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Souhrn:

Bakalaiska prace se zabyva dlouhodobym sledovanim vysledkli po operacni 1écbé
syndromu karpalniho tunelu. V teoretické Casti je popsan piehled teoretickych poznatk,
problematika syndromu karpalniho tunelu, epidemiologie, diagnostika, terapie, fyzioterapie
a ergoterapie. V praktické ¢asti se zamétuji na rozbor 4 kazuistik, které obsahuji anamnézy
pacientti, I€kaiské vySetfeni nemocného, vstupni vySetieni, zavér predoperacniho vySetteni,
ptedpokladany postup rehabilita¢ni péce, vystupni kineziologicky rozbor, zavér pooperac-
niho vySetfeni a subjektivni hodnoceni vysledkl operace pacientem po 3 mésicich od ope-

raéniho zakroku.
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Summary:

This bachelor thesis deals with long-term monitoring of results after surgical tre-
atment of carpal tunnel syndrome. The theoretical part describes the theoretical knowledge,
the problem of carpal tunnel syndrome, epidemiology, diagnostics, therapy, physiotherapy
and ergotherapy. In the practical part I focus on the analysis of 4 case reports, which contain
patients' medical history, medical examination of the patient, initial examination, conclusion
of the preoperative examination, presumed procedure of rehabilitation care, final kinesiolo-
gical analysis, conclusion of the postoperative examination and subjective evaluation of the

surgery results by the patient after 3 months after surgery .



Predmluva

Hlavnim divodem vybéru tématu syndrom karpalniho tunelu, byl zajem dozveédét se
nové informace a hloub¢ji proniknout do problematiky tohoto typu uzinového syndromu.
S timto onemocnénim se setkavame velmi Casto diky chirurgické ambulanci mého otce, vy-

bér tématu byl tedy jasnou volbou.

Cilem této bakalaiské prace bude porovnani vysledki dlouhodobého sledovani vy-
branych pacientii po operacni 1écbé karpalniho tunelu. Pro vypracovani praktické casti BP
byla pouZita metoda kazuistik. Teoretickd ¢ast je vénovana ptehledu teoretickych poznatki
anatomie ruky, tématice syndromu karpalniho tunelu a jeji historii, patofyziologii, etiologii
a klinickému obrazu. Déle epidemiologii syndromu, diagnostice, terapii, fyzioterapii a ergo-
terapii. Prakticka cast se zabyva vysetfenim pacienttl pted a po opera¢nim vykonu a nasled-

nym porovnanim 4 kazuistik.
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SEZNAM ZKRATEK
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UvVoD

Karpalni tunel je fibroossealni struktura, jejiz dno je utvofeno konkavitou karpalnich
kistek. Z obou stran je formovan vyvySeninami, eminentia carpi ulnaris (os pisiforme a
hamulus ossis hamati) a eminentia carpi radialis (tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum
ossis trapezii). Z palmarni strany je ohranicen ligamentem carpi transversum. Distaln¢ na
n¢j navazuje superficialni palmarni arteridlni oblouk obklopeny tukovou podkozni tkani.
Proximalni hranice za¢ind v misté, kde pfechazi tenc¢i antebrachidlni fascie v retinaculum
flexorum. Karpalnim tunelem probiha n. medianus a Slachy flexort prstii i palce. Ramus
palmaris n. mediani (senzitivni vétev pro kuzi thenaru a prilehlé ¢asti dlan€) odstupuje né-
kolik centimentrt proximaln¢ od retinaculum flexorum a probiha pfi ulnarnim okraji Slachy
m. flexor carpi radialis. Motoricka vétev, ramus profundus, vétSinou odstupuje z radialni

strany nervu (proto se doporucuje protindni vazu na ulnarni stran¢ kanalu). (Smrcka, Vybihal

aj., 2007).

Tato porucha nastava, kdyz se tunel zuzuje, nebo kdyz se obklopujici obaly flexori
zvétsuji, coz zpusobuje tlak na obaly n. mediani. Obvykle obaly lubrikuji slachy, coz usnad-
fuje pohyb prstd, ale kdyz obaly zmohutni, zabira prostor v karpalnim tunelu a v prubéhu
casu tlaci na nervoveé-cévni svazky. Tento abnormalni tlak miize zptisobit bolest, necitlivost,
brnéni a slabost v ruce. VétSina ptipadi syndromu karpalniho tunelu je zpisobena kombinaci
faktort. Studie ukazuji, Ze u Zen a starsich lidi je vyskyt tohoto onemocnéni Castéjsi. ( Jen-

nings, Faust, 2016)

Prvni ptiznaky syndromu jsou zpocatku drazdivé, a to vétsinou v klidu v noci a pii déle-
trvajicim uchopu. Brnéni nebo palcivé pocity postihuji hlavné sttedové a koncové ¢lanky
prstl, pozdéji také palec a ukazovacek s moznou s bolestivosti v pazich. Pfi pfetrvavajicim
poskozeni nervu se ptidavaji, necitlivost a deficity postiZzenych prsti a dlané. S progresi one-
mocnéni nakonec dochazi k aplnému znecitlivéni prsti, 0chabovani svall se ztratou sily.
Tim dochazi k velkému nebezpeci popaleni, neschopnost piesné provadét tchopy, jako je

naptiklad navlékani nité apod. (Kreihuberova, Umschaden 2016)

Syndrom karpalniho tunelu je béZzné onemocnéni, kdy jeho pievaha v celkové populaci
se odhaduje na 1- 5 %. Castymi rizikovymi faktory jsou napf. obezita, Zenské pohlavi, dia-

betes, revmatoidni artritida, zanéty Slach, t€hotenstvi, hypotyredza, onemocnéni pojivovych
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tkani, mononeuropatie, genetickd predispozice, Casta manuélni prace a dale pak manipulace

s mobilnim telefonem a pocitacem. (Newson, Cox, 2014)

Velmi ¢asto jeoproti operacni 1é€bé doporu¢ovana 1écba nechirurgicka, ktera je ale stale
otazkou diskuze. Ve vétsin€ zemi se doporucuji nocni dlahy, nebo steroidni injekce a antie-
dematozni 1écba. Vybér zavisi hlavné na preferenci pacienta a specializaci zafizeni. Dale by
méla by byt také zvdzena moznost zmény tkonl u manudlné pracujicich. (Saint-Lary, Re-

bois aj., 2015)

Vyskyt recidivujicich nebo pfetrvavajicich problému je vzacny, ackoli je pravdépo-
dobné¢ podcenovan. Maly pocet pacientl si st€Zuje na pretrvavajici pfiznaky po uvolnéni
karpalniho tunelu z divodu nespravné diagnozy nebo netplného uvolnéni ligamentum
transverzum carpi. Komplikaci mohou byt fibrotizace v oblasti karpalniho tunelu a vsech

meékkych strukturach. Tato diagndze mize vést k reoperaci. (Newson, Cox 2014)
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TEORETICKA CAST

1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Anatomické vymezeni karpalniho tunelu

1.1.1 Canalis carpi
Karpalni tunel je kosténo-vazivova struktura, jejiz dno je tvofeno zlabkem, které

tvoii obé fady karpalnich kustek jinak feceno sklesnutim karpu (sulcus carpi). Lemovan
vyvySeninami, jako jSOu eminentia carpi ulnaris (tvofenad os pisiforme a hamulus ossis
hamati) a eminentia carpi radialis (tvofend tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum ossis
trapezii). Z palmarni, tedy dlafové strany jsou vyvySeniny napfi¢ spojené vazem ligamen-
tum transversum carpi (retinaculum musculorum flexorum), které méni sulcus carpi na ko-
necny karpalni tunel (KT). Tunelem, ovalného tvaru prochdzi n. medianus, cévni vétve a

$lachy flexort prstl a palce. (Smréka, Vybihal aj., 2007; Cihak, 2001; Ehler, Ambler, 2002)
Obrazek 1 Pricny Fez zapéstim

1- karpalni tunel, 2- n. medianus, 3- retinaculum mm. flexorum, 4- lig. carpi volare, 5- 0s
pisiforme, 6- Guyoniiv kandl

Zdroj: PILNY, PH.D., Doc. MUDr. Jaroslav a Prof. MUDr.Roman SLODICKA, PH.D. Chi-
rurgie ruky. 2., aktualizované a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing, 2017. ISBN
978-80-271-9078-2.
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1.1.2 Nervus medianus

vvvvvv

také veliky vyznam pro uchop, jemnou motoriku a citlivost prstli a ruky. N. medianus obsa-
huje veliké mnozstvi senzorickych vlaken. Jeho poruchou dochazi ke zhorSeni obratnosti a
nasledné k mensimu pouzivani dané koncetiny. Opozice je nahrazovana addukci. N. medi-
anus vznika vidlicovym spojenim ¢asti z medialniho a lateralniho fascikulu plexus brachia-
lis. Zprvu vede lateralné od pazni tepny a postupné se pretdci na medialni stranu distalni
¢asti paze. Na predlokti nerv prochazi mezi hlavami m. pronator teres a sbihd mezi m. flexor
digitorum superficialis et profundus. V oblasti zapé€sti se nerv nachazi mezi Slachami m. pal-
maris longus a m. flexor carpi radialis a tim se dostdva do KT, kde vydava vétve pro svaly
palcového valu krom& m. adductor pollicis a mm.lumbricales pro 2. a 3. prst. (Pilny, Slo-

dicka, 2017; Véle, 2006; Druga, 2001)

Obrdazek 2 Schemazické zndazornéni déleni retinakula (RF)

A- palmdrni aponeurdza, B- n. medianus, C- slacha m. flexor carpi radialis, D- vétveni vazu

Zdroj: KANTA PHD., MUDr. Martin, doc.MUDr. Edvard EHLER, CSC., MUDr. David
LASTOVICKA, MUDr. Carmen DANKOVA, MUDr. Jaroslav ADAMKOV a MUDr. Svato-
pluk REHAK, CSC. Moznosti chirurgické 16¢by syndromu karpdlniho tunelu. Neurologie pro

praxi. 2006, (3), 153-157.
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1.2 Klouby zapésti

Zapésti lze brat jako distalni kloub spojujici predlokti a ruku horni koncetiny. Je tvo-
feno klouby zapésti tzv. funkéni jednotkou, kam patii art. radioulnaris distalis, art. radiocar-
pea, art. mediocarpea. Pohyblivost kloubniho spojeni je ptedpokladem pro dobrou funkci
ruky. DulleZita je sou¢innost s loketnim kloubem. (Véle, 2006; Cihak, 2001)

1.3 Pohyby a rozsahy v zapésti

Zapesti a ruka tvoti jeden funkeni celek. Predpokladem pro dobrou funkci ruky je po-
hyblivé kloubni spojeni. Proto je dualezité provést vysetieni jak kloubni vile, tak pasivniho
pohybu segmentli zapésti. Zdrojem omezeni a zkraceni je ve vétSiné piipad vazivova tkan
kloubnich pouzder a ligament. Pohyby v zapésti jsou vzdy vedeny komplexné, samostatna
funkce svala zapésti se nevyskytuje, pouze u prsti v zavislosti na jejich trénovanosti. K ak-
tivité flexort zapésti, pti soucasné aktivité prstti, dochazi béhem uchopeni vétsiho predmétu.
K aktivité extenzoru zapésti napt. pii pohybu do pésti. K pohybu zapésti do abdukce poma-
haji svaly m. abduktor pollicis logus et brevis. Velmi dllezitd je funkce svalu m. extensor
carpi radialis logus pro udrzeni stfedniho postaveni ruky. Zakladnimi pohyby pro zapésti a

ruku jsou:

e Pohyby vedené za palcem do 15° tzv. radialni dukce
e Pohyby vedené za malikem do 45° tzv. ulnarni dukce
e Palmarni flexe s ohnutim zapésti smérem dolt do 80 °

e Dorzélni flexe s ohnutim zapésti smérem nahoru do 80°

(Véle, 2006)

2 SYNDROM KARPALNIHO TUNELU

2.1 Historie
Syndrom karpalniho tunelu (SKT) byl poprvé popsan britskym chirurgem a patologem
Jamesem Pagetem v roce 1854. Prvni sérii pacienti s bolestmi a poruchami ¢iti v distribuci

nervus medianus publikoval James J. Putnam v roce 1880. (Smrcka, Vybihal aj., 2007)

Roku 1913 se o zjisténi pii¢iny vzniku STK nejvice zaslouzili, diky pitevnimu nalezu
zmény na n. medianus u pacienta s atrofii palcového valu, francouzsky neurolog Pierre Ma-

rie s jeho zakem Charlesem Foixem. (Masopust, Benes, 2007)
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V roce 1930 sir James Learmonth provedl prvni zdkrok dekomprese karpalniho tunelu
V oblasti n. mediani. OvSem podrobnéji se touto problematikou zabyval az americky speci-
alista na chirurgii ruky Georg S. Phalen v 2. poloviné 20. stoleti. Termin ,,syndrom karpal-
niho tunelu® byl poprvé zaveden a zminén neurologem Frederikem Moerschem roku 1938,

tedy 5 let po prvni operaci. (Smréka, Vybihal aj., 2007; Pilny, Cizmak, 2006)

2.2 Definice — Vymezeni terminu karpalniho tunelu

Syndrom karpélniho tunelu (déale jen STK) se povazuje za nejznamé;jsi a nejcastéjsi
utlakovy ¢i Gzinovy syndrom horni koncetiny s ¢astym postizenim funkci ruky, vznikly
chronickou kompresi nervove - cévniho svazku béhem pruchodu karpalnim kanalem tvote-
nym karpalnimi ktstkami a ligamentem carpi transversum. ZvySenim tlaku v KT dochazi
Vv prvni fazi k ischemii nervovych vlaken, v dalsi fazi pak k poskozeni obali n. medianus.

(Kanta, Ehler aj., 2006; Pod¢bradska, Machova, 2018; Véle, 2006)

2.3 Patofyziologie
Zkoumani patofyziologie jakozto mechanizmu rozvoje onemocnéni pomaha v pocho-
peni Gzinového syndromu, stanoveni 1é¢ebného postupu a bezchybné operativy jakozto

mnohdy zéakladu uspéchu v 1é¢bé tohoto onemocnéni. (Masopust, Benes, 2007)

Zakladem SKT vznikly Gtlakem je neuropatie n. mediani v oblasti zapésti pod liga-
mentum carpi transversum (dale jen LTC). Nejbézné&ji jde o demyelinizacni neuropatii, u
které jsou nejprve zasazena senzitivni vlakna nervu. Diky tomu jsou pocate¢ni vjemy SKT
s poruchami senzitivni inervace. U pokraéujici komprese miuze dojit k pieruseni axoni a

pievedeni demyeliniza¢niho typu na typ axonalni. (Dufek, 2006)

U dlouhodobé poruchy prokrveni dochdzi k edému epineuria, tedy obalu nervl a endo-
neuria, jakozto vaziva mezi nervovymi vladkny, ktery zptisobi blokddu axonalniho transportu.

Dale ke strukturalnim zménam nervu a k poruse jeho vedeni v disledku demyelinizace. (MI-

¢och, 2008)

Uzinovy syndrom zpiisobuje velké mnozstvi zmén, které lze rozdélit a shrnout do dvou

zékladnich skupin.
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l.  Zmény na Grovni myelinovych obald

2. Zmény v urovni axoplazmatického toku
(Masopust, Benes, 2007)
2.3.1 Zmény na urovni myelinovych obali

Typické jsou zmény za dvou mistech, a to v celém prubehu a na koncich axonti. Nej-

dilezitjsi casti je zejména komprese, kde dochazi k vsunuti hlubsich vldken do povrchovéj-
Sich. Tim zde dochazi k poruSe vedeni elektrochemickych potencidlti a k tvorbé minikom-
partment syndromu, ktery se dale podili na rozvoji zmén v celém priabéhu. Poruchou vedeni

potenciali ndm pak vznikaji poruchy ¢iti a bolesti v oblasti utlaku.

SKT je dale zalozen na kompresi cév, a to jak tepennych, tak i Zilnich, ktery dale
zpusobuje ischemizaci a otok endotelu, zejména preruseni vegetativni inervace. Hlavnim
predpokladem pro uspésnou operaci je pietéti utlacujicich struktur. Komplikaci je vznik syn-

dromu dvojitého utlaku. (Masopust, Benes, 2007)

2.3.2 Zmény na drovni axoplazmatického toku
K 1ézi na axonech a ke vzniku denerva¢niho syndromu dochézi pii dlouhodobé kom-

presi n. mediani, diky kterému postupné vznika ztrata dané inerva¢ni oblasti nervu.
Tok axoplazmy je velmi dulezity pro koncové ¢asti axonti hlavné pro jejich vyzivu.

Pii vySetfeni motorickych a senzitivnich vlaken je potieba vzdy porovnat nalez na n. medi-
anus, n. ulnaris, popfipad€ i na n. radialis na obou hornich koncetinach (jak postizené SKT,

tak zdravé). (Ehler, Amber, 2002)

2.4 Etiologie syndromu karpalniho tunelu

Predpokladii, nebo faktort ke vzniku SKT je velmi mnoho jako napiiklad vek, pohlavi,
kvalita tkani, onemocnéni cévni, nervové ¢i vazivové-kosterni. Dale v dnes$ni dobé také nej-
riznéj$i manudlni ¢innost napi. na klavesnici, na mobilnim telefonu aj. Avsak i tak je ma-

zeme obecné rozdélit do dvou zakladnich skupin, a to na faktory funk¢ni a strukturalni. (Po-

débradska, Machova, 2018; Soukup, 2013)
a) Mezi strukturalni faktory, tedy faktory, které zapficini zménu kanalu, miizeme zata-
dit:
e Zlomeniny zapéstnich, tedy karpalnich kosti se Spatnym hojenim a tvorbou

osteofytl
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e Zbytnéni karpalniho vazu (LCT)

e Vrozené ziizeny KT

e Zbytnéni tkani a procesy zuzujici prostor KT (nadory, degenerativnimi zmé-
nami vaziva, zanéty Slach flexort, otokiim vznikly mechanickym pietézova-
nim, hematomy, gangliony, téhotenstvim, obitou, akromegaliemi, dnou,
chronickou 1é¢bou hemodialyzou atd.) (Smréka, Vybihal aj., 2007)

e Tlak anebo proces zvysujici zranitelnost tzv. vulnerabilitu nervu jako jsou:
(neuropatie vzniklé diky diabetes mellitus, alkoholismu, dlouhotrvajicim vib-
racim atd.)

e Poskozeni axont dostiedivé od mista zizeni (double-crush-syndrom)

e Opakujici se bolesti kréni patete tzv. cervikalgie

(Kurca, Kucera, 2004; Smrcka, Vybihal aj., 2007)

b) Do funk¢nich faktord, vzniklych manuélni ¢innosti fadime:
e Kvalitu, kvantitu a také typ manudlni ¢innosti soucasti zaméstnani, sportu ¢i
zaliby
e Zmény ve tkanich vzniklé diky jednostranné praci, nebo v diisledku dlouho-

dobého pretéZzovani dané oblasti, taktéZ pii praci s vibraénimi ptistroji.

