90 stupnti
Abdukce MP: 2. prst 60 stupnd, 5. prst 50 stupiiil, 3. prst 45 stupiiti, 4. prst 40 stupnia
Addukce MP: prsty se pfiloZi k sobé (zavieni véjite)

Abdukce a addukce prstli 1ze pouze pii extenzi MP.
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1.2.3 Palec
Je tvofen karpometakarpovym kloubem (dale jen CMC), metakarpofalangovym

kloubem a interfalangovym kloubem.

CMC: opozice x repozice 45 — 60 stupnt, abdukce x addukce 40 — 60 stupid
MP: flexe x extenze 50 — 70 stupii

IP: flexe x extenze 60 — 90 stupnd

(Kott, 2000)
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2 NEURON

Neuron je morfologickou a funkéni jednotkou kazdého nervu. Na tvorbé€ vSech nervil
se ucastni dva zakladni druhy neurond. Jsou to eferentni motorické neurony, jejichz télo je
Vv prednich rozich miSnich, a aferentni, senzitivni neurony, jejich pseudounipolarni télo je ve

spinalnich gangliich.

Neuron, bez ohledu na jeho funkei, tvofi 1. t€lo nervové buriky, 2. periferni nervové
vlakno, axon, a to neurit (eferentni) nebo dendrit (aferentni), a 3. termindlni vétveni, které
se spojuje s efektory, se svalovou ploténkou nebo s receptory napi.: v kiizi nebo v okoli

kloubu.

Periferni nervové vlakno se sklada z vlastniho axonu a z pochvy. Zda vede eferentné
nebo aferentné neni morfologicky rozliSitelné. RovnéZ regenerace probiha vzdy z centra,
zZ téla neuronu do periferie bez ohledu na smér vedeni nervu. Axon byva extrémné dlouhy
napf. U n. ischiadicus az 1 metr. Buné¢né télo tvofi jen zlomek objemu axonu. Tloustka
axonu se pohybuje od tenkych 0,5 um az po 20 pum, které vedou nejrychleji a jsou
nejodolngjsi. Axony jsou obaleny pochvou. Podle druhu pochvy je rozdélujeme na bila,

myelinova vlakna, nebo $eda, nemyelinova.

Pochvu vytvéateji Schwannovy burky pifi embryogenetickém zrani mnohonasobnou
rotaci kolem axonu. Vznik myelinu, myelinogeneze, se opakuje pii kazdé regeneraci nervu.
Nemyelinova vldkna maji pochvu pouze z tenké vrstvy Schwannovych bunék. Ranvierovy
zafezy jsou mista, kde je myelinova pochva pferuSena. Vzdalenost mezi Ranvierovymi

zatezy oznacujeme jako internodium. Cim silnéjsi je vlakno, tim je internodium delsi, a tim

rychlejsi je vedeni vzruchu nervem.

Zevné od myelinové pochvy je bazalni membrana a zevné od ni je endoneurium.
Je tvofeno kolagenem a vytvari kolem nervového vldkna tzv. endoneurdlni trubici.
V endoneuralni trubici probihaji vSechny degenerani a regeneracni pochody. Nervova
vlakna v nervu nebé€zi pfimocate, ale maji vlnovity, spirdlovity pribéh. Motorickou buiiku
se skupinou svalovych vlaken, které inervuje, ozna¢ujeme jako motorickou jednotku. (Dungl

a kol., 2005

2.1 Motoricka jednotka

Je zakladnim prvkem hybnosti. Vzruch jednoho nervového vldkna neuvadi v ¢innost

jedno svalové vlakno, ale vZdy soucasné nékolik svalovych vlaken. Pfi zvySovani sily svalu
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se motorické jednotky postupné zapojuji, a to od nejmensich k nejvétsim — Henemannovo

pravidlo. V jednom svalovém snopecku muze byt i nékolik motorickych jednotek.

Béhem prace svalu se jednotlivé motorické jednotky ve funkci stfidaji — pracuji
asynchronng. Jejich stéidavé uplatiiovani slouzi napéti svalu, které se takto mize udrzovat
dosti dlouho bez znamek tnavy. Postupné zapojovani motorickych jednotek vede k zesileni

mohutnosti kontrakce.

Motorické jednotky se d€li podle velikosti a typu svalovych vldken. Svaly
s jednoduchou funkci maji velké motorické jednotky (1 neuron/ 100 — 1000 svalovych
vlaken). Svaly pro pfesné, jemné a slozité pohyby maji malé motorické jednotky

(1 neuron / 6 — 10svalovych vlaken). (Kott, 2009)
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3 NERVUS MEDIANUS

Nervus medianus (Cs — Th1) vznika spojenim radix medialis a lateralis, které se odd¢luji
z fascikulus medialis a lateralis pazni pletené. Na pazi probiha zprvu lateralné od arteria
brachialis, pak pted ni a posléze se pietaci na jeji medidlni stranu. V oblasti lokte se zanoiuje
mezi hlavy musculus (déle jen m.) pronator teres, k povrchu se dostava az v oblasti zapésti,
kde je lokalizovan lateraln¢ od Slachy m. palmaris longus a pod retinaculum flexorum
(ligamentum carpi transversum). Prvni motoricka vlakna vydava az v lokti pro m. pronator
teres a flexory, dilezitd je samostatna siln€jsi pouze motorickd vétev nervus (dale jen n.)
interosseus anterior pro m. flexor pollicis longus, ¢ast m. flexor digitorum profundus a m.
pronator quadratus. Na zapé€sti probiha nerv té€sn¢ pod retinaculum flexorum (ligamentum
carpi transversum) v canalis carpi. Kone¢né vétévky na dlani inervuji vétSinu thenaru (m.
opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis a Cast
m. flexor pollicis brevis) a m. lumbricalis I. a Il. Senzitivné inervuje volarni radialni ¢ast
ruky a prstd s hranici uprostied 4. prstu a rovnéz dorzalni ¢ast poslednich ¢lanka 2. a 3. prstu.

(Narnka, Eliskova, 2015, Ambler 2011, Kaiser a kol., 2016)
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4 UZINOVE SYNDROMY

Uzinovymi syndromy se oznaduji stavy vznikajici stlaenim konéetinovych nervi.
Periferni nervy probihaji anatomicky preformovanymi Gzinami, tvofenymi nepoddajnou
nebo malo pruznou anatomickou stavbou okolnich tkdni, nejcastéji kosténych,
chrupavcitych, vazivovych nebo svalovych. Pohyblivost nervii je prostorové omezena, takze
1 mala komprese bud” tahem nebo tlakem vyvola ptiznaky. Musi se proto vyvinout dalsi
proces, ktery nékteré misto, obvykle jiz na anatomicky uZzSiho prostoru, jesté vice zuzi a
vyvine se tu urcity tlak. Periferni nerv je v misté preformovaného zizeni tkéni nejcitlivejsi.
Patologicky proces vyvolavajici zuzovani mize byt nejriznéj$iho piivodu. Jsou to predevs§im
zanétlivé zmény, ale i regresivni nebo potrazové piiciny, hypoxické algodystrofické zmény.
Tlak z funk¢niho hlediska muze vyvolavat i funkéni kloubni blokada, kdyZ je kosténa ¢ast
fixovana v urcité poloze nebo je pfitomen svalovy spasmus. Misto prostupu se tak zuzuje,
nervovy svazek trpi opakovanymi sumovanymi mikrotraumaty, které pak mohou vést 1

k chronicky probihajicim porucham. (Rychlikova, 2004)

4.1 UZzinové syndromy n. medianus

Pti postiZeni ¢i utlaku n. medianus mohou vznikat nésledujici uzinové syndromy:

4.1.1 Syndrom karpalniho tunelu
Toto onemocnéni je pokladano za nasledek komprese n. medianus V tunelu tvofeném

karpalnimi ktistkami a ligamentum carpi transversum. Komprese postihuje nejdiive cévy
vyzivujici nerv. Syndrom karpélniho tunelu (dale jen SKT) bude vice popsan v kapitole ¢islo

7. (Lewit, 2003)

4.1.2 Syndrom n. interosseus anterior
Pfi¢inou syndromu n. interosseus anterior (syndrom Kilohliv-Nevintiv) je ttisk

n. interosseus anterior, coz je motoricka vétev n. medianus odstupujici od néj
3-6 centimetrii pod loktem. Zde byva nerv utlacen abnormalnim pruhem vaziva jdoucim od
hlavy m. pronator teres a Slachy m. flexor digitorum superficialis. Syndrom se ¢asto objevuje
po urazech. Klinicky se projevuje pomalu se rozvijejici parézou ruky, predevsim oslabenim
m. flexor pollicis longus a hlubokého flexoru ukazovéaku (oslabeni flexe distalniho ¢lanku

prstu). (Kolat, 2012)

18



4.1.3 Syndrom pronatorového kanalu
Jedna se o utlak n. medianus v misté jeho prichodu pies m. pronator teres. Zde mize

byt nerv utlacen hypertrofii svalu, nebo pruhem vaziva spojujiciho slachu m. flexor
digitorum superficialis a m. pronator teres, ¢i zpefenym Uponem (lacertus fibrosus) kratké
hlavy m. biceps brachii. Syndrom se rozviji pomalu a jeho hlavnim projevem je bolest
Vv lokti, na proximalnim pfedlokti a brnéni ruky a prstd. V pokrocilych stadiich nastava
I porucha ¢iti, vzacné jsou piitomné paretické projevy (zejména svalstvo thenaru, povrchovy

flexor prstu). (Kolar, 2012)

4.1.4 Struthersiv Zinovy syndrom
Jde o vzécny syndrom utlaku nervus medianus a Casto téz arteria brachialis v misté

distalniho konce humeru. Pficinou je vyskyt Struthersova ligamenta, coZ je vazivovy pruh
spojujici medialni epikondyl humeru s anomalnim vyrtustkem — processus supracondylaris.
Nemocni udavaji bolesti a tlak nad loktem a brnéni ruky a prstd v inervacni oblasti

n. medianus. (Kolaf, 2012)

4.1.5 Uzinovy syndrom ramus cutaneus palmaris
Tato Cisté senzitivni vétev odstupuje z kmene n. medianus asi 3 cm proximalné od

karpéalniho tunelu a senzitivné inervuje thenar. Léze této kozni vétve se projevuje
paresteziemi, bolestmi i zonou hypestezie na thenaru. Byva pozitivni TinelGv pfiznak pti
poklepu na nerv. Pfi senzitivni neurografii je prokazatelna 1éze nervu srovnadnim obou stran).
Uzinovy syndrom vzniké pii prichodu nervu fascii piedlokti. I operaéni ptistup byva nékdy

feSenim tohoto vzacného tzinového syndromu. (Dungl a kol., 2005)

19



5 CITI

Citi je definovano jako komplexni smysl, zprostiedkovany mnoha druhy receptort.
Na hornich koncetinach se vysetiuje jak povrchové, tak i hluboké citi. Pro povrchové citi
rozliSujeme n¢kolik kvalit a pouziva se riiznych podnéti. Jednd se nejen o urceni, zda
vysetiovana osoba citi dany podnét, v jaké oblasti doslo ke zméné Citi, ale aby rovnéz urcila

jeho kvalitu pfipadné i jeho intenzitu. (Opavsky, 2013, http://lekarske.slovniky.cz/)

Vysetieni se zdsadné¢ provadéji oboustranné, v korespondujicich si zonach, aby se

podafilo zachytit i jemné rozdily v kvalité senzitivni aference. (Opavsky, 2013)

5.1 Déleni

Rozeznavame povrchové a hluboké ¢iti.

