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Abstrakt

Tato bakalarskd prace se zabyvd syndromem karpdlniho tunelu a moZnostmi fedeni
jeho 1é¢by, zvlast€ pak 1é€bou pomoci metod fyzioterapie.

V teoretické C&dsti jsou popsdny anatomické souvislosti karpalniho tunelu, popis
vzniku, vyskytu, projevl, diagnostiky a 1é¢by tohoto syndromu.

Syndrom karpélniho tunelu (SKT) lze 1é¢it bud konzervativné nebo operacné.
Konzervativni feSeni je moZzné u leh¢iho aZ stfedniho stupné postiZeni a u pacientd, u
kterych se nedoporuuje operace nebo ji odmitaji. Tato lé¢ba zahrnuje upravu
Zivotospravy, vyhybani se nadmérnému zatiZeni hornich kon&etin, medikament6zni 1é€bu,
prostfedky fyzioterapie a fyzikalni mediciny. Z metod fyzioterapie se hlavné pouZivaji
techniky mékkych tkani a mobiliza¢ni terapie.

Opera¢ni fedeni je individudln€ indikovano u intenzivnich irita¢nich pfiznakd a u
pfipadd SKT, kde se zhor§uje EMG ndlez pfi kontrolnim vy3etfeni. Opera¢ni technika
spociva v pretéti retinaculum musculorum flexorum a uvolnéni nervus medianus, neboli
dekompresi karpélniho tunelu. V nékterych pfipadech dochazi po operaci k vyraznému
zlep3eni a ustupu potiZi, jindy je zlepSeni pouze ¢4ste¢né.

V praktické &asti jsou popsdny Ctyfi kasuistiky pacientt s diagnézou syndrom

karpalniho tunelu.



Carpal tunnel syndrome: possibilities of solutiones

Abstract

This thesis deals with the carpal tunnel syndrome, with the possibility of its
treatment, mainly with the help of physiotherapy.

In the teoretical part of the study anatomical dependancies of the carpal tunnel are
described folowed by the description of its occurrance, signs, diagnosis and treatment of
this syndrome.

Carpal tunnel syndrome (CTS) might be treated either in conservative way or
surgically. Conservative solution is feasible for lighter and medium afflictions and for
patients, for whom the operation is not recommended or they reject it. This treatment
includes the change of life style, avoidance of the excesive load of the upper limbs,
medication, physiotherapeutical means and physical medicine. Of the physiotherapeutical
methods mainly techniques of soft tissues and mobilisation therapy are used.

Solution by a surgery is individually indicated for intensive irritation signs and for
the cases of CTS, where the EMG examination finding is worse by the checkup. The
surgery consists in interruption of the transverse carpal ligament and the release of median
nerve, or the decompression of carpal tunnel. In some cases the surgicall result is
significant improvement and the withdrawal of problems, sometimes the improvement is
only partial.

In the practical part four case studies of patients with carpal tunnel syndrome

diagnosis are described.
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1 Uvod

V této bakaléafské praci se zaméfuji na problematiku postiZeni ruky syndromem karpélniho
tunelu (dale SKT) a moZnosti feSeni této diagnézy.

S timto onemocnénim ;jsem se poprvé setkala v 1€t€ po 2. ro¢niku fyzioterapie v ambulantni
praxi. JelikoZ mne zaujaly moZnosti 1é€by z hlediska fyzioterapie, zvolila jsem si SKT jako téma
své bakalafské préce.

Zjistila jsem, Ze existuje bohatd odborn4 literatura zabyvajici se problematikou 1é¢by SKT.
Vétina téchto publikaci referuje zejména o operadni 16€b&€ SKT. Publikace popisujici
konzervativni terapii zdlraziiuji vyznam 1é€by obstfiky kortikoidy nebo lokdlnimi anestetiky.
Létba pomoci metod fyzioterapie a fyzikdlni mediciny je zde zmifiovédna okrajove.

SKT je:nejb&Zn&j§i dZinovou neuropatii, jejiz vznik podmiiiuje mnoho faktori. Pravidlem
Casto byvd vzdjemnd kombinace téchto faktori a diky této sumaci se vytvofi SKT. Jednim
z faktord miZe byt i fyzikédlni plisobeni — &astd pfitina vzniku profesiondlniho SKT. V letech
1994-2004 bylo hldSeno 5053 pfipadd profesiondlniho SKT. (Fenclov4, 2006) Mnohem Casté&jsi
je vznik syndromu neprofesionélniho ptivodu u pacientti s metabolickymi poruchami. Divodem
muiZe byt nartstajici hmotnost populace a s tim souvisejicich onemocnéni.

SKT je zplsoben kompresi nervus medianus v karpdlnim tunelu. Tato komprese muZe
znatné ovlivnit funk&ni schopnost ruky (dchop, jemnou motoriku a taktilni Citi). Nejprve je
postiZeno taktilni &iti (zejména se vyskytuji parestézie). Pozd€ji ruka ztrici obratnost, zeyména
pro jemnou &innost, pro kterou je potfeba dobr4 citlivost prstd. SniZuje se svalova sila, coZ m4 za
nisledek vypaddvédni pfedmétt zruky. Ztéchto diivodi je syndrom pro pacienta velmi
nepfijemny a miZe ho zna¢né€ omezovat v bé€Zném Zivoté.

Cilem mé price je shromédZdit informace o moZnostech 1é€by SKT se zaméfenim na
konzervativni a pooperatni terapii poskytovanou fyzioterapeutem. Ddle pak vyuZiti téchto

poznatkd v praxi pfi individuélni prici s pacienty.



2 Teoreticka cast

2.1 Anatomie

2.1.1 Kosteny podklad zapeéesti

Kostény podklad zapésti je tvofen distdlnimi &4stmi kosti pfedlokti (radius a ulna) a
dvéma fadami z4pé&stnich kistek (ossa carpi). Osm kosti z4pé&stnich je uspofdddno ve dvou
fadach po &tyfech. Proximélni fadu tvofi z radidlni strany k ulndrni tyto kosti: os scaphoideum,
os lunatum, os triquetrum a os pisiforme. Proximélni fada (s vyjimkou os pisiforme) tvoii jako
celek eliptickou hlavici zapadajici do vyhloubené plochy distdlniho konce radia. Distélni fadu
tvofi ze strany radidlni os trapezium, os trapezoidum, os capitatum a os hamatum. (Pilny,
Cizmék et al., 2006)

radius —— — ulna

processus styloideus radii processus styloideus ulnae
os scaphoideum T os lunatum
tuberculum ossis scaphoidei T — —— os triquetrum
os trapezium T——— os pisiforme
tuberculum ossis trapezii —— ~———eee——— 0S hamatum
os trapezoideum T==—"———— hamulus ossis hamati
os capitatum

ossa metacarpalia

Obrazek ¢&.1 (Pilny, Cizmak et al., 2006)

2.1.2 Kostény podklad ruky

Na distélni fadu ossa carpi navazuje pét kosti zaprstnich — ossa metacarpalia. Jedné se o
typ dlouhych kosti, které vytvafi celek nazyvany metakarpus. Je to oblast hibetu ruky a dlané.
KaZd4 metakarpélni kost m4 tfi hlavni &4sti: basis (prox. &ast), corpus, caput (distalné). (Cihak,
2001)

Kostru prstti tvofi ¢ldnky prsti (phalanges). Dva jsou na palci a po tfech na ostatnich prstech.



2.1.3 Spojeni kosti zapésti a ruky
Z hlediska funkéni anatomie z&pé&sti tvofi articulatio radioulnaris distalis, articulatio
radiocarpalis a articulatio mediocarpalis funk&ni jednotku, kterd se nazyv4 klouby z4pesti.
,,Kloubni pouzdra v$ech ti{ kloubii, upinajici se t&sn& po obvodu kloubnich ploch, jsou pomérné
slab. Hlavni vyznam pro stabilitu karpu maji proto zesilujici vazy.“(Pilny, CiZmék et al., 2006)

e Art. radioulnaris distalis — kolovy kloub tvofeny caput ulnae a incisura ulnaris radii.
Obihéni distdlniho konce radia kolem hlavice ulny se podili na supinaci a pronaci
pfedloketnich kosti.

e Art. radiocarpalis — elipsovity sloZeny kloub tvofeny proximélni fadou a distdlnim
koncem radia (viz vy$e), ulndrn€ ho dopliiuje discus articularis (ulna je diky disku
vyfazena z pfimého skloubeni s ossa carpi).

e Art. mediocarpalis — skloubeni mezi proximélni a distdlni fadou karpélnich kosti.
Stérbina kloubu probih4 ve tvaru nap¥{& poloZeného pismene S.

e Art. ossis pisiformis — samostatny tuhy kloub mezi os pisiforme a os triquetrum.

e Articulationes intercarpales — skloubeni mezi karpalnimi kidstkami.

e Articulationes carpometacarpales — spojeni distdlni fady karpélnich kosti s bazemi kosti
metakarpélnich.

e Articulationes intermetacarpales — klouby mezi bazemi sousednich metakarpalnich kosti.

e Articulationes metacarpophalanges — p&t kloubli mezi hlavicemi metakarpi a
proximélnimi ¢l4nky prsta.

e Articulationes interphalangeales — klouby mezi &ldnky prsti.

(Cihék, 2001)

Na zpevnéni se podili tyto vazy: kapsuldrni a interosedlni.