Rizikovym povolanim jsou naptiklad administrativni pracovnici (prace s klavesnici
a mys$i), hudebnici hrajici na strunné nastroje, $icky, hornici, zeméd¢lci ¢i lidé pracujici dlou-
hodob¢ s niizkami, klestémi a dal$im zahradnim nacinim, délnici pracujici s vibra¢nimi na-
stroji jako jsou napf. sbijecky, motorova kladiva aj. Nové pouzivanim mobilnich telefont,

tableta.

Na rozvoji doposud skrytého onemocnéni STK se mohou podilet i funkéni poruchy
pohybového systému (dale jen FPPS) a to reflexnimi zménami ve strukturach pohybového
systému, které se projevuji zvysenym napétim v meékkych tkanich. FPPS patii mezi velmi
Casty ptivod primarni bolesti. Funkéni poruchy jsou na rozdil od poruch strukturalnich

vratné.

Mezi hlavni vlastnosti FPPS je fetézeni, kdy problém v jedné oblasti vyvola piekazku
I v ostatnich ¢astech pohybového systému. Mezi poruchy, které se prenaseji do oblasti karpu

patii nejcastéji nedostatecna stabilizace pii pohybu, kde pozdé€ji nastava pretizeni struktur.
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Konkrétnimi poruchami s projevy jsou napt. blokdda metakarpt a pfenesena bolest

ze svalll lopatky, blokady 1. Zebra a dalsi.

Funk¢ni systém je velmi vazany na kvalitu hybnych funkci a mnozstvi fixace seg-
mentu, u kterého pfi nedostatku téchto aspektli vznika jednostranna aktivita bez jeji mozné

zmeny.

O STK se pfevazné mluvi jako o chorobé z povolani, vztah mezi pfi¢innou vzniku a
zaméstnanim, nebo dlouhodobé¢ vykondvanou praci je v posledni dob¢€ spoustou autorti zpo-

chybniovan. (Podébradska, Machova, 2018; Hertling, Kessler, 2006)

2.5 Etiopatogeneze — funkéni aspekt

U SKT vzhledem k vztahu FPPS dochazi k rozvoji reflexnich zmén jak akutnich, tak
pozdé&ji i chronickych u flexort zapésti a ruky. Béhem chronického stadia dochazi ke kom-
presi ztlustélych svalovych vlaken v subfascidlnim prostoru. Slabne priitok krve tkanémi,
ktery pozdé&ji vyvola vznik ischemie, piestavbu svalovych vlaken na vazivo a oslabeni svalu.
Pretézovani v této situaci urychli vznik funkénich poruch. Nove€ vzniklé vazivo, se mize
zkracovat a kdyz neni uz od zacatku oSetfovano napt. mekkymi technikami, miize zplsobit
trvalou entezopatii, neboli onemocnéni svalovych a slachovych upont a nasledné 1 svalovou
dysbalanci s pietizenim flexorti zapésti. Dochazi k zvySeni sekrece synovialni tekutiny a
k zmenseni prostoru KT, a tedy ke vzniku SKT. Béhem komprese je utlaovan n. medianus,
ten ma vSak po odstranéni pfi€iny utlaku ¢asto pln¢ vratnou funkci. U dlouhodobé komprese
dochazi ke strukturalnim zménam okolnich struktur a cel4 tato situace vede k drazdéni vla-

ken vyvolavajicich bolest. (Pod¢bradska, Machova, 2018; Pfeifer, 2007)

2.6 Klinicky obraz
U STK jsou projevy velmi zndmy a projevuji se kombinaci riznych druh@ ptiznakd,

kter¢ jsou jak pozitivni, tak negativni, motorické ¢i senzitivni.

VétSina postupné nastupujicich piiznaku je spiSe senzitivni povahy, kde mezi subjek-
tivni potiZe pacientli, mizeme uz od zacatku zatadit parestezie neboli brnéni jak prsti, tak
dlan¢, hibetu ruky, fetézici se az do oblasti piedlokti az k rameni. Dale no¢ni brnéni, denni
klidové brnéni, denni pondmahové brnéni, ztuhlost a otok se sniZzenim obratnosti a sily prsti.
Parestezie se nejCastéji tykaji I.-11L. a pfilehlé strany IV. prstu na dlafiové strané ruky a dor-

saln¢ v okoli nehtl tyz prstii. V rozsahu inervace n. mediani. Malicek udavaji bez projevu
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brnéni. Nejvetsi projev obtizi je v klidu, v noci, kdy parestezie budi pacienta ze spanku, coz
je zptisobeno polohou zapésti, pii niz dochazi k utlaku n. mediani. Po probuzeni byva pocit
necitlivé, nemotorné ruky, kterd postupné vymizi. Také po zatizeni dlané, kdy horni konce-
tina (HK) je v elevaci napft. po fizeni auta, jizdy na kole, zapinani knoflikt, drzeni drobnych
predmétt delsi dobu atd. Ruka je oslabend pro stisk a ichop. Tyto ptiznaky jsou nejvyraz-

néj$i na dominantni konceting. ( Dufek, 2006 ; Smrcka, Vybihal aj., 2007)

Protfepanim, svésenim ¢i procvi¢enim zapésti se daji bolesti zmirnit a jedna se také o
nejtypictéjsi ulevové manévry SKT. Béhem dne pfi vykondvané Cinnosti tyto pfiznaky vy-
mizi a nahradi je porucha senzitivity prstl. Pfi pfetrvavajicim tlaku v KT, dochazi postupné
ke zhorSovani postizeni nervu. Pacienti toto popisujici jako ztrata citu v koneécich prstt (dy-
sestezie), oslabeny cit v prstech (hypestezie), ¢i piecitlivélost vyvolavajici az bolest (hype-
restezie). Mezi nutnou podminku SKT patii nocni parestezie nejmén¢ dvakrat do tydne. (Du-

fek 2006; Smrcka, Vybihal aj., 2007)

Motorické ptiznaky jsou po vétSinu piipadi bezvyznamné, nebo zanedbatelné, diky
malému podilu n. mediani na inervaci ruky od KT. Tyto potize, projevujici se u pokrocilych
stadiich vSak muzou zpusobit vypadky funkce svali (m. opponens pollicis a m. abduktor
pollicis brevis), které se projevi poruchou opozice a vzty¢enim palce kolmo k dlani tzv. pfi-
znak svicky. To je zplisobeno utlakem motorického axonu a objevuje se zde slabost svalstva
palcového valu (thenaru) a neobratnost prsti napt. pii jemné motorice, vzniklou inervaci n.

medianus a n. unalris. (Dufek, 2006 ; Kurca, Kucera, 2004; Ehler, 2008; Micoch, 2008)

Pokrocila stadia, bez adekvatni terapie jsou typicka sniZzenim svalové sily (napf. stisk
a uchop) a poruchou ¢iti nalezitych koznich oblasti, zpiisobenych tézkou strukturalni 1ézi n.
mediani. Casto dochazi i k zmen3eni svaloviny, typické az pro terminalni stadium, nebo
K pocitovym otokiim prsti ¢i ruky na nemocné HK, které udavaji pacienti. ZhorSujici se
nocni parestezie a rozcviceni zapésti pro ulevu od bolesti je nutno provadét delsi dobu, nebo
se uleva nemusi dostavit viibec a bolest pretrvava. U nékterych lidi, 1ze i pozorovat zménu
teploty a zbarveni kiize do Cervena, stavu kize v palmarni oblasti a na koneccich prsti v iner-

vaci n. mediani. (Dufek, 2006; Kur¢a, Kucera, 2004; Ehler, 2008; Ml¢och, 2008)

2.6.1 Klasifikace SKT dle tiZe klinického nalezu
Lehky stupeii: Pozitivni provokacni testy, prechodné piiznaky slabsi intenzity, které béhem

¢innosti vymizi. Precitlivéla reakce na vibra¢ni podnét, zanikové ptiznaky nepfitomny
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Stfedné tézky stupeil: pozitivni provokacéni testy, snizeni svalové sily, Casté vyraznéjsi bo-

lesti a snizeni ¢iti zaCinajici hypotrofie palcového valu (thenaru).

Tézky stupeii: atrofie, trvalé piiznaky, postizeni nervi, vyrazné zanikové (pyramidové)
jevy. (Smrcka, Vybihal aj., 2007)

3 EPIDEMIOLOGIE SYNDROMU
SKT se povazuje za nej¢astéj$i mononeuropatii u nas a jeho vyskyt podléha véku, pri-
mérné az podprimérné télesné vysce, zenskému pohlavim oproti muzim 4:1, vrozen¢ ana-

tomickym zméndm KT (ktery se da zjistit po vySetteni CT), rase, fyzické zatézi.

SKT se nejéastéji objevuje u Zen stfedniho véku, velmi asto dokonce oboustranné. V CR je
diagnostikovan az u 10 % Zen v urcitych v€kovych kategoriich, geografické rozdily vyskytu
se vSak neprokazali vyznamné. SKT se dava Casto do souvislosti s profesionalnim zatizenim
V. nékterych profesnich oblastech je vyskyt SKT podstatné vyssi a to okolo 30 %, proto je
SKT zafazen mezi chorobu z povolani. (Ehler, Ambler, 2002 ; Pilny, Slodi¢ka, 2017)

3.1 Profesionalni syndrom karpalniho tunelu

Profesionalni syndrom karpalniho tunelu (dale jen PSKT) se nejcastéji objevuje u Zen
a muzl ve véku kolem 45-55 let a je velmi pravdépodobné, Ze u spousty z nich se SKT ukaze
jako pravé syndrom profesionalni. Celkové se jedna o osoby, vykonavajici praci, pro kterou
je typickd nadmérnd, jednostrannd, dlouhodoba svalova zatéz drobnych svall ruky a pred-
lokti. Kdy problém muze vzniknout jak pfi vétsi sile a mensi ¢etnosti vykonavaného pohybu,

tak pfi mensi sile a vétsi Cetnosti pohybu.

Jde hlavné o povolani, pii niz HK vykondva predevsim flexi, extenzi a rotaci zapesti
a ruky (napft. prace se Sroubovakem), nebo pfi Castych neptirozenych polohach zapésti, ¢i
rychlé jemné pohyby prsty naptiklad pti hrani na strunné hudebni nastroje. Ke vzniku PSKT

je zapotiebi ptisobeni jiz zminénych vliva 10-25 let, nékdy i pod 10 let.

Dalsi pric¢inou je prace s vibracnimi nastroji, jako naptiklad motorova pila, pneuma-
ticka kladiva, vrtacky aj. Nadmérnym pretéZovanim dochazi ke zméné mekkych tkani (hy-
potrofie, otok atd.), k utlaku nervu, ale hlavni princip vlivu vibrace je jiny a to, ze vibrace
vedou K vzniku mikrotraumat na nervu s piipadnou ischemickou zménou. Tyto funk¢ni fak-

tory spolu s faktory strukturalnimi spole¢né vedou ke vzniku PSKT (mensi karpalni tunel,
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diabetes mellitus, zhrub¢€lé Slachy flexort atd.). Prokaze-li se tento ptivod onemocnéni syn-
dromu karpalniho tunelu, je nafizena zména pracovni zatéZe u pracujici osoby. Rada autori,

vsak profesni pti¢inu zpochybnuje. (Dufek, 2006 ; Minks, 2014; Ambler, 2011)

4 DIAGNOSTIKA

V diagnostice uzinovych syndromi a SKT vyuzivame pottebné kroky ke stanoveni dia-

gndzy, kterymi jsou:

Klinické vySetteni

Vyuziti provokac¢nich manévrQ
Vysetteni Slachovych reflexi
Elektromyografie (EMG)
Blokada n. mediani v misté uziny
Vyuziti zobrazovacich metod

Revize Gziny v KT

© N o g K~ D

Ostatni vySetieni

(Rychlikova, 2008; Kur¢a, Kucera, 2004; Ml¢och, 2008)

4.1 Klinické vySetieni

rozbor anamnézy, s dirazem na jeji osobni a pracovni ¢ast. U osobni anamnézy se Casto
doptavame na interni onemocnéni (endokrinologickd, metabolicka aj.), irazy (napt. zlome-
niny, luxace aj.), pouzivani lokomoc¢nich, kompenzacnich pomticek (berle, francouzské hole

atd.) Tyto udaje jsou velmi stézejni pro stanoveni diagnézy a jeji nasledné terapie.

Dulezité je také zhodnoceni subjektivnich ptiznaki pacienta jako jsou (parestezie) a
jejich vyskyt, ¢asovy interval potizi, jejich vztah k vyvoldvajicim pfi¢inam, provokacni a
ulevové polohy, motorické ptfiznaky tzn. neSikovnost béhem jemné motoriky, vazomoto-

rické ptiznaky (otoky, zména teploty a zbarveni ktize).

Dale anamnéza pracovni, zaliby, sportovni aktivity. U vyraznych klinickych projevi
se ve vetSiné piipadli uvazuje o radikalnim, tedy chirurgickém feseni. Soucasti klinického
vySetieni je také detailni neurologické vySetieni sily a ¢iti v oblasti aker u obou HK, (jak n.
mediani, tak i n. ulnaris), které Casto sta¢i ke stanoveni diagnozy bez dalSich vySetieni.

(Rychlikova, 2008; Kur¢a, Kucera, 2004; Ml¢och, 2008)
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4.2 Vyuziti provokaénich manévri

Pro ambulantni praxi byli stanoveny provokacni testy (manévry) které specifikuji di-
agnozu SKT, provokaci parestezie i senzitivnich vjemu. I pfesto je zndm vyskyt jak falesné
negativnich, tak 1 pozitivnich vysledkti. U pozitivnich vysledku, jak anamnestickych, tak
provokacnich testli se o SKT nejedna v ptipadné€, neni — li kone¢ny vysledek potvrzen na

elektrofyziologickém vysetteni. (Ehler, Ambler, 2002; Opavsky, 2003)

4.2.1 Phaneliyv test
Ten patii mezi nejznaméjsi a jedna se o flek¢ni a extencni test, popsan byl roku 1957.

Principem je 90 stupiiova flexe ¢i extenze zapésti nebo pfitomna bolest v inerva¢ni oblasti
n. medidnu. Test probiha na podepfeném piedlokti vySetfované koncetiny, u které mohou
byt ptitomny typické parestezie, dostavujici se do 60 sekund, diky neptirozené poloze zuzu-
jici prostor pro nerv a tlaku v KT. Dal§i moZnosti je test provézt tlakem obou rukou vzajemné
proti sobé. Klasicky Phaneltv test provadime s flexi zapésti, naopak tzv. obraceny Phaneliv

test s extenzi zapcsti.

Lze také vyuzit modifikaci toho testu a to, extenzi lokte a zaptenim zapésti napft. o
zed’, pti kterém dochdzi k napnuti n. medianu a tim k ziskdni vétsi senzitivity. (Kurca, Ku-

Cera, 2004; Minks, 2014; Opavsky, 2003; Pfeifer, 2007)

4.2.2 Tineliv test
Popsan autorem roku 1915 a spociva v poklepu neurologickym kladivkem na liga-

mentum carpi transversum (LCT). Tento poklep dale vyvola kratké bolestivé vjemy v iner-
vacéni oblasti n. medianu (v dlani a 2.-3. prstu), které¢ jsou mnohdy pritkazné 1 tlakem prstu
na LCT nad KT. Kdyz test vyvola bolestivost v oblasti pfedlokti mnohdy i s tendenci pro-
ximalniho §ifeni, nazyvame ho tzv. obraceny Tineldv ptiznak. Podle vétSiny autorti je praveé
Tineltv test nejefektivnéjsi a pozitivni u 60-70 % postizenych. (Kurca, Kuc¢era 2004; Opav-
sky, 2003, Pfeifer, 2007)

4.2.3 Napinaci test nervus medianus
Neni uz tak znamy jako piedchozi typy, a doslovné se nazyva (tethered median nerve

stress test). Tento test spoc¢iva v tlaku na prostfednik vyvoldvajici maximalni extenzi v za-
pésti. To zplisobi bolesti a parestezie v inervacni, senzitivni oblasti n. medianu az na dorzalni

plose predlokti. (Kur¢a, Kucera, 2004; Opavsky, 2003)
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4.2.4 Kompresni manZetovy test
Tento test se zaklada na ptsobeni tlaku 150 torri manzetou tonometru, nebo tlakem

vyvinutym stiskem naseho palcem do oblasti zapésti. U velké vétSiny postizenych SKT, se
objevi parestezie v oblasti n. medidnu i1 po 30 s. naSeho pisobeni. (Kurca, Kucera 2004;

Opavsky, 2003)

4.2.5 Priznak vzpaZenych rukou
Za pomoci vzpazenych koncetin, sledujeme vyvolani a §ifeni bolesti nebo parestezie.

(Ml¢och, 2008; Opavsky, 2003)

4.2.6 Diskriminaéni test
Objasnuje stupné poruchy citi za pomoci dvou tupych podnétli o neménné vzdale-

nosti (napf. 5 mm), které prikladame na kiizi prstii inervacni oblasti n. medianu a sledujeme

schopnost rozlisit dva body. (Ml¢och, 2008; Opavsky, 2003)

4.3 Elektromyografie (EMG)

vvvvvv

pro ovéteni diagndzy SKT. EMG se zaklada na vysetieni jak senzitivniho, tak motorického
vedeni nervil, posouzeni funkce a struktury n. medianu v oblasti zapésti, nékdy doplnéného

také o jehlovou elektromyografii (jehlovou elektrodou).

Jde o pomérné jednoduchou, avSak ¢astecné invazivni metodu, kterd se 1 mimo dia-
gnostiku SKT vyuziva ke stanoveni tize onemocnéni a uréeni terapie, rozpoznani neuropatie
n. medianu, stanoveni nemoci z povolani a k jeho objektivnimu sledovani. Bez tohoto vy-

Setfeni nelze indikovat operacni feSeni a sledovat tak efekty 1écby.

Cilem vySetfeni je rozpoznat poruchy jak svalového, tak nervosvalového pienosu, cen-
tralniho a periferniho typu, stupen a jejich zadvaznosti. Prokdzat maximalni rychlost, nebo
zpomalené vedeni jak motorickych, tak senzitivnich vldken n. medidnu pies zapésti, které

vzniklo dopadem postizeni myelinové pochvy nervii.

To zjistime diky elektrické stimulaci n. medidnu V oblasti zapésti a loketni jamce a
snimanim odpovédi pomoci elektrod uloZenych nad m. abduktor pollicis brevis. Dalsi vari-
antou je pritkaz znamky postizeni axont motorickych vldken k thenaru, za pomoci jehlové

elektrody.
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Mnohdy se vysledky rychlosti vedeni vldken n. medidnu porovnavaji i s ostatnimi
¢astmi t€hoz nervu, nebo ve stejnych ¢astech ostatnich nervii (n. ulnaris, n. radialis). Pii
nejistém nalezu €i jednostrannych potizich je vhodné provést obdobné vysetteni na zdravé

koncetin¢. (Dufek, 2006; Masopus, Benes, 2007; Kurca, Kucera, 2004)

4.3.1 Zmény na EMG u SKT
Nerv, ktery je postizeny v KT vykazuje v neurografii pfedevs§im demyeliniza¢ni

znamky postiZeni

e Prodlouzena senzoricka latence

e Pokles nebo ztrata amplitudy u senzorickych evokovanych potencialt

e Prodlouzena distalni motorické latence (DML)

e SniZena rychlost senzitivniho vedeni

e Ztrata motorickych jednotek u elektromyografie (denervacni potencialy

v thenaru). (Kurca, Kucera, 2004)

4.3.2 Standard elektrofyziologického vySetieni SKT pro potieby hlaseni chorob
Z povolani
Vymezuje stiedd t&zky stupeii dany Ceskou neurologickou spole¢nosti a také Minis-

terstvem zdravotnictvi z roku 2003.