5.1.1 Povrchové ¢iti
Jeho receptory jsou volné nervova zakonceni ulozena v kiiZi a ve sliznicich nebo jsou

to specialni histologické struktury jako napt.: Meissnerova hmatova téliska. Povrchové Citi
je soucasti exteroceptivni aferentace. Rozeznavame tyto modality taktilni Citi, rozliSeni
tupych a ostrych predmétl, dvoubodova diskriminace, grafestézie, termické Citi a bolest.

(http://lekarske.slovniky.cz/)

5.1.2 Hluboké citi
Jeho receptory jsou volnd nervova zakonceni nebo specidlni histologické struktury

napft.: Paciniho téliska ulozena ve svalech, $lachach, v kloubnich pouzdrech v periostu
avseroznich blanach. Hluboké ¢iti je soucasti interoceptivni  aferentace.

(http://lekarske.slovniky.cz/)

Tento druh ¢iti zahrnuje hodnoceni a vnimani pohybocitu, polohocitu, vibraci

a rovnovahy v gravitaénim poli. (Véle, 2012)

5.2 Poruchy ¢iti
Poruchy ¢iti délime do dvou kategorii: na negativni symptomy (vypadové, snizené
vnimani €iti) a pozitivni symptomy (zvysSené vnimani €iti). (Ambler, 2013)

5.2.1 Negativni symptomy
Predstavuji ztratu funkce (senzitivni deficit) a pati k nim hypestezie a anestezie.

(Ambler, 2013)
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Hypestezie
Céste¢na ztrata citlivosti. (Ambler, 2013)
Anestezie
Uplna ztrata citlivosti. (Ambler, 2013)

5.2.2 Pozitivni symptomy
Nekdy se také oznacuji jako iritacni, ale ve skutecnosti nejsou vyvolany pouhou

iritaci, vznikaji v disledku neuralni hyperaktivity pfi ¢aste¢ném poskozeni nervovych

vlaken. (Ambler, 2013)
Hyperestezie

Zvyseni citlivosti vici ur¢itému typu stimultl. (Ambler, 2013)
Parestezie

Abnormdlni senzitivni vjem rdzného, ale nebolestivého charakteru (obvykle
charakterizovany jako mravenceni, brnéni, mrtvéni, paleni, pichani), vznikajici spontanné ¢i

vyvolanym stimulem. (Ambler, 2013)
Dysestezie

Obdobné abnormalni senzitivni vjemy, jsou vSak nemocnym vnimany jako velmi
nepiijemné az bolestivé. Vznikaji rovnéz bud’ spontanné, nebo po stimulaci (obvykle

nebolestivym podnétem, jako je dotyk ¢i tlak). (Ambler, 2013)
Hyperpatie

Zvyseny senzitivni prah pro dotykové, bolestivé ¢i tepelné stimuly, ale pokud je prah

prekrocen, stimulus je vniman velmi bolestiveé ¢i nepifijemné. (Ambler, 2013)
Alodynie

Bolest, kterd je vyvolana na kazi s patologickymi zménami béznym drazdénim.

(http://lekarske.slovniky.cz/)
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Spontanni bolest

Vznikd bez zjevné pficiny, je projevem postizeni periferniho ¢i centralniho

senzitivniho systému. (Kolat, 2012)

5.3 Receptory
Receptor je nervové Cidlo, ze kterého vychazi senzitivni — aferentni vlakno jdouci
perifernim nervem do zadniho miSniho kofene, hlavovym nervem do senzitivniho jadra
v mozkovém kmeni nebo ze stény vnitinich orgdni do sympatickych ganglii a dale do

zadniho miSniho kofene.
Receptory délime do Ctyi skupin:

1. Exteroceptor — ulozeny napft. v kiizi (dotykové Meissnerovo télisko, chladové —
Krauseova téliska, tepelna — Ruffiniho téliska, tlakova a tahova — Vater —
Paciniho téliska, bolestiva — volna nervova zakoncCeni v hlubSich vrstvach
epidermis. Tato ¢idla mizeme délit na dalkova (distancni, telereceptor) a na

kontaktni.

2. Interoceptor — c¢idla ulozena ve sténé vnitinich organti nebo cévach. Registruji
arterialni tlak krve, parcialni tlak Oz, CO2 (chemoreceptory), centralni venosni
tlak, inflaci plic jako vagova zakonceni v plicni tkani nebo sténé mocového

méchyte — baroreceptor.

3. Proprioceptor — Cidlo ulozené v kloubnim pouzdru, ve $lase svalu (Golgiho
télisko) a v briSku svalu je nervosvalové vieténko. VSechny uvedené receptory
registruji svalové napéti. Mezi proprioceptory zatfazujeme také ¢idla ve vnitinim

uchu.

4. Nociceptor — specialni termin pro vnimani hlubokého tlaku a bolesti ze §lach,

svalu a fascii.

Receptory zachycuji s vysokou citlivosti specifické podnéty. (Kott, 2009)
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6 KARPALNI TUNEL

Karpalni tunel je Gzk4 Stérbina v oblasti zapésti. Ze tii stran je ohranic¢eny karpalnimi
kastkami, které jsou sestaveny do oblouku, pficemz konvexita tohoto oblouku vycniva
dorsaln¢ a konkavita palmarné. Dno tunelu tvoii os lunatum, os capitatum, os trapezoideum
a Casteéné os hamatum. Medialni sténu tvofi os triquetrum, os pisiforme a hamulus ossis
hamati. Lateralni stranu ohranicuje tuberculum 0ssis scaphoidei a tuberculum ossis trapezii.
Ze ctvrté strany je dlanovy zlabek preklenut tuhym piicnym vazem (ligamentum carpi
transversum synonymem retinaculum flexorum), ktery uzavira karpalni tunel. Skrze tunel
prochazi do dlané¢ devét Slach (Slacha m. flexor pollicis longus, ctyfi Slachy m. flexor
digitorum superficialis a Ctyfi Slachy m. flexor digitorum profundus) a medidnni nerv,

prenasejici vzruchy z mozku do ¢asti ruky.(MI¢och 2008, Gross, Fetto, Rosen, 2002, Dauber
2005)

Obrazek 1 Karpalni tunel

retinaculum flexorum

n. medianus

spoleéna synovialni pochva

flexort prstl 2=

glacha m. flexor carpi radialis

os pisiforme ——_

- lacha m. flexor pollicis longus

os scaphoideum

os triquetrum <~
os capitatum

os lunatum

Zdroj: Kott, 2000
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7 SYNDROM KARPALNIHO TUNELU

Jde o nejcastéjsi uzinovy syndrom v populaci. Vyssi vyskyt onemocnéni u Zen, a to
v poméru 4:1 vici muzské populaci. Podstatou syndromu je utlak nervu v misté jeho
prachodu karpalnim tunelem. Nerv tu miize byt utistén jakoukoliv strukturou, ktera spole¢né
s nim tunelem prochéazi (obvykle zbytnéni oballl Slach flexorii) nebo ktera tunel vytvari

(napf. hypertrofie a kalcifikace retinaculum flexorum, kostni svalek po Collesové zlomening
aj.)

Casty je vyskyt u pacienti s metabolickymi nebo systémovymi poruchami (diabetes
mellitus) a u hormonalnich zmén (gravidita aj.). Jako provoka¢ni manévr se uvadi napft.
hyperextenze v zapésti s poklepem na karpalni tunel, ¢i naopak protrahovana palmarni flexe
akra (Phaleniiv ptiznak). Syndrom se zpravidla projevuje paresteziemi prstli ruky obvykle
v noci nebo k ranu, které pacienta budi a mizi az po rozcvi¢eni. Nékdy jsou piitomné i
vegetativni ptiznaky. V pozdé¢jSich stadiich jsou trvalé akroparestézie a poruchy motoriky

vcetné hypotrofie svalstva. (Kolat, 2012)

7.1 Pric¢iny SKT

Idiopaticky SKT (s profesionalnimi faktory ¢i bez nich), gravidita (nejvice ve 3.
trimestru), kongenitalni anomalie (Madelungova deformita ruky, stendza karpalniho tunelu,
anomalni sval v karpalnim tunelu, n. ulnaris v karpalnim tunelu, anomadlni céva),
metabolické nemoci (diabetes mellitus, amyloidéza, akromegalie, hypotyredza,
hypertyredza, mukopolysacharidoza — u déti), nemoci pojivové tkané€ (revmatoidni artritida,
polymyalgia rheumatica, sarkoiddza), expanzivni léze v karpalnim tunelu (ganglion,
neurofibrom, hematom, metastazy, lipom, osteom, chondrosarkom), infekéni nemoci
(Ilymska boreliza, septickd artritida, tuberkuldéza, gonokokové artritida), hereditarni
neuropatie (hereditdirni neuropatie s tendenci ke vzniku tlakovych obrn, hereditarni
motorickd a senzitivni neuropatie, familiarni vyskyt SKT), traumata (chronickéd sportovni
traumatizace napf. u cyklistd, fraktura distalniho radia, t€sna pouta, kontuze ¢i popaleniny
ruky), rizné dalsi pficiny (poStipdni hmyzem, kousnuti hadem, arteriovendzni pistél u

dializovanych, aneurysma, hypermobility v kloubech). (Dungl a kol., 2005)
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8 KLINICKY OBRAZ

Je dan vyskou léze, ale motoricky vyznam n. medianus je mnohem mensi nez
n. ulnaris nebo n. radialis. Dulezité jsou senzitivni poruchy. V klinickém obrazu rozli§ujeme

subjektivni a objektivni piiznaky. (Ambler, 2011)

8.1 Subjektivni priznaky
Nemocny si stézuje na mrtvéni a brnéni v prstech a nékdy také na bolesti, zpocatku
pouze pii probuzeni zrana, pozd¢ji i béhem noci. V pokrocilejSich stadiich onemocnéni
pocituje nemocny dysestezie a bolesti i béhem dne, které se zhorSuji pfi zvedani pazi.
Nemocnému se ulevuje, pokud mu visi ruce doli, a kdyz si ruce protfepava, tj. kdyz se
zlepsuje prokrveni. Bolest byva pocitovana také v zapésti a mize vyzarovat k pazi smérem

proximalnim. Namahava prace rukama zhorsuje potize.