Retinaculum musculorum flexorum (lig. carpi transverzum) je silny vazivovy pruh 2,2-
3 cm 8iroky, ktery udrZuje karpalni kosti v obloukovitém postaveni a pfidrZuje k z4p&sti $lachy
flexori ruky a prsti. Spojuje eminencia carpi radialis (tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum
ossis trapezii) s eminencia carpi ulnaris (os pisiforme a hamulus ossis hamati). JelikoZ na obou
eminencich za&inaji svaly thenaru a hypothenaru, tvofi retinakulum vazivovy most mezi bazemi
obou svalovych vali. Z toho diivodu bylo retinakulum dfive nazyvéano lig. carpi transverzum.
Proximéln€ pokrauje retinakulum do fascia antebrachii pfes jeji zesilenou &4st, lig. carpi
palmére. Distdln€ pfechézi retinakulum do fascia palmaris superficialis. Pod retinakulem se
nachéz{ priichod do dlan& — canalis carpi. (srovnej Bartoniek, Heft, 2004 a Pilny, Cizmék et al.,
2006)



sooelny fez zapéstim: pohied zezadu

radius

ulna
articulatio radioulnaris distalis 0s lunatum

discus articularis

uvnitf articulatio radiocarpale articulatio radiocarpale
meniscus o0s scaphoideum
os pisiforme

articulatio mediocarpale

ligamenta intercarpalia interossea ~—————————- os trapezoideum

os triquetrum 0s trapezium

articulatio carpometacarpale
os hamatum

os capitatum articulatio intermetacarpale

Obrézek &.2 (Pilny, Cizmak et al., 2006)

2.1.4 Topograficky popis karpalniho tunelu

Karpdlni tunel je kost&éno-vazivova struktura, jejiZ dno a okraje tvofi zdpéstni kistky.
Palmarné je nad nimi rozepjato retinakulum musculorum flexorum. Kost&€né ohrani¢eni tunelu se
méni podle drovné fezu. V trovni proximalni fady tvofi jeho dno os lunatum, radiélni st€nu os
scaphoideum a sténu ulndrni os triquetrum a os pisiforme. Nejvétsi vysky dosahuje tato &ast
tunelu ve stfedni &4sti, a to prim&rmé 1,2 cm. V urovni fady distéln{ tvofi dno os capitatum, os
trapezoidem a C4ste¢n€ os hamatum, radiélni st€nu os trapezium a ulnédrni st€énu hamulus ossis
hamati. Plocha prifezu touto &4sti je men3i neZ plocha prifezu €4sti proximélni. Nejveétsi vysky
zde dosahuje kandl ulnérnég, a to 1,2 cm, nejmendi ve stfedu, kde se vyklenuje do kandlu os
capitatum. (Bartoni¢ek, Heft, 2004)

Kandl je pfepiZkou rozdélen na maly radidlni a velky ulndrni oddil. Radidlni oddil
kanalu obsahuje Slachu m. flexor carpi radialis. Ulndrnim oddilem do dlan€ prochézeji Ctyfi
$lachy m. flexor digitorum superficialis, &tyfi Slachy m. flexor digitorum profundus, $lacha m.
flexor pollicis longus a nervus medianus. ( Platzer, 1996)

(vice viz ptiloha 1)



Obrazek ¢.3 (Dungl, 2005)
Topografické schéma karpalniho tunelu
A. Uziny: 1, 2 a 3 v riiznych mistech pod lig. carpi transverzum, struktury: a — n. ulnaris, b —
a. ulnaris, ¢ — n. medianus, d — a. radialis, e — m. abductor pollicis brevis, f — m. opponens
pollicis
B. Pii¢ny fez zapéstim. 1 — karpdlni tunel, 2 — n. medianus, 3 — lig. arpi transverzum, 4 — lig.
carpi volare, 5 — os pisiforme, 6 — Guyonuiv kandl

((

2.1.5 Nervus medianus

Nervus medianus je dlouhy nerv, ktery své vétve vydavd aZz na predlokti a ruce. Je
nejsilnéj§im nervem horni kon&etiny a tvofi soutést plexus brachialis — pars infraclavicularis.
Nerv vznikd spojenim vétve z medidlniho a z laterdlniho fasciklu paZni pletené. Ve svém
prub&hu leZi ventrdln€ od axildrni artérie i vény, prostupuje tuhou axildrni fascii a na paZi
probihd v sulcus bicipitalis medialis. Na drovni lokte lezi medidlné od Slachy bicepsu vydéava
motorické vétve pro m. flexor carpi radialis, m. palmaris lontus a m. flexor digitorum
superficialis. V proximdlnim tseku predlokti leZi mezi ob€ma hlavami m. pronator teres, pak
vydava hlubokou ¢&ist¢ motorickou vétev — n. interosseus anterior (pro m. flexor digitorum
profundus I. a II., m. flexor pollicis longus a m. pronator quadratus). Na distdlnim pfedlokti
vydava koZni r. cutaneus palmaris a pak probiha pod ligamentum carpi transverzum — karpalnim
tunelem — do dlané. Distaln€ od karpalniho tunelu vydava r. recurrens k inervaci radidlni skupiny
svalstva thenaru (m. abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis a m. flexor pollicis brevis).
Lumbrikalni svaly pro 2. a 3. prst jsou také inervovany n. medianus. Digitalni nervy inervuji kizi
¢asti thenaru a dlan€ a volarnich ploch 1., 2., 3. a radidlni poloviny 4. prstu a dorzdlni plochy

distalnich dvou ¢lanku 2. - 4. prstu. (Dungl, 2005)



Obréazek ¢. 4 a 5 (Ehler, Ambler,2002)
Obrazek ¢. 4 —svaly inervované n. medianus — vice v pfiloze 3
Obrazek ¢. 5 — senzitivni inervace ruky n. medianus

m. palmans longus

m. pronator feres m. ftexor carpi rodialis
m. llexor digitorum sublimis

m. flexor poliicis longus m. llexor digitorum profundus
i
m. Hexor digitorum profundus , .
n. inlerosseus anterior
m. pronator quodratus

m. abductor pollicis brevis

m. opponens pollicis

m. flexor pollicis brevis

m. lumbricales (I, 1)

Obrazek ¢. 4 Obrazek &. 5

2.1.6 Postizeni nervu podle zavaznosti

e Neuroprakxie je reverzibilni poskozeni periferniho nervu v jeho prib&hu. Jednd se o
pfechodny funk&ni blok zptisobeny tlakem nebo fyzickym poSkozenim. MuZe trvat od
né&kolika minut do né&kolika tydnd.

e Axonotmeze je t&Z3{ stav vznikajici pfi dlouhém trvani ttlaku, jde o poSkozeni astedné
reverzibilni. Axon je pferuen, ale Schwanova pochva, ktera je odolné&jsi, ziistane
zachovéana. Axon pak degeneruje (Wallerova degenerace) aZ k buné¢nému télu a podle
Schwanovy pochvy znovu proristé rychlosti 1-2 mm za den k mistu svého pivodniho
urdeni.

¢ Neurotmeze je pferudeni axonu i pochvy. V&tSinou k ni dojde pfi trazu, je nutné
chirurgické sesiti.

(Pfeiffer, 2007)

2.2 Definice syndromu karpalniho tunelu

Syndrom karpélniho tunelu je nejéastéj8i iZinovy syndrom a také nejCast&j3i diagnéza, se
kterou jsou nemocni odesilani do elektromyografikych laboratofi. ,Toto onemocnéni je
pokldddno za ndsledek komprese n. medianus v tunelu tvoFeném karpdlnimi kiistkami a lig. carpi

transverzum. Komprese postihuje nejd¥five cévy vyZivujici nerv. “ (Lewit, 2003)



2.2.1 Historické poznamky

Jiz v roce 1854 popsal Paget projevy SKT u nemoného po zlomeniné distalniho konce
radia. Vroce 1913 popsali Pierre Marie a Foix patologické zmé&ny, které pozorovali na n.
medianus po jeho dlouhodobé kompresi u nemocného s atrofii thenaru. Prvni dekomprese
karpdlniho tunelu byla provedena Learmonthem v roce 1933 u pacienta s poirazovymi osteofyty.
V roce 1938 Moersch popsal spontanni kompresi nervu a zavedl termin ,,syndrom karpalniho
tunelu“. Hlavni z4sluhu na vyzkumu a popularizaci problematiky SKT m4 Phalen, ktery od roku

1950 vydal sérii praci na toto téma se soubory &itajicimi tisice pozorovani. (Rychly, 2006)

2.2.2 Etiologie a patogeneze

Za normélnich okolnosti je pro n. medianus a flexory prstd v karpalnim tunelu dostate¢né
mnoZstvi prostoru. Faktort, které mohou pfispét k rozvoji SKT je fada:
- vrozeni anatomick4 anomalie (vrozen& mensi karpdlni tunel, anomdlni sval prochézejici
tunelem)

zmen3eni objemu tunelu diky zesileni retinaculum flexorum

retence extraceluldrni tekutiny pfi t€hotenstvi, akromegalii, hypothyreodismu

zvySeny tlak v karpalnim tunelu v disledku synovitidy, revmatoidni artritidy, ganglionu,

osteomu, hematomu

- zvySen4 citlivost k zevnimu tlaku v disledku metabolickych poruch, napf. pfi diabetes
mellitus, urémii

- opakované zevni trauma nebo pfetiZeni, napf.:chronickd mikrotraumatizace pfi ¢astém
provadéni flexe a extenze (hudebnici), déletrvajici napéti $lach flexorti (prace prsti ve

Spetce tieba pfi Siti nebo pleteni), prace s vibraénimi néstroji (sbijecka)

( Pilny, Cizmak et al., 2006)

Vzhledem k tomu, Ze n. medianus je tvofen vlakny dolni kréni patefe (viz vySe), mohou
mit lokaln€ vnimané algické obtiZe a parestézie primérni pfiinu vertebrogenni. RovnéZ v3ak na
terénu chronického vertebrogenniho syndromu se sedtenim nékolika faktori z tohoto
onemocnéni plynouciho snize rozvine obraz pfetlaku v karpalnim tunelu. (Mrzena, 2005)

Tyto souvislosti vystihuje termin double crush syndrome a reverse double crush
syndrome. ,,Koncepce double crush syndrome spolivd na hypotéze, ze jedna léze v priibéhu
nervu predisponuje tento nerv k dal$i lézi vjeho dalsim prubéhu.“ (Kadaiika, Brhel, 1999)
Reverse double crush syndrome popisuje pusobeni dolni léze na horni. ,,Tato koncepce
vysvétluje fenomén, kdy u nékterych pacientii dojde ke kompletni iilevé obtizi pFi distdini nebo

Jjen proximdlni dekompresi nervové drdhy. “ (Néhlovsky, 2006)



Jiny ,.funkéni pohled na vznik SKT mé Lewit (2003), ktery vysvétluje, Ze zmé&na funkce
muiZe hrét roli pfi kompresi nervovych struktur, zvI43t€ v pofateCnim reverzibilnim stadiu. Pfi
vySetfeni karpalnich kustek se zde zpravidla nalezne zvySeny odpor proti vzdjemnému posunu.
Podafi-li se obnovit vili v téchto kloubech, potiZze se upravuji. “Jinymi slovy: pouze kdyZ se
kiistky, tvoFici sténu karpdiniho tunelu, volné proti sobé pohybuji, miZe se sténa dokonale
pFizpiisobovat obsahu tunelu p¥i stdle se ménicim tvaru i zdtéZi. “ (Lewit, 2003)

Vznik kloubnich blokdd karpélnich kustek blize vysvétluje zfetézeni funkénich poruch
dle Lewita (2003), a to fetézec tchopu — viz. tabulka €.1.