Musi se dodrzet piesny postup pti EMG. (Kurca, Kucera, 2004)

4.4 Blokada nervus medianus v misté uziny
Velmi Casto se vyuzivand metoda s terapeutickych u¢inkem, jinak feceno diagnosticky
zakrok blokace nervu, ktery se provadi pomoci aplikace lokalnich anestetik (Mesocain, Di-

prophos aj.).

Ztrata priznakti SKT po jejich aplikaci vypovida ve prospéch diagndzy. Pied aplikaci
musi byt zndma ptesna lokalizace nervu, jako prevence iantrogenniho poSkozeni béhem apli-

kace obsttiku. (Kurc¢a, Kucera, 2004)

4.5 Vyuziti zobrazovacich metod
Vyuziti zobrazovacich metod slouzi jako vhodny dopln€k vysetfeni v piipadé, je-li
diagndza nejista, nejedna se vsak o rozhodujici metody. USG jinak také (ultrasonografické

vySetfeni) se stale Castéji zacina vyuzivat k diagnostice, hodnoceni a jako cennd informace
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pii operaénim zakroku abnormalit KT, cév, nervi a §lach probihajici touto strukturou. Jde o

levnéjsi a dostupnéjsi metodu k prokazani komprese nervu.

Rentgenové (RTG) vySetfeni mize objasnit patologii skeletu v oblasti zapésti, neni

vvvvvv

CT ma schopnost relativné piesné urcit rozméry kostnich ¢asti KT. Pii diagnostice SKT ma

tedy veliky vyznam.

Magneticka rezonance (MR) umoznuje jasnéjsi zobrazovaci moznost KT a jeho ob-
sahovych struktur trojdimenzionalnim obrazem. Lze dobfe identifikovat ditvod komprese n.
medianu (tumor, otok nervu, gangliom, ztlusténi Slach aj.) Je vSak naro¢na na dostupnost,

¢as 1 cenu. (Kurc¢a, Kucera, 2004; Ehler, Ambler, 2002)

4.6 Revize uziny v KT
UmozZni stanovit zavér v diagnostice SKT, 1 pfesto se tato metoda pfili§ nevyuziva a
povaZzuje se za nouzove feSeni. Mame tadu jinych, oblibenéjsich a méné naroénych pomoc-

nych vysetieni a to (USG, MR, EMG aj.). (Kur¢a, Kucera, 2004)

4.7 Ostatni vySetieni
Sem tadime vysetieni, ktera vyvraceji nebo potvrzuji chorobné déje, vedouci ke

vzniku SKT jako napf. (diabetes mellitus, dna aj.) (Kurca, Kucera, 2004)

4.8 Diferencialni diagnostika

Béhem urcovani diagndézy SKT se musi brat ohled na to, Ze fada jinych onemocnéni
muize mit podobné pfiznaky. Pfi spravném zhodnoceni anamnestickych dat, klinickych a
neurofyziologickych pfiznakl s doplnénim pomocnych vySetteni jako (napt. EMG, USG,
MR aj.) neni stanoveni ani vyvraceni diagnozy pro zkuseného neurologa nijak ndrocné. Sho-
duji-li se tyto faktory, lze jednat o prokédzané diagndéze SKT. Nektera onemocnéni, vSak
svymi podobnymi ¢i spol¢enymi piiznaky mohou vytvofit diferencidlné diagnosticky pro-
blém jako jsou (bolesti vystielujici do predlokti az ramene, bolestivost a parestezie v oblasti

dlani a prsti, hypestezie v distribuci n. medianu, neobratnost rukou, atrofie).

Ze strany lokalizace a typu postizeni je potfeba odlisit nasledujici onemocnéni:
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e Poskozeni ¢asti vétve n. medianu distaln€ od KT (kompresi benignim nado-
rem (fibrom, lipom aj.), pourazovym postizenim, abnormalnim vazivovym ¢i
svalovym pruhem atd.)

e Artropatie malych kloubi ruky

e Revmaticka onemocnéni

e Komprese nervu v oblasti m. pronator teres (pronatorovy syndrom)

e Oboustranna hypoplazie thenaru

e Dupuytrenova kontraktura

e Reflexni dystroficky syndrom

e Polyneuropatie

e Uzinovy syndrom r. cutaneus palmaris n.mediani

e Léze kofenti C6-C7 a plexus brachialis

e Tendinitidy a tendovaginitidy flexori zapésti a prsti

(Kurca, Kucera, 2004; Mlcoch, 2008; Minks, 2014; Smrcka, Vybihal aj., 2007)

5 TERAPIE

Po stanoveni diagnozy je dulezité se rozhodnout jakym smérem se bude vyvijet dalsi
1é¢ba, a to bud’ konzervativnim ¢i operacnim postupem. Lécba je mnohdy plnéd rozpora
vzhledem k tomu, ze SKT je 1é¢en doktory s riznou specializaci (chirurg, ortoped, neurolog
aj.). (Kurca, Kucera, 2004; Minks, 2014)

5.1 Konzervativni terapie

Pti lehkych, obc¢asné se vyskytujicich symptomech s normalnim klinickym nalezem
a kratkym trvanim se voli konzervativni terapie, u kter¢ ocekavame zlepseni stavu diky apli-
kaci rznych typi rehabilita¢nich postupi, medikamentti a rezimovych opatfeni. Ve vétSing
ptipadech se doporucuje pacientlim bez blokady nervu. Neni-li v§ak 1écba do 6 mésici
ucinna a ptiznaky se zhorsuji, je vhodné piestoupit na operacni feSeni. (MlCoch, 2008; Smr-
¢ka, Vybihal aj., 2007)
5.1.1 Uprava Zivotniho stylu

Bé&hem konzervativni 1é¢by je pacientim doporucovan klidovy rezim minimalné po

dobu 2 tydnu a pfisné Setieni dané horni koncetiny, vyhybat se stale se opakujicim, stereo-

typnim pohybtim, vyuzivat pravidelné prestavky a snazit se opakovan¢ ménit polohy zapésti.
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Vhodné jsou také ergonomické pomucky (opérky pod zapésti aj.) Idedlni, ale ne pfili§ bézné
je zména povolani ¢i sportu u kterého problém vznika. (Kurca, Kucera, 2004; Michalicek,

2010)

5.1.2 Ortézy/ ortotika
K vyssi formé Setfeni koncetiny a kloubu je vhodné vyuzivat na miru zhotovenych

ortéz a dlah v neutrdlni pozici pro kloub, a to pfedevsim na noc. Dulezité je tuto terapii do-

provazet fyzioterapii. (Kurca, Kucera, 2004; Michalic¢ek, 2010)

5.1.3 Farmakologicka lécba
Lécba je bud’ celkova, anebo lokalni. Mezi hlavni medikamenty patii analgetika

(Tramadol) k tiSeni bolesti pievazné v akutnim stadiu STK a pfi nesnesitelné bolesti. Musi
se brat v potaz fakt, ze vymizeni bolesti miize byt zpiisobeno u¢inkem analgetik, tak také

vymizenim bolesti z divodu tézkého stupen destrukce nervu. Déle se vyuzivaji nesteroidni

-----
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neosvedcila. Alternativou plisobici proti otoku v zapésti je uzivani antidiuretik. Vyuzivaji se

také podptrné medikamenty s vlivem na metabolismus a trofiku nervi (Vitamin B).

Na rozhrani konzervativni a opera¢ni 1écby je injekéni aplikace kortikoidi (Betame-
thason), nesteroidnich antirevmatik (Diclofenac) a lokalnich anestetik do KT, ktera pii
spravné aplikaci do neporusenych struktur KT mlize vyrazn€ zmirnit pfiznaky do nékolika
mésict po ni. Opakovana aplikace je vSak kontraindikovéana. K lokalnim obstfikiim se uchy-
luje az v ptipad¢ akutniho stavu STK s velkymi potizemi, nebo ve vyjimecnych ptipadech,
také ve chvili, kdy pacient musi operacni feSeni odlozit. (Dufek, 2006; Kurca, Kucera, 2004,

Michalicek, 2010; Ml¢och, 2008)

5.1.4 Fyziatrické — rehabilita¢ni postupy
Mezi dalsi moznosti konzervativni 1€cby patii vyuziti fyzikalnich metod spolecné

s rehabilitaénimi. Jako jsou naptiklad prokainovo-hyazova iontoforéza zptsobujici levu od
bolesti, steroidova iontoforéza, mobilizace zapéstnich kistek. USG, laser, magnetoterapie,
alternativni terapie, kineziotaping dokéazi zmirnit ptiznaky, avSak neovlivni pfic¢inu vzniku
SKT. Vétsi vysledky maji po operacni 1écbé. (Kurca, Kucera, 2004; Smrcka, Vybihal aj.,
2007)
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5.2 Chirurgicka terapie

Provadi se u pacientu se stfedné téZkou az té¢zkou formou SKT (2.-3. stupen), a vyraz-
nym klinickym a EMG nalezem. U operace SKT 3. stupné a délce okolo 12 mésict. U leh-
kého stupné se zprvu voli konzervativni terapie, pti neuspéchu 1écby se ptechéazi na invazivni
(operacni feSeni) dekomprese nervu. Dulezité je védet, Ze i pacienti s lehkym stupném néalezu
na EMG mohou mit veliké potize, proto je dilezité brat v potaz pravé klinicky nalez a cel-
kovy stav pacienta. Velikou vyhodou operativniho, radikalniho feseni je bezprostfedni ustup
potizi, diky odstranéni utlaku n. medianu zavisejicim na protéti retinakula a pomérné kratka
pracovni neschopnost. Doba hojeni rany se pohybuje okolo jednoho mésice, vyndani stehil
se provadi po 7-10 dnech. Nasledujici dva tydny by nemél pacient zatéZovat operovanou
koncetinu. Po zakroku postupné¢ dochazi k apravé prokrveni nervu, které se projevi ztratou
parestezii, nasledn€ v pritb¢hu mésicti dochézi k napraveé poskozené myelinoveé pochvy sou-
visejici s obnovou ztraceného €iti. Po zhruba piil roce, lze zaznamenavat obnovu inervace

svalll palcového valu s nartistem sily a ibytkem svalovych atrofii diky lepSeni axonalni 1éze.

Ptistupli operacni 1écby je vSak né€kolik a lisi se od sebe invazitou, dobou operace,
typem a naro¢nosti na vybaveni, moznostmi komplikaci pti zakroku, schopnostmi operatora,
dobou operacniho zakroku, poopera¢nimi komplikacemi (bolest, typ jizvy), délkou pracovni
neschopnosti, stupném postizeni n. mediani aj. Vykon o délce 15-30 minut je ve vétsiné
piipadu v lokalni umrtveni (Mesokain) podle zvyklostech pracovisté a zdravotniho stavu pa-

cienta je mozné€ vyuzit 1 jiné moZnosti.

Zakrok se mize provadet nasledujicimi typy (klasickym ptistupem, endoskopicky, mi-
krochirurgickou technikou, nebo pomoci retinakulotomu a epineurotomie). (Smrcka, Vybi-
hal aj., 2007; Ml&och, 2008; Kanta, Ehler aj., 2006; Kuréa, Kuéera, 2004; Pilny, Cizmak,
2006)

5.2.1 Klasicky pristup
Jeho cilem je odstranéni komprese nervu za pomoci fezu LCT (3-5 ¢cm) nad n. medi-

anem v proximalni tseku dlané v ose 3. prstu u MCP kloubu neboli metakarpofalangealniho
kloubu palce az po oblast distalni k zapéstni ryze. Tunel se opét preméni ve zlabek a dojde
K vyraznému zmirnéni tlaku a cévnimu zasobeni n. medianu. Existuje fada variant, jak fez
vést. Podle zavaznosti SKT se voli velikost vedeni fezu, nékdy je nutné fez prodlouzit pro-
ximalnim smérem, jindy u leh¢ich forem staci fez kratsi s protétim vazu bez dalSiho zdkroku

na nervu. Nékteti operatéfi voli soucasné prezkoumani (revizi) motorické vétve vzdy, jini
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napiiklad pouze u atrofii ¢i hypotrofii palcového valu. Prodlouzeni fezu s sebou piinasi i
komplikace v podob¢ vétsich pooperaénimi potizi a nezadouciho jizveni. Vysledky klasic-
kého ptistupu se pohybuji okolo 90 % UspéSnosti, ptesto se u zhruba 60% objevuji nasledné
bolesti v oblasti jizvy, v thenaru a hypothenaru jsou oznacovany jako “Pillar pain, ustupu-
jici do 3-6 mésici coz prodluzuje plny navrat funkce ruky. (Kanta, Ehler aj., 2006; Mlcoch,
2008; Smrcka, Vybihal aj., 2007, Soukup, 2013; Rokyta, 2003)

Obrazek 3 Orientacni body pro klasicky zpiisob operace

Zdroj: PILNY, PH.D., Doc. MUDr. Jaroslav a Prof. MUDr.Roman SLODICKA, PH.D. Chi-
rurgie ruky. 2., aktualizované a doplnené vydani. Praha: Grada Publishing, 2017. ISBN
978-80-271-9078-2.

5.2.2 Endoskopicka technika
Je jednou z moznosti chirurgické terapie, jejiz vyhodou je rychlejsi doléceni, nepfi-

tomnost jizvy v dlani, mensi bolesti a pooperaéni potize. Zavedena japonskym ortopedem
Okutsu roku 1987. Kdy jeho principem byl fez o délce 2 cm, 3 cm od zapé€stni ryhy proxi-
malnim smérem a zavedeni prithledné trubicky s endoskopem do oblasti KT. V roce 1990
Agree a King vynalezli novy systém endoskopické techniky a to video-endoskop. Technika

od J. Mennona z roku 1993 tzv. ,,Single portal approach®, technika jednoho fezu spocivala
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v zavedeni noze a endoskopu do stejného pristupového mista (fezu) 1-3 cm proximalne od
Zapesti.

,Dual aportal apporach® neboli technika dvojiho fezu zavedena Chowem, ma dva
vstupy, endoskop se zavadi ve stejném misté jako v pfedchozim pfipadé a ntz v dlani
distaln€ od ligamenta.

Jednou z dalsich technik je tzv. ,,flexor carpi radialis approach®, tedy pfistup ve-
deny radialné do Slachy, s naslednym protnutim obou listii vazu retinaculum flexorum (RF)
obtacejici Slachu m. flexor carpi radialis. Vyhoda tohoto typu pfistupu je, Ze fez neprochazi

dlani a je ¢astecné zachovand fuknce vazu chranici n. medianus.

Pristup z dvoji incize tedy fezu ,,twin incision technique®, kdy jeden fez je veden
podélné€ na dolnim okraji karpalniho vazu a druhy pfi¢né€, mezi Slachami m. flexor carpi
radialis a m. palmaris logus. (Kanta, Ehler aj., 2006, Smréka, Vybihal aj., 2007, Pilny, Ciz-
mak, 2006; Nahlovsky, 2006)

Obrazek 4 Vedeni rezit u ruznych typu operace

A- Klasicky, B- endoskopicky, BC-twin incision, D- technika radialniho rezu (f.c.r.approach)

P

Zdroj: vlastni

5.3 Pooperacni péce

Na nékterych pracovistich je zvykem davat po operaci sadrovou dlahu, ktera se sun-
dava i s odstranénim steht pfiblizné 10. den. Rada pracovist’ po zakroku ruku nijak nefixuje.
Dtlezité je zacit s rozcvi¢ovanim kloubt HK a polohovanim do vyvysené polohy ke zlepSeni
prokrvovani a snizeni otoku. Je vhodné, aby pacienti rozcvic¢ovali HK a zapé€sti i sami v do-
maci péci.
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Po odstranéni steht je doporuceno k urychleni hojeni rdnu promazavat a masirovat
(napft. vazelinou, sadlem aj.). Po dobrém zaceleni jizvy a hojeni lze pouzit i tlakovou masaz
na okolni jizvy. (Smrcka, Vybihal aj., 2007; Kanta, Ehler aj., 2006, Ml¢och, 2008; Nova-
kova, 2003)

5.4 Komplikace
Kazdy chirurgicky vykon s sebou nese 1 mozné komplikace, které v ptipadé operace

SKT jsou nésledujici:

e Strukturalni poskozeni motorické vétve nervu, tepen a §lach

e Nedostatec¢né protnuti vazu a netiplné uvolnéni nervu

e Jizevnaté zmény

e Pretrvavajici piivodni potize (parestezie, ibytek svalové sily aj.)
e Bolestiva jizva, zapésti, thenar a hypothenar

e Otok a hematom v misté fezu

e Infekce u oslabenych pacientt

(Smréka, Vybihal aj., 2007, Néhlovsky, 2006; Novakové, 2003)

6 FYZIOTERAPIE A ERGOTERAPIE

Fyzioterapie zastava dilezité misto v prevenci a konzervativni i operacni 1écbé SKT.
Vysledky terapie z hlediska funkce a vedeni nervu jsou opakované prokazany. Pomoci sou-
hrnného kineziologického rozboru by mél umét jak fyzioterapeut, tak ergoterapeut zhodnotit
funkéni slozku ptic¢iny vzniku SKT a uskutecnit jeji terapii, kdy napomaha k tlumeni a od-
straflovani pfiCiny obtizi. Fyzioterapie ve chvili, kdy funkéni porucha dosla do faze struk-
turadlniho poSkozeni, nemé4 moc a je nezbytné v€asné operacni feSeni. VZdy by méla byt
komplexni a zahrnovat procedury typu vysetfeni fyzioterapeutem, kinezioterapie v podobé
pohybovych cviceni k nédpraveé chybnych stereotypt, fyzikalni terapii a mékké a mobilizaéni

techniky. (Podébradska, Machova, 2018)

Ergoterapie by méla byt jednou z hlavnich soucasti rehabilitace u SKT ve vSech fazich
1é¢by. Pti 1é¢be€ neoperativni je pravé ergoterapie hlavni metodou rehabilitace. V ramci tera-
pie se na kazdého pacienta vypracovava individualni program, u kterého se hodnoti mani-
pulaéni dovednosti, gnostické funkce ruky a zapojeni horni koncetiny pii béZnych dennich

¢innostech. Ergoterapie se také déli do Ctyi riznych oblasti jako je oblast kondi¢ni, dale
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cilend na danou postizenou oblast, kterd napomaha zlepSeni rozsahu hybnosti, ergoterapie
K pracovnimu zaclenéni, ktera slouzi k adaptaci na zam¢&stnani ¢i zptsob Zivota. Dalsi oblast
je zaméfena se na vychovu k sobésta¢nosti, tyto oblasti se vzajemné dopliuji. (Kubinkova,

Kftizova, 1997; Michalicek, 2010; Pavli, 2002)

6.1 VySetreni fyzioterapeutem

Zakladem je komplexni kineziologicky rozbor, kdy se terapeut snazi v organismu najit

primarni poruchu s rozsifenim funk¢énich poruch v pohybovém systému diky jejimu fetézeni.