8.2 Objektivni priznaky
V Casném stadiu onemocnéni musime pii vySetfovani pfiznaky vyprovokovat;
nejjednodussim testem je zvedani hornich koncetin u pacienta leziciho na zadech — zhruba
po patnacti vtefindch nemocni zaéinaji pocitovat brnéni. Tlak na n. medianus tésné nad
zapéstim miiZze vyvolat ostrou bolest (Tinelliv pfiznak). V pokrocilejsim stadiu zjisStujeme
snizenou citlivost v oblasti inervace n. medianus a slabost s atrofii m. abduktor pollicis
brevis, a proto bychom méli vzdy testovat tento sval. V pozdéjsim stadiu pak zjistujeme

typickou atrofii celého thenaru. (Lewit, 2003)

8.3 Klinické projevy
U klinickych projevli uZinovych syndromii je nejobvyklejsi senzitivni

symptomatologie. Rozeznavame 3 vyvojova stadia

1. Stadium. Typickymi symptomy jsou parestezie, dysestezie nebo allodynie. U

mnohych syndromi jsou v tomto stadiu obtize pfedevs§im v noci.

2. Stadium. Jedna se o stadium trvalych parestezii. Postizena je vét$ina senzitivnich
vlaken, v¢etné vlaken nociceptivnich. Bolesti pfichazeji v noci i béhem dne a

pacient jiZ nema ulevovou polohu.

3. Stadium. V tomto stadiu dochazi k porucham motorickych vlaken, rozviji se

motoricky deficit a objevuje se také vegetativni symptomatologie.(Kolat, 2012)
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9 DIAGNOSTIKA

Diagnostika ~ Gzinového  syndromu se opira o  klinické  vySetfeni
a elektrofyziologickou diagnostiku. Dotazujeme se na piitomnost parestezii a poruchy
motoriky. Patrame po objektivni poruse Citi, motorickych, vazomotorickych
a sudomotorickych piiznacich. Zjistujeme lokalni nalez v mist¢ Uziny — bolestivost
a zdufeni nervu. Provadime poklep nebo silngjsi palpaci nervu a zjistujeme, zda dochazi
k zabrnéni v misté palpace a projekci do oblasti senzitivni inervace nervu (Tineliv pfiznak).

Citlivym vySetfenim jsou tzv. napinaci manévry. (Kolaft, 2012)

Nepostradatelnou a zakladni objektivizaéni metodou je elektromyografické
vySetfeni, které umoziuje: 1. prikaz 1éze nervu v misté Gziny, 2. uptesnéni podilu fokalni
demyelinizace a axondlni 1éze, 3. sledovani dynamiky zmén, 4. Rozhodnuti o optimalnim

1é¢ebném postupu, tj. konzervativnim ¢i operacnim.(Kolat, 2012)
9.1 Zobrazovaci metody

9.1.1 Elektromyografie
Elektromyografie (EMG) patii mezi elektrofyziologické pomocné vySetfovaci

techniky, které napomahaji hodnoceni funkéniho nervovych kotent, periferniho nervového
systému, kosternich svalll a nervosvalového pienosu. Bioelektricky signal snimany
povrchovymi ¢i jehlovymi elektrodami je zesilen a zpracovan elektromyografem.(Kaiser

a kol., 2016)

Povrchoveé elektrody se pouzivaji pifi méfeni rychlosti vedeni nervem,
reflexologickych a kineziologickych studii. Obyc¢ejné se jedna o mensi kovové disky, které
se fixuji na odmasténou kizi leukoplasti. Nejsou vhodné pro vySetieni akénich potencialt
jednotlivych motorickych jednotek, protoze zachycuji potencidly z vétsi plochy, takze se
zaznamenava aktivita z vice MJ. Vstupni odpor pii upevnéni, by m¢l byt co nejmensi.
Jehlové elektrody se pouzivaji jak pi1 nativni EMG, tak pfi studiich vedeni perifernimi nervy.

(http://biomech.ftvs.cuni.cz)

Soucasti ptistroje je stimulator generujici elektrické impulsy o poZzadované intenzite,
trvani a frekvenci. Vstupni signdl je pfeveden z analogového na digitalni, sledovan na
monitoru a pomoci reproduktoru je hodnocen i sluchovy ekvivalent. Graficky zdznam

akénich potenciald se nazyva elektromyogram. (Kaiser a kol., 2016)
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EMG mize ovéfit nebo vyloucit klinické podezieni, pomoci pii piesnéjsi lokalizaci
a urceni typu léze, odhalit abnormity, které jsou klinicky nejisté ¢i némé. Rozlisi neuropatii
demyelinizacni a axonalni a ¢asteCnou nebo Uplnou denervaci. EMG ma samoziejmé své
limity — detekuje jen vypadové, negativni jevy, pozitivni ptiznaky, jako je bolest ¢i

parestezie, nemuseji mit v EMG zadny korelat. (Kaiser a kol., 2016)
Jehlova elektromyografie

Pii tomto vySetieni se snimaji bioelektrické potencialy z kosternich svalt specialni
myoelektrickou jehlovou elektrodou zanotfenou do svalu. Jehla ma zevni kovovy plast’ jako
tenkou trubic¢ku, do které je vlozen tenky dratek od trubi¢ky oddéleny izola¢ni latkou. Tak
ziskame dva elektroaktivni body na minimalni ploSe (tzv. Adrianova — Bronkova jehla).
Jehla je zapojena do elektromyografického aparatu se stimulacni jednotkou, zesilova¢em
a pocitatem na zpracovani ziskanych dat. Zakladni funkcéni prvek svali je motoricka
jednotka. Aktivita jedné motorické jednotky vede ke vzniku akéniho potencidlu (AP).
Ke stahtim jednotlivych svalovych vlaken dochdzi asynchroné, coz je zdrojem plynulosti
svalové kontrakce. Pocet aktivovanych motorickych jednotek udéava i tvar kiivky, ktera je
dana sumaci jednotlivych AP, jeZ jsou zakladnim projevem EMG kiivky. AP trvaji mezi 5 —
12 milisekundami, vyska amplitudy zpravidla nepiekracuje 3 mV a neni niz§i nez 0,3 mV.

Tvar AP je vétSinou jedno- az ttifazovy.

Zcela uvolnény zdravy sval je v klidu bez prokazatelné aktivity. Pocatek volniho
stahu se projevi tzv. naborem jednotlivych nizkych akénich potencialtl. S postupujicim
stahem svalu se zvySuje i amplituda. Pfi maximélni kontrakci dochédzi k maximalni

interferenci a nelze ani rozlisit jednotlivé AP.

Pii preruseni nebo castecném poskozeni smiSeného nervu dochazi k projeviim
denervacnich ptiznakt. Mezi druhym a tfetim tydnem od poskozeni se objevuje spontanni
klidova aktivita. Na EMG se objevuji velmi nizké potencialy o amplitudé do 0,1 mV a malé
frekvenci — nazyvaji se fibrila¢ni potencialy. Jde o nekoordinované kontrakce jednotlivych
svalovych vlaken, které okem nemlZeme postfehnout. Pfi netiplném poskozeni nervu pfi
svalové kontrakci je chudsi interferenéni kiivka simplifikovana a ratifikovana. Tvar AP se
méni, amplituda je niz§i. Pfi opakovaném vySetfeni v kratkych casovych intervalech
muzeme pozorovat, jak se sval reinervuje, jak znovu prortstaji nervova vlakna do do€asné

denervovanych svalovych vlaken. Vznikaji atypické vysoké polyfazické AP, které jsou
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pozitivhim znakem obnovy inervace. Méni se i rychlost vedeni, které miize byt kratce po

poskozeni témét zcela nemozné (kompletni blok vodivosti), ale pribézné se znovu vraci.

Fascikulace jsou spontanni kontrakce skupiny svalovych vlaken patticich k jedné
motorické jednotce. Fascikulace jsou pouhym okem dobfe viditelné. Mohou se objevit
U zdravych osob po vétSim télesném zatizeni, ale jako patologické projevy jsou
charakteristické pro poruchu piednich rohti misnich a misnich kotenii. Pfi hodnoceni EMG
nejprve hodnotime klidovy zédznam pti velkém zvétSeni (5 — 100 mV). Pak hodnotime

plynulost naboru ak¢nich potencialii pii mirném zvétSovani svalového stahu. (Pfeiffer, 2011,

2012)