Tabulka &. 1 (Lewit, 2003)

Uchop (b) - flexni faze

zvy$ené napétf flexory prstd & zdpésti. pronatory, m. subscapularis, m. pectoralis, kyvace,
+ mm. scaleni
diponova (pfenesend) ulnarni epikondylus, medialni konec kli¢nf{ kosti, sternokostalnf spojen{,
bolest Erbliv bod, p¥{éné vybéZky atlasu, trny C-Th pfechodu a whel prvnich Zeber

karpalni kustky (tunel!), loket, glenchumeralni kloub, cervikotorakéln{
kloubn{ dysfunkce (blokadv) ptechod s prvnimi Zebry a hlavové klouby

2.2.3 Epidemiologie

.» Vy$$i vyskyt SKT je podminén vékem, malou télesnou vyskou, Zenskym pohlavim (aZ 4:1
viadi muZiam), zCdsti @ vrozené mensimi rozméry karpdlniho tunelu (Cetné CT studie).* (Dungl,
2005)

,» V Evropé je vyskyt u Zen aZ v 10 % v urcitych vékovych kategoriich.* (Ehler, 2000)
Leffler a spol.(2000) uddvaji vyskyt brnéni, bolesti i hypestezie v inervaéni oblasti n. medianus
ve 14,4 % americké populace.

Vzhledem k tomu, Ze SKT je nejlastéjsi profesiondlni neuropatii, kolisd prevalence
v z4vislosti na vybérovych souborech riznych profesi od 0,6 do 61 % (Kadatika, Brhel, 1999)

U obéznich zamé&stnancti s body mass index (BMI) vét§im neZ 29 se vyskytuje pfi
vystaveni pracovnimu riziku nadmérné zat€Ze SKT <tyfikrat Castéji. (Werner et al., 1997)
V USA se vr. 1994 SKT podilel na ztraté¢ zaméstnani pro nemoc z povolani 1,7 %. (Rychly,
2006)

2.2.4 Patofyziologie

Syndrom muZe vzniknout na podkladé¢ zmén vlastniho kanilu nebo zvét§enim objemu
tkéni, které WZinou prochézeji. Zdkladnim vyvol4vajicim momentem je mechanickd komprese a
ischémie nervu. Tlak v oblasti karpélniho tunelu je u SKT zvy3en na hodnoty vice neZ 30 mm

Hg, &asto pfesahuje 110 mm Hg. K poruSe epineurdlniho krevniho prutoku dochdzi jiZz pfi

10



hodnotdch 20 — 30 mm Hg. Tento tlak se vyrazné méni i za fyziologickych okolnosti pfi
zmé&ndch postaveni z4pésti. Vyrazné stoupd pfi soucasné flexi zépé&sti a prsti. Pii déletrvajici
poruSe prokrveni dochdzi k otoku epineuria a endoneuria s nislednou blokddou axonélniho
transportu. Casem dochdzi k dal§im strukturdlnim zm&ndm nervu, k segmentalni demyelinizaci,
kterd se projevi poruchou vedeni nervem, a poruchdm axonu typu Wallerovy degenerace

s oslabenim pfisludnych svali a jejich atrofii. (Rychly, 2006)

2.2.5 Klinické projevy a pribéh onemocnéni

Klinickd symptomatika je ddna funkci n. medianus, které je pfevdZzné senzitivni. Nervus
medianus obsahuje na paZi asi 70 % vldken senzitivnich a 30 % vldken motorickych. Proto
prvnim subjektivnim piiznakem postiZenych jsou parestézie prstll (nej¢astéji 1.-3., nékdy v3ech),
dlang, ale také hibetu ruky i pfedlokti. Podle Dungla (2005) se jako kritérium SKT uddvd no&ni
buzeni pro brnéni ruky s tlevou po rozcvieni, a to nejméné dvakrat tydné&. Pfi progresi SKT
byvé jiZz no&ni nebo klidové brnénf &ast&jii. Ulevové manévry je nutno provadét po deldi dobu a
jejich efekt je sniZen. ProtoZe tyto obtiZze pacienta budi, miZe dojit aZ k t&€Zké porue spanku.
Rozviji se hypestezie s maximem vyskytu v rannich hodinich. Réno je pak kaZd4 aktivita kvili
nemotornym a ztuhlym prstiim obtiZna.

Nemocni mivaji &asto pocit otoku prsti a ruky. Objevuje se neobratnost prstli pfi
naro¢nych jemnych ukonech, zejména domécich pracich (Siti). Casty je vyskyt bolesti ve formg
bolestivych parestézii. Bolesti &asto vyzafuji do lokte, paZe ¢i ramene.

Pii t€Z38im stupni SKT jsou postiZena i motorickd vldkna nervus medianus. Dochézi
k dbytku svalové sily a rozvoji svalovych atrofii. Svalové atrofie se €asto vyviji nepozorované a
nemocny je na n& upozornén aZ pfi vysetfeni lékafem nebo fyzioterapeutem. Ubytek svalové sily
se projevi neobratnosti celé ruky, vypaddvanim pfedméti z ruky a pozdé&ji i oslabenim stisku
ruky. ,,Nemocni s pokrocilymi parézami a atrofiemi svalii v rdmci SKT (laterdini &dst thenaru,
mm. lubricales pro II. a lIl. prst) mivaji statisticky vyznamné niZsi vyskyt parestézii a bolesti.
(Ehler, Ambler, 2002)

PostiZena mohou byt také autonomni vldkna n. medianus, coZ se nejCastéji manifestuje
Cervenym zbarvenim dlan€ a palmérnich ploch prsti. Dungl (2005) udava vyskyt Raynaudova

syndromu aZ u 33 % a cyan6zu prstl a suchost dlani aZ u 35 % postiZenych SKT.
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2.2.6 Diagnostické postupy

DuleZitou soucdsti klinického vySetfeni je dukladny rozbor anamnézy vetné
profesiondlni a zdjmové &innosti. Anamnestické tdaje nejsou dileZité jen pro stanoveni
diagndzy, ale i pro stanoveni terapie, kdy se pfi vyraznéj3ich klinickych projevech spile uvaZuje
o radikdlnim fe3eni. , Klinické vySetFeni musi obsahovat neurologické vySetFeni v potiebném
rozsahu s cilenym vySetfenim obou rukou se zamérenim na vySet¥eni Citi a sily akrdlné, a to jak
n. medianus, tak i n. ulnaris. “ (Rychly, 2006)

Pfi vySetfeni se k uréeni SKT vyuZivaji ruzné provokalni testy, napf. Phalenidv test,
Tineldv pfiznak, kompresni test.

Nejjednodusdim testem k vyprovokovéni pfiznaku je zvedani hornich koncetin u pacienta
leZiciho na zddech. Zhruba po patnicti vtefinich nemocni zalinaji pocifovat brnéni. (Lewit,
2003)

Phalenuiv test se provadi tak, Ze si nemocny poloZi pfedlokti na podloZzku a z&pé&sti nechd
volné svélené. Test je pozitivni, dostavi-li se typické parestezie do 3edeséti sekund. VyuZivé se
zde skute€nosti, Ze pfi palmarni flexi se prostor karpdlniho kanédlu zuZuje. Modifikaci testu je
tzv. ,,obrdcené modleni*, kdy pacient tiskne proti sob& hibety rukou. (viz pfiloha &. 6)

Dal§im zndmym testem je Tineldv pfiznak popsany autorem v roce 1915. Jde o velmi
lehky poklep na n. medianus v oblasti ligamentum transverzum, ktery vyvold parestezie
v distribu¢ni oblasti n. medianus. Poklep musi byt provddén pouze koneCkem prstu, nikoliv
neurologickym kladivkem. (Rychly, 2006) (viz ptiloha €. 6)

Kompresni test spo¢iva v aplikaci tlaku 150 torr manZetou tonometru na oblast z4pé&sti,
nebo podobny tlak vyvinout stiskem palce. Parestezie v oblasti n. medianus vznikaji jiZ po tficeti
sekundéach. (Rychly, 2006)

Pfi vy3etfeni &iti by mél pacient nejprve sdm ohrani¢it oblast vyskytu senzitivnich
poruch. Teprve pak by mélo nasledovat vy3etfeni koZni citlivosti pomoci jemného doteku
(chomélek vaty, Spejle, vlastni prsty), pak algického ¢&iti (jen pomicky na jedno pouZiti) a
pfipadné i chladového ¢&iti (kovovy pfedmét — ladicka ¢i kladivko). (Ehler, 2000)

. K objasnéni stupné poruchy Citi Ize pouZit test diskriminacni, provddény aplikaci dvou
tupych podnétii o konstantni zndmé vzddlenosti (napF. 5 mm), kdy pFikldddme vySetFovaci
pomiicku na kiZi v ose prstit a posuzujeme schopnost rozlisit dva body v inervaéni oblasti n.
medianus, resp. n. ulnaris, pfipadné n. radialis. “ (Rychly, 2006)

Jednim z nejduleZit€j§ich nélezti pfi vySetfeni zde byva zvySeny odpor vile mezi

jednotlivymi karpalnimi kdstkami. (Lewit, 2003)
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e Vysetieni elektromyografické (EMG)

. I pFes pozitivni anamnézu a pozitivitu provokujicich manévrii se o SKT nejednd, pokud
neni ndlez potvrzen elektrofyziologickym vysetfenim.‘ (Dungl, 2005)

Elektrodiagnostika SKT je zaloZzena pfedevdim na hodnoceni rychlosti vedeni
senzitivnich a motorickych vldken n. medianus ptes karpalni-tunel.