Jde o poruchy funkéni (napfi. porucha stabilizace lopatky), tak i strukturalni (napf. rev-
matoidni artritida). U pfevahy funkcni pficiny vzniku s typickymi paresteziemi, poruchou
¢iti a nedostate¢nosti pohybového systému maji pacienti porusen stereotyp abdukce a flexe
horni koncetiny (HK) s pfevahou hornich fixatord lopatky a naslednym Gtlumem dolnich

fixatort jednostranné i oboustranné.

U ramene je obvyklé vnitin€ rotacni postaveni, pronace v loketnim kloubu a omezena
extenze v zapésti s prevahou funkce flexori ruky. Porucha synergie HK se mtize projevit pii
pohybu pozdéji i v klidové fazi. V ptipadé klinického pteneseni vysokého tlaku v KT je ty-
picky palpa¢ni nalez hypotrofie v oblasti palcového valu. (Podébradska, Machova, 2018)

6.2 Kinezioterapie
Je individudlni, u kazdého pacienta jind a vzdy by se méla orientovat od celkového
kineziologického rozboru a konzervativni ¢i operacni 1écby. Je zaméfena prevazné na indi-

vidudlni télesnou vychovu.

Prvni mésic po operacnim zakroku je doporuc¢ovan klidovy rezim, kdy se ruka nesmi
zaté¢zovat. Postupné a pomalu rozcvicujeme a zatéZ pfiddvame. Cvici se pomalu, nikdy ne
pies bolest vSechny pohyby v zapésti a prstech, postupné se zatazuji cviky s pomtckami na
posilovani stisku apod. Po tfech mésicich je mozna plna zatéz. (Slezakova, 2007; Podébrad-

ska, Machova, 2018)

6.3 Lécebna rehabilitace po operaci SKT
Pacient zacina s rehabilitaci 2-3 tydny po opera¢nim zakroku. Dilezité je stanovit cile,
fazi 1 prubéh rehabilitace za nezbytné diagnostiky a zhodnoceni funkéni poruchy. Cilem je

navraceni porusené funkce za co nejkratsi cas a co nejlépe s minimalizaci disledk onemoc-

néni SKT.
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Terapie mé nékolik bod:

e Prace s jizvou a jejim okoli tlakovou masazi a mékkou technikou
e Mobilizace a uvolnéni zapésti

e PIR

e Fyzikalni terapie po OP

e Nacvik jemné motoriky

e Zatézovani a posilovani HK a ruky

e Domaci cviceni

(Slezakova, 2007; Podébradska, Machova, 2018)

6.3.1 Péce o jizvu
Na né¢kterych pracovistich je zvykem davat po operaci sadrovou dlahu, ktera se sun-

dava i s odstranénim stehil pfiblizné 10-14. den. Rada pracovist po zikroku ruku nijak ne-
fixuje. Dilezité je zacit s rozcvi€ovanim kloubtt HK a polohovanim do vyvysené polohy, ke
zlepseni prokrvovani a snizeni otoku. Je vhodné, aby pacienti rozcvi¢ovali HK a zapésti i

sami v domaci prostiedi.

Po odstranéni stehti je doporuceno k urychleni hojeni ranu promazavat, uvoliiovat a
masirovat (napt. vazelinou, sddlem aj.), velmi dulezita je dukladna hygiena kiize. Po dobrém
zaceleni jizvy a hojeni cca tyden po odstranéni stehil je jizva vhodna 1 k tlakové masazi,
mickovani a mekkym technikdm na kiizi, podkozi a fascii. Déle technika PIR pro zlepSeni
rozsahu pohybu, cviceni svalové sily, aktivni cviky a nacvik jemné motoriky a uchopu. (Sle-

zakova, 2007; Pod¢ébradska, Machova, 2018)

6.3.2 MeéEkké a mobilizacni techniky
Provadime pied operaci i po operacni 1écbé. V pripadé nazeleni poruchy kloubni

vile, je dulezité na prvnim misté provést mobiliza¢ni terapii. Sledujeme posunlivost me-
takarp (MC) vici sob¢, protazlivost retinaculum mm. flexorum a fascii na HK pomoci ro-
taéniho a zdimaného pohybu. Casto se vyuZiva i metoda mi¢kovani. Blokada v oblasti za-
pesti mize byt vSak blokddou funk¢ni, pfenesena z jiné ¢asti pohybového systému. Bez na-
sledné terapie stabilizacni funkce je mobilizace kontraindikovana. (Podébradska, Méachova,

2018; Lewit, 2003)
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6.3.3 Postizometricka relaxace (PIR)
Slouzi k uvoliiovani svalovych spasmu (kieci), kloubni imobilizace a spoustovych

bodt. Pomoci PIR (napft. PIR ptedlokti) mizeme ovlivnit svaly u pacient se SKT trpici na

zkracovani flexorit HKK a §ijového svalstva z divodu jejich pietézovani. (Lewit, 2003)

6.3.4 Fyzikalni terapie po OP
Je narocné stanovit konkrétni typ fyzikalni terapie a komplexni 1écbu SKT pro dané

stadium. Zalezi na kineziologickém rozboru, primérni poruse a typu pacienta. Pro subakutni
pooperacni stadium je vhodné vyuzit (laser, pulzni ultrazvuk, vakuové kompresi terapii, bi-
olampu, pulzni magnetoterapii). A pro poopera¢ni stadium akutni (kryoterapii, laser, DD
proudy, biolampu a distan¢ni elektroterapii). Pro obnoveni funkci ruky je dilezitd vhodna
pracovni ¢innost, napiiklad za pomoci ergoterapie. (Podébradska, Machova, 2018; Véle,

2006)

6.3.5 Postup cviceni oslabenych svali dle Jandy
Stupen 0: Polohovani a pasivni pohyby k zachovani rozsahu a ke stimulaci pohybu, pouziti

galvanického proudu k drazdéni motorickych bodii
Stupen 1: Totozny se stupném 0 S piidanim izometrického cviceni svalu

Stupeii 2: Totozny Se stupném 1 s aktivnim cvi¢enim a vylou¢enim vahy dané oblasti, cvi-

¢eni s dopomoci, ve vod¢€, v zavésu

Stupen 3: Cviceni aktivni, uz bez polohovéani, elektrolécby a dopomoci.
Stupeii 4-5: Cviceni aktivni se zvySovanim odporu proti pohybu
(Janda, 2004)

6.3.6 Nacvik jemné motoriky
Nacvik jemné motoriky a jednotlivych redlnych pohybovych funkei je soucésti er-

goterapie. Ta tvori zéklad pro provadéni jemné motoriky jako jsou pohyby mensimi svaly,
zprostiedkovava zachazeni s predméty, kontakt s okolim a zdrojem obzZivy, mozZnost vyko-
navat bézné denni ¢innosti, hmat a uchop. Do jemné motoriky patii aktivity jako jsou napft.

mimika, grafomotorika, ortotika, vizuomotorika (Vyskotova , Machackova, 2013)
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Cilem po operaci SKT je zlepSeni tichopu, koordinace a souhry obou HKK. Dilezita
je analyza uchopu, ktery se d€li na hruby, nebo také silovy a jemny, precizni. ( Dvotak, 2003;

Hadraba 1. ¢ast onlie)
Jemny uchop dle (Hadraba 1. ¢ast online)

e Pinzetovy uchop- pomoci stisku distalnich btrisek ¢lanka vSech prsti( 2., 3., 4., 5.)

oproti distalni casti palce.

e Spetkovy tichop- tiibodovy stisk volarni strany btiska obvykle 1.-3. prstu, ale i 4.-

5. prstu, nebo vSech prstll soucasné
e Lateralni uchop- stisk volarni strany2. ¢lanku palce vii¢i ukazovaku
Hruby uchop dle (Hadraba 1. ¢ast online)

e Dlanovy uchop (kulovy)- sevieni vSech prsti ve FLX vici dlani , v pfedstavé jako

kdyz svirame v dlani kouli

e Hackovy tchop- FLX 2., 3., 4., a 5., prstu v metakarpovém kloubu a obou mezi¢lan-

kovych kloubech prstti, s vyloucenim palce

e Valcovy tchop- palec v opozici vii¢i ostatnim prstiim, podobny tichopu hackovému

zvysSujeme. Zprvu cvi¢ime pohyblivost a funkci prst naptiklad praci s jehlou, papirem, de-
vem, kovem, kdy se pacient snazi uchopovat rizné typy pfedméti, dale praci na zahradg,
hrou na hudebni nastroje, vafenim (hnéteni tésta), pletenim, psanim ¢i kresbou, nebo hrou
spoleCenskych a sportovnich her jakou jsou naptiklad Sachy, badminton aj. Dtlezité je za-
pojit tyto ukony do bézného zivota, jakozto do nejlepsiho ergoterapeutického cviceni. K cvi-
ceni prstil se nasledné piidava i1 prace se zapéstim, které se zapojuje pfi vySe zminénych

¢innostech. (Haladova, 2003; Vyskotova, Machackova, 2013)

6.3.7 Domaci cviceni
Cviceni pro klouzavost slach prochazejicich karpalnim tunelem viz ptiloha. (Hertling, 2006)
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PRAKTICKA CAST

7 CIL A UKOLY PRACE

7.1 Hlavni cil

Cilem prace bylo zmapovat, v jaké kvalit¢ dochazi k upravé funkéniho a klinického

stavu pacienta po opera¢nim feseni SKT.

7.2 Dildi cile
1. Prostudovat dostupnou literaturu a shromazdit udaje vazajici se k tématu etiologie
SKT, chirurgické 1é¢by a k doporucenym rehabilitacnim postuptiim po operaci.
2. Vybrat vhodné probandy pro kazuistikou studii
3. Vybrat vhodna vySetfeni, kterd zmapuji funkéni a klinicky stav pacienta.
4. Ziskané udaje a vysledky budou sjednoceny, porovnany a diskutovany v zavéru

prace a nasledné porovnany s hypotézami.
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8 HYPOTEZY

8.1 Hypotéza 1
Ptredpokladam, ze do 1 mésice od provedeni OP vymizi iritacni nebo zanikové senzi-

tivni ptiznaky SKT.

8.2 Hypotéza 2
Ptredpokladam, Ze pro plnou restituci svalové sily ruky v pooperacnim obdobi 1 mésice

bude stacit jen pooperacni instruktaz.

8.3 Hypotéza 3

Predpokladam , Ze pro plnou restituci uchopové funkce ruky v predoperacnim obdobi

1 mésice bude stacit jen pooperacni instruktaz.

8.4 Hypotéza 4

Predpokladam vykon povolani bez ptiznaki SKT v obdobi jednoho mésice po nastupu

do zaméstnani (navratu k ptuvodni problematické ¢innosti).
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9 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Byli vybrani ¢tyti probandi, dvé zeny a dva muzi ve véku 43-67 let, u kterych byl
SKT diagnostikovan z divodu vlastni navstévy neurologa diky dlouhodobym ptiznakim,
nepiijemnym subjektivnim pocitim a bolesti, ztraté obratnosti a sily ruky. Probandi byli
1é¢eni operativné, klasickym piistupem na paté dlan€. Vise zminéni vykonavali, ¢i stale vy-
konavaji bud’to praci administrativni, nebo praci fyzicky naro¢nou s velkym zatéZzovanim
dlanovych ¢asti rukou, doprovazeny nevhodnymi koni¢ky podporujici rozvoj onemocnéni
SKT. U vS8ech probandi byla dominantni PHK na které byl také proveden chirurgicky za-

krok. Zadny z probandii po operaéni 1¢¢bé nenavstévoval rehabilitacni zafizeni.

46



10 METODIKA PRACE

Tato bakalaiska prace se zabyva dlouhodobym sledovanim a porovnavanim 4 pro-
bandu po chirurgické terapii u diagnézy SKT v rozsahu 3 mésicu. U vSech vybranych pro-
bandi se problematika feSila operacni 1é¢bou S klasickym dlanovym piistupem. Pro praktic-
kou ¢ast prace a zodpovézeni cild 4 hypotéz jsme vyuzili techniku sbéru dat, metodu kazu-
istik ve kterych sbirame a porovnavame udaje pacientu, jako jsou zakladni tidaje, anamnéza,
1ékatské vySetieni a 1é€ba nemocného, kontrola a ptevaz, vstupni a vystupni kineziologické
vySetieni, postup rehabilita¢ni péce a zavérem odpovedi pacientti na 3 otazky v ramci sub-
jektivniho hodnoceni vysledkt pooperacni 1éEby pacientem . Pacienty jsme vySetfovali bez-
prostfedné pred OP 1écbou, mésic po OP 1é¢b¢ a dotaznikem po 3 mésicich od zakroku. Na
konci vstupniho a vystupniho vysetfeni jsou dané vysledky souhrnné zhodnoceny. Byla po-
uzita rizna vysetieni, jako je aspekcni, palpacni, vySetieni Citi, antropometrie, goniometrie,

VAS, modifikovand svalova sila a tichopovy test.

Sbér dat probihal béhem souvislych odbornych praxi v Ustavu chirurgie ruky a plastické
chirurgie ve Vysokém nad Jizerou a nasledujici 3 mésice po ni v misté bydli§té probandi.
Vsichni probandi ochotné spolupracovali, béhem vySetieni a tiimé&si¢niho sledovani se ne-
vyskytl zadny problém, kazdy podepsal informovany souhlas 0 anonymnim zvefejnéni osob-
nich udaji, vysledkut terapie a publikovani pofizenych fotografii a videozaznamu, které jsou

uloZeny u autora prace.

Pokud byl pozit vyraz modifikovaného, jde v naSem piipad¢€ o uzplsobeny, pozme-
nény test pii vySetfeni svalové sily a ichopu. Pfi vySetieni tichopového testu byly naptiklad

pouzita lahev pro valcovy tchop, jehla pro Stipcovy apod.
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11 KAZUISTIKA

11.1 Kazuistika I.

Zakladni udaje:

Pohlavi: Zena
Vek: 56 let
Vyska: 164 cm
Vaha:103 kg
Lateralita: pravak

Anamnéza:
o PrFijmova diagnéza: Syndrom karpalniho tunelu (SKT) lat. dx., polex saltans lat. dx.
o Rodinna anamnéza: Otec i matka DM Il. typu, hypertenze, matka stav po operaci
(dale jen St.p.) STK bilateraln¢, prarodice zemieli na karcinom prostaty a prsu
o Osobni anamnéza:
— Prod¢lala bézné détska onemocnéni
— Dlouhodobé 1é¢ena s hypertenzi, DM II. typu na PAD
— 2001 OP slepého stieva
— 2008 gynekologicka operace myomu a cysty
— 2016 karcinom d€lozniho Cipku
— 9.3.2017 distorze pravého zapésti, OP de Quervaninovy nemoci
— 31.5.2017 OP SKT lat. sin.
— 13.12. 2018 OP SKT lat. dx.
o Pracovni a socialni anamnéza:
— Pracuje jako zdravotni sestra na NIP (30 let)
— Bezdétna
— Zije s manzelem ve 3. patie panelového domu bez vytahu.

— Po dobu rekonvalescence v domaci péci, v pracovni neschopnosti.
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o Sportovni anamnéza:1x tydné chodi plavat, doma se vénuje ru¢ni vyrobé Sperkd,
vysivani, praci na zahradé a brigddn¢ uklizi domécnosti. Denné¢ chodi pésky do prace
(cca 2 km)

o Gynekologicka anamnéza

— Menopauza v 54 letech

— 2 porody,1 potrat (abortus)

— 4/2008 OP déloZzniho myomu

— 7/2008 OP cysty pravého vaje¢niku

o Farmakologicka anamnéza: VVasokardin, Metaforami (PAD)

o Alergie: kontrastni latky, jod, kovy, barvy, laky

o Abusus: neguje

o DFivéjsi potize:

— Prvni priznaky SKT se zacaly projevovat v zimé¢ 2016.

— Dne 17. 3. 2017, byla pacientka zaslana na EMG vySetfeni, zjiStén néalez se stiedné
tézkou senzitivni 1ézi n. mediani bilateralné

— 31.5. 2017 Stav po SKT lat. sin., tenosynovitis IV.lat. sin.

o Nynéjsi potiZe: parestezie doprovazejici palc¢iva, bodava bolest, neuchopi drobné
predméty, (nezapne si knoflik u kalhot, problém udrzet mince, nenavlece nit) bolesti,
které ji budi cca 4x/noc. Polex saltans s bolestivosti §Slachového poutka.

o Dosavadni rehabilitace: V roce 2017 na doporuceni neurologa chodila na RHB 3x

tydné + 10x absolvovala ultrazvuk a cvi¢ila doma, nepomohlo

Lékarské vySetieni a 1é¢ba nemocného:

o Neurologické vySetieni: Stiedné¢ tézka senzitivni leze n. mediani na EMG
o OP feSeni:13.12. 2018 klasickym pfistupem na paté dlané, dekomprese a neurolyza

n. mediani lat. sin., aplikace dlahy

Kontrola, pirevaz

1) Den po OP: 14.12.2017 rana klidna, lehky otok, kuze bleda, poucena o péci o ruku,

autoterapii, rehabilitaci a dlahovani.
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2) Vyndani steht: 21.12. 2017 rana zhojena per primam, hladka jizva bez zarudnuti,

pokracuje v dlahovani na noc ¢i pfi bolesti.

3) Kontrola jizvy po mésici: 14.1. 2019- jizva klidna, okoli jizvy palpaéné citlivé za-

tvrdnuti v podkozi, pokracuje v dlahovani pii bolesti, ukoncila pracovni neschop-

nost.