9.1.2 Pocitacova tomografie (computer tomography, CT)
Pocitacova tomografie vychdzi z principu tomografie, kterd se pouziva jiz dlouho

vV RTG vySetteni: rentgenova lampa se otaci kolem vysetfovaného objektu. U CT lampy jsou
umistény jesté detektory, které vyhodnocuji poc¢itacovou technikou mnozstvi ozatreni, které
se bud’ absorbuje, nebo castecné rozptyli v sekundarni zafeni, nebo prochazi tkdnémi a
dopadne na uvedené¢ ptislusné detektory. Detektory zachycené hodnoty prevadéji na Ciselné
udaje (digitalizuji je) a za pomoci specidlniho softwaru je prevadéji zpét na analogovy
zaznam. Siitka RTG paprsku odpovida vysce vrstvy, kterou jsme zvolili k vysetfeni.
Vysledkem je obraz v riznych odstinech Sedi na monitoru pocitace. K vyhodnocovani
ruznych stupiit Sedi se pouziva jednotka H nazvand podle Housfielda, ktery se velice
zaslouZil o objev CT. Odvozuje se od denzity vody, ktera je koncentraci Sedi pfijata jako 0.
Tkang s vyssi denzitou nez voda maji hodnoty kladné a tkdné€ s niz$i denzitou maji hodnoty
zaporné. Pouhym okem miizeme obraz hodnotit jen orientacné, ale hodnoty mizeme presné
proméfit. Pii popisu CT obrazii se pouziva pojem izodenzni, coz znamena stejnou denzitu
jako fyziologické tkané, nebo hyperdenzni, kdyz je denzita vys$si, a hypotenzni, kdyz je
denzita niz$i nez u fyziologické tkdné. Pocitatova tomografie je pomérné rychlé a dnes jiz
vSeobecné dobie dostupné vySetieni. Vysetieni CT je v jistém smyslu piesnéjsi nez sekéni
pitevni nalez, ponévadz miize zaznamenavat patofyziologické déje v raznych casovych

usecich béhem celého onemocnéni. (Pfeiffer, 2011, 2012)
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10 DIAGNOSTIKA SENZITIVNICH FUNKCI VE
FYZIOTERAPII

Senzitivni a motorické funkce jsou velmi tUzce propojeny, spravné Citi je
ptedpokladem dobré kvality jakéhokoliv cileného pohybu i opérné motoriky. VySetfovani
senzitivnich funkci je proto v rehabilitaci velmi dilezit¢ a mélo by byt rutinni soucasti

komplexniho vySetfeni pacienta. (Kolar, 2012)

10.1 Testovani Citi

10.1.1 Povrchové ¢iti
Taktilni ¢iti

Pouziva se nejCastéji smotek vaty, kterym se dotykdme vySetfovanych koznich
oblasti. Je vS§ak mozno nahradit i jinymi pomtckami — napt. kouskem $pejle, mékkou gumou,

uchopovaci stranou neurologického kladivka nebo $tétickou. (Opavsky, 2003)
RozliSeni tupych a ostrych podnéta

Pouzivaji se dva hroty z riiznych materidlii (nejlépe kovovy nebo kovova sponka
oproti tup€jSimu dievénému) a vySetfovana osoba ma se zavienyma o¢ima urc¢ovat, jakym
hrotem se dotykame povrchu kiize. Toto vySetieni Ize 1 kvantifikovat, kdy se urCuje pocet
spravnych odpovédi z celkového poctu 10 aplikovanych podnétli. Normalni hodnota je

8-10/10, jednozna¢né abnormalni je nalez 6/10 a nizsi. (Opavsky, 2003)
Dvoubodova diskriminace

U tohoto vySetteni se posuzuje vzdalenost, kterou je vySetfovana osoba schopna jeste
rozlisit jako soucasné pouziti dvou stejnych podnétli. Nejmensi vzdalenosti 1ze rozlisit na
biiskach prst, veétsi na dlanich, dale na hibetu ruky a nejhlife se rozliSuje dvoubodova
diskriminace na predloktich a pazich. Pro jednotlivé oblasti nejsoou stanoveny piesné
normy, protoZe dvoubodova diskriminace je v€koveé zavisla schopnost, kdy s nartstajicim
veékem se zvétSuji ve vSech uvedenych oblastech zjistované vzdalenosti pro odliSeni dvou
bodt. Pozornost vySetiujiciho ma byt hlavné zaméfena na srovnani hodnot z obou hornich

koncetin, zda lze prokézat stranové rozdily. (Opavsky, 2003)
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Grafestezie

Je schopnost rozpoznat, jakou Cislici o velikosti asi 5 centimetri pomalu
vykreslujeme tupym hrotem na sledovanou oblast. Opét se porovndvaji nalezy na obou
koncetinach a kvantitativné se vyjadiuje poctem spravnych odpovédi z celkového poctu
10 pokust. I zde se za normalni hodnoty povazuje 8-10/10 a za jednoznacné¢ abnormalni
nalez 6 a méné z 10 pokust. Cislice se doporuéuji proto, e v nich byvaji mensi rukopisné

rozdily nez u pismen, psanych vysetiujici osobou. (Opavsky, 2003)
Termické Citi

Vysetiovana osoba ma rozpoznat od sebe zkumavky naplnéné studenou a teplou
vodou, kterymi se dotykdme povrchu kiize. U této zkousky nejsou stanoveny normy,
vzhledem k tomu, ze nelze standardizovat teplotu ani rychlost teplotni zmény vody ve
zkumavce. Velmi vhodnou orientaéni pomiickou je valecek s kruhovymi koncovkami
ploskami z riznych materiald, kdy jeden z nich je kovovy. Ten je pocitovan jako chladngjsi,

opacny platovy konec pak jako teplejsi. (Opavsky, 2003)
Bolest

Bolest vysetifujeme ostrym pfedmétem, kdy bolestivé pichnuti sttidame s tupym
dotykem, abychom zjistili, zda je pacient schopen rozliSit podnét algicky od taktilniho.
K ptesnéjSimu vySetfeni a zjisténi intenzity podnétu na bolest se pouziva algezimetr. (Kolaf,

2012)
Dlanovy diagram dle Katze

Princip spociva v zobrazeni palma manus a dorsum manus, kam pacient graficky
lokalizuje snizeni povrchové citlivosti, bolesti a parestézie a vysledek je bodové ohodnocen
— vySetfené osoby se d¢li na diagnézu SKT klasickou, pravdépodobnou, moznou a

nepravdépodobnou. (http://www.csnn.eu)
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10.1.2 Hluboké citi
Polohocit (Statestézie)

Pfi posuzovani statestézie ma vySetfovanad osoba urcit se zavienyma oc¢ima do jaké
polohy byla nastavena jeji horni koncetina nebo jeji ¢ast. V ramci statestézie je ddle mozno
hodnotit schopnost uvést obé koncetiny nebo jejich segmenty do stejného postaveni, kdyz

pred tim jedna z nich (nebo jeji ¢ast) byla nastavena do jiné pozice. (Opavsky, 2003)
Pohybocit (Kinestézie)

Vysetieni kinestézie se provadi bez pouziti vySetfovacich pomicek (nejlépe na
akrech koncetin) tim zpisobem, Ze velmi pomalym tlakem (nepiekracujicim uhlovou
rychlost 30 stupni/10 sekund) na vysetfovany segment drazdime proprioceptory, kdy
vysetfovana osoba s neporusenym hlubokym ¢itim ma i tuto pomalou zménu zaregistrovat.

(Opavsky, 2003)
Vibrace (Palestézie)

K vySetfeni vibracniho ¢iti se nejcasteji pouziva ladicka 128 Hertz, kdy na jeji jezdce
se zakresli na bily podklad ¢erné trojuihelnik se zdkladnou dole a vzdéalenost od zakladny
k vrcholu se rozdéli na stupné 0-8. Pti vySetieni se sleduje bile a cerné vznikajici a nartstajici
trojihelnik a stupen, k némuz dosahuje jeho vrchol, u néhoz vysetfovana osoba uda, Ze pocit
vibraci vymizel, se oznaci. Za jednozna¢né abnormalni se povazuji hodnoty pod 3,5. Na
hornich koncetinach lze palestézii snadno vySetfovat na prvnim ¢lanku palce nebo na

processus styloideus radii. (Opavsky, 2003)
Stereognozie

Je dilezita z hlediska ergodiagnostiky. VySetiovana osoba ma rozpoznat predmeét
(velikost, teplota, tvrdost, tvar hmotnost), ktery je ji vlozen pfi zavienych ocich do dlané.
(Opavsky, 2003, Kolat, 2012)

10.2 Pasivni pohyb
Vysetfovani pasivnich pohybti v kloubu je velmi dulezité. Pohyby v kloubu
provadime sami, tim pifi pohybu zcela vyfadime aktivni svalovou slozku. VySetiujeme

pasivni fyziologické pohyby v kloubu.(Rychlikova, 2002)
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Rozsah pasivnich pohybii métime bud’ odhadem, nebo goniometrem. Porovnavame
rozsah jednotlivych pohybi jak ve smyslu zmenseni, tak i ve smyslu zvétSeni jejich exkurze.

(Rychlikova, 2002)

10.2.1 Kloubni viile (joint play)
Kloubni vili vySetfujeme u téch kloubt, u kterych jsme pii vySetfovani aktivnich

nebo pasivnich pohybll zjistili omezeni pohybti ¢i jejich pohyb vyvolava bolest.

(Rychlikova, 2002)

Kloubni vuli muizeme vysSetiit v jakémkoliv kloubu, je vSak podminéna

anatomickym tvarem kloubu a je na ném zavisla. (Rychlikova, 2002)

Abychom kloubni vili spravné vysetfili, a zjistili jeji rozsah ¢i omezeni, musime si
uvédomit, ze vySetfujeme pohyb jedné kosténé ¢asti kloubu, kterou pohybujeme proti druhé

¢asti kloubu, kterou fixujeme - nesmi se pohybovat. (Rychlikova, 2002)

10.3 Aktivni pohyb

Vysetieni aktivnich pohybii je jednim ze zékladnich vysetieni. VySetfenim aktivniho
pohybu testujeme rozsah kloubni pohyblivosti, a to jak ve smyslu omezeni, tak i ve smyslu
zvyseni kloubni pohyblivosti — hypermobility. Pohyby provadi nemocny sam bez pomoci a
vzdy do krajni meze moznosti pohybu. Pii provadéni pohybu sledujeme odchylky, to je
omezeni pohybu, zda pohyb vyvolava bolest jiz od pocatku, zda jsou bolestivé vSechny
pohyby, nebo jen nékteré, zda bolest vznika béhem pohybu a pak ustava, nebo zda vznika
az v krajni mezi pohybu. Porovnavame pohyby obou koncetin zaroven. Mdme také moZnost

porovnat rozsah pohybu na obou stranach, je pak zfetelnéjsi jednostranny deficit pohybu.