»Stanoveni abnormdlnich hodnot vedeni vychdzi z porovndni ziskanych parametru
latenci na stanovenou vzddlenost nebo rychlosti vedeni svedenim n. medianus u
asymptomatickych jedincii nebo porovndnim s vedenim v nepostieném iseku- vlastniho
druhostranného n. medianus nebo s vedenim v jinych nepostiZenych nervech téZe ruky (n. ulnaris

nebo radialis). (Kadarika, Dufek, 2007) (viz pfiloha ¢. 11)

e Zobrazovaci metody

Rentgenové vy3etfeni zdpésti neni u SKT zdrojem podstatné&jSich informaci. Politatova
tomografie (CT) je jiz schopna ozfejmit anatomické vztahy v karpdlnim tunelu. Kosténé
struktury a me&kké tkané (Slachy, svaly, vazy, cévy a n. medianus) ndm v oblasti z4pé&sti zobrazi
specidlni MR metoda, MR neurografie. Pomoci této metody lze rozpoznat pfi¢inu komprese n.
medianus: kongenitdlni stenézu karpdlniho tunelu, zesileni synovie $lach flexorg,
intrakanalikuldrni ganglion, neurom, tumor ¢i otok nervu. Také diky ultrasonografii 1ze prokazat

mechanickou kompresi n. medianus v karpalnim tunelu. (Ehler, Ambler, 2002)

2.2.7 Diferencionalni diagnostika SKT

Vzhledem k vysokému vyskytu tohoto iZinového syndromu je velky pocet chorobnych
stavd, které je nutno od SKT odli$it. Z hlediska lokalizace léze musime &asto diferencovat:

e léze n. medianus distélnéji od karpélniho tunelu (komprese nervu vazivovym pruhem
palmérni aponeurdzy, lipomem)

e komprese digitdlnich nervii (napf. abnormélnim svalem)

e komprese n. medianus proximaln€ od karpalniho tunelu (vé&tSinou provokuje bolesti na
predlokti &i v lokti, byvaji i parézy flexort prstt a palce

e hypoplazie thenaru (Casto oboustrannd, v EMG bez nélezu fibrilaci)

e radikularni 1éze C6 a C7 - parestézie 1. -3. prstu, diskopatie C5/6 nebo C6/7, 3irsi
distribuce paréz

e ]éze plexus brachialis (napf. syndrom horni hrudni apertury s typickym EMG nélezem)

¢ nemoci vaziva (revmaticka artritida), tendosynovitida, Daptiftrenpva kontraktura,
Raynaudiiv syndrom

o M &
(srovnej Dungl, 2005 a Ehler, Ambler, 2002 3 ,;Io&',



2.3 Lécba

Cilem 1é¢by syndromu karpélniho tunelu je odstranéni pfiznakd, pokud moZno co nejlepsi
prevence dal$iho poSkozeni nervu a regenerace jiZ postiZeného nervu. Doporuduje se zacit
konzervativni 1é¢bou, kterd mulZe situaci zlepSit, pfipadné znormalizovat. TéZky syndrom
karpalniho tunelu je v praxi feSen ihned operaci. Létba syndromu spadd do praxi né€kolika
odbornikd - praktickych 1ékaid, neurologl, fyziatrickych lékafd, revmatologd, ortopedd,

chirurgg, fyzioterapeutd a ergoterapeutd.
2.3.1 Konzervativni lécba

Zakladem konzervativni 1é¢by je pfedpoklad, Ze nemocny bude dodrZovat reZzimova
opatfeni a Zivotosprdvu. ReZimova opatfeni se tykaji zmé&ny stereotypniho zat€Zovani ruky.
N&kdy vznikne akutni SKT po jednordzové nezvyklé zat€Zi. V téchto ptipadech se doporucuje
doCasny klidovy reZzim. Konzervativni lé¢ba dile spo&iva v aplikaci rehabilitatnich metod

razného typu a medikamentézni terapii.

2.3.1.1 Zivotosprava

Na vzniku a rozvoji SKT maji vliv rizné rizikové faktory (napf. hypertenze,
hyperglykémie, koufeni, nadvdha, porucha metabolismu lipidd, thyreopatie, alkohol). Je proto
nutné dodrZovat zdsady spravné Zivotospravy, napfiklad:

e SniZeni hmotnosti pfi obezit€ nebo nadvaze

¢ Omezeni koufeni, alkoholu a kdvy

e DodrZovani dietnich reZiml pfi metabolickych onemocnénich (diabetes mellitus,
dna)

e Dodrzovani pitného reZimu

2.3.1.2 Medikamentdézni terapie

Léky se uZivaji bud lokdln€ nebo celkové. Celkov€ se uZivaji nesteroidni antirevmatika,
kortikoidy, vazoaktivni a antiedematézni léky (Aescin). ,, Doporucuje se lééba Prednisonem
v ddvce 20 mg na den po dobu 1 tydne a dalsi tyden pouze 10 mg na den.“ (Ehler, Ambler, 2002)

Lokalni 1é¢ba spotiva v infiltraci anestetika nebo kortikoidd do karpélniho tunelu. ,, Lokdlni
komplikace infiltrace kortikoidy a p¥Fipadné poskozeni nervu p¥Fi aplikaci jsou nevyhodou
zejména opakovanych obst¥ikii. Castou stiZnosti chirurgii na obst¥iky n. medianus byvaji ndlezy
zbytkii aplikovanych kortikoidii, které samy o sobe poSkozuji nerv i tunel a ztéZuji dalsi léebny

postup.“ (Dungl, 2005) Lokélné Ize také pouZivat antiflogistika a antiedemika ve formé krému
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nebo gelu. To je ale limitovdno schopnosti prepardtu penetrovat pfes lig. carpi transversum.
(Mrzena, 2005) Jiny zpusob jak dostat kortikoidy do karpdlniho tunelu je iontoforéza (metoda
s pouZitim elektrického proudu k dopravé molekul léku kiiZi)

Podpuirny efekt m4 také vyuZiti vitaminoterapie, a to zejména vitaminy skupiny B a vit. C.

V urtitych pfipadech muZe vyvoj SKT zastavit nebo oddalit 1é¢ba zdkladniho onemocnéni,
které se podili na patogenezi syndromu (hypothyreéza, dna). Také fyziologické ukonceni
t€hotenstvi nebo pferuSeni hormondlni antikoncepce miZe pomoci normalizovat poméry uvnitf
kanalu a tak v kone¢ném disledku odstranit nevyhnutelnost opera¢niho vykonu. (Kuréa, Kudera,

2006)

2.3.1.3 Rezimova opatreni

Je nutné sniZit profesiondlni ¢i jinou (napf. sportovni, rekrea¢ni) zat€¢Z. Nemocny by se mél
vyvarovat pohybt ruky a drZeni téla, které mu zhor3uji nebo vyvolavaji pfiznaky.

Na noc se vyuZivd imobilizace ruky ortézou. , Noclni nehybné postaveni pak zamezi
dlouhodobym nepfFiznivym polohdm ruky béhem spdnku a umoZni alespori na nékolik hodin
normdini cirkulaci v akrdlni &dsti nervu i obnovu proudu axoplazmy v chronicky
komprimovaném nervu.” (Vodrazka, 1997) Dle VodraZkovi studie (1997) zahrnujici 60
nemocnych se SKT doflo po 3 mési¢nim noSeni polohovacich ortéz pfedlokti ke zlepSeni
subjektivnich potiZi SKT aZ u 90 % nemocnych a tento stav pfetrvdval i za 6 mé&sict sledovani.

Typy fixa¢nich pomicek:

e Ortézy zapésti vyztuZené voladrné€ uloZenou dlahou, kéd VZP: 04 — 78913 nebo 04 —

78915
e Lehka zapéstni banddz, kéd VZP: 04 — 78916 nebo 04 — 78917

Vyuziti fyzické ergonomie

» Fyzickd ergonomie se zabyvd vlivem pracovnich podminek a pracovniho prostredi na lidské
zdravi“ (Gilbertova, Matousek, 2002)

,»Sprdvné pojatd a uplatnénd ergonomie pracovniho mista je naprosto nezbytnd a pacienti ji
musi dodriovat u vSech praci, které zahrnuji opakovanou manudlni cinnost.“ (Strakova,
Gromnica, Kurat, 2001) Kromé& zmény nevhodné pracovni polohy lze vyuZit vhodny design
néafadi, ktery sniZi silu dchopu a tlak v dlani (vhodnd délka drZadel néfadi, oblost hran,
pfizpusobeni pro levaky). ZlepSeni polohy ruky, zvlast€ pak polohy zdpé&sti ma vliv na silu
uchopu. Nejvétsi silu je moZné vyvinout je-li ruka v neutrdlni poloze. (Gilbertovd, Matousek,

2002)
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2.3.1.4 Lécebné metody fyzioterapie

Pfed zat4tkem terapie si od pacienta zjistime stru¢nou anamnézu, orientalné si pacienta
vySetfime pohledem a pohmatem. Vy3etfime rozsah kloubni pohyblivosti z4pésti a ruky,
loketniho a ramenniho kloubu, pfipadné i kr¢ni patefe. Na rukou zji§fujeme otok, barvu, trofiku

kiZe a také zakladni ichopové schopnosti (funkci ruky) a svalovou silu ruky.

Mobiliza¢ni terapie kloubnich blokad

Najdeme-li poruchu kloubni vile (joint play), je na prvnim mist¢ mobilizaéni terapie.
Vysetfovéni kloubni vile je po strance technické identické s mobilizaci. (Lewit, 2003)

Metakarpofalangeélni klouby — kulovité klouby, jejichZ kloubni pouzdra jsou pomé&rné&
voln4. Lze zde zkouget kloubni vali ve v8ech rovinach, v&etné& rotace a distrakce.

Jednou rukou fixujeme pacientovu dlaft a druhou rukou mobilizujeme prvni ¢lanek palcem a
ukazovackem. (Lewit, 2003)

Karpometakarpalni kloub palce — sedlovy kloub, ktery dovoluje palmérni a dorzalni flexi
a abdukci s addukci. Jednou rukou provddime fixaci na os trapezium palcem a ukazovéackem.
Palcem a ukazovatkem druhé ruky uchopime metakarpalni kost palce co nejbliZze nad kloubem.
(Lewit, 2003)

Zapésti — pro spravnou orientaci je nutné v&dét, Ze pfi dorzélni flexi zapésti odpovida
koZni fasa, kter4 se tvofi na dorzélni strang, pfesné& radiokarpalnimu skloubeni. Rasa na palmarni
stran& pii palmarni flexi odpovid4 karpometakarpalnimu spojeni. (Lewit, 2003)

Pfi omezené palmérni flexi vySetfujeme a mobilizujeme posuvem proximélni fady proti
pfedlokti smérem dorzélnim. , Uchopime supinovanou ruku nemocného tésné pFi
radiokarpdinim skloubeni jednou rukou a distdini konec predlokti druhou rukou, kterou fixujeme
a opirdme proti svému kolenu nebo proti podloice a suneme predlokti dorzdinim smérem a
v pFedpéti pruZime.“ (Lewit, 2003)

Je-li omezend dorzélni flexe, vy3etfujeme a mobilizujeme distalni kistky proti proximalni
fad¢ zapéstnich kistek posuvem smérem palméarnim. Uchopime ruku nemocného, kterd je
v pronaci, pfi konci pfedlokti a druhou ve vy3i proximdalniho konce metakarpi. Ruku fixujici
pfedlokti opirdme o sebe nebo o podloZku, druhou rukou suneme ruku nemocného volarnim
smérem a po dosaZeni pfedpéti pruZime. Ob& vySe zminéné techniky se hodi pro autoterapii.
(Lewit, 2003)

,» PFi omezené ulndrni dukci postupujeme podobné jako pFi omezené palmdmi flexi aZ na
to, Ze pruZime hlavné ulndrni cdst radiokarpdiniho kloubu tlakem predevsim proti os

pisiforme. “ (Lewit, 2003)
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Ma4-1i nemocny omezenou radidlni dukci, jde pfedev§im o blokddu mezi os naviculare a
os trapezium a vazne tam i dorzalni flexe. Postupuje se stejné€ jako pfi omezené dorzalni flexi se
zaméfenim na radidlni konec mediokarpélniho kloubu. (Lewit, 2003)