Vstupni Kineziologické vySetieni

Pacientku jsem vysetfovala pted chirurgickym zakrokem.

o Orientace a spoluprace: spolupracujici, orientovana

o Typ postavy: pyknicky tip, BMI 38,3

o Neurologické vySetfeni: Tineltiv a Phanelliv test — oba pozitivni
o Vysetfeni aspekei:

Drzeni hlavy a ramen: protrakce a asymetrické drzeni ramen, pfedsun hlavy

DrZeni téla: chabé, nddechové postaveni hrudniku, hyperlordoza dolni hrudni pétete, vykle-

nuté btisni sténa, VDT, hyperextenze v kolenou

Zhodnoceni HK a ruky: barva kiize stejna na obou HKK, koncetiny symetrické.

o Vysetfeni palpaci:

Ruka: s mirnym, mékkym otokem
Teplota zapésti oproti druhé ruce: PHK chladnéjsi pfi porovnani s LHK
Fascie svalii dlané a zapésti: volna

o VySetieni pohyblivosti kréni patete

Na sternum — bez omezeni
Do stran — uklon mirné omezen
Rotace- bez omezeni

o Vysetieni Citi
Taktilni a diskrimina¢ni ¢iti: Na pravé ruce snizeno Citi v rozsahu poslednich ¢lankt 1-4.
prstu a radialnim okraji thenarového valu, pfi taktilnim vySetfeni na 2. a 3. prstu vnima ne-

pfijemné mravenceni a zastfené pocity doteku
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Citi pro teplo, chlad a vibrace: rozezna teplo i chlad, vibra¢ni &iti vnima

Stereognozie: ptedméty rozezna
o Antropometrie

Tabulka 1 Délkové rozmery

Délkové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Cela HK 69 cm 70 cm
Délka od paze po predlokti 94 cm 54 cm
Délka paze 3lcm 3lcm
Délka predlokti 23cm 23 cm
Délka ruky 16 cm 17 cm
Zdroj: vlastni
Tabulka 2 Obvodové rozmery
Obvodové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Relaxovana paze 47 cm 45 cm
Loketni kloub 30cm 29 cm
Ptedlokti 28 cm 27cm
Zapésti 17 cm 17 cm
Ptes hlavicky metakarpii 21cm 20cm
Zdroj: vlastni
o Goniometrie
Tabulka 3 Goniometrie
Goniometrie Prava HK Leva HK
Palmarni flexe 60 ° 70°
Dorzalni flexe 45° 60°
Ulnarni dukce 40° 40°
Radidlni dukce 25° 25°

Zdroj: vlastni
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o VAS

Tabulka 4 VAS

VAS akra PHK V klidu Pfi pohybu
Pred terapii/ Po terapii | Pred terapii/ Po terapii

Kazuistika ¢. 1 7 / 8 /

Zdroj: vlastni
o Modifikovana svalova sila

Tabulka 5 Modifikovand svalova sila

Svalovy test zapésti Prava HK Leva HK

Flexe s ulnarni dukei 4 5

Flexe s radialni dukci 4 5

Extenze s ulnarni dukei 4 5

Extenze s radidlni dukci 4 5

Abdukce palce 4 5

Opozice 4 5

Zdroj: vlastni

o Modifikovany tchopovy test

Tabulka 6 Modifikovany tichopovy test

VySsetieni uchopu

LHK Pied OP

Stipec- 2 prsty

neprovede

Spetka- 3 prsty

Provede s obtizi

Valcovy provede

Kulovy Provede, ale parestezie
Tuzkovy Provede ale parestezie
Hacek Provede ale parestezie

Zdroj: vlastni
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o ADL
VétSinu dennich ¢innosti zvlada sama a neudava vyraznéjsi potize, pouze problém
otevrit lahev, nenavlece nit na jehlu, tées a horsi sila pii pfenaseni jidla, nezapne kalhoty,

problém pii Cesani vlast

Zavér piredoperacéniho vySetieni:

Pohledem bylo zhodnoceno VDT s dalsimi prvky chybného drzeni a postaveni hlavy,
ramen a téla. Pacientka se stiedné t€Zkou obezitou. Palpa¢né zjistén mirny otok a teplotni
rozdil pravé konéetiny. Céste¢né omezeny rozsah uklonu kréni patefe do strany. P¥i taktilnim
vySetteni zjisténo snizené ¢iti na pravé ruce v rozsahu poslednich ¢lanka 1-4. prstu a radial-
nim okraji thenarového valu, se sou¢asné doprovazejicimi nepiijemnymi pocity mravenceni
a zastfenym pocitem doteku. Antropometrickym métenim zjisténa kratsi PHK, s centimetro-
vym rozdilem v dlani. Obvodové rozdily diky mirnému otoku a Setieni koncetiny na PHK
v rozsahu 1-2 cm na pazi a dlani. Déle byly zméteny rozdily pii goniometrickém vysSetteni
v rozsahu 10-15°. Pti hodnoceni bolesti na analogové skale udavala pacientka nejvyrazngjsi
béhem pohybu. Pfi modifikovaném vySetteni sily byla PHK slabsi. Behem uchopového testu
méla pacientka nejvyraznéjsi problémy s provedenim nehtového uchopu, tuzkovym, kulo-
vym, ha€kovym 1 Spetkou. Problém pfi otevirani lahve, navlékani niti, ¢esani vlast. Ties a

horsi sila pii pfenaseni jidla, nezapne kalhoty.

Priedpokladany postup rehabilita¢ni péce:

Edukace byla provedena 14.12., den po operacni 1é€b¢ a opétovné po vydani stehii dle

planovaného schématu popsaného nize.
o KRP
V prubéhu imobilizace (dlaha)
Trénink maximalni FLX 1 EXT prstd a palce
Po imobilizaci a vyndani stehu:
Uvolnovani pooperacni jizvy, tlakové masaze, promazavani

Cviceni nenaro¢né sestavy na protahovani palmarni aponeurozy
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Facilitace a otuzovani volarni strany ruky
Trénink hrubé a jemné motoriky

Zaclenovat operovanou koncetinu do ADL

o DRP

Zatézovani pooperacni koncetiny

Pokracovat v tréninku jemné motoriky
Pokracovat v protahovani palmarni aponeur6zy
Pokracovat v péci o jizvu

Dlahovani na noc ¢i pti bolesti (3 mésice)
Redukce hmotnosti

Uprava VDT a trénink aktivace HSS
Autoterapie protahovani svali kréni patete

Reedukace stoje a chlize

Vvstupni Kineziologicky rozbor

Pacientku jsem vysetiovala 1 mésic po chirurgickém zakroku.

o Orientace a spoluprace: spolupracujici, orientovana
o Typ postavy: pyknicky tip, BMI 36,81

o Neurologické vySetfeni: negativni

o VysSetieni aspekei:

Drzeni hlavy a ramen: protrakce a asymetrické drzeni ramen, pfedsun hlavy

DrZeni téla: chabé, nadechové postaveni hrudniku, hyperlordoza dolni hrudni patete, vykle-

nuta bfisni st€na, VDT, hyperextenze v kolenou

Zhodnoceni HK a ruky: barva kiize stejnd na obou HKK, koncetiny symetrické
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Zhodnoceni jizvy: Jizva vedena v oblasti linea vitae v délce 2 cm v koncové ¢asti dlang, 2

cm pod zapéstni ryhou po zhojeni jizva malo patrna, lehce zacervenala, bez otoku

o Vysetfeni palpaci:

Ruka: bez otoku

Jizva: jizva na pohmat tuzsi cca 1 cm od rany, citliva

Teplota zapésti oproti druhé ruce: teplota stejnd na obou zapéstich
Fascie svali dlané a zapésti: ¢astecné pohybliva

o Vysetieni pohyblivosti kréni patete

Na sternum — bez omezeni
Do stran — bez omezeni
Rotace- bez omezeni

o VySetteni Citi

Taktilni a diskrimina¢ni ¢iti: plna citlivost

Citi pro teplo, chlad a vibrace: plna citlivost

Stereognozie: ptedméty rozezna bez problému
o Antropometrie

Tabulka 7 Vystupni délkové rozméry

Délkové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Cela HK 69 cm 70 cm
D¢élka od paze po predlokti 54 cm 54 cm
Délka paze 3l1cm 3lcm
Délka predlokti 23 cm 23cm
Délka ruky 16 cm 17 cm

Zdroj: vlastni
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Tabulka 8 Vystupni obvodové rozméry

Obvodové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Relaxovana paze 45¢cm 45cm
Loketni kloub 29 cm 29 cm
Predlokti 28 cm 27cm
Zapésti 17 cm 17 cm
Ptes hlavicky metakarpii 20 cm 20 cm

Zdroj: vlastni
o Goniometrie
Tabulka 9 Vystupni goniometrie
Goniometrie Prava HK Leva HK
Palmarni flexe 70 ° 60°
Dorzalni flexe 60° 45°
Ulnarni dukce 40° 40°
Radialni dukce 20° 25°
Zdroj: vlastni
o Modifikovana svalova sila
Tabulka 10 Vystupni modifikovanda svalova sila
Svalovy test zapésti Prava HK Leva HK
Flexe s ulnarni dukei 4 5
Flexe s radialni dukci 4 5
Extenze s ulnarni dukcei 4 5
Extenze s radidlni dukci 5 5
Abdukce palce 5 5
Opozice 5 5

Zdroj: vlastni
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Tabulka 11 Porovnani svalové sily na PHK pred a po OP

Kazuistika I.
PHK - pfed OP | PHK - po OP
FLX s ulndrni dukci 4 4
FLX s radialni dukci 4 4
EXT s ulnarni dukci 4 4
EXT s radialni dukci 4 5
ABD 4 5
Opozice 4 5

Zdroj: viastni

Graf 1 Modifikovana svalova sila kazuistika 1.

Modifikovana svalova sila
kazuistika I.

FLX S FLX S EXTS EXTS ABD OPOZICE
ULNARNIi  RADIALN]  ULNARNi  RADIALN{
DUKCI DUKCI DUKCI DUKCI

M PHK - pred OP  ® PHk - po OP

o Modifikovany tchopovy test

Tabulka 12 Vystupni modifikovany iichopovy test

VySetieni uchopu LHK po OP
Stipec- 2 prsty provede
Spetka- 3 prsty provede
Valcovy provede
Kulovy provede
Tuzkovy provede
Hacek provede

Zdroj: vlastni
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o VAS

Tabulka 13 Vystupni VAS

VAS akra PHK V Klidu P¥i pohybu
Pi‘ed terapii/ Po terapii | Pied terapii/ Po terapii

Kazuistika ¢. 1 7 0 8 0

Zdroj: vlastni

o ADL

Zvlada vSe samostatné

Zaveér vystupniho vySetieni:

U pacientky pfetrvava VDT s chybnym drzenim hlavy, ramen, téla a kolen. Doslo
k ubytku vahy o 4 kg a dale pokracuje v redukci a pohybové aktivité. Palpa¢né bez otoku ale
jizva na pohmat tuzsi a citliva. Fascie dlané ¢astecné pohybliva. Antropometrickym méfenim
zjisténd kratSi PHK, bez zmény. Pretrvavaji mirné rozdily pfi goniometrickém vySetfeni
v rozsahu 5-10°. Pfi modifikovaném vySetieni sily mirny rozdil pti porovnani obou konce-
tin. Na zadost pacientky byla zruSena pracovni neschopnost po 4 tydnech od opera¢niho

zakroku a nastoupila do zaméstnani.

Subjektivni hodnoceni vysledku operace pacientem po 3 mésicich od operaéniho za-

kroku:

1. Objevuji se u Vas béhem dne/ noci parestezie ¢i jiné subjektivni priznaky a
jaké? Momentaln¢ problémy nemam, ale zhruba do 3 tydnti od operace jsem vyji-
mecn¢ pocitovala nepiijemné, nékdy i mravencivé pocity pii silovém uchopu, napti-
klad pfi neseni nakupu.

2. Pozorujete na operované ruce néjaky rozdil oproti druhé koncetiné a jaky?
Pravou ruku pocit'uju mirn¢ slabsi, ne vSak vyrazné a nijak me to neomezuje.

3. Jste schopna plné vyuzivat kon¢etinu p¥i zaméstnani, zalibach a jinych aktivi-
tach? Ano, vratila jsem se k vyrob¢ Sperkti a k vySivani. Zhruba ptl roku pied ope-
raci jsem nebyla schopna se vénovat témto aktivitim kvili bolestem. Ruka funguje

bez problému, pracuje se mi lépe nez posledni mésice pied operaci.
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11.2 Kazuistika I1.

Zakladni udaje:

Pohlavi: zena

Vék: 67

Vyska: 150 cm

Véha: 74 kg

Lateralita: pravak

Anamnéza:

o

o

(@]

Piijmova diagnéza: SKT lat. dx.

Rodinna anamnéza: matka karcinom prsu, otec tragicky zemiel

Osobni anamnéza:

Prodélala bézna détskd onemocnéni

2016 Biopsie prsu

30.2. 2018 Stav po SKT I sin., tenosynovitis V. sin.

Pracovni a socialni anamnéza: nyni v diichodu, diive ucetni (prvni potize s boles-
tivosti dlan¢ pied 10 lety), Zije s manZelem v panelovém domé¢, po dobu rekonva-
lescence v domaci péci

Sportovni anamnéza: nesportuje, stara se o domacnost a zahradu

Gynekologicka anamnéza:

3/ 2002 polyp délohy

2 porody

interrupce

Farmakologicka anamnéza: Letrox, Caltrate, Presid, Lorista

Alergie: latex

Abusus: neguje

Prvni klasické ptiznaky SKT se zacaly projevovat pied 2,5 lety.

Dne 24. 6. 2017, byla pacientka zaslana na EMG vySetfeni, kde byl zjistén nalez

s lehkym senzitivnim postizenim n. mediani bilateralng
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30.2. 2018 Stav po SKT I sin., tenosynovitis IV. lat. sin.

Nynéjsi potiZe: vypadavani predméti z ruky, nocni parestezie s pocity paleni a ne-
citlivosti celé ruky.

Dosavadni rehabilitace: 4/ 2017 pii prvnich problémech s no¢nimi paresteziemi,

chodila 2x tydné na RHB s kr¢ni pateti, nepomohlo

Lékarské vySetieni a 1é¢ba nemocného:

o

o

Neurologické vySetifeni: ndlez na EMG tézky.
OP reSeni: 13.12. 2018 feSeno klasickym pfistupem na paté dlané vpravo, dekom-
prese a neurolyza n. medianu lat. dx., n. medianus vyrazné cyanoticky se snizenym

tonem, po dekompresi cyan6za neodezniva

Kontrola, prevaz

1.

Den po OP: 14.12.2017 rana klidn4, kiize zaervenald s mirnym otokem, poucena o
péci o ruku, autoterapii, rehabilitaci a dlahovani.

Vyndani stehti: 21.12. 2017- rana zhojena per primam, jizva vystoupld, sucha na po-

vrchu se zbytky strupti, pokracuje v dlahovani sddrovou fixaci na noc €i pii bolesti.

Kontrola jizvy po mésici: 28.1. 2019 jizva klidnda, okoli rany palpacné citlivé, bez

otoku. Pokracuje v dlahovani pies noc.

Vstupni kineziologické vySetieni

Pacientku jsem vysetfovala pted chirurgickym zakrokem

©)

o

o

©)

Orientace a spoluprace: orientovand, spolupracujici
Typ postavy a BMI: mirné obezita BMI 32, 9
Neurologické vysetieni: Tineliv a Phaneliiv test — oba pozitivni

Vysetteni aspekci:

Drzeni hlavy a ramen: Pfedsunuté drzeni hlavy s protrakci a Sikmym postavenim ramen

s elevaci ramene vpravo

DrZeni téla: hyperkyfoza hrudni patete, vyklenuté bfi$ni sténa s bederni heperlordozou a an-

teverznim postavenim panve, kolena i paty ve valg6znim postaveni.

Zhodnoceni HK a ruky: na pravé ruce lehky mramorovy vzhled, ruka zabarvena spise do

Sedo-modré barvy, koncetiny symetrické, lehky otok, na pravé ruce mirna atrofie thenaru.
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o VySetieni palpaci:

Ruka: s lehkym, m¢kkym otokem, oblast thenaru mirné hypotonicka

Teplota zapésti oproti druhé ruce: pocitové chladné;jsi PHK pfi porovnani s druhou kon-

cetinou
Fascie svalii dlané a zapésti: volna

o Vysetieni pohyblivosti kréni patete

Na sternum — flexe krku mirné omezena, brada se nedotkne sterna (1 cm)
Do stran —bez omezeni
Rotace- bez omezeni

o Vysetieni Citi
Taktilni a diskriminacni €iti: Na pravé ruce sniZeno Citi v rozsahu poslednich ¢lanka 1-3.
prstu a radialnim okraji palcového valu, pfi taktilnim vySetfeni citila pacientka v tomto roz-

sahu pocit otupéni.
Citi pro teplo, chlad a vibrace: teplo i chlad rozezna
Stereognozie: rozpozna piedméty bez problému

o Antropometrie

Tabulka 14 Délkové rozmery

Délkové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Celd HK 67 cm 67 cm
Délka od paze po predlokti 51cm 51cm
Délka paze 27.cm 27.cm
Délka predlokti 22 cm 22 cm
Délka ruky 17 cm 17 cm

Zdroj: vlastni
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Tabulka 15 Obvodové rozmery

Obvodové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Relaxovana paze 35¢cm 36 cm
Loketni kloub 26 cm 26 cm
Predlokti 25cm 25cm
Zapesti 17cm 16 cm
Ptes hlavicky metakarpii 19cm 18 cm
Zdroj: vlastni
o Goniometrie
Tabulka 16 Goniometrie
Goniometrie Prava HK Leva HK
Palmarni flexe 40 ° 40°
Dorzalni flexe 50° 55°
Ulnarni dukce 10° 15°
Radiélni dukce 10° 10°
Zdroj. vlastni
o VAS
Tabulka 17 VAS
VAS akra PHK V klidu Pii pohybu

Pied terapii/ Po terapii

Pied terapii/ Po terapii

Kazuistika ¢. 2

8 /

9 /

Zdroj. viastni

o Modifikovana svalova sila
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Tabulka 18 Modifikovana svalova sila

Svalovy test zapésti Prava HK Leva HK
Flexe s ulnarni dukci 4 5
Flexe s radialni dukci 4 5
Extenze s ulnarni dukcei 4 5
Extenze s radialni dukei 4 5}
Abdukce 4 5
Opozice 3 5

Zdroj: viastni
o Modifikovany ichopovy test

Tabulka 19 Modifikovany uchopovy test

VySetreni uchopu Prava HK
Stipec- 2 prsty neprovede
Spetka- 3 prsty Provede, ale parestezie
Valcovy provede
Kulovy provede
Tuzkovy provede
Hacek provede, ale parestezie

Zdroj: vlastni

o ADL
Pacientka zvlada bézné denni ¢innosti. Problém pti uchopovani drobnych predméti jako

napf. jehla, mince a klice na stole. Problém pfi zapinani knoflikii a zipii a Cesani.
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Zavér piredoperacéniho vySetieni:

Pohledem bylo zhodnoceno VDT s dalSimi prvky chybného drZeni a postaveni hlavy,
ramen a téla, panve, kolen a pat. Na PHK lehky mramorovy vzhled, se zbarvenim ruky do
Sedo-modré barvy, ptitomna atrofie thenaru. Pacientka s mirnou obezitou. Palpa¢né zjistén
mirny, mékky otok, hypotonie v oblasti thenaru s teplotnim rozdilem pravé konéetiny. Cas-
tecn¢ omezena flexe kréni patefe. Na pravé ruce snizeno ¢iti v rozsahu poslednich ¢lankt 1-
3. prstu a radialnim okraji palcového valu spojené s pocitem otupéni. Obvodové rozdily diky
mirnému otoku a Setfeni koncetiny na PHK v rozsahu 1-2 cm na pazi, zapésti a dlani. Dale
byly zmé&feny rozdily pii goniometrickém vySetieni v rozsahu 5-10°. Pii hodnoceni bolesti
na analogové Skale udavala pacientka nejvyraznéjsi béhem pohybu. Pfi modifikovaném vy-
Setfeni sily byla PHK slabsi. Béhem tchopového testu méla pacientka nejvyraznéjsi pro-
blémy s provedenim nehtového tchopu, Spetkou a haCkovym tichopem. Problém pii ucho-
povani drobnych predmétii jako napft. jehla, mince a klice na stole, zapinani knoflikt, zipti a

¢esani vlasu.