(Rychlikova, 2002)

10.3.1 Svalovy test
Svalovy test je pomocné vysetfovaci metoda, kterd informuje o sile jednotlivych

svali nebo svalovych skupin tvofici funkéni jednotku. Pomahd pii urceni rozsahu
a lokalizace 1éze motorickych perifernich nervii a stanoveni postupu regenerace a také pfi
analyze jednoduchych hybnych stereotypi. Je podkladem analytickych, 1écebné
télovychovnych postupt pii reedukaci svalii oslabenych organicky ¢i funkéné a poméha pii

uréeni pracovni vykonnosti testované ¢asti t€la. (Janda, 2004)
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Svalovy test vychazi z principu, Ze pro vykonani pohybu ur€itou ¢asti téla v prostoru
je tieba urcité svalové sily a ze tuto silu lze odstupniovat podle toho, za jakych podminek se

pohyb vykonava. (Janda, 2004)
Rozeznavame ty tyto zakladni stupné:

St. 5 N (normal) — normalni — odpovida normalnimu svalu, resp. svalu s velmi dobrou
funkci. Sval je schopen pfekonat pii plném rozsahu pohybu zna¢ny vnéjsi odpor. Odpovida
tedy 100 % normalu. Nicméné to neznamena, Ze takovy sval je zcela normalni ve vSech

funkcich, napt. v unavitelnosti.

St. 4 G (good) — dobry — odpovida ptiblizné 75 % sily normalniho svalu. Znamena to, ze
testovany sval provede lehce pohyb v celém rozsahu pohybu a dokdze piekonat stiedné

velky vné&jsi odpor.

St. 3 (fair) — slaby — vyjadtuje asi 50 % sily normalniho svalu. Tuto hodnotu ma sval tehdy,
kdyz dokaze vykonat pohyb v celém rozsahu pohybu s pfekonanim zemské tize, tedy proti

vaze testované Casti téla. Pti zjistovani tohoto stupné neklademe vnéjsi odpor.

St. 2 P (poor) — velmi slaby — urcuje asi 25 % sily normalniho svalu. Sval této sily je sice
schopen vykonat pohyb v celém rozsahu pohybu, ale nedovede pfekonat ani tak maly odpor,
jako je véha testované ¢asti téla. Musi byt proto poloha nemocného upravena tak, aby se pfi

pohybu maximaln¢ vyloucila zemska tize.

St. 1 T (trace) — stopa — zaskub — vyjadiuje zachovani ptiblizné 10 % svalové sily. Sval se

sice pifi pokusu o pohyb smrsti, ale jeho sila nestaci k pohybu testované ¢asti.

St. 0 Nula — pti pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi stahu. (Janda, 2004)
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Svalovy test na n. medianus:
Predlokti
> Pronace

Pronaci predlokti vykonavaji m. pronator teres a m. pronator quadratus. (Janda,

2004).
Zapesti
» Flexe s radialni dukci
Flexi s radialni dukci vykonava m. flexor carpi radialis. (Janda, 2004)
Metakarpofalangové klouby prstl
> Flexe

Flexi v metakarpofalangovych kloubech prstd provadéji mm. lumbricalis,
mm. interossei palmaris a mm. interossei dorsales, pfi¢emZz pouze mm. lumbricalis jsou
Caste¢né inervovany n. medianus, mm. interossei palmares a mm. interossei dorsales jsou

inervovany n. ulnaris, ktery se SKT netyka. (Janda, 2004)
Interfalangové klouby prstt
> Flexev IP1

Flexi v proximalnim interfalangovym kloubu provadi m. flexor digitorum

superficialis. (Janda, 2004)
» Flexe v IP2

Flexi v distalnim interfalangovym kloubu provadi m. flexor digitorum profundus.
M. flexor digitorum profundus ma dvoji inervaci, n. medianus inervuje pouze 2. a 3. prst.

4.a5. prst inervuje n. ulnaris, ktery je pro SKT nevyznamny. (Janda, 2004)
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Karpometakarpovy kloub palce ruky
> Abdukce

Abdukci palce v karpometakarpovém kloubu provadéji m. abductor pollicis brevis,
ktery inervuje n. medianus a m. abductor pollicis longus, ktery inervuje n. radialis. (Janda,
2004)

Palec a malik
» Opozice

Opozici provadéji hlavné m. opponens pollicis, ktery inervuje n. medianus

a m. opponens digiti minimi, ktery inervuje n. ulnaris. (Janda, 2004)
Metakarpofalangovy kloub palce
> Flexe

Flexi v metakarpofalangovém kloubu palce provadi m. flexor pollicis brevis, ktery

je ¢asteéné inervovan n. medianus. (Janda, 2004)
Interfalangealni kloub palce
> Flexe
Flexi v IP kloubu palce provadi m. flexor pollicis longus.

10.3.2 Zkous$ky hodnotici svalovou silu
Orientacné se miizeme o obrné n. medianus presveédcit témito zkouskami:

» Postaveni ruky

Palec je pfitahovan do stejné fady s ostatnimi prsty pfi neporuSeném m. extensor

pollicis longus a m. adductor pollicis. Mluvime o opici ruce. (Janda, 2004)
» Zkouska mlynku

Nemocny se zaklesnutymi prsty krouZzi palci postupné obéma sméry, kde na strané

obrny krouzivy pohyb palec nesvede. (Janda, 2004)
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» Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovaku

Fixujeme stfedni ¢lanek ukazovaku v extenzi a nemocny se snazi provést flexi
kone¢ného ¢lanku. Pti paréze ji nesvede pro obrnu m. flexor digitorum profundus. (Janda,

2004)
> Zkouska kruzitka

Vysetiovana osoba ma piejet Spickou palce po metakarpofalangealnich spojenich
druhého az patého prstu, kde u poruchy motorické inervace n. medianus dosédhne nejdale

k prostiedniku (pro postiZzeni m. opponens pollicis). (Opavsky, 2003)
» Priznak sepjatych rukou

Nemocny se snazi sepnout ruce s flektovanymi prsty jako pfi Upénlivé prosbé. Na

strané postizeni vazne sepé&ti prvnich tii prst, které zlstavaji v extenzi.
» Prtiznak lahve

Pti pokusu obejmout lahev se nepodafi na postizené strané udrzet kontakt s obvodem
pouzitého predmétu a vznikne mezi nim a koZni fasou mezi palce a ukazovakem volny

prostor. (Opavsky, 2003)
» Zkouska pésti

Na strané obrny nedokaZe nemocny zatnout ruku do pésti, ponévadZ vazne flexe

prvnich tii prsta. (Janda, 2004)

» Je-li n. medianus postizen nad loktem, pak je ochrnut i m. pronator teres

a zcela vyhasne pronace piedlokti. (Janda, 2004)
» OKsign

Zkouska vytvoteni krouzku palce a ukazovakem. Na strané¢ postizeni se krouzek
nedafi provést a kontaktu mezi Spi¢kou palce a ukazovaku je dosazeno jen extendovanym
palcem. Schopnost opozice palce je mozno citlivé hodnotit silou potfebnou k ,,roztrzeni*

tohoto spojeni palce a ukazovaku ukazovakem vySettujici osoby. (Opavsky, 2003)
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10.3.3 Provokacni testy
» Tinelav piiznak

Tento pfiznak se vysetiuje poklepem neurologickym kladivkem na oblast karpalniho
tunelu. Pii poklepu vybavime bolest, intenzivni parestezie nebo dysestezie v senzitivni
oblasti ptislusného nervu. Pii vySetfeni n. medianus provedeme poklep tésné medialné vedle
Slachy m. flexor carpi radialis na proximalnim konci dlané. Test povazujeme za pozitivni,
jestlize se senzitivni pfiznaky objevi v prvnich tfech prstech. (Gross, Fetto, Rosen, 2002,

Opavsky, 2003)
> Phalenuv test

Pii vySetfeni vyuzivame skuteCnosti, ze pfi palméarni flexi zapésti se prostor
karpalniho tunelu zuzuje. Pacienta vyzveme, aby flektoval zapésti a optel je o sebe. Jestlize
se pfi tomto drzeni rukou objevi béhem 60 sekund parestézie nebo pocit necitlivosti v palci,
ukazovaku a prostfedniku, povazujeme test za pozitivni. Tento test vykazuje nejméné falesné

negativnich vysledku. (Gross, Fetto, Rosen, 2002)
» Obraceny Phalentv test

Vysetiovand osoba provadi po stejnou dobu maximélni dorzalni flexi v zépésti,
ptipadné pii tom tlaci Spickami svych prstil do dlan€ a vySetiujici miZe navic tlacit vlastnim
palcem na oblast karpalniho tunelu. V pfipad¢ syndromu karpalniho tunelu se objevi

algoparestézie od palce az po medidlni stranu prsteniku.
» Manzetovy test

Jedna se o kompresni test, ktery spociva v aplikaci tlaku 150 torr manzetou
tonometru na oblast zapésti, nebo podobny tlak vyvinout stiskem palce. Témét
polovina postizenych pak udava parestézie v oblasti n. medianus, které vznikaji ji po
30 sekundach. Pfi spravném provedeni je uddvana senzitivita a specificita kolem

90%. (Ml&och, 2008)

37



» Turniketovy test

Pfi tomto testu se pokouSime o provokaci pfiznakl neuropatie n. medianus tim
zpusobem, ze vyvolame piechodnou ischemizaci pomoci manzety tonometru. Manzetu
nafoukneme proximaln¢ nad loktem v mistech, kde méfime krevni tlak. Jestlize se béhem
60 sekund objevi pocit necitlivosti nebo parestézie v senzitivni oblasti n. medianus, je
turniketovy test pozitivni. Vysledky tohoto testu byvaji Casto falesné pozitivni. (Gross, Fetto,
Rosen, 2002)

> Hand elevation test

Elevaci horni koncetiny do plné extenze v ramennim a loketnim kloubu se souc¢asnou
palmarni flexi se mize vyvolat parestezie ¢i bolest. Pokud je test pozitivni, pfiznaky se

objevi do 10 sekund. (Kurc¢a, Kucera, 2004)
» Napinaci test n. medianus

Postupné pasivné provadéna extenze v lokti pii abdukci koncetiny do 90° se
soucasnou maximalni extenzi v zapésti vyvola napéti, které se ptenasi pfes n. medianus

a plexus brachialis na mis$ni koten. (Kolat, 2012)
» Ptimy tlakovy test (Durkantv test)

Tlakem palce vySetfujiciho na retinaculum flexorum v délce 60 sekund dojde

Kk vyvolani parestezii nebo bolesti. (Kurca, 2009)
» Znameni ctvercového zapésti

Pokud je antero — posteriorni rozmér zapésti (v distalni zapéstni ryze) déleny na

medio — lateralnim rozmérem vétsi nez 0,7, je test pozitivni. (Kaiser a kol., 2016)
» Natahovaci stresovy test