Pti terapii SKT je zvlasté dileZita cilena technika posunovani jedné karpélni kustky proti
sousedni smérem dorzdlnim nebo palméarnim. Vy3etfeni se provadi tak, Ze uchopime
ukazovackem a palcem obou rukou sousedici zépé&stni kiistky a posouvdme je navzijem jednou
smérem dorzalnim a potom palmarnim. Je nutné pouZit minimdlni sily, a kdyZ pfi této sile
nezjistime pohyb, jde o blokddu. Tuto techniku je moZné pouZit i pro mobilizaci, ale lep3i je
niuZkovy hmat, ktery umoZiuje lep$i fixaci. Technika tohoto hmatu spoivad v tom, Ze se oba
palce pfiloZi na dorzélni plochu (pfes sebe) na jednu karpalni kistku a oba ukazovaclky na
palmérni plochu (pfes sebe) na sousedni klistku. Potom se lehkym tlakem kustky posunuji proti
sob&. Nasledné si pfenddme prsty — palce na palmérni plochu a ukazovatky na dorzélni plochu
té€ch samych kustek. Posun se provadi opanym smérem. NiZkovy hmat lze také provadét jako
automobilizaci. (Lewit, 2003)

Dal3i technika je trakéni manipulace, ktera je velmi i¢innd, pokud se provadi spravné. Pfi
této technice sedime naproti nemocnému. Nemocny sedi s nataZzenou horni konéetinou smérem
doptedu a dolu. PfiloZime oba palce (jeden pfes druhy) na distalni kistku tam, kde je blokada, a
obéma rukama obejmeme zdapé&sti, které je v pronaci. Pfedpéti dosihneme lehkou trakci
v podélné ose horni koncetiny a lehkou dorzalni flexi v z4pé€sti. Poté provedeme naraz nihlym
tahem z pfedpéti ve sméru osy horni kon&etiny. (Lewit, 2003)

Pri vySetfeni distdlniho radioulnarniho kloubu uchopime distdlni konec radia a ulny
palcem a ukazovatkem a provadime dorzalni a palmérni posun. Pro mobilizaci pfiloZime oba
palce na dorzilni plochu radia a oba ukazovacky na palmarni plochu ulny. Timto ntiZkovym
hmatem vyvoldme posun jednim smérem a pfi zmé&n€ polohy prstl posun opaénym smérem.
(Lewit, 2003)

Autotrakce v oblasti karpdlnich kistek: nemocny si vsedé fixuje své predlokti proti
kolenu a volnou rukou uchopi proximalni karpalni i metakarpalni kustku palcem a ukazovatkem

a po dosaZeni pfedpéti energicky zatdhne. (Lewit, 2003)

Manipulace mékkych tkani

Princip manipulace mé&kkych tkani spoéivd vtom, Ze nejdiive dosdhneme piedpéti
(bariéry) a potom, aniZ mé&nime tlak nebo tah, plisobi fenomén uvolnéni (release). Dosdhneme
toho, Ze tkané se protdhnou a lépe se posouvaji. (Lewit, 2003)

Vzédjemné posouvani metakarpil — vySetfujeme uchopenim sousednich metakarpti palcem

a ukazovd¢kem obou rukou a pohybem protichidnym smérem. Pro terapii se opét vyuZiva
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niZkovy hmat. Oba palce tla¢i na metakarp ze strany palmérni a oba ukazovacky na vedlejsi
metakarp ze strany dorzélni. Po dosaZeni pfedpéti vy¢kdvame, aZ se dostavi fenomén uvolnéni.
(tamtéz)

ProtaZeni retinaculum mm. flexorum - palce obou rukou poloZime vedle sebe na stfed
retinakula a do stran ho protdhneme.

Posun (protaZeni) facii na horni konletiné — obepneme ob&€ma rukama predlokti
nemocného a otd¢ime mékké Casti okolo dlouhé osy koncetiny. Postupujeme od proximélniho
useku aZ po oblast zapésti. PouZivdme pohybu rotaéniho i Zdimavého. (Lewit, 2003)

K uvolnéni mékkych tkéani 1ze vyuZit i molitanovych mi¢kt — tzv. mi¢kovani.

Postizometricka svalova relaxace (PIR)

Tato technika zplsobuje uvolnéni svalovych spazmi, odstranéni spoustovych bodi a
kloubni mobilizaci. Nejprve se dosdhne polohy, ve které je sval ve své maximdlni délce. V této
fazi predpéti vyzveme nemocného, aby minimélni silou (izometricky) kladl odpor a pomalu se
nadechoval. Po deseti sekundach pacienta vybidneme, aby vydechoval a uvolnil se. V této fazi
relaxace dochazi spontdnné& k prodlouZeni svalu dekontrakci (svalové napéti taje). Doba relaxace
je zpravidla del3i neZ doba izometrické kontrakce. Postup opakujeme tfikrat aZ pétkrat, dokud
citime, Ze se sval stéle prodluZuje. (Lewit, 2003)

U pacientli se SKT se &asto objevuje zkriceni flexordi HKK a svall $ije, které souvisi
s jejich pfet€¢Zovanim. Tyto svaly miiZzeme ovlivnit pravé pomoci PIR.

Jako pfiklad uvddim PIR flexorti pfedlokti — nemocny sedi naproti ndm s flektovanym
loktem a rukou dorzélné flektovanou v zépésti. ,,Nyni provleCeme své prsty mezi palcem a
ostatnimi prsty pacientovymi z radidini strany a palec pFiloZime na dorzdini plochu jeho ruky
jako hypomochlion. Dosahujeme predpéti tim, Ze pomoci tlaku svych prstii na ulndrni prsty
vyvoldme pronaci za soucasné extenze v zdpésti. Nyni nemocnému prikazujeme, aby nasemu
lehkému tlaku, ktery driime deset sekund, kladl odpor a potom nemocného vyzveme, aby povolil
do pronace a dorzdlni flexe. “ (Lewit, 2003)

Uvoliiovéani kloubnich rozsahti zapé&sti na principu PIR jak uvadi Hromadkova (2002) je

popséno niZe.

Individualni 1é¢ebna télesna vychova (ILTV)

Lélebn4 té€lesnd vychova ma u SKT za cil: prokrveni v oblasti karpalniho tunelu a ruky,
sniZeni otoku, zvySovéni kloubniho rozsahu (je-li sniZen), posileni hypotrofickych svali (m.
abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis) a zlepSeni funkce ruky. V pfipadech, kdy ma

pacient soucasné problémy v oblasti kréni patefe (omezené rozsahy, bolestivost), zamé&fujeme se
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také na cviCeni pétefe. Pracujeme na zvétSovani rozsahu pohybti, uvolfiovani hypertonickych
svald, které jsou bolestivé, posilovani oslabenych svali.

Pro cviCeni ruky je nejvhodné&jsi poloha v sedu — pacient proti terapeutovi, pacient ma
predlokti volné€ na stole¢ku. (Hromadkova, 2002)

Uvolnéni dorzélni flexe — stfedni postaveni ruky, palcem nahoru, fixace nad zapéstim.
Nejprve zkousime aktivni pohyb dorzdlnim smérem (nahoru). , Vyzveme pacienta, aby ohnul
zdpésti. smérem nahoru. Jednou rukou fixujeme, druhou vioZime do dlané pacienta a zacindme
s uvolriovaci technikou. Velime: ,drite na misté, nenechte se odtlacit, uvolnéte, jako by ruka
nebyla vase a zkuste jeSté vice ohnout nahoru®. DosaZeny rozsah driime a opakujeme znovu.“
(Hromadkova, 2002)

Uvoln&ni palmérni flexe — postaveni ruky a princip je stejny. Pacient ohyba zapésti
volarnim smérem, odpor klademe na hitbet ruky pacienta. (tamtéz)

Uvolnéni radialni dukce — pfedlokti leZi na stole¢ku v prona¢nim postaveni, fixace nad
z4p&stim. Vyzveme pacienta k aktivnimu pohybu smérem za palcem, né€kolikrat to opakujeme.
., P¥i postizometrické relaxaci druhd nase ruka drii ruku nemocného z malikové strany. Velime:
,drite na misté, nenechte se odtlacit, uvolnéte, zkuste sdm posunout ruku vice za palcem*®.
DosaZenou polohu drZime a opakujeme znovu. “ (Hromadkova, 2002)

Uvolnéni ulndrni dukce — fixace a poloha je stejnd, pacient nejprve dé€la aktivné pohyb za
malitkem, ktery nékolikrat opakuje. Pfi uvolfiovani druhd nale ruka drZzi ruku nemocného
z palcové strany, zpisob uvolnéni je stejny. (Hromadkova, 2002)

Po uvolnéni vyzveme pacienta je$té k aktivnimu cviceni do v3ech stran a dile cvi¢ime
proti odporu podle svalového testu.

e Flexe sulnarni dukci — predlokti je v supinaci, fixujeme dolni tfetinu predlokti,
odpor klademe svymi prsty na hypothenar.

e Flexe s radidlni dukci — pfedlokti je mezi supinaci a stfednim postavenim, jednou
rukou podpirame dolni tfetinu pfedlokti pacienta, druhou rukou klademe odpor na
thenar.

e Extenze s ulnarni dukci — predlokti je v pronaci, , fixujeme dolni tfetinu pfedlokti
z volarni plochy, odpor klademe dlani na hibet ruky proti sméru pohybu.

e Extenze s radidlni dukci — pfedlokti v pronaci, z volarni plochy lehce podpirdme
predlokti, odpor klademe celou dlani proti hibetu ruky, proti sméru pohybu
(Janda, 2004)

Podle svalového testu mliZeme vySetfit a posilovat tyto svaly palce, které jsou diileZité

pro spravnou funkci tichopu a byvaji ¢asto postiZzeny u SKT.
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M. abductor pollicis brevis — cvifeni proti odporu: pfedlokti je v pronaci, palec
v addukci, fixujeme z4pésti a klademe odpor na radidlni hranu palce proti pohybu

M. opponens pollicis — pfedlokti je v supinaci, pacient provadi opozici palce a maliku,
opor klademe na volarni plochu hlavi¢ky prvniho a patého metakarpu.

(Janda, 2004)

K vycviku funk&nich pohybi ruky vyuZivdme nésledujici cviky:

KrouZky (spojeni palce k bfiskiim jednotlivych prstt)

Spetka — viechny prsty k palci.

Stipec — tichop dv&ma prsty

Stfiska

Hacek — hakovy tchop slouZici k no$eni bfemen

Uchop jednotlivych ptedmétt — tuZka, papir, kanceldfsk4 sponka.
Dame do dlané micek a nékolikrat za sebou ho zméackneme.
(Hromadkov4, 2002)

Dal3i cviky, kter€ si pacient po instruktdZi muZe cvi¢it doma jsou:

Sepnout ruce, vytotit a protdhnout.