Predpokladanv postup rehabilitaéni péce:

Edukace byla provedena 14.12., den po operacni 1é€b¢ a opétovné po vydani stehii dle

planovaného schématu popsaného nize.
o KRP
V prubéhu imobilizace (dlaha)
Trénink maximalni FLX 1 EXT prsta a palce
Po imobilizaci a vyndani stehu:
Uvolnovani pooperacni jizvy, tlakové masaze, promazavani
Cviceni nenaro¢né sestavy na protahovani palmarni aponeurozy
Facilitace a otuzovani voléarni strany ruky
Trénink hrubé a jemné motoriky

Zaclenovat operovanou koncetinu do ADL
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o DRP

Zatézovani pooperacni koncetiny

Pokracovat v tréninku hrubé a jemné motoriky

Pokracovat v protahovani palmarni aponeurdzy

Pokracovat v péci o jizvu

Dlahovani na noc ¢i pfi bolesti (3 mésice)

Uprava VDT a trénink aktivace HSS

Redukce hmotnosti

Autoterapie protahovani svald kréni patete

Reedukace stoje, chlize a postaveni nohou

Korekce sedu na HK pfi praci na PC a volnocasové aktivité

Ergonomicka uprava pracovniho mista

Vystupni Kineziologicky rozbor

Pacientku jsem vysetfovala 1 mésic po chirurgickém zakroku.

o Orientace a spoluprace: orientovana, spolupracujici
o Typ postavy: mirnd obezita, BMI 31,56

o Neurologické vySetfeni: negativni

o Vysetfeni aspekci:

Drzeni hlavy a ramen: Pfedsunuté drzeni hlavy s protrakci a Sikmym postavenim ramen

s elevaci ramene vpravo

Drzeni téla: VDT, hyperkyfoza hrudni patete, vyklenutd bfi$ni sténa s bederni heperlordozou

a anteverzni postavnim panve, kolena 1 paty ve valgoznim postaveni.

Zhodnoceni HK a ruky: koncetiny symetrické, barva operované koncetiny totozna s neope-

rovanou, neni pfitomen otok, mirna atrofie pretrvava
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Zhodnoceni jizvy: Jizva vedena v oblasti linea vitae v délce 2 cm v koncové ¢asti dlang, 2

cm pod zapéstni ryhou po zhojeni jizva patrnd, lehce zacCervenala a vystoupla.

o Vysetfeni palpaci:

Ruka: bez otoku

Jizva: jizva na pohmat vystoupld, tuzsi, ale ohebna, citliva

Teplota zapésti oproti druhé ruce: teplota stejnd na obou koncetinach
Fascie svalii dlané a zapésti: ¢aste¢né pohybliva

o Vysetieni pohyblivosti kréni patete:

Na sternum — bez omezeni
Do stran — bez omezeni
Rotace- bez omezeni

o VySetteni Citi
Taktilni a diskriminaéni €iti: citlivost se zlepsila, ale pietrvavaji pocity tuposti na biiskach

a koneccich prsti
Citi pro teplo, chlad a vibrace: plna citlivost
Stereognozie: povrchy rozezna

o Antropometrie

Tabulka 20 Vystupni délkové rozmeéry

Délkové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Celda HK 67 cm 67 cm
Délka od paze po predlokti 51 cm 51cm
Délka paze 27.cm 27 cm
Délka predlokti 22 cm 22 cm
Délka ruky 17 cm 17 cm

Zdroj: vlastni
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Tabulka 21 Vystupni obvodové rozméry

Obvodové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Relaxovana paze 35¢cm 35¢cm
Loketni kloub 26 cm 26 cm
Predlokti 25cm 25cm
Zapesti 16 cm 16 cm
Ptes hlavicky metakarpti 18 cm 18 cm

Zdroj: vlastni
o Goniometrie

Tabulka 22 Vystupni goniometrie

Goniometrie Prava HK Leva HK
Palmarni flexe 40 ° 40°
Dorzalni flexe 50° 55°
Ulnarni dukce 10° 15°
Radialni dukce 10° 10°

Zdroj: vlastni
o VAS

Tabulka 23 Vystupni VAS

VAS akra PHK V klidu Pii pohybu
Pied terapii/ Po terapii | Pied terapii/ Po terapii

Kazuistika ¢. 2 8 0 9 0

Zdroj: vlastni
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o Modifikovana svalova sila

Tabulka 24 Vystupni modifikovand svalova sila

Svalovy test zapésti Prava HK Leva HK
Flexe s ulnarni dukci 5 5
Flexe s radialni dukci 5 5
Extenze s ulnarni dukci 5 5
Extenze s radidlni dukeci 5 5
Abdukce 4 5
Opozice 4 5

Zdroj: vlastni

Tabulka 25 Porovnani svalové sily na PHK pred a po OP

Kazuistika Il.
PHK - pfed OP | PHK - po OP
FLX s ulndrni dukci 4 5
FLX s radialni dukci 4 5
EXT s ulnarni dukci 4 5
EXT s radialni dukci 4 5
ABD 4 4
Opozice 3 4

Zdroj: vlastni

Graf 2 Modifikovana svalova sila kazuistika I1.

Modifikovana svalova sila
kazuistika Il.

FLX S FLX S EXTS
ULNARNI  RADIALNI  ULNARNI
DUKCI DUKCI DUKCI
PHK - pfed OP

Zdroj: vlastni

EXT S ABD
RADIALN{
DUKCI

PHk - po OP
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o Modifikovany Gchopovy test

Tabulka 26 Vystupni modifikovany iichopovy test

VySetieni uchopu LHK po OP
Stipec- 2 prsty provede
Spetka- 3 prsty provede
Vialcovy provede
Kulovy provede
Tuzkovy provede
Hacek provede

Zdroj. vlastni

o ADL

Vsechny ukony zvladé bez problému

Zavér vystupniho vySetieni:

U pacientky pietrvavda VDT s chybnym drZzenim a postavenim hlavy, ramen, téla,
panev, pat a kolen a atrofie thenaru. Pfi taktilnim a diskrimina¢nim ¢iti udavala pacientka
zlepSeni, ale pretrvavaji uni pocity tuposti na bfiskach a koneccich prsti. Doslo k redukci
vahy o 3 kg a dale pokracuje v redukci a pohybové aktivité. Palpacné bez otoku ale jizva na
pohmat vystoupla, tuzsi, ale ohebna. Fascie dlan¢ ¢aste¢né pohybliva. Pfetrvavaji mirné roz-

dily pfi goniometrickém vysetfeni v rozsahu 5-10°. Pfi modifikovaném vysetieni sily byl

maly rozdil na PHK.

Subjektivni hodnoceni vysledku operace pacientem po 3 mésicich od operacniho za-

kroku:

1. Objevuji se u Vas béhem dne/ noci parestezie ¢i jiné subjektivni priznaky a
jaké? Parestézie se neobjevuji, pouze citim horsi citlivost na koneccich prsti
2. Pozorujete na operované ruce néjaky rozdil oproti druhé koncetiné a jaky?
Casto jsem pracovala s jizvou a snaZila se ruku co nejvice zapojit, momen-
taln€ uz zadny vyrazny rozdil nepocituji, pouze mensi silu pfi tichopu a horsi citli-

vost biiSek a konec¢ka prsti. Piedeslé mésice byla dlan v oblasti jizvy citliva.
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3. Jste schopna plné vyuzivat koncetinu pri zaméstnani, zalibach a jinych aktivi-
tach? Problémy s PHK jsem méla pies 2 roky, tak jsem praci a koni¢ky uzpisobila.

Dnes se vénuji vSemu stejne, akorat bez obtézujicich problému.

70



11.3 Kazuistika I11.

Zakladni udaje:

Pohlavi: muz

Vek: 43

Vyska: 170 cm

Véha:71 kg

Lateralita: pravak

Anamnéza:

o Prijmova diagnoéza: Syndrom karpalniho tunelu (SKT) lat.dx.

o Rodinna anamnéza: Otec zdrav, matka po operaci SKT bilateralné

o Osobni anamnéza:

- Prodélal bézna détska onemocnéni

- 27.4.20009 st.p. luxatio articularis talocruralis lat. dx.

- 2.11. 2018 stav po OP SKT sin.

- 13.12. 2018 operace SKT dx.

o Pracovni a socialni anamnéza: OSVC truhlat, Zenaty, 2 déti, Zije s manzelkou v ro-
dinném domé

o Sportovni anamnéza: 3x tydné cvici JUDO, vénuje se hie na kytaru

o Farmakologicka anamnéza: neguje

o Alergie: neguje

o Abusus: alkohol piilezitostné

o Drivéjsi potize:

— Prvni ptiznaky SKT se zacaly projevovat v na podzim 2017.

— Dne 20.2. 2018, pacient byl praktickym Iékafem zaslan na EMG vySetieni, zjiStén
nalez stfedné tézké senzitivni leze n. medianus bilateralné

o Nynéjsi potize: parestezie ptevazné v noci a v klidu, hypestezie v dermatomu, pfi-
lezitostng kiece a vystielujici bolest pti opozici a hie na kytaru, problém uchopit a
udrzet drobné pfedméty

o Dosavadni rehabilitace: nenavstévoval
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Lékarské vySetreni a 1é¢ba nemocného:

o Neurologické vySetreni: Stfedn¢ t¢zky nalez na EMG bilateralné
o OP feSeni: 13.12. 2018 klasickym pfistupem na pat¢ dlan¢, dekomprese a neurolyza

n. mediani lat. dx., aplikace dlahy

Kontrola, prevaz

1. Den po OP: 14.12.2018 rana klidna, lehky otok, bez zarudnuti a sekretu, poucen o
péci o ruku, autoterapii a rehabilitaci a dlahovani

2. Vyndani stehi: 21.12. 2018- rana zhojena per primam, mirn¢ vystoupld, pokracuje

v dlahovéni na noc ¢i pfi bolesti

3. Kontrola jizvy po mésici: 14.1. 2019- jizva klidna, ale jeji okoli palpacné citlivé.

izva naruzovéla, bez zarudnuti problémy nepocit'uje a dale dlahu nepouziva
J 14, b dnut bl t dale dlah

Vstupni kineziologické vySetieni

Pacienta jsem vySetfovala pied chirurgickym zakrokem.

o Orientace a spoluprace: spolupracujici, orientovana (lucidni)

o Typ postavy: muskulaturni, BMI 24,57

o Neurologické vysetfeni: Tineltiv a Phaneltiv test — oba pozitivni
o Vysetfeni aspekci:

DrZeni hlavy a ramen: hlava vzpiimena, ramena ve stejné vySce, lopatky neodstavaji, zvy-

Sené napéti m. trapezius

DrZeni téla: vypnuty hrudnik s kaudalnim postavenim, kiivky patete lehce oplostélé, vy-

stouplé paravertebralni svaly, mirné vardzni postaveni kolen

Zhodnoceni HK a ruky: barva kize stejnd na obou HKK, koncetiny symetrické, bez atrofie

thenaru na obou kondetinach

o VysSetfeni palpaci:

Ruka: s mirnym, mékkym otokem, eutonicka, thenar bez hypotrofe / atrofie
Teplota zapésti oproti druhé ruce: stejna teplota na obou HKK

Fascie svali dlané a zapésti: volna
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o Vysetieni pohyblivosti kréni patete

Na sternum — bez omezeni
Do stran — bez omezeni
Rotace- bez omezeni

o Vysetieni Citi

Taktilni a diskriminaéni ¢iti: Na pravé ruce sniZeno ¢iti v rozsahu 1-4. prstu a radialni

casti dlan¢, hypestezie v dermatomu n. mediani, pii taktilnim vySetfeni citi zastiené, ale ne

bolestivé. Pii diskriminacnim €iti problém rozeznat hroty na 2. a 3. prstu

Citi pro teplo, chlad a vibrace: rozezna teplo i chlad, vibraéni &iti vnima

Stereognozie: pfedméty rozezna pacient bez problému

o Antropometrie

Tabulka 27 Délkové rozmery

Délkové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Celd HK 74 cm 74 cm
Délka od paze po predlokti 56 cm 56 cm
Délka paze 31cm 3lcm
Délka predlokti 25cm 25cm
Délka ruky 18 cm 18 cm
Zdroj: vlastni
Tabulka 28 Obvodové rozmery
Obvodové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Relaxovana paze 33cm 33cm
Loketni kloub 28 cm 27 cm
Predlokti 30cm 29 cm
Zapesti 19 cm 18 cm
Ptes hlavicky metakarpi 23cm 22 cm

Zdroj: vlastni
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o Goniometrie

Tabulka 29 Goniometrie

Goniometrie Prava HK Leva HK
Palmarni flexe 60 ° 65°
Dorzalni flexe 50° 55°
Ulnarni dukce 40° 40°
Radidlni dukce 20° 25°

Zdroj: vlastni
o VAS

Tabulka 30 VAS

VAS akra PHK V klidu Pti pohybu
Pied terapii/ Po terapii | Pred terapii/ Po terapii

Kazuistika ¢. 3 5 / 7 /

Zdroj. vlastni
o Modifikovana svalova sila

Tabulka 31 Modifikovana svalova sila

Svalovy test zapésti Prava HK Leva HK
Flexe s ulnarni dukci 4 5
Flexe s radialni dukci 4 5
Extenze s ulnarni dukci 5 5
Extenze s radialni dukei 5 5
Abdukce palce 5 5
Opozice 4 5

Zdroj. viastni
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o Modifikovany Gchopovy test

Tabulka 32 Modifikovany uichopovy test

VySetieni uchopu LHK Pred OP
Stipec- 2 prsty Provede, ale parestezie
Spetka- 3 prsty Provede, ale parestezie
Vialcovy provede
Kulovy Provede
Tuzkovy Provede
Hacek Provede ale parestezie

Zdroj: vlastni

o ADL
Vétsinu dennich Cinnosti zvlada sdim a neudava vyrazné€jsi potize, pouze problém zavazat
tkani¢ky, zapnout knoflik, prace s drobnymi penézi a drobnymi predméty pii truhlarské

praci.

Zavér piredoperaéniho vySetieni:

Pohledem bylo zhodnoceno zvySené napéti paravertebralnich svalii, svald m. tra-
pezius a lehké varozni postaveni DKK. Palpa¢né zjistén mirny, mékky otok. Na pravé ruce
snizeno ¢iti v rozsahu 1-4. prstu a radialni ¢asti dlan¢, hypestezie v dermatomu n. medianus,
pii taktilnim vySetieni citi zastfené, ale ne bolestive. Pfi diskriminaénim ¢iti problém roze-
znat hroty na 2. a 3. prstu. Obvodové rozdily diky mirnému otoku na PHK v rozsahu 1 cm
v oblasti lokte, predlokti, zapésti a dlan¢. Dale byly zméfeny rozdily pfi goniometrickém
vySetieni v rozsahu 5°. Pii hodnoceni bolesti na analogové skale udaval pacient nejvyraz-
néjsi béhem pohybu. Pii modifikovaném vySetieni sily byla PHK mirné slabsi. Béhem tcho-
pového testu mél pacient nejvyrazngjsi problémy s provedenim S$tipce, Spetky a hackovym
uchopem. Vyraznéjsi problémy pii zavazovani tkanicek, zapinani knoflikti, praci s drobnymi

penézi a drobnymi predméty pti truhlaiské praci.
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Predpokladanv postup rehabilitaéni péce:

Edukace byla provedena 14.12., den po operacni 1é€bé a opétovné po vydani stehi dle

planovaného schématu popsaného nize.
o KRP
V prubéhu imobilizace (dlaha):
Trénink maximalni FLX 1 EXT prstd a palce
Po imobilizaci a vyndani stehii:
Uvolnovani pooperacni jizvy, tlakové masaze, promazavani
Cviceni nenarocné sestavy na protahovani palmarni aponeurdzy
Facilitace a otuzovani volarni strany ruky
Trénink hrubé a jemné motoriky

Zaclenovat operovanou koncetinu do ADL

o DRP

Zatézovani pooperacni koncetiny

Pokracovat v tréninku jemné motoriky
Pokracovat v protahovani palmarni aponeurdzy
Pokracovat v péci o jizvu

Dlahovani na noc ¢i pfi bolesti (3 mésice)
Relaxace pretizenych sval

Autoterapie protahovani pretizenych svalil
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Vystupni Kineziologicky rozbor

Pacienta jsem vySetfovala 1 mésic po chirurgickém zakroku.

o Orientace a spoluprace: spolupracujici, orientovana (lucidni)
o Typ postavy: muskulaturni, BMI 24,57
o Neurologické vySetfeni: negativni

o VysSetfeni aspekei:

Drzeni hlavy a ramen: hlava vzpfimena, ramena ve stejné vysce, lopatky neodstavaji

DrZeni téla: vypnuty hrudnik s kaudalnim postavenim, kiivky patefe lehce oplostéleé, vy-

stouplé paravertebralni svaly, mirn€ varozni postaveni kolen

Zhodnoceni HK a ruky: barva kiize stejnd na obou HKK, koncetiny symetrické

Zhodnoceni jizvy: Jizva vedena v oblasti linea vitae v délce 2 cm v koncové ¢asti dlanég, 2

cm pod zapéstni ryhou po zhojeni jizva patrnd, lehce zacervenala, bez otoku

o VysSetieni palpaci:

Ruka: bez otoku

Jizva: jizva na pohmat tuzsi, mirné vystoupla, palpacné citliva
Teplota zapésti oproti druhé ruce: teplota stejna na obou zapéstich
Fascie svalil dlané a zapésti: ¢astecné pohybliva

o Vysetieni pohyblivosti kréni patete:

Na sternum — bez omezeni
Do stran — bez omezeni
Rotace- bez omezeni

o VysSetieni Citi:

Taktilni a diskriminaéni ¢iti: plna citlivost
Citi pro teplo, chlad a vibrace: plna citlivost

Stereognozie: predméty rozezna bez problému
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o Antropometrie

Tabulka 33 Vystupni délkové rozmery

Délkové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Cela HK 74 cm 74 cm
Délka od paze po predlokti 56 cm 56 cm
Délka paze 31cm 3lcm
Délka predlokti 25cm 25cm
Délka ruky 18 cm 18 cm

Zdroj: vlastni

Tabulka 34 Vystupni obvodové rozméry

Obvodové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Relaxovana paze 33cm 33cm
Loketni kloub 27 cm 27cm
Ptedlokti 29 cm 29 cm
Zapésti 18 cm 18 cm
Ptes hlavicky metakarpt 22 cm 22 cm

Zdroj: vlastni
o Goniometrie

Tabulka 35 Vystupni goniometrie

Goniometrie Prava HK Leva HK
Palmarni flexe 65 ° 65°
Dorzalni flexe 55° 55°
Ulnarni dukce 40° 40°
Radidlni dukce 25° 25°

Zdroj: vlastni
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o VAS

Tabulka 36 Vystupni VAS

VAS akra PHK V klidu Pfi pohybu
Pred terapii/ Po terapii | Pred terapii/ Po terapii

Kazuistika ¢. 3 5 0 7 0

Zdroj: vlastni
o Modifikovana svalova sila

Tabulka 37 Vystupni modifikovanda svalova sila

Svalovy test zapésti Prava HK Leva HK

Flexe s ulnarni dukei 5 5

Flexe s radialni dukci 5 5

Extenze s ulnarni dukcei 5 5

Extenze s radidlni dukci 5 5

Abdukce palce 5 5

Opozice 5 5

Zdroj. vlastni

Tabulka 38 Porovnani svalové sily na PHK pred a po OP

Kazuistika Ill.
PHK - pfed OP |PHK - po OP
FLX s ulnarni dukci 4 5
FLX s radialni dukci 4 5
EXT s ulndrni dukci 5 5
EXT s radialni dukci 5 5
ABD 5 5
Opozice 4 5

Zdroj: vlastni
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Graf 3 Modifikovana svalova sila kazuistika I11.