Hyperextenze zéapésti a ukazovaku v supinaci na minutu se projevi paresteziemi

proximalniho predlokti. (Kaiser a kol., 2016)
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11 LECBA

11.1 Konzervativni 1é¢ba
Konzervativni terapie je indikovana u pacientii bez svalové slabosti ¢i atrofii, bez
denervaci pii jehlovém EMG a pouze s lehkou abnormalitou na nervové konduk¢ni studii.
U vétsiny t€hotnych Zen odezni potize spontanné nebo dobie reaguji na konzervativni [é¢bu

pop porodu. Operace je u nich indikovana sporadicky. (Kaiser a kol., 2016)

Signifikantni kratkodoby benefit je mozno dosdhnout peroralnimi steroidy,
imobilizaci zapésti, lokalni ultrazvukovou terapii, jogou ¢i mobilizaci karpalnich kiistek.
Naopak pfi imobilizaci celé ruky dlahou, cviceni, pouzivani ergonomickych klavesnic ¢i
mysi a podavani perordlnich diuretik ¢i nesteroidnich protizanétlivych 1€kt nebyl pii

metaanalyze zaznamenan dikaz pro jejich efekt. (Kaiser a kol., 2016)

Jednoznacné G¢inna je vSak injek¢ni aplikace steroidii do oblasti karpalniho tunelu.
I ptes riziko doc¢asného zhorseni ptinasi efekt 60 — 70 % ptipadl s odeznénim ptiznakd na
tydny az roky. I tak vede operacni postup az dvakrat ¢astéji k normalizaci kondukénich
studii. Nevyhodou injek¢ni 1é€by je riziko poSkozeni iatrogenniho poskozeni nervu. (Kaiser
a kol., 2016)

11.2 Chirurgicka lécba
Principem chirurgické 1éCby je protéti lig. carpi transversum, coz vede k redukci
intrakarpalniho tlaku a uvolnéni n. medianus. Je indikovéna u pacientd s lehkym SKT pii
nedostate¢né odpovédi na konzervativni 1écbu a u vSech s téZ§i formou pii vyraznych
bolestech a nocnich obtizich ¢i pii svalové slabosti. Absolutni indikaci k vykonu jsou

svalové atrofie. (Kaiser a kol., 2016)

Za nejvétsiho popularizatora operacni 1é¢by je povazovan Phalen, ktery v 50. - 70.
letech minulého stoleti popsal vySetfovaci schéma, operacni postup a vysledky u stovek
pacientl. Nejcastéji se provadi fez o délce 3 — 4 centimetry mezi thenaru, nejlépe v ohybové
ryze palce, ktery umoziuje dobrou vizualizaci podkoZi, palmarni aponeurdzy a celého vazu,
po jejichz protéti je mozno prohlédnout nerv a piipadné jiné patologie (ganglion, cysta).

(Kaiser a kol., 2016)
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Komplikace jsou vzacné — nejCastéji se jednd o nedostateCné protéti vazu, dale
poranéni n. medianus, otevieni Guyonova tunelu, poranéni arteridlniho arcus palmaris
superficialis, ramus cutaneus palmaris nebo ramus recurrens n. mediani. Pravé preruSeni
okraje n. medianus distalné¢ od karpalniho ligamenta (extraligamentoézni typ). K jejimu
postizeni dochdzi vzacné, obvykle pii jejim variantnim odstupu. Nejrizikovéjsi je
transligament6zni typ, kdy vétev probihd pifimo vazem, a extraligament6zni typ s ulnarnim

odstupem. V obou ptipadech vétev probiha ptimo v linii fezu. (Kaiser a kol., 2016)

Pozdnimi komplikacemi jsou nadmérné jizveni, oslabeni sily stisku, bolesti v jizve,
rozvoj tzv. pillar pain (bolest thenaru ¢i hypothenaru zptisobena patrné edémem okolnich
tkani) a vzacné reflexni sympaticka dystrofie ¢i tendovaginitida flexort. Az v poloviné
ptipadi je protéti palmérni aponeurdzy ligamentum kryto svalovymi vldkny pokracujicimi
z thenaru medialné. Jejich protéti ¢i odtazeni nema vliv na pooperac¢ni prubéh. (Kaiser a kol.,

2016)
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PRAKTICKA CAST

12 CIiL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je zhodnotit vySetfovacimi metodami diagnézu syndromu

karpalniho tunelu pted operaci a po operaci.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o syndromu karpalniho tunelu

a prislusnych vysetfovacich metod.

2. Vybér sledovanych soubort pacienti pted a po operaci syndromu karpalniho

tunelu.
3. Zvolit vhodné metody k testovani k potvrzeni ¢i vyvraceni mych hypotéz.
4. Vypracovat kazuistiky.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézeami.
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13 HYPOTEZY

13.1 Hypotéza ¢. 1

Predpokladam, ze vybrané pacientky se SKT budou mit v oblasti thenaru dysestezii.

13.2 Hypotéza €. 2

Piedpokladam, Ze vybrané pacientky se SKT budou mit v oblasti 2. a 3. Prstu
parestezie.
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14 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor je sloZzen ze dvou pacientek s diagn6zou syndromu karpalniho
tunelu vpravo ve véku 50 a 60 let. Pacientky byly pozadany o spolupraci pii vysetfeni
syndromu karpalniho tunelu tyden pied operaci a 6 tydnt po operaci. Vysetfeni bylo
provadéno formou kazuistického Setieni, kde byly zjistovany od pacientek zakladni udaje,
anamnéza, subjektivni pocity. Pacientky byly dale vySetrovany aspekci, palpaci, svalovym
testem, zkouskami pro hodnoceni svalové sily, vySetfovani povrchového ¢iti, hlubokého ¢iti
a provokacni testy. VySetfovani vybranych pacientek probihalo v Rehabilita¢nim zatizeni M

+ P v Plzni.
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15 METODIKA PRACE

15.1 Anamnéza

V anamnéze zjistujeme: osobni anamnézu (veSkerd onemocnéni, Uirazy, operace),
lateralitu pacientky, pracovni anamnézu (pracovni pozice, jak dlouho, statické¢/dynamickeé
zatizeni), socialni anamnézu (zjist'ujeme bariéry v domacim prostiedi, s kym pacientka zije),
sportovni anamnézu (jaké ma pacientka konicky, kolikrat v tydnu sportuje, na jaky urovni),
ABUSUS (zjistujeme zda pacientka kouti/nekoufi, uziva/neuziva drogy, jak Casto pije
alkohol, kolikrat denné pije kdvu), gynekologickou anamnézu (zjistujeme porody, potraty,
pravidelnost/ nepravidelnost menses, menopauza), farmakologickou anamnézu (jaké 1éky

pacientka uziva, kolik a jak casto), alergologickou anamnézu, nyn¢jsi onemocnéni

15.2 Aspekce

Aspekcei jsme sledovali postaveni ruky, barvu kiize, ochlupeni na ruce, jestli je ruka
s otokem nebo bez otoku, jestli je pfitomna hypotrofie ¢i az atrofie. Po opera¢nim zakroku
sledujeme jizvu — zhojena nebo nezhojena, zacervenala, jestli je jizva vystoupla (keloidni)

nebo vtaZzena.

15.3 Palpace
Palpaci zjistujeme, jestli je kiize, podkozi a fascie posunlivé proti sobé. Vnimame si,

jestli je ruka chladnd nebo tepla.

15.4 Svalovy test

Podle svalového testu vySetiujeme ptislusné svaly, které se vztahuji k n. medianus a
zjiStujeme, na jaky stupen pacientky zvladnou ¢i nezvladnou pohyb. Jednotlivé pohyby se

svaly uvedeme do tabulky pro lepsi piehlednost.

15.5 Zkousky hodnotici svalovou silu
Testujeme zkouSku mlynku, zkouska flexe v IP 2, zkouSka kruZitka, pfiznak sepjatych

rukou, ptiznak ldhve, zkouSka pésti, OK sign.
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15.6 Napinaci reflexy

Z napinacich reflexti testujeme reflex styloradialni (kladivkem poklepeme na

processus styloideus radii, pacientka ma piedlokti v semipronacnim postaveni),
reflex pronacni poklep kladivkem na medialni stanu processus styloideus radii), reflex flexe

prstt (kladivkem poklepeme do stfedu dlang).

15.7 VySetreni povrchového ¢iti

Z povrchového ¢iti vySetfujeme taktilni ¢iti, dotyk filamentem, rozliSeni tupych a ostrych

pfedméta, grafestézie a termicke Citi.

15.8 VysSetieni hlubokého citi

Z hlubokého citi vySetfujeme polohocit a phybocit.

15.9 Provokacni testy

Z provokacnich testll vySetfujeme Tinelliv pfiznak, Phaleniiv test, obraceny Phalentliv test,

Hand elevation test, pfimy tlakovy test
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16 KAZUISTIKY

16.1 Kazuistika 1

16.1.1

16.1.2

Zakladni udaje:
Vék: 60 let

Vyska: 168 cm

Télesna hmotnost: 67 kg

Pohlavi: zena

Diagnéza:Syndrom karpalniho tunelu vpravo

Anamnéza
Osobni anamnéza:

V roce 1987 cysta na levém vajecniku

V roce 1998 hysterectomie pro myom

V roce 1998 arteridlni hypertenze, nyni kompenzovana
Od roku 2016 pocinajici SKT vpravo

Lateralita: Pravostranna

Rodinn4 anamnéza:

vzhledem k diagnéze bezvyznamna

Pracovni anamnéza:

1 rok détska sestra na neonatologickém oddéleni

8 let pracovala v jeslickach

28 let fyzioterapeutka v ambulantnim provozu
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Socialni anamnéza:

Bydli s manzelem v rodinném nizkopodlaznim domku se zahradou,
Ma dva syny

Sportovni anamnéza:

Turistika - nordic walking, aqua aerobic 1x v tydnu, jizda na kole tydn¢ 30 km.
Abusus:

Nekuidk

Alkohol jen pftilezitostné

Drogy neguje

Kava 1x denné

Ma rada cokoladu

Gynekologicka anamnéza:

2 porody bez komplikaci

Menses byl pravidelny, nyni uz menopauza

Farmakologickd anamnéza:

Pii potiZich pouze Paralen

Nerada uZziva léky

Alergologicka anamnéza:

Alergie na penicilin
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka si od ledna 2017 stézuje na nocni bolesti pravého zapésti, udava velmi
nepiijemné pocity v oblasti palcového valu a brnéni 2. a 3. prstu. Bolesti zapésti a brnéni
2.a 3. prstu ji obtézuji trvale po pracovni ndmaze, pro ulevu musi ruku pravidelné

protiepavat i pii no¢nich bolestech nechava ruku viset dolt z postele.