Dlané proti sobé, lokty tlagit od sebe.

Protlacovat prsty proti podloZce

Casto zvedat celou paZi nahoru (proti otokiim a udrZen{ kloubniho rozsahu ramene)
Lokty ohnuty tésné u téla, vytd€et dlané nahoru a dolu

(Hroméadkova, 2002)

Ptiklady cvikd na uvolnéni kréni pétefe:

Maximadlni retrakce hlavy, brada jde dold a dozadu, drZet n€kolik sekund, povolit.

Zaklon hlavy a krku z retrakce hlavy, krk by se nemél pfi zdklonu pohybovat dopfedu.
Otaleni hlavy doleva a doprava, snaZit se udrZet retrakci po celou dobu. Pfi bolesti do
jedné strany, opakovat pohyb do této strany vicekrat.

Pfedklon hlavy na hrudnik.

Najdeme-li u pacienta svalové dysbalance, je nutné zaméfit se na protaZeni a uvolnéni

zkracenych a hypertonickych svall a tkani (napf. horni &ast trapézu, zdviha¢ lopatky) a posileni

oslabenych svall (napf. dolni fixatory lopatky). K protaZeni lze vyuZit stre€ink, PIR, TMT a k

posileni cvi€eni PNF, rytmické stabilizace, theraband.
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Uprava taktilniho vnimani

Taktilni &iti vySetfujeme b&€Znymi metodami neurologického vySetfeni. , Je-li kiiZe pFespFilis
citlivd, mdme dvé moZnosti: muZeme hladit pres tenkou ldtku nebo nemocny se hladi sam nékolik
minut denné, aZ uZ snese i dotek ruky terapeuta.“ (Lewit, 2003)

Pfi sniZené citlivosti nebo necitlivosti je vhodné postiZenou oblast facilitovat riznymi druhy
povrchi s ménici se intenzitou a tlakovym pisobenim na danou oblast (napf. hlazeni pokoZzky

pomoci prsti, m&€kkym froté ru¢nikem, rizné druhy kartacku, vice viz. ergoterapie po operaci).

2.3.1.5 Fyzikalni terapie (FT)

., PFed zahdjenim FT je nutno upravit pohyblivost zdpéstnich kistek (predevsim joint
play), lokte i ramena, ddle pohyblivost C pdtare, 1. Zebra a sternokostdlnich skloubeni
prostredky mékkych technik.* (Pod€bradsky, Vareka, 1998)

Fyzikédlni terapie miZe mit vyrazny pfiznivy G&inek, je-li spravn€ indikovdna a
provadéna. U SKT vyuZivdme procedury, které maji né€které z t€chto u€inkl: protizanétlivy,

biostimula¢ni, analgeticky, antiedematdzni, vazodilata¢ni a trofotropni.

Viftiva lazen pro horni koncetiny
Teplota vody je indiferentni. Voda z vany je nasdvédna Cerpadlem a tryskami hndna zpét
nebo je voda vifena vrtuli. Lazen zvySuje prokrveni kon&etin, mistni metabolismus a sou€asné

aktivuje koZni receptory. (srovnej Capko, 1998 a Podébradsky, Vaieka, 1998)

Laser (optimélné€ polovodifovy pfistroj GaAs)

,» Vzddlenost sondy 0 cm, f — 1 000 Hz, 1,0 aZ 2,0 J/cm? step 0,2 J/cm? na oblast
prichodu n. medianus pod retinakulum flexorum. Ndsledné osetFit (v jednom sezeni) polickovou
metodou oblast thenaru: f = 5 000 Hz, na jedno pole 3,0 J/icm? Aplikace denné, celkem 10x.
(Podébradsky, Vareka, 1998)

Ultrazvuk pulzni

Pfi pocatednim stadiu SKT se pouZiva: ,,f = 3 MHz, ERA = 1 cm? PIP = 1 : 16 pFi
opakovaci frekvenci 100 Hz (nebo 1 : 8 pFi opakovaci frekvenci 50 Hz), semistaticky na palmdrni
oblast zdpésti, int. 1,0 aZ 1,8 W/cm?, step 0,1 W/cm?, doba aplikace 2 minuty, denné, celkem
10x.* (Podébradsky, Vareka, 1998)
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Vakuum-kompresivni terapie
,, PFetlak 2 aZ 4 kPa, 60 s, podtlak -4 aZ -6kPa, 60 s. Doba aplikace 20 aZ 30 minut, step 1
minuta. Aplikovat denné, celkem 15x.“ (Pod&bradsky, Vateka, 1998)

Distancni elektroterapie
»Aplikdtor bezkontaktni, f — 48 Hz, int. 1, 20 aZ 30 minut, step 1 minuta, denné, celkem
20x. “ (Podébradsky, Vateka, 1998)

Magnetoterapie

Nizkofrekven&ni pulzni magnetoterapii lze Gsp&¥n€ pouZit v kazdém stadiu postiZeni.
Vede k vyraznému omezeni bolesti a ndvratu hybnosti. Uplatiiuje se hlavn& protiotokovy,
protizanétlivy a analgeticky efekt. Doporu€uje se zacit expozicemi o frekvenci 5 aZ 8 Hz, po

dstupu silnych bolesti frekvence 15 aZ 20 Hz.

Iontoforéza
Tontoforéza je aplikace 1é¢ivé latky ve formé& iontl prostfednictvim galvanického proudu.
Do karpélniho tunelu miZeme aplikovat prokain ¢i mezokain z anody nebo lokélni nesteroidni

antirevmatika z katody.

2.3.2 Chirurgicka lécba

Chirurgick4 1é¢ba spocivé v protéti retinakula a uvolnéni nervu, nejéastéji se provadi
v lokdlni anestézii. Po operaci dochdzi rychle k dpravé prokrveni nervu, coZ se projevuje
vymizenim no¢niho brnéni. Typd operaci karpélniho tunelu je vice (viz obr. & 6). Vybér

chirurgické techniky miZe mit pro pacienta zdsadni vyznam. (viz pfiloha &. 9)

Obrézek €. 6 (N4hlovsky, 2006)
Schématické znazornéni zpisobu vedeni incizi u SKT
1 — endoskopicka technika
1, 2 — ptistup z dvoji incize
k 3 — klasicky pfistup
4 — pfistup z radidlni incize

Klasicky pfistup vedeni podélné incize stfedem dlané je
nejuZivan&j8i pfistup. Operatni fez je veden od drovné
metakarpofalangeédlniho kloubu palce stfedem dlan& azZ k distalni

<‘_— z4apéstni ryze. Rez sméfuje distdln& na 3. meziprstni prostor.
Revize motorické vétve, kterd je indikovéna u hypotrofii nebo jiz

atrofii thenarového svalstva, vyZaduje rozséhlejsi fez. ,, Vysledky klasického otevFeného pFistupu
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jsou vynikajici ¢i velmi dobré (pFes 90%). Presto se u klasického pFistupu ve vysokém procentu
(aZ 60%) objevuji pooperacni. potiZe, které jsou oznacovdny jako , pillar pain®, tedy bolesti
v thenaru a hypothenaru. Castd je i bolestivost jizvy. Tyto potiZe vétsinou po 3 — 6 mésicich
ustupuji. Zpomaluji vSak ndvrat nemocného do pracovniho procesu.* (Kanta, Ehler et al., 2006)

Principem endoskopické techniky je pfistup z jednoho vstupu (uniportdini technika).
P¥i¢nd incize je vedena proximéln€ od radiokarpaini ryhy. Mezi $lachy m. palmaris longus a m.
flexor carpi ulnaris se zavede kanyla s obturdtorem a endoskop. Pod kontrolou endoskopu se
protne retinakulum. ,, Podle velkych statistik se zjistilo, Ze endoskopické Ci jiné miniinvazivni.
pFistupy nemaji. vétsi procento komplikaci.ve srovndni.s klasickou technikou. Ndvrat pacientii do
zaméstndni byl u endoskopické techniky rychlejsi, pacienti preferovali endoskopickou techniku
pro mensi pooperacni obtiZe, byl rychlejsi ndvrat funkce ruky. Nemocni. ziskali rychleji pivodni
silu stisku, rychleji rozcvicili zdpésti i prsty do plného rozsahu pohybu, méli mensi palmdrni
bolesti.* (Néahlovsky, 2006)

P¥i pfistupu z dvoji incize se nejprve provede kratkad podélnd incize ve vysi distalni porce
retinakula, ze které je moZna revize vétvi n. medianus a revize kanalu. Neni-li uvnitf kanalu
zji$téna anatomickd anomalie, pak je vedena druh4 pfi¢nd incize, ve stejném misté jako pro
endoskopickou operaci. Retinakulum se protina z distaln{ i proximdln{ incize. (N4hlovsky, 2006)

Pfistupem z radiélni incize lze protnou oba listy retinakula, které obtaceji $lachu m. flexor
carpi radialis. Incize je vedena radidln€ od dponu thenarového svalstva na retinakulum. Vyhodou
je, Ze nerv nemiZe herniovat incizi volarn€ a incize neprochézi dlani. Pfi této technice se z&4sti
zachovava funkce ligamenta, které chrani n. medianus. Zachovava se funkce ,,tétivy* pro 3lachy,

a tim udrZuje i silu prstd i obloukovité postaveni zdp&€stnich kustek. (Kanta, Ehler, 2006)

Chirurgické komplikace pri operaci SKT

Nej&ast&jsi komplikaci je pfetrvavani subjektivnich obtiZi, coZ je povaZovano za selhani
operalni terapie. MuiZe to byt zpisobeno neidplnym pferudenim retinakula nebo distalni
predloketni facie. Daldi komplikaci je bolestiva jizva, kterd vznika vlivem pferuseni palmarnich
vétvi digitalnich nervii nebo palmarni vétve n. medianus. Jinou komplikaci mtiZe byt poskozeni
povrchového palmarniho cévniho oblouku, po¥kozeni $lach flexord prsti a reflexni sympatick4
dystrofie (Sudeckiiv syndrom). ,,Castym pooperaénim problémem jsou pdlivé bolesti v oblasti
zdpésti, dlané a hypothenarové a thenarové eminece. Ligamentum udriuje zdpéstni kostni
oblouk. Po protéti vazu nékdy dojde k malému posunu zdpéstnich kustek a tento posun miiZe
vysvétlovat vznik nep¥ijemnych kloubnich bolesti v zdpésti.“ (N4hlovsky, 2006) Casto dochéz{ po

operaci k dlouhodobému tbytku svalové sily, coZ je zpisobeno tim, Ze pfefaté retinakulum jiZ
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nefunguje jako ,,poutko pro flexory ruky. Pomérné& €asto (aZ u 10 % pacientll) vzniké po operaci

stenozujici tendovaginitida (lupavy palec). (N4hlovsky, 2006)

Pooperacni péce

Na nékterych pracovistich pfiklddaji po operaci SKT pacientovi sddrovou dlahu jako
fixaci. Dlaha se sund4v4 pfi odstranéni stehii 10 — 14 dni po operaci. Hned po operaci pacient
muZe cvidit s volnymi prsty v dlaze — zkouSet plnou pé&st a plné nataZeni prsti. Rozcvi€ovat prsty
by méli i pacienti, ktefi nedostali dlahu. Déle by mél pacient cvidit v loketnim a ramenim kloubu
a polohovat si celou horni kon&etinu do zvy3ené polohy (ruku zavésit do 3atku). To vie mé
zvysit prokrveni koncetiny a tim paddem zlep$it hojeni rdny a sniZit tvorbu otoku.