Modifikovana svalova sila
kazuistika Ill.

FLX S FLX S EXTS EXTS ABD OPOZICE
ULNARN/  RADIALNI  ULNARNI  RADIALN{
DUKCI DUKCI DUKCI DUKCI

m PHK - pred OP  m PHk - po OP

Zdroj: vlastni
o Modifikovany uchopovy test

Tabulka 39 Vystupni modifikovany iichopovy test

VySetieni tchopu LHK po OP
Stipec- 2 prsty provede
Spetka- 3 prsty provede
Valcovy provede
Kulovy provede
Tuzkovy provede
Hacek provede

Zdroj: vlastni

o ADL

Vse zvlada sam

Zavér vystupniho vySetieni:

U pacienta pretrvava zvysSené napéti paravertebralniho svalstva a mirné var6zni po-
staveni kolen. Palpacn¢ jizva patrna, tuzsi, mirn¢ vystoupla, citliva._Pti zhodnoceni pohle-
dem rana lehce zaCervenald, bez otoku. Na zadost pacienta byla po 4 tydnech ukoncena pra-

covni neschopnost.
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Subjektivni hodnoceni vysledkii operace pacientem po 3 mésicich od operaéniho za-

kroku:

1. Objevuji se u Vas béhem dne/ noci parestezie ¢i jiné subjektivni priznaky a
jaké? Neobjevuji

2. Pozorujete na operované ruce néjaky rozdil oproti druhé koncetiné a jaky?
Obe¢ ruce mam odoperované a ob¢ bez problému, citim na obou rukou stejné.

3. Jste schopen plné vyuzivat koncetinu pii zaméstnani, zalibach a jinych aktivi-

tach? Ano, normalné pracuji a vratil jsem se ke hfe na kytaru a JUDU.
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11.4 Kazuistika 1V.

Zakladni udaje:

Pohlavi: muz
Vek: 56 let
Vyska: 159 cm
Vaha:100 kg
Lateralita: pravak
Anamnéza:

o Prijmova diagnéza: Syndrom karpalniho tunelu lat. dx. (SKT)

o Rodinna anamnéza: matka zemfela na IM a otec na sepsi po urazu, bratr ma epilep-
sii, v roding problémy se srde¢nim onemocnénim.

o Osobni anamnéza:

— Prod¢lala bézna détska onemocnéni

— 2006 Ié¢en s CHOPN a astmatem

— 2014 selhani levé srdecni komory

— léci se s hypertenzi

— 19.12. 2018 OP SKT lat. dx.

o Pracovni a socialni anamnéza:

— Nuyni ¢astecny invalidni dichod, diive kuchat.

— Bydli v panelovém domé se Zenou

o Sportovni anamnéza: Diive mistr CR ve veslovéani, nyni se sportu nevénuje, denné
ujde 3-4 km

o Farmakologicka anamnéza: Furon,Verospiron, Xaros, Nebiled ( TK), Prestarium
neo- forte, Pregabalin, Rilmenidin Inzulin

o Alergie: neguje

o Abusus: prilezitostn¢ alkohol, kurak 10 cigaret/den
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o

DFivéjsi potiZe: prvni ptiznaky SKT se zacaly projevovat v leté¢ 2017. Dne 13.3.
2018, byla pacient zaslan na EMG vysetteni, kde byl zjistén t€zky nalez KT
Nynéjsi potiZe: parestezie a necitlivost nejcastéji v noci, ale i pii béznych dennich
¢innostech, snizena sila a pti Sroubovitych pohybech se objevuji kie¢e. Neuchopi
drobné pfedméty, (nezapne si knoflik u kalhot, problém udrzet mince, nenavlece nit)
Dosavadni rehabilitace:

S problémy SKT, rehabilitaci nenavstivil. Vzhledem k nalezu mu byla doporucena

automaticky operativni 1é¢ba.

Lékarské vySetieni a 1é¢ba nemocného:

o

Neurologické vySetieni: nalez na EMG tézky, prava ruka eutonicka, hypestezie der-
matomu n. medianus
OP reSeni: 19.12. 2018 klasickym pfistupem na paté¢ dlan¢, dekomprese a neurolyza

n. medianu lat. dx., aplikace dlahy

Kontrola, prevaz

1. Den po OP: 20.12.2018 rana klidna s mirnym otokem, lehké zacervenani, pou-
¢ena o péci o ruku, autoterapii, rehabilitaci a dlahovani

2. Vyndani stehd: 31.12. 2018- rdna zhojena per primam, vystoupld, zacervenala,

citliva, pokracuje v dlahovani na noc ¢i pii bolesti

vvvvv

pokracuje v dlahovani pfi bolesti.

Vstupni Kineziologické vySetieni

Pacienta jsem vySettovala pied chirurgickym zakrokem

o

©)

o

o

Orientace a spoluprace: spolupracujici, orientovany
Typ postavy: pyknicky typ, BMI 39,56
Neurologické vySetieni: Tinelliv a Phaneltv test — oba pozitivni

Vysetieni aspekei:

Drzeni hlavy a ramen: pfedsunuté drZeni hlavy s protrakci ramen
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Drzeni téla: nadechové postaveni hrudniku, vyklenuta a povolena bfisni sténa, VDT s val-

gotické postaveni kolen s prona¢ni vbo¢enim kotnika

Zhodnoceni HK a ruky: barva na pravé ruce Sedava, HKK koncetiny symetrické, prava ruka

bez atrofie

o VysSetfeni palpaci:

Ruka: mirny, mékky otok
Teplota zapésti oproti druhé ruce: PHK pfi porovnani chladng;si
Fascie svali dlané a zapésti: volna

o VysSetfeni pohyblivosti kréni patete

Na sternum — flexe krku omezena, nedotkne se sterna (1 cm)
Do stran — bez omezeni
Rotace- bez omezeni

o VysSetfeni ¢iti
Taktilni a diskriminaéni ¢iti: Na pravé ruce snizeno €iti v rozsahu 1-4. prstu, nejvice na

koneccich prsti, thenaru, a dlani, pfi taktilnim vySetfeni citi otuplé
Citi pro teplo, chlad a vibrace: podobné jako pii dotyku, teplo a chlad rozezna
Stereognozie: predméty rozezna

o Antropometrie

Tabulka 40 Délkové rozmery

Délkové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Celd HK 76 cm 76 cm
Délka od paze po predlokti 57 cm 57cm
Délka paze 31lcm 3lcm
Délka predlokti 26 cm 26 cm
Délka ruky 19 cm 19cm

Zdroj: vlastni
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Tabulka 41 Obvodové rozmery

Obvodové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Relaxovana paze 94 cm 54 cm
Loketni kloub 32cm 32cm
Predlokti 3lcm 31cm
Zapesti 19 cm 19 cm
Ptes hlavicky metakarpti 24 cm 22 cm
Zdroj. vlastni
o Goniometrie
Tabulka 42 Goniometrie
Goniometrie Prava HK Leva HK
Palmarni flexe 50° 60°
Dorzalni flexe 55° 60°
Ulnarni dukce 40° 40°
Radialni dukce 20° 25°
Zdroj: vlastni
o VAS
Tabulka 43 VAS
VAS akra PHK V klidu Pii pohybu
Pied terapii/ Po terapii | Pied terapii/ Po terapii
Kazuistika ¢. 4 8 / 8 /

Zdroj: vlastni
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o Modifikovana svalova sila

Tabulka 44 Modifikovana svalova sila

Svalovy test zapésti Prava HK Leva HK
Flexe s ulnarni dukci 4 5
Flexe s radialni dukci 4 5
Extenze s ulnarni dukei 4 5
Extenze s radialni dukei 4 5
Abdukce palce 3 5
Opozice 4 5

Zdroj: vlastni

o Modifikovany uchopovy test

Tabulka 45 Modifikovany uichopovy test

VySsetieni ichopu LHK Pred OP
Stipec- 2 prsty neprovede
Spetka- 3 prsty neprovede
Vialcovy provede
Kulovy Provede, ale parestezie
Tuzkovy Provede ale parestezie
Hacek Provede ale parestezie

Zdroj. vlastni

o ADL

Sam se obstara, potiebuje dopomoct pifi prenaSeni jidla, problém otevtit lahev, zapnout

kalhoty a kosile jak u zipu, tak knoflikti, nezavaze si boty

Zavér predoperaéniho vySetieni:

Pohledem bylo zhodnoceno piedsunuté drzeni hlavy s protrakci ramen, nadechové postaveni
hrudniku, vyklenutd a povolend bfisni sténa, VDT, valgotické postaveni kolen s prona¢ni

vbocenim kotnikl. Barva na pravé ruce Sedava. Pacient s t¢Zkou obezitou. Palpacné zjistén
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mirny, mékky otok s teplotnim rozdilem pravé konéetiny. Céasteéné omezena flexe kréni
patete. Na pravé ruce snizeno ¢iti v rozsahu 1-4. prstu, nejvice na koneécich prsti, thenaru,
a dlani. Pfi taktilnim vySetieni citi otupéle, teplo a chlad rozezna. Obvodovy rozdil diky
mirnému otoku PHK v oblasti zapésti. Dale byly zméfeny rozdily ptfi goniometrickém vy-
Setfeni v rozsahu 5-10°. Pfi hodnoceni bolesti na analogové skale udaval pacient stejnou
miru bolesti v klidu 1 pfi pohybu. Pfi modifikovaném vysetieni sily byla PHK slabsi. Béhem
uchopového testu mél pacient nejvyraznéjsi problémy s provedenim Stipce, Spetky, kulo-
vym, tuzkovym a hac¢kovych tuchopem. Potifebuje dopomoct pii pienaseni jidla, otevirani

lahve, zapinani zipt a knofliki, bot.

Predpokladany postup rehabilitaéni péce:

Edukace byla provedena 20.12. 2018, den po operac¢ni 1écbé a opétovné po vydani stehi

dle planovaného schématu popsaného nize.
o KRP
V prubéhu imobilizace (dlaha)
Trénink maximalni FLX 1 EXT prsta a palce
Po imobilizaci a vyndani stehu:
Uvolnovani pooperacni jizvy, tlakové masaze, promazavani
Cviceni nenaro¢né sestavy na protahovani palmarni aponeurozy
Facilitace a otuzovani volarni strany ruky
Trénink hrubé a jemné motoriky
Zaclenovat operovanou koncetinu do ADL

o DRP

Zatézovani pooperacni koncetiny
Pokracovat v tréninku hrubé i jemné motoriky

Pokracovat v protahovani palmérni aponeur6zy
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Pokracovat v péci o jizvu

Dlahovani na noc ¢i pfi bolesti (3 mésice)

Uprava VDT a trénink aktivace HSS

Redukce hmotnosti a zvyseni pohybové aktivity

Autoterapie protahovani svali kréni pateie

Reedukace stoje, chlize a postaveni nohou

Vystupni Kineziologicky rozbor

Pacienta jsem vysetfovala 1 mésic po chirurgickém zakroku.

o

o

o

©)

Orientace a spoluprace: spolupracujici, orientovany
Typ postavy: pyknicky typ, BMI 37,97
Neurologické vysetieni: negativni

Vysetteni aspekci:

Drzeni hlavy a ramen: ptedsunuté drZeni hlavy s protrakci ramen

Drzeni téla: nadechové postaveni hrudniku, vyklenutd a povolena bfisni sténa, VDT s hy-

perkyfozou hrudniku, , valgotické postaveni kolen s prona¢nim vbocenim kotnikt

Zhodnoceni HK a ruky: barva kiize stejnd na obou HKK, koncetiny symetrické

Zhodnoceni jizvy: Jizva vedena v oblasti linea vitae v délce 2 cm v koncové &asti dlané 2

cm pod zapéstni ryhou, po zhojeni jizva stale patrna, narizovela, bez otoku

©)

Vysetteni palpaci:

Ruka: bez otoku

Jizva: jizva na pohmat tuzsi a citliva

Teplota zapésti oproti druhé ruce: teplota stejna na obou zapéstich

Fascie svalii dlané a zapésti: ¢astecné pohybliva
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o Vysetieni pohyblivosti kréni patete

Na sternum — bez omezeni
Do stran — bez omezeni
Rotace- bez omezeni
o Vysetieni ¢iti
Taktilni a diskrimina¢éni ¢iti: plna citlivost
Citi pro teplo, chlad a vibrace: plna citlivost
Stereognozie: predméty rozezna bez problému
o Antropometrie

Tabulka 46 Vystupni délkové rozmeéry

Délkové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Cela HK 76 cm 76 cm
Délka od paze po predlokti 57 cm 57cm
Délka paze 31cm 3lcm
Délka predlokti 26 cm 26 cm
Délka ruky 19cm 19 cm

Zdroj: vlastni

Tabulka 47 Vystupni obvodové rozméry

Obvodové rozméry HKK Prava HK cm Leva HK cm
Relaxovana paze 54 cm 54 cm
Loketni kloub 32¢cm 32cm
Predlokti 3l1cm 3lcm
Zapesti 19 cm 19 cm
Ptes hlavicky metakarpi 22 cm 22 cm

Zdroj: vlastni
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o Goniometrie

Tabulka 48 Vystupni goniometrie

Goniometrie Prava HK Leva HK
Palmarni flexe 55° 60°
Dorzalni flexe 55° 60°
Ulnarni dukce 40° 40°
Radidlni dukce 25° 25°
Zdroj: vlastni
o VAS
Tabulka 49 Vystupni VAS
VAS akra PHK V klidu Pti pohybu
Pred terapii/ Po terapii | Pred terapii/ Po terapii
Kazuistika ¢. 4 8 0 8 0
Zdroj: vlastni
o Modifikovana svalova sila
Tabulka 50 Vystupni modifikovana svalova sila
Svalovy test zapésti Prava HK Leva HK
Flexe s ulnarni dukei 5 5
Flexe s radialni dukci 4 5
Extenze s ulnarni dukei 5 5
Extenze s radidlni dukci 4 5
Abdukce palce 5 5
Opozice 5 5

Zdroj: vlastni
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Tabulka 51 Porovnani svalové sily na PHK pred a po OP

Kazuistika IV.
PHK - pfed OP | PHK - po OP
FLX s ulndrni dukci 4 5
FLX s radialni dukci 4 4
EXT s ulndrni dukci 4 5
EXT s radialni dukci 4 4
ABD 3 5
Opozice 4 5

Zdroj: vlastni

Graf 4 Modifikovana svalova sila kazuistika IV.

Modifikovana svalova sila
kazuistika IV.

FLX S ULNARN( FLX S EXT SULNARNI  EXTS ABD OPOZICE
DUKCI RADIALNI DUKCI RADIALNI
DUKCI DUKCI

m PHK - pfed OP = PHk - po OP

Zdroj: vlastni
o Modifikovany uchopovy test

Tabulka 52 Vystupni modifikovany iichopovy test

VySetieni uchopu LHK po OP
Stipec- 2 prsty provede
Spetka- 3 prsty provede
Valcovy provede
Kulovy provede
Tuzkovy provede
Hacek provede

Zdroj: vlastni
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o ADL

Vse zvlada, udava, ze ma vyjimecné ties a slabost v rukou pfi statické zatézi.

Zavér vystupniho vySetieni:

U pacienta pretrvava predsunuté drzeni hlavy s protrakci ramen, nadechové posta-
veni hrudniku, vyklenutd a povolend bfisni sténa, VDT, valgotické postaveni kolen s pro-
naénim vbodenim kotnikd. Ubytek t&lesné hmotnosti o 4 kg a pokracuje dal v redukci a po-
hybové aktivité. Jizva palpacné tuzsi a citliva, facie ¢astecné pohybliva. Pii goniometrickém
vySetieni pietrvava omezeni rozsahu o 5° a sniZzena svalova sila na PHK. V ramci ADL, vse

zvlada sam, pouze se objevuji vyjimecné¢ slabosti a tfes koncetiny.

Subjektivni hodnoceni vysledki operace pacientem po 3 mésicich od operaéniho za-

kroku:

1. Objevuji se u Vas béhem dne/ noci parestezie ¢i jiné subjektivni priznaky a
jaké? ,Parestezie, ani bolesti nemam, pouze pocit mensi sily na PHK.*

2. Pozorujete na operované ruce néjaky rozdil oproti druhé koncetiné a jaky?
,,Ano, mensi silu na PHK*

3. Jste schopen plné vyuzZivat koncetinu pii zaméstnani, zalibach a jinych aktivi-

tach? ,,Pfi Zddném ukonu nemdm vyraznéjsi problém. Koncetinu plné pouzivam*
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12 VYSLEDKY

Vsichni probandi méli pied operacni 1écbou iritacni ¢i senzitivni zdnikové ptiznaky,
snizenou svalovou silu a problém s uchopovou funkci ruky.
12.1 Hypotéza 1

Predpokladam, ze do 1 mésice od provedeni OP vymizi iritacni nebo zanikové senzi-

tivni ptiznaky SKT.

Tabulka 53 Vymizeni iritacnich senzitivnich priznaki

Pacient ¢. 1 Pacient ¢&. 2 Pacient ¢. 3 Pacient ¢. 4

Dysestezie ano ano ano ano

Zdroj: vlastni

Tabulka 54 Vymizeni zanikovych senzitivnich priznakai

Pacient ¢. 1 Pacient ¢. 2 Pacient ¢. 3 Pacient ¢. 4

Hypestezie ano ne ano ano

Zdroj: vlastni

Odpovéd’: Hypotéza €. 1 byla z vétsi ¢asti potvrzena, pouze u probanda ¢. 2, Il. kazuistiky

hypestezie pretrvavaji.

12.2 Hypotéza 2
Predpokladam, ze pro plnou restituci svalové sily ruky v poopera¢nim obdobi 1 mésice

bude stacit jen pooperacni instruktaz.