Bolesti a otok v oblasti zapésti se vyrazné zhorSovaly. Pacientka byla poslana na
vysetieni EMG, kde ji byl zjistén nalez stfedniho stupné¢ SKT. Z diivodu nalezu na EMG
byla pacientce naplanovana operace SKT vpravo na kvéten 2017. Dne 26. 5. 2017 pacientka
podstoupila operaci SKT vpravo, bolesti v oblasti zap€sti nema, zménéna citlivost v prstech,

porucha citlivosti v thenaru pfetrvava.

16.1.3 VysSetreni pied operaci 19. 5. 2017
Aspekce

Ruka otekla — hlavné v oblasti thenaru a nepatrné i PIP i DIP 2. a 3. prstu z palmarni i

dorsalni strany. Svalovy tonus piedlokti a ruky v mirném hypotonu.
Barva kiiZze v normé, ruka neochlupena

Palpace

KizZe je na pohmat sucha a chladna, pohybliva ve vS§ech smérech.
Svalovy test

Tabulka 1 Svalovy test pfedlokti pted operaci dle Jandy

Piedlokti Sval PHK LHK

Pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus 4 5

Tabulka 2 Svalovy test zapé€sti pted operaci dle Jandy

Zapésti Sval PHK LHK

Flexe s radialni dukci m. flexor carpi radialis 3 5
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Tabulka 3 Svalovy test palce pied operaci dle Jandy

Palec Sval PHK LHK

Opozice m. opponens pollicis 3 5

Flexe MP m. flexor pollicis brevis 3 5

Flexe IP m. flexor pollicis longus 3 5

Abdukce m.abductor pollicis brevis et longus 3 5

Tabulka 4 Svalovy test prstu pied operaci dle Jandy

Prsty Sval PHK LHK

Flexe MP mm. lumbricales 3 5

Flexe IP 1 m. flexor digitorum superficialis 3 5

Flexe IP 2 m. flexor digitorum profundus 3 5

Zkousky hodnotici svalovou silu

Zkouska mlynku — na stran¢ pravé ruky pohyb palce vazne

Zkouska flexe v IP 2 — pacientka flexi v IP2 2. a 3. prstu provede
Zkouska kruzitka — pohyb palce lehce vazne, pacientka palcem nedojde k maliku
Ptiznak sepjatych rukou — pacientka pohyb zvladne

Ptiznak lahve — pacientka ptiznak zvladne, ale obejmuti lahve lehce vazne
Zkouska pésti — pohyb pacientka provede

OK sign — pacientka pfiznak zvladne

Napinaci reflexy

Styloradialni(C5, C6) — reakce sniZzena

Pronacni (C5, C6) — reakce sniZzena

Flexort prsti (C5, C6) — reakce snizena
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Vysetieni povrchového ¢iti

Taktilni ¢iti — dysestezie v oblasti thenaru

Dotyk filamenta — dysestezie v oblasti thenaru

RozliSeni tupych a ostrych predméta 4/10

Grafestézie 4/10

Termické Citi — pacientka dokéze rozlisit teplou a studenou zkumavku
Vysetieni hlubokého ¢iti

Pfi vySetfeni polohocitu a pohybocitu pacientka zvladne slovné popsat polohu i pohyb,

dokaze také nastavit druhou koncetinu do stejné polohy.
Provokacni testy

Tineltv ptiznak — pozitivni parestezie u prvni 3 prsti

Phalentiv test — pozitivni parestezie palce, ukazovaku a prostiedniku
Hand elevation test - pozitivni parestezie prsti

Ptimy tlakovy test — pozitivni parestezie prsti

16.1.4 Vysetreni po operaci 7. 7. 2017
Aspekce

Ruka je celkové lehce otekla, barva kiize v normé, ruka neochlupena.
Svalovy pokles tonu pretrvava.

Jizva zhojen4, klidn4, dlouhd 3 cm Vv oblasti zapésti.

Palpace

Ruka je kviili otoku tepla.

Jizva je neposunlivd, neprotazliva v oblasti podkoZi a fascie.
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Svalovy test
Tabulka 5 Svalovy test predlokti po operaci dle Jandy

Piedlokti Sval

Pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus

Tabulka 6 Svalovy test zapé&sti po operaci dle Jandy

Zapésti Sval

Flexe s radialni dukci m. flexor carpi radialis

Tabulka 7 Svalovy test palce po operaci dle Jandy

Palec Sval
Opozice m. opponens pollicis
Flexe MP m. flexor pollicis brevis
Flexe IP m. flexor pollicis longus
Abdukce m.abductor pollicis brevis et longus

Tabulka 8 Svalovy test prsti po operaci dle Jandy

Prsty Sval
Flexe MP mm. lumbricales
Flexe IP 1 m. flexor digitorum superficialis
Flexe IP 2 m. flexor digitorum profundus

Zkousky hodnotici svalovou silu

Zkouska mlynku — na strané pravé ruky pohyb palce mirn¢€ vazne
Zkouska flexe v IP 2 — pacientka flexi v IP2 2. a 3. prstu provede

Zkouska kruzitka — pohyb palce lehce vazne, pacientka palcem nedojde k maliku
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Ptiznak sepjatych rukou — pacientka pohyb zvladne

Ptiznak lahve — pacientka ptiznak zvladne, ale obejmuti lahve lehce vazne
Zkouska pésti — pohyb pacientka provede

OK sign — pacientka pfiznak zvladne

Napinaci reflexy

Styloradialni (C5, C6) — reakce sniZzena

Pronacni (CS5, C6) — reakce v normé

Flexort prstt (C5, C6) — reakce snizena

Vysetireni povrchového citi

Taktilni ¢iti — dysestezie v oblasti thenaru pretrvava

Dotyk filamenta — dysestezie v oblasti thenaru pietrvava
Rozliseni tupych a ostrych predméta /10

Grafestézie 6/10

Termické ¢iti — dokéze rozlisit studenou zkumavku od teplé
Vysetieni hlubokého citi

Pii vySetieni polohocitu a pohybocitu pacientka zvladne slovné popsat polohu i pohyb,

dokaze také nastavit druhou koncetinu do stejné polohy.
Provokacni testy

Tinellv pfiznak — negativni parestezie u prvnich 3 prsti
Phalentiv test — parestezie palce, ukazovaku a prsti je negativni

Hand elevation test — nelze provést z divodu nemoznosti dorzalni flexe 6 - ti tydnt po

operaci

Ptimy tlakovy test — negativni parestezie prsti,
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16.2 Kazuistika 2

16.2.1

16.2.2

Zakladni udaje
Vék: 50 let

Vyska: 170 cm

Télesna hmotnost: 73 kg

Pohlavi: zena

Diagno6za: Syndrom karpélniho tunelu vpravo

Anamnéza
Osobni anamnéza:

Prod¢lala bézné détské nemoci

V roce 1983 distorze pravého kolenniho kloubu
Bolesti hlavy — 2x do mésice, pichava bolest v oblasti spanku
Lateralita: pravostranna

Rodinna anamnéza:

Vzhledem k diagndze bezvyznamna

Pracovni anamnéza:

Do roku 1988 studentka

Od roku 1988 pracuje jako administrativni pracovnice
Socialni anamnéza:

Bydli v byt€ 2 + 1 s pfitelem ve 4. patie bez vytahu,
Alergologicka anamnéza:

Neguje.

Sportovni anamnéza:

Plavéni — 2x tydné, kombinuje prsa, znak a n¢kdy 1 kraul
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Turistika, jizda na kole — ujede 20 km za tyden
Abusus:

Kuracka

Alkohol pouze ptilezitostné

Drogy neguje

Gynekologicka anamnéza:

2 porody bez komplikaci

1 spontanni potrat

Menses pravidelny dle cyklu
Farmakologicka anamnéza:

pti bolestech hlavy uziva Ibalgin 400, maximaln¢ 2 tablety/ den
Alergologicka anamnéza:

Neguje

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka si od dubna 2017 stézuje na bolesti pravého zapésti, které ji né¢kdy budi
I v noci. Dale popisuje, Ze ma pocity paleni v oblasti palcového valu a po zatézi pocituje
brnéni 2. a 3. prstu. Nejveétsi potiz ptes den ji pisobi brnéni prstl a nepiijemny pocit paleni,
odpoledne po praci byva ruka lehce otekla. Pacientka si polohuje horni koncetinu do vyssi

polohy, aby zabranila otoku.