»Peclivd samostatnd rehabilitace je 50 % uspéchu operace.”“ (www.ruka-
kosmetika.cz/docs/syndrom.html)

Po odstranéni stehi se doporu€uje promazavat misto kolem jizvy denné masti (vaselina,
&isté sadlo apod.), aby se kiiZze v okoli jizvy zmék¢ila, urychlilo se hojeni a zabréanilo se praskani
kiZe. Poopera¢ni bolesti v rdné Ize tlumit analgetiky doporu€enymi o3etfujicim lékafem.

Pokud se jizva dobfe hoji, je moZné zalit stlakovou masaZi okoli jizvy, &mZ se
zabrafiuje srastim. Tlakovd maséZ se provadi tak, Ze se bfiSkem prstu stlali kiZe t€sné vedle

jizvy na 30 sekund. Postupuje se bod po bodu po okoli celé jizvy.

2.3.2.1 Rehabilitace po operaci

Pacient zahajuje rehabilitaci 2 aZ 3 tydny po operaci. Terapie probiha v téchto bodech:
e Uvolnéni okoli jizvy a volarni strany dlan€ a pfedlokti pomoci tlakové masédze a
meékkych technik.
e Setrné mobilizace a uvoln&ni omezenych rozsahl zépé&sti a ruky (popsdno vyie).
e Rozcvideni ruky, ndcvik jemnych motorickych pohybi.
e Postupné zatéZovani a posilovani ruky a celé horni kon&etiny dle stavu pacienta.

e InstruktdZ pro doméci cvi€eni.

Fyzikalni terapie po operaci
¢ Akutni poopera¢ni stddium
Kryoterapie

Ledovéni z4pésti a ruky pfi otoku ledovymi kostkami.
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Laser (optimalné GaAs)
,, Vzddlenost sondy 0,5 cm, f — 2 500 Hz, 0,5 aZ 1,0 J/cm?, step 0,1 J/cm?, na jizvu, denné,
celkem 6x.* (Pod&bradsky, Vafeka, 1998)

Distancni elektroterapie
»Aplikdtor bezkontaktni, f = 72 Hz, int. 1, 10 aZ 15 minut, step 1 minuta, denné, celkem 6x.
(Podébradsky, Vateka, 1998)

e Subakutni pooperatni stddium

Laser (optimalné GaAs)

,, Vzddlenost sondy 0 cm, f = 5 000 Hz, 2,0 aZ 3,0 J/cm?, step 0,2 J/cm?, na jizvu, denné,
celkem 9x.* (Pod€bradsky, Vafeka, 1998)

Ultrazvuk pulzni
+f = 3 MHz, ERA = 1 cm? PIP - 1 :4 (nebo 1 : 2 p¥i opakovaci frekvenci 50 Hz),
semistaticky na palmdrni.oblast zdpésti, int. 1,0 aZ 2,0 W/cm?, step 0,2 W/cm?, doba aplikace 3

minuty, prvnich 5 procedur denné, pak ob den, celkem 10x.*“ (Pod€bradsky, Vafeka, 1998)

Vakuum-kompresivni terapie
., PFetlak 2 aZ 4 kPa, 60 s, podtlak -2 aZ -4 kPa, 60s. Doba aplikace 20 aZ 30 minut, step 1
minuta. Aplikovat denné, celkem 15x.* (Pod€bradsky, Vareka, 1998)

2.3.2.2 Vyuziti ergoterapie po operaci SKT

Ergoterapie ruky ma stejné cile jako fyzioterapie a to zlepSeni funkce ruky. Ergoterapeut
vybird pro pacienta takové &innosti, které zlepsi stereotyp tdchopu, koordinaci pohyb, jemnou a
hrubou motoriku, zvé&t$i svalovou silu a rozsahy pohybu.
Ergoterapeuti se ve své praxi v&t§inou spiSe setkévaji s pacienty po operaci t€Zkého SKT,
kde je funkce ruky zna¢né€ zhorSena. N&které &innosti a postupy ergoterapie se daji vyuZit i u
konzervativniho feSeni SKT jako domaci terapie.
Ptiklad postupu ergoterapeuta pfi terapii SKT:
e Megkké techniky ruky a predlokti
e OtuZovani jizvy (napf. pomoci mi¢ku s bodlinami)
e Cvileni s overballem na zlep3eni rozsahu v z&pé&sti
e Uprava taktilniho vnimani — ponofovéni ruky do misky s &o&kou, ryi apod.

e Nicvik jemné motoriky uchopit hrst &o€ky a poustét zrni€ko po zrni¢ku
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Zlep3eni citlivosti prsti a dlané — popsat rizné povrchy s vylou¢enim zraku (hmatové
pexeso, ruzné povrchy textilif), facilitace pomoci kartd¢ku, gumového nebo
molitanového mitku, smirkového papiru

Cviceni s terapeuticko hmotou (pfipadné téstem) — vdleni na procviceni extenze prstd,
mackani hmoty na zlep3eni flexe prstd

(Krauzova, konzultace)
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3 Prakticka cast

3.1 Uvod k praktické &asti

Vtéto &asti jsou uvedeny <&tyfi kasuistiky pacientd s diagnézou SKT. Pacientka
z kasuistiky &islo 1 byla 1é¢ena konzervativné, pacienti z kasuistik &islo 2, 3, 4 podstoupili
operaci SKT. Nasledn4 rehabilitace ruky méla za kol podpofit dobré hojeni jizvy, sniZit otok
(byl-li pfitomen) a zlep3it funkci ruky.

3.1.1 Kasuistika 1

Zakladni udaie

Jméno pacienta: M. H.

Rok narozeni: 1924 (82 let)
Pohlavi: Zena

Vyska: 155 cm
Véha: 53 kg
Anamnéza

Diagnéza: G56.0 — syndrom karpélniho tunelu bilat., vpravo t€Z3{ stupert postiZeni
Gonartroza bilat.
Hypertenze
ICHS
Rodinna anamnéza: otec zemfel na infarkt v 58 letech, matka v 85 letech stafim, sestra
star8i 0 4 roky — Zije, ma problémy s kréni patefi
Osobni anamnéza: nikdy neprodélala zdvaznéj3i onemocnéni ani draz
operace — cisafsky fez
pfi pfedopera¢nim vy3etfeni na ndhradu kolenniho kloubu, zji§téna
hypertenze, na operaci nela.
2005 — zjist€na arytmicka forma ICHS
od konce €ervence 2006 — no¢ni bolesti pravé ruky, svirdni, mravenéeni
na konci srpna 2006 — vy3etfeni neurologické a EMG, prokazana diagnéza
té¢Zkého SKT bilat., vpravo s projevy axonopatie
13. 10. 2006 — pacientka prodélala TIA s dx. sympt. kardioemboliza&ni
etiologie, tranzit. monoparéza, porucha fe¢i po dobu 1 hod.

Nynéjsi obtize: necitlivost bfiSek 1.-3. prstu na pravé ruce, pacientka je pravak
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Gonalgie

Socialni a prac. a.: pacientka je ve starobnim diichodu, Zije sama

Zajmy - sport: &teni

Dosavadni RHB: unor 2006 — solux, TMT a LTV kr¢ni pétefe

Alergicka a.: penicilin

Farmakologicka a.: Furon, Digoxin, Monomack, Verospiron, Zocor, Warfarin Betaloc,
Prestarium

Abusus: neguje

Lékaiska yySetieni a 1é¢ba

neurologické vySetfeni z 29. 8. 2006 — posledni dobou parestezie a hor3i citlivost, bolest v 1.-3.
prstu, obj. 3ije bez omezeni, taktilni dysestesie n. medianus, Tinel neg.,
$petka upln4, sila stisku dobra
dopor. EMG, pfedepsané léky: MOVALIS

neurologické vySetfeni z 31. 8. 2006 — EMG prokazuje t€Zky syndrom karpélniho tunelu bilat.,
vpravo s projevy axonopatie, doporu¢ena operace, ale po dohod€ s pac.
zatim konzervativni postup, pfedepsané léky: AESCIN-POLFA, vitamin
B12 inj.

Kineziologicky rozbor

Pacientku jsem opét vySetfovala 4 mésice po ukon&ené rehabilitaci obou HKK ( terapie SKT
konzervativné)
e Pacientka je orientovéna a spolupracuje
e Normostenicky typ postavy (BMI = 22,1)
e Pacientka chodi s hulkou v levé ruce
e Zkouska Tinelova pfiznaku a Phalenova testu — negativni oboustranné
Aspekci:  kyfotické drZeni téla
ramena a hlava v protrakci
oplo3tény thenar na obou rukou, na pravé ruce vice (viz pfiloha &. 4)
VySetfeni kréni patefe: kréni pétef je voln4, lehce omezené tklony do stran.
VySetfeni ¢iti: na pravé ruce je sniZend citlivost z volarni strany v oblasti palce, distalni

poloviny 2. a 3. prstu, na levé ruce neni zména citlivosti.
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Antropometrie:

Délkové rozméry HKK vlevo cm Vpravo cm
Cel4 horni kondetina 68,5 69
Délka paZe a predlokti 50 Sl
Délka paZe 25 26
Délka predlokti 24,5 25
Délka ruky 18 18
Obvodové rozméry HKK vpravo cm vlevo cm
Obvod loketniho kloubu 21 21
Obvod predlokti 21 21,5
Obvod z4pésti 15 14,5
Obvod pies hlavi¢ky 19 19
metakarpu

Goniometrie Vpravo vlevo
Palmarni flexe 60° 75°
Dorzalni flexe 70° 70°
Ulnarni dukce 27° 22°
Radidlni dukce 25° 27°

Vlastni pribéh fyzioterapie

Pacientka ke mné dochédzela na ambulanci v zafi 2006, byla u m& 5x. Poté byla je3t€ 4x u jiné
fyzioterapeutky. Na posledni terapii se nedostavila ze zdravotnich duvodu (viz osobni
anamnéza). Soucasné pacientka chodila na ¢aste¢nou vifivou koupel hornich kondetin, na které
byla 10x. Provédéna byla tato terapie:

e TMT predlokti a dlané

e Facilitace volarni strany pravé dlané pomoci molitanového mi¢ku a mé&€kkého kartdcku

e Setrné mobilizace metakarpalnich a karpélnich kiistek

e Aktivni cvideni prstl a zapésti

e Aktivni cvi€eni v ramenim a loketnim kloubu

e Instrukt4Z autotrakce zdpésti a cviki na ramenni klouby, PIR hornich trapézu, uvolnéni

kréni patete

Zayér

Pacientka méla pfed zah4jenim fyzioterapie no&ni paroxysmy bolesti a brnéni pravé ruky, které ji
budily. JiZ v prub&hu terapie doslo k zmirnéni a omezeni téchto pfiznakid a po skondeni terapie
ustaly dplné. SniZend citlivost prsti pravé ruky se nezménila. Pacientka nechce podstoupit
operaci SKT. Operace by byla problematickd i z duvodu lé¢by Warfarinem, ktery zvySuje

krvécivost. Pacientka si cvi¢i doporucené cviky, neudava problémy s kréni patefi.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: doméci cvieni hornich konéetin a kréni pétefe, pfi navratu
no¢nich bolesti znovu absolvovat fyzioterapii a vodolé¢bu. Zlep3eni postury pfi bé€Znych dennich

&innostech.