Tabulka 55 Svalova sila na PHK 1 mésic po OP lécbé

PHK FLXsUD |FLXsRD |EXTsUD | EXTsRD ABD | Opozice
Pacient €. 1 4 4 4 5 5 5
Pacient €. 2 5 5 4 4
Pacient €. 3 5 5 5 5 5 5
Pacient €. 4 5 4 ) 4 ) 5)

Zdroj: viastni
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Odpovéd’: Hypotéza ¢. 2 byla z vétsi casti potvrzena. Pro restituci svalové sily, instruktaz
postacuje. U kazuistik I.,II1.,IV. snizena svalova sila o 1 stupeni v nékterych pohybech pte-

trvavala.

12.3 Hypotéza 3

Ptedpokladam , ze pro plnou restituci uchopové funkce ruky v poopera¢nim obdobi 1

mésice bude stacit jen pooperacni instruktaz.

Tabulka 56 Uchopovd funkce PHK 1 mésic po OP

PHK Stipec Spetka Vialcovy Kulovy Tuzkovy Hacek

Pacient ¢. 1 | provede | provede provede provede provede provede

Pacient ¢. 2 | provede | provede provede provede provede provede

Pacient ¢. 3 | provede | provede provede provede provede provede

Pacient ¢ .4 | provede | provede provede provede provede provede

Zdroj: vlastni

Odpovéd’: Hypotéza ¢. 3 byla potvrzena, pro obnovu tichopové funkce ruky sta¢i pouze
pooperacni instruktdz. Kazdy z probandi byl schopen 1 mésic po OP provést vSechny z vyse

zminénych tchopti.

12.4 Hypotéza 4

Predpokladam vykon povolani bez ptiznakti SKT v obdobi jednoho mésice po nastupu

do zaméstnani (navratu k piivodni problematické Cinnosti).

Tabulka 57 Pritomnost priznakii do 1 mésice od nastupu do zaméstnani

Pritomnost pfiznaki na PHK: (dysestezie,
parestezie, hypestezie, hyperestezie)

Pacient €. 1 NE
Pacient €. 2 NE
Pacient €. 3 NE
Pacient €. 4 NE

Zdroj: viastni
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Odpovéd’: Hypotéza €. 4 byla potvrzena, u pacientd se po nastupu do prace a bézného den-

niho zivota neobjevily zadné vySe zminéné ptiznaky.
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13 DISKUZE

N 4

Cetiny s ¢astym postizenim funkci ruky, které pacienta vyrazné limituji z diivodu kazdo-
denniho pouzivani HKK. Vznikd chronickou kompresi nervové - cévniho svazku béhem
prichodu karpalnim kanalem. Prvnim projevem onemocnéni jsou ptredevS§im nepiijemné,
omezujici senzitivni pfiznaky, které jsou u kazdého pacienta jinak prozivany. V pokrocilej-

Sich stadiich mohou tyto ptiznaky vést az k pracovni neschopnosti.(Kanta, Ehler aj., 2006)

Kazdym rokem se zvySuje vyskyt SKT v nejvétsi mife v souvislosti se zaméstnanim a
nyn¢j$im zpisobem zivota. Diky pocitacim a v soucasnosti i diky chytrym mobilnim tele-
fonim vznika velikd pravdépodobnost tohoto onemocnéni jiz v brzkém veéku, nikoli vSak,
ze by se vyskyt toho onemocnéni mél snizovat. Ovsem ( Szabo, 1998) tvrdi, ze na zaklade
mnoha studii podporujicich ¢i vyvracejicich vliv zaméstnani na rozvoj SKT, dospél k na-
zoru, Ze rizikové faktory spojené s pracovnimi podminkami samy o sob¢€ nevysvétluji vznik
a vyskyt SKT. Vznik SKT zélezi podle n¢j na kombinaci mnoha faktorii. S timto nazorem
se plné neztotoznujeme a jak lze v této bakalarské praci vidét, kazdy z probandu v kazuisti-
kach vykonaval ¢i vykonava rizikové povolani ¢i zdjmovou €innost podporujici vznik SKT.
Naopak Thomsen a kol. (2008) publikuje, Ze stereotypni a opakujici se pohyby se stavaji

rizikovym pro vznik SKT, pokud trvaji déle nez 17 mésicu.

Onemocnéni vznika pomalu, postupné, fadu mésicii ¢i let nez pacienta donuti navsti-
vit Iékatfskou pomoc. N. medianus obsahuje senzitivni slozku, proto pacient zacne nejprve
pocitovat no¢ni ¢i klidové brnéni, které postupné graduje Vv nepiijemnou bolest, mnohdy
vyzafujici do HK. U pokrocilejsiho stadia dochazi i k motorickému deficitu, ktery se proje-

vuje ztratou sily, neobratnosti a atrofiemi thenarového svalstva. (Ehler, 2008)

Nas prvni predpoklad, ze do 1 mésice iritacni ¢i zanikové senzitivni piiznaky vy-
mizi, byl vét§inove potvrzen. Z vysledkl prob&hlé operaéni 1é¢by, 1ze vidét pokroky u vSech
probandt. 3 probandi méli podle EMG vysetifeni stfedné t€zky nalez SKT. Po operacni tera-
pii tzv. dekompresi a neurolyze n. mediani doslo k plné napravé jeho funkce, tudiz u pro-
bandd nebyly pfitomny nevratné zmény a bezprostfedné po OP 1é¢bé byli zbaveni senzi-
tivnich irita¢nich i zanikovych ptiznakt. Pouze u pacientky Il. kazuistiky s tézkym nalezem
n. mediani na EMG a atrofii thenaru sice doslo ke zlepSeni, ale vzhledem k strukturalni 1ézi
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n. mediani, se pln€ neupravila jeho senzitivni i motoricka funkce. Dle pacientky se citlivost
Caste¢né zlepsila, ale i po 3 mésicich udava otupélost distalnich ¢lanka prsti. Vzhledem
K tizi posSkozeni povazujeme dobu sledovani za pfili$ kratkou na to, aby se dalo posoudit ,
zda k reparaci nervu dojde, ¢i nikoliv. Zafazeni pacientky ¢. 2 nebylo vhodné, z divodu od-
liSeného stupné postizeni n. mediani, probandy s rtiznou tizi poskozeni Ize tézko srovnavat.
(Kurc¢a, Kucera, 2004) tvrdi, Ze pokrocila stadia, bez brzké operaéni terapie jsou charakte-
ristické naslednou vyraznou svalovou hypotrofii a taktilni hypestezii ptislusSného derma-

tomu, charakteristické pro tézkou strukturalni 1ézi n. mediani.

Dle poznatkii z Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou
a Chirurgie Svatek s.r.o. pacienti Casto, pfi subjektivné vyraznych potizich a nevelkém EMG
nalezu pozaduji OP feSeni a naopak neziidka pacienti s t€z§im postizenim, ktefi jsou pra-
covné vytizeni a nechtéji, nebo nemohou byt v pracovni neschopnosti, ¢asto doporu¢ovanou
OP odkladaji az do vygradovani potizi. Reseni SKT v pozdnich stadiich je také &asto zpti-
sobeno Spatnou informovanosti n€kterych praktickych 1ékati a pozdnim odeslanim pacienta
S témito jiz dfive zminénym neurologickymi potizemi k neurologickému EMG vySetieni.
Dale pak se na tomto pozdnim feSeni spoluucastni mnohdy dlouhé objednaci doby na od-

borné vysetieni a nasledné na operacni zakrok.

Nas druhy ptedpoklad, Ze pro plnou restituci svalové sily ruky v poopera¢nim ob-
dobi 1 mésice bude stacit pooperacni instruktaz se vétsinoveé potvrdila. U 1., 2. a 4. pacienta
byla mésic po operacni [éCbeé stanovena nizsi svalova sila o 1 stupeti oproti normalnimu stavu
zdravé koncetiny. SniZeni svalové sily u o 1 stupenn je pravdépodobné zpisobeno individu-
alnim prahem bolesti pacienta a tim, ze pii pohybu je zatéZovano jizvici se ligamentum carpi
transverzum, do kterého se upinaji svaly thenaru a hypothenaru, a tudiz plnému svalovému
zapojeni je omezované vzniklou bolesti. U pacienta €. 3 doslo k plné naprave svalové funkce.
Predpokladam, Ze diky dobré fyzické kondici pted operaci, niZ§im stupném postiZeni n. me-

diani a stfednimu véku.

Nas treti pfedpoklad, ze pro plnou restituci uchopové funkce ruky v pooperacnim
obdobi 1 mésice bude stacit jen pooperacni instruktdz se opct potvrdil. Den po operacni 1é¢bé
byli probandi edukovani o doporuc¢enych pohybech v konéetin¢, domaci pééi, cviceni, akti-
vitach a nacviku tchopti. U vSech doslo po 1 mésici od operace k normalizaci uchopové
funkce a koordinaci pohybu. Pted operaéni 1é€bou u vSech probandi vazla tchopova funkce

ruky individudln€ v riznych oblastech z divodu bolestivosti, bytku sily a neunosnych
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parestezii vystielujicich pfi vykonavaném pohybu do oblasti dlané a ptedlokti. Cviceni na
klouzavost Slach v KT provadé¢li pacienti od 2. dne po operaci, uchop zacali cvicit po ex-
a jedno z nejzasadnéjsich cvi¢eni uchopu povazuji zaclenovani dané koncetiny do béznych
dennich aktivit. (Vyskotova, Machackova, 2013) uvadéji, ze dilezité je zapojit bézné ukony
jako prace na zahrad¢, vafeni, psani ¢i kresba, sporty aj. do bézného Zivota, jakozto nejlep-

Siho ergoterapeutického cviceni.

Nas ctvrty predpoklad, Ze vykon povolani v rozsahu jednoho mésice od nastupu do
zamé&stnani bude probihat bez ptiznakd SKT se potvrdil. Toto bylo zjistovano cilenym do-
tazovanim probandii 3 mésice po operaci. Zadny ze 4 probandi neudaval po navratu do za-
méstnani €1 zdjmove ¢innosti opétovné zhorSeni stavu a vyskyt piiznakit SKT. Pacientka ¢.2
a pacient ¢. 4, ktefi jsou jiz v dichodu rovnéz nepocituji relaps potizi a vratili se k ¢innos-
tem provadénym pied vznikem onemocnéni. Toto se d4 zdivodnit tim, ze opera¢nim pro-
cesem doslo k normalizaci objemovych poméra v karpalnim tunelu- zvétSenim objemu kar-
palniho tunelu na soucasny stav a odstranénim tlaku na mediélni nerv. K obnoveni potizi by
byla nutnd opétna nerovnovaha v karpalnim tunelu tzn. nartst objemu nekteré ze struktur a
obnoveni tlaku na n. mediani. Vzhledem k tomu, Ze zména objemu slach a Slachovych obalu
a tloustka karpalniho vazu nejsou kratkodobé procesy, nelze ocekavat, ze v tak kratkém ca-
sovém intervalu dojde k jejich zmén¢€ a opétnému utlaku nervu. Bohuzel, Ze pfi operacnim
zakroku, nelze provést objemova rezerva v KT, tim by byl byla odstranéné eventualni moz-

nost recidivy tohoto onemocnéni.
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ZAVER
Tématem prace je dlouhodobé sledovani vysledkli po operacni 16€bé syndromu kar-

palniho tunelu.

Cilem prace bylo zmapovat, v jaké kvalité¢ dochazi k upravé funkéniho a klinického
stavu pacienta po opera¢nim feSeni SKT. Pro dosaZeni hlavniho cile, byly splnény dil¢i
ukoly, jako je nabyti teoretickych znalosti a prostudovani dostupné literatury k tématu
SKT. Dale bylo nutné vybrani vhodnych probandu, pro kazuistickou studii s charakteris-
tickymi znaky, provedeni vyzadujicich vySetieni, zmapovani funkéniho a klinického stavu,
sledovani jejich pooperac¢niho pribéhu a vysledki 1écby.

Vhodnym opera¢nim feSenim dochazi v maximalni mozné mife k upravé stavu pro-
banda, terapie by méla byt stavéna individualné dle stavu a stupné onemocnéni. Dle vy-
sledkt 1ze soudit, Ze u vSech probandi doslo ke sniZeni jak subjektivnich obtizi, tak i k ob-
jektivnimu zlepSeni stavu.

U vSech probandu byla aplikovana 1écebné rehabilitace po OP SKT (péce o jizvu,
nacvik hrubé a jemné motoriky aj.). Soucasti praktické ¢asti je také sestava cvikt pro lepsi
klouzavost §lach prochazejicich KT. Na zaklad¢ vysetieni byl sestaven rehabilitacni plan a
vySe uvedené fyzioterapeutické metody byly pouzity k edukaci pacienti po operac¢ni 1é¢bé
SKT. Lze tedy potvrdit pozitivni vliv pooperacni edukace. Cilem bylo snizeni obtizi paci-
enta, navrat svalové sily a uchopové funkce ruky, které pacienty limitovaly pii dennich ak-

tivitach. Tyto cile u skupiny probandt v praktické ¢asti byly potvrzeny.

Na zavér doporucuji v€asnou operacni lécbu u sttedné a tézkého stupné, diive nez

dojde k poskozeni n. medianus a ztraté citlivosti prstl, ktera uz nemusi byt reverzibilni.
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PRILOHY
Piiloha ¢. 1 - dlan pacientky I. kazuistiky
Obrazek 1 Dlan pacientky 1. kazuistiky pred OP zdakrokem

Zdroj: vlastni

Obrazek 2 Rez v linea vitae pired protétim v ligamentum carpi transverzum

Zdroj: viastni



Obrazek 3 Sutura rany po OP SKT a sutura rany po OP polex santans

Zdroj: vlastni

Obrazek 4 Rana tyden po OP, pred extrakci stehit

Zdroj: vlastni



Obrazek 5 Rana po extrakci stehii

Zdroj: vlastni

Obrazek 6 Rana mésic po OP léche

Zdroj: viastni



Priloha ¢. 2 - dlan pacientky II. kazuistiky
Obrazek 7 Dlan pacientky |\I. kazuistiky pred OP zakrokem

Zdroj: vlastni

Obrazek 8 Rez v linea vitae pired protétim v ligamentum carpi transverzum

Zdroj: vlastni



Obrazek 9 Sutura rany po OP SKT

Zdroj: vlastni

Obrazek 10 Rana tyden po OP pred extrakci stehii

Zdroj: vlastni



Obrazek 11 Rana mésic po OP léche

Zdroj: vlastni



Piiloha ¢. 3— dlan pacienta III. Kazuistiky

Obrazek 12 Dlan pacienta I11. kazuistiky pred OP zakrokem

-

-

Zdroj: vlastni

Obrazek 13 Rez v linea vitae pred protétim v ligamentum carpi transverzum

-

Zdroj: vlastni



Obrazek 14 Sutura rany po OP SKT

Zdroj: vlastni

Obrazek 15 Rana tyden po OP, pred extrakci stehu

Zdroj: viastni



Obrazek 16 Rana po extrakci stehi

Zdroj: viastni

Obrazek 17 Rana mésic po OP léche

Zdroj: vlastni



Piiloha ¢. 4 - dlan pacienta V1. kazuistiky

Obrazek 18 Dlan pacienta VI. kazuistiky pred OP zdakrokem

Zdroj: vlastni

Obrazek 19 Rez v linea vitae pired protétim v ligamentum carpi transverzum

Zdroj: vlastni



Obrazek 20 Sutura rany po OP SKT

Zdroj: vlastni

Obrazek 21 Rana tyden po OP, pred extrakci stehii

Zdroj: viastni



Obrazek 22 Rana po extrakci stehiu

Zdroj: vlastni

Obrdazek 23 Rana mésic po OP léché

Zdroj: vlastni



Priloha ¢. 5- napinaci manévry na n. medianus

Obrazek ¢. 24 Napinaci manévr na n. medianus tzv. Phaneluyv test

Zdroj: vlastni zpracovani

Obrazek ¢. 25 Napinaci manévr na n. medianus tzv. obrdceny Phaneliiv test

Zdroj: viastni zpracovani



Obrazek ¢. 26 Modifikovany obrdceny Phaneluv test s extenzi v lokti

Zdroj: vlastni zpracovani

Obrazek ¢. 27 Modifikovany Phaneliv test s extenzi v lokti

Zdroj: viastni zpracovani



Priloha ¢. 6- mobilizaéni cvi¢eni n. medianus

Obrdazek ¢. 28 A-F Mobilizacni cviceni n. medianus (Hertling, 2006)

Zdroj: viastni zpracovani

Zapésti v neutralnim postaveni, prsty a palec ve FLX
Zapésti v neutralnim postaveni, prsty a palec v EXT
Palec v neutralnim postaveni, zapé&sti a prsty v EXT
Prsty, zapésti i palec v EXT

Stejné jako pozice D, predlokti v SUP

mmoow>»

Stejné jako pozice E, s palcem druhé ruky jemné protahujici palec



Priloha ¢. 7- cvi€eni pro lepsi klouzavost Slach prochazejicich karpalnim tunelem

Obrazek ¢. 29 A-D cviceni pro lepsi klouzavost slach prochazejicich karpalnim tunelem
(Hertling, 2006)

D
Zdroj: vlastni zpracovani

A

Zakladni pozice s plnou EXT prsti
B- ,,Hacek“- 10 opakovani

C- ,,Protazeny hacek*

%

Plna pést



Priloha ¢. 8 — Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Dagmar Svatkova, studentka 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zapado-
¢eské univezity, Fakulty zdravotnickych studii v Plzni, sméla nahlédnout do mé osobni zdra-
votnické dokumentace za ucelem zpracovani ziskanych informaci pro praktickou ¢ast ba-
kalarské prace na téma ,,Dlouhodobé sledovani vysledki po operacni 1é€bé syndromu kar-
palniho tunelu. Také souhlasim s anonymnim zverejnénim svého veéku, diagnozy, anamnes-

tickych udaju, prabéhem a vysledky terapie a s publikovanim potizenych fotografii.



Priloha ¢. 9 — Informovany souhlas ustavu

Ustav chirurgie ruky a plastické chirurgie Vysoké nad Jizerou souhlasi se sbérem
osobnich dat pacientli,béhem odborné praxe v obdobi 26.11.-21.12 2018, studentkou 3. roc-
niku Dagmar Svatkovou, oboru Fyzioterapie Zapadoceské univerzity, Fakulty zdravotnic-

kych studii v Plzni.

Razitko ..o,



Priloha ¢. 10 — Informovany souhlas zarizeni o porizovani video zaiznamu

Chirurgie Svatek s.r.o. souhlasi s pofizenim videozaznamu, z operace syndromu Kkar-
palniho tunelu, studentkou 3. ro¢niku Dagmar Svatkovou, oboru Fyzioterapie Zapadoceské

univerzity, Fakulty zdravotnickych studii v Plzni.



Priloha €. 11- Informovany souhlas pacienta s porizenim video znamu

Souhlasim, aby Dagmar Svatkova, studentka 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zapado-
¢eské univerzity, Fakulty zdravotnickych studii v Plzni, sméla zdokumentovat mou operaci
syndromu karpélniho tunelu, za Gi¢elem potizeni videozdznamu k praktické ¢asti bakalaiské

prace ,,Dlouhodobé sledovani vysledkli po operacni 1écbé syndromu karpalniho tunelu®.