Postupem casu se parestezie a otok v oblasti zapésti se zhorSovaly. Pacientka se
objednala na neurologii a tam odtud byla poslana na vysetteni EMG, kde ji byl zji$tén nalez
sttedniho stupné¢ SKT. Z diivodu nélezu na EMG byla pacientce naplanovana operace SKT
vpravo na fijen 2017. Pacientka byla odoperovana dne 26. 10. 2017 pro SKT vpravo. Bolesti

v oblasti zapésti vymizely, porucha citlivosti konecki prsti pretrvava.
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16.2.3 VysSetieni pired operaci 19. 10. 2017

Aspekce

Ruka celkové otekla. Barva kiize v normé¢, ruka neochlupena

Palpace

Kuze je na pohmat sucha, neochlupena

Svalovy test

Tabulka 9 Svalovy test ptedlokti pied operaci dle Jandy

Predlokti Sval PHK LHK
Pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus 3 5
Tabulka 10 Svalovy test zapé&sti pred operaci dle Jandy
Zapésti Sval PHK LHK
Flexe s radialni dukci m. flexor carpi radialis 3+ 5
Tabulka 11 Svalovy test palce pted operaci dle Jandy
Palec Sval PHK LHK
Opozice m. opponens pollicis 3 5
Flexe MP m. flexor pollicis brevis 3 5
Flexe IP m. flexor pollicis longus 3 5
Abdukce m.abductor pollicis brevis et longus 3 5
Tabulka 12 Svalovy test prsti pied operaci dle Jandy
Prsty Sval PHK LHK
Flexe MP mm. lumbricales 3 5
Flexe IP 1 m. flexor digitorum superficialis 3 5
Flexe IP 2 m. flexor digitorum profundus 3 5
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Zkousky hodnotici svalovou silu

Zkouska mlynku — na strané pravé ruky pohyb lehce vazne
Zkouska flexe v IP 2 — pacientka flexi v IP2 2. a 3. prstu provede
Zkouska kruzitka — pohyb lehce vazne

Ptiznak sepjatych rukou — pacientka pohyb zvladne

Ptiznak lahve — pacientka ptiznak zvladne, ale obejmuti lahve lehce vazne
Zkouska pésti — pohyb pacientka provede

OK sign — pacientka pfiznak zvladne

Napinaci reflexy

Styloradialni (C5, C6) — reakce snizena

Pronacni (C5, C6) — snizena reakce

Flexort prsti (C5, C6) — reakce snizena

Vysetieni povrchového citi

Taktilni ¢iti — dysestezie v oblasti thenaru

Dotyk filamenta — dysestezie v oblasti thenaru

RozliSeni tupych a ostrych predméti 4/10

Grafestézie 4/10

Termické Citi — dokéze rozlisit studenou zkumavku od teplé
Vysetieni hlubokého ¢iti

Pii vySetfeni polohocitu a pohybocitu pacientka zvladne slovné popsat polohu i pohyb,

dokaze také nastavit druhou koncetinu do stejné polohy.
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Provokacni testy

Tineliv ptiznak — pozitivni parestezie u prvni 3 prsti

Phalentiv test — pozitivni parestezie palce, ukazovaku a prostiedniku
Hand elevation test - pozitivni parestezie prsti

Ptimy tlakovy test — pozitivni parestezie prsti

16.2.4 VysSetieni po operaci 30. 11. 2017
Aspekce

Ruka je celkové lehce otekla, barva kiize v normé, ruka neochlupena.
Svalovy pokles tonu pretrvava.

Jizva zhojena, klidna, dlouha 3 cm v oblasti zapésti.

Palpace

Ruka je kvilli otoku tepla.

Jizva je neposunlivd, neprotazliva v oblasti podkoZi a fascie.
Svalovy test

Tabulka 13 Svalovy test piedlokti po operaci dle Jandy

Predlokti Sval PHK

Pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus 3+

Tabulka 14 Svalovy test zapésti po operaci dle Jandy

Zapésti Sval PHK

Flexe s radialni dukci m. flexor carpi radialis 3+
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Tabulka 15 Svalovy test palce po operaci dle Jandy

Palec Sval PHK LHK
Opozice m. opponens pollicis 3+ 5
Flexe MP m. flexor pollicis brevis 3+ 5
Flexe IP m. flexor pollicis longus 3+ 5
Abdukce m.abductor pollicis brevis et longus 3+ 5

Tabulka 16 Svalovy test prstl po operaci dle Jandy

Prsty Sval PHK LHK
Flexe MP mm. lumbricales 3+ 5
Flexe IP 1 m. flexor digitorum superficialis 3+ 5
Flexe IP 2 m. flexor digitorum profundus 3+ 5

Zkousky hodnotici svalovou silu

Zkouska mlynku — na strané prave ruky pohyb palce mirn¢€ vazne

Zkouska flexe v IP 2 — pacientka flexi v IP2 2. a 3. prstu provede

Zkouska kruzitka — pohyb palce lehce vazne, pacientka palcem nedojde k maliku

Ptiznak sepjatych rukou — pacientka pohyb zvladne

Pfiznak lahve — pacientka ptiznak zvladne, ale obejmuti lahve lehce vazne
Zkouska pésti — pohyb pacientka provede

OK sign — pacientka pfiznak zvladne

Napinaci reflexy

Styloradialni (C5, C6) — reakce snizena

Pronacni (C5, C6) — reakce snizena

Flexort prsti (C5, C6) — reakce snizena
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Vysetieni povrchového ¢iti

Taktilni ¢iti — normestézie

Dotyk filamenta — normestézie

RozliSeni tupych a ostrych piedméta 8/10

Grafestézie 8/10

Termické Citi — dokaze rozlisit studenou zkumavku od teplé
Vysetieni hlubokého ¢iti

Pti vySetieni polohocitu a pohybocitu pacientka zvladne slovné€ popsat polohu i pohyb,

dokaze také nastavit druhou koncetinu do stejné polohy.
Provokaéni testy

Tinellv ptiznak — pozitivni parestezie u prvnich 3 prsti
Phalentiv test — parestezie palce, ukazovaku a prsti je negativni

Hand elevation test — nelze provést z divodu nemoznosti dorzalni flexe 6 - ti tydnt po

operaci (bude omezeny pohyb do dorzalni flexe z divodu ptilozené dlahy)

Ptimy tlakovy test — pozitivni parestezie prsti
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17 VYSLEDKY

17.1 Hypotéza ¢. 1

Predpokladam, ze vybrané pacientky se SKT budou mit v oblasti thenaru dysestezii

Tabulka 17 Pfitomnost dysestezie

Pi'ed operaci Po operaci
Kazuistika 1 ano ano
Kazuistika 2 ano ano

17.2 Hypotéza ¢. 2
Predpokladam, ze vybrané pacientky se SKT budou mit v oblasti 2. a 3. prstu

parestezie.

Tabulka 18 Pfitomnost parestezie

Pi'ed operaci Po operaci
Kazuistika 1 ano ne
Kazuistika 2 ano ano
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18 DISKUSE

18.1 Hypotéza ¢. 1

Predpokladam, ze vybrané pacientky se SKT budou mit v oblasti thenaru dysestezii.

V hypotéze ¢. 1 jsem predpokladala, Ze u vybranych pacientek se syndromem
karpalniho tunelu bude pfitomna dysestezie pied opera¢nim vykonem i po opera¢nim
vykonu. Pacientky v anamnéze udavaji no¢ni bolest, brnéni prstii a neptijemné pocity paleni.
Dale pacientky popisuji, ze pii protiepani prsti dochazi k tlevé. U obou pacientek jsem
oboustranné testovala povrchové Citi na zakladé, kterého jsem zjistila, ze se jedna
0 dysestézii. Kolat udava, Ze pifi Gzinovém syndromu karpalniho tunelu se nejcastéji
vyskytuji senzitivni poruchy, ze kterych dominuje bolest a dysestezie ruky 1. - 4. prstu.
Ulevu postizeny pociti pii rozcvideni &i protiepani ruky. Na zakladé tohoto potvrzeni se

hypotéza potvrdila.

18.2 Hypotéza ¢. 2

Piedpokladam, ze vybrané pacientky se SKT budou mit v oblasti 2. a 3. prstu
parestezie.

V hypotéze ¢. 2 jsem predpokladala, Ze u vybranych pacientek se syndromem
karpalniho tunelu bude ptitomna parestezie pied operaénim vykonem a po opera¢nim
vykonu. Hypotézu lze vyvratit, protoze v kazuistice ¢. 1 se mi hypotéza nepotvrdila,
Vv kazuistice €. 2 se mi hypotéza potvrdila. Na nepotvrzeni hypotézy miize mit vliv malo

kazuistickych Setfeni.

V kazuistice 1 se u pacientky potvrdily parestezie pouze pted operaci, po operaci
parestezie vymizely. Pacientka méla z EMG lehky — stfedni stupen postiZzeni nervu a proto
se domnivam, ze diky v€asnému protéti ligamentum carpi transversum odeznély parestezie
v prstech. V kazuistice 2 se mi hypotéza potvrdila, pacientka méla parestezie pied operaci a
po operaci pretrvavaji. Pacientka méla z EMG stfedni stupeni postizeni nervu. Kolar pise, ze
u stfedniho stupné postiZzeni nervu se jedna o trvalé parestezie. U obou pacientek jsem
vySetiovala provokacni testy na nervus medianus. Hypotézu tedy pokladam za

nepotvrzenou.
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ZAVER
Tématem mé bakalaiské prace bylo ,,Klinické vySetfovaci metody v diagnostice

syndromu karpalniho tunelu.*

Cilem této prace je zhodnotit vySetfovacimi metodami diagnézu syndromu
karpalniho tunelu pred opera¢nim vykonem a po operacnim vykonu. VySetfovaci metody
budou jednoduché, objektivni, nebolestivé a neinvazivni. Prace bude slouzit jako navod
k vySetieni syndromu karpalniho tunelu pomoci jednoduchych, objektivnich

a neinvazivnich vysetiovacich metod.

V praci jsem se vénovala dvéma kazuistickym Setfenim, kde jsem zjiStovala
komplexni anamnézu, vySetiovala jsem aspekci, palpaci, svalovym testem, zkouSkami
hodnotici svalovou silu, napinaci reflexy, povrchové ¢iti, hluboké citi a provokacni testy.
Tyto vysetfeni jsem provedla u pacientek tyden pied operaénim vykonem a Sest tydnd po

operaénim vykonu.

Pomoci klinickych vySetfovacich metod ve fyzioterapii jsem zjistovala, zda budou
mit pacientky pted operacnim vykonem a po opera¢nim vykonu ptfitomnost parestezie ve 2.
a 3. prstu, a zda budou mit pacientky pfitomnost dysestézie v oblasti thenaru pfi syndromu

karpalniho tunelu.

Ve vysledcich byla potvrzena hypotéza €. 1 ,,Pfedpokladam, ze vybrané pacientky se
SKT budou mit voblasti thenaru dysestezii.“ Hypotéza ¢. 2 potvrzena nebyla
,Piedpokladam, Ze vybrané pacientky se SKT budou mit v oblasti 2. a 3. prstu parestezie.*

Hypotézy jsou zdivodnény v diskuzi.

Tato bakalafska prace by mohla slouzit jako navod K vySeteni a diagnostikovani

syndromu karpélniho tunelu.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
IP1 (PIP) — proximalni interfalangovym ¢lanek

IP2 (DIP) — distalni interfalangovym ¢lanek

MP — metakarpofalangovy

CMC — karpometakarpovy

tzv. — tak zvany

m. — musculus

mm. - musculi

Nn. — nervus

SKT — syndrom karpalniho tunelu

aj. —ajiné

EMG - elektromyografie

AP — akéni potencial

mV — milivolt

CT — computer tomography — po¢ita¢ova tomografie
RTG — radioizotopovy termoelektricky generator
cm — centimetr

kg — kilogram