3.1.2 Kasuistika 2

Zakladni udaje

Jméno pacienta: D.P.

Rok narozeni: 1949 (57 let)
Pohlavi: Zena

Vyska: 168 cm

Télesnd hmotnost: 95 kg

Anamnéza

Diagnéza: G56.0 — syndrom karpélniho tunelu bilat., t&€Z8{ stupeni postiZzeni vlevo
Coxartroza bilat.

Rodinna anamnéza: otec zemfel na karcinom plic v 72 letech, matka zemfela na srde¢ni selhan{
v 76 letech, mivala bolesti prsti a zapé&sti

Osobni anamnéza: 1953 - Cerny ka3el
1964 - mononukleosa
1965 - apendektomie
1970 - resekce obou ovari{
1976 - cholecystektomie
1978 — uraz C patefe, skok do vody po hlavé
od roku 1983 lé&ba poruchy $titné zlazy
pfed 15 lety zakaly bolesti ky¢elnich kloubi - coxartroza
pfed 10 lety zjist€na dna
pfed 5 lety prvni obtiZe v oblasti ruky- brnéni pfes den, svédéni v oblasti
dlan€ pod prsteni¢kem, zhor3eni dchopu- padaly véci z ruky (hrniCek),
pfed 1,5 rokem vy3etfeni EMG - diagnostikovan SKT bilat.,aZ stfedniho
stupn€ zévaZnosti, t€Z3{ ndlez zdvaZnosti vlevo. Pfed rokem za€alo no¢ni
brnéni a bolesti, pozdé&ji i v klidu pfes den. V z4fi 2006 znovu provedeno
EMG, nélez vlevo té€Zkého a vpravo je$t€¢ stiedniho stupné SKT
s vyrazn&j$im postiZenim senzitivnich vlaken.

Gynekologicka a.: 1982 - spontanni porod
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Nynéjsi obtize: po operaci SKT Lsin. (pacientka je nevyhranény pravéak), operace prob&hla
17. 10. 2006, pacientka nemd vyrazné bolesti. Neunese v levé ruce kabelku
nebo ndkup. MaliCek levé ruky vézne pfi zavirdni ruky v pést. Objevuji se
bolesti levého ramene, ky&elnich kloubu, kréni a bederni patefe.

Sociilni a prac. a.  Pacientka pracuje s po¢itacem 15 let, piSe viemi deseti prsty. Pacientka
Zije sama, je vdova, m4 jednoho syna.

Zajmy-sport: pleteni (aZ do doby tésné& pied operaci), turistika, kynologie, fotografovéni,
filmovani

Dosavadni RHB: LTV a magnetoterapie ky&elnich kloubu, lazng
Pacientka pfed operaci nepodstoupila Zadnou konzervativni 1é¢bu SKT.
K zahdjeni rehabilitace ruky doSlo 14 dni po operaci, pacientka 8x
navstivila ambulanci ve VFN. PouZita byla tlakovd masaZ na jizvu, mékké
techniky, Setrné mobilizace zdpésti, pohyby pasivni, aktivni a proti odporu.
Na posileni svald celé LHK bylo vyuZito diagondl z PNF.

Alergicka a.: prokain, mesokain, histamin, penicilin, jéd

Farmakologicka a. Euthyrox, Visacare

Abusus: neguje

Lékarska vySetieni a lécba

Zavér EMG vySetteni z 11.4.2005: Neurografické studie na vySetfovanych nervech obou HK
vykazuji mononeuropatii nn. medianus bilat. se sniZenou rychlosti vedeni senzitivnimi vlakny o
25% - 30% normy a prodlouZenou distalni motorickou latenci, vyraznégji vlevo, kde je sniZena i
amplituda CMAP n. medianus. Ndlez odpovida SKT bilat. aZ stfedniho stupné& zdvaZnosti, t&Z3i

ndlez je vlevo.

Zavér EMG vySetfeni z21.9.2006: Konduk¢ni studie svéd¢i pro uZinovou axondlné-
demyeliniza¢ni 1€ézi motorickych i senzitivnich vldken n. medianus oboustrann€ v oblasti
karpdlniho tunelu, vlevo téZzkého, vpravo jeSt¢ stfedniho stupné s vyraznéj$im postiZenim

senzitivnich vlaken.
Operace 17. 10. 2006: V mistnim znecitliveni incize kiZe v linea vitae asi 2 cm. Nalezen

atypicky odstup m. oponens, ktery je pferu$en. Ndsledné je preruleno lig. carpi transversum a

nerv uvolnén. Sutura kiiZe, kryci obvaz.
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Kineziologicky rozbor

Pacientka je orientovédna a ochotné spolupracuje

Piknicky typ postavy (BMI = 33,3)

Vy3etfeni aspekci:  chabé drZeni t€la
predsunuté drZeni hlavy
ramena v protrakci
konvexni obrys ramen

pravé rameno vy$

oplo3téni dolni kréni a horni hrudni pétefe

hyperlordosa dolni hrudni pétefe

povolena vyklenuta bfisni sténa

Barva kiZe levé ruky tmavsi oproti pravé. Jizva na levé dlani vede od

zapésti v linea opositionis pollicis, jizva je 4 cm dlouhd. Thenarovy val na

levé ruce je vice oplo3t&€n oproti valu na pravé ruce.

Vyg3etfeni palpaci:  horni trapézy v hypertonu

jizva na levé dlani nepohyblivd, tuh4

Vysetfeni pohyblivosti kréni pétefe: pfi predklonu se nedotkne sterna, mezera 1 cm

tklon omezen na obé strany asi ze 2/3

rotace omezeny — nalevo z 1/4, napravo z 1/2

Antropometrie:
Délkové rozméry HKK vpravo cm vlevo cm
Celé horni konéetina 75 76
Délka paZe a predlokti 57 58
Délka paZe 30 30
Délka predlokti 29 28
Délka ruky 20 20
Obvodové rozméry HKK vpravo cm vlevo cm
Obvod paZe relaxované 39 41
Obvod loketniho kloubu 32 31
Obvod predlokti 32 31
Obvod zapésti 18 18
Obvod pies hlavicky metakarpd 20 20
Goniometrie Vpravo vlevo
Palmarni flexe 70° 65°
Dorzélni flexe 60° 45°
Ulnérni dukce 40° 40°
Radialni dukce 20° 25°
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Svalovy test  z4apé&sti prava ruka levé ruka
Flexe s ulnarni dukci 4 4
Flexe s radidlni dukci 4 4
Extenze s ulnarni dukci 4 4
Extenze s radidlni dukci 3-4 4
Karpometakarpovy kloub
palce
Abdukce 4-5 3-4 pohyb proti odporu boli
Opozice palce 4-5 4

2 mésice po operaci — zkou$ka sily stisku ruky: leva ruka je znateln€ slab3i
Vys3etieni tichopu vpravo vlevo
Stipec-uchop 2 prsty provede provede
Spetka-tichop 3 prsty provede provede
Lateraln{ dchop provede provede, pfed operaci

neprovedla

Kulovy tdchop provede provede
Hacek provede provede, ne t&€Zk4 zatéZ
Vilcovy dchop provede provede, pfed operaci

vypadaval hrnecek z ruky

Vysetieni ¢iti:

Povrchové ¢iti je na pravé ruce snizeno na volarni strané v rozsahu

poslednich ¢lankt v3ech prsti a na radidlnim okraji thenarového valu.

Na levé ruce je povrchové Citi sniZzeno z volarni strany v rozsahu

poslednich ¢lanki 1.-3. a S. prstu.

Vlastni pribéh fyzioterapie

Pacientku jsem poprvé vySetfovala 5 tydnd po operaci SKT na levé ruce, kdy jiz méla za sebou

¢asnou rehabilitaci ruky a celé horni koncetiny. Na tuto rehabilitaci jsem navdzala. S pacientkou

jsem méla 10 sezeni. Provddéna byla tato terapie:

e palpacni vySetfeni jizvy — bolestivosti a tuhosti, palpaéni vy3etfeni mékkych tkani dlan€ a

predlokti

e uvoliovani jizvy pomoci tlakové masaze

e uvolnéni ztuhlych fascii a svall v oblasti zapé&sti, dlané a predlokti

e 3etrnd mobilizace metakarpélnich kosti a karpalnich kastek

e uvolfiovani rozsahli pohybi zapé&sti a prsti

¢ ndcvik jemné motoriky, aktivni procviceni prsti a zapé&sti

¢ instruktaZ cvikid na uvolnéni ramenniho kloubu a kr¢ni patefe

¢ instruktdZ ergonomie pracovniho mista




Zavér
Pacientka udavad pooperaéni zlepSeni no¢nich bolesti na levé HK. Nicméné ji stdle pretrvava
necitlivost bfiek prsti (nezvedne nit z koberce). V operované ruce neunese nic téZkého. Prfi
namahédni ruky pfes den, ji ruka vefer boli. Tfi mésice po operaci pretrvava v okoli jizvy
palpalni bolestivost. Jizva se pfes noc stahuje a pacientka se rdno probouzi s rukou ve flek¢nim
postaveni zdpé&sti. Pacientka si v zdv€ru terapie st€Zovala na bolesti Cp, doporucené cviky na
doma si necvi¢i z nedostatku Casu.
Kritkodoby rehabilitacni plan: Pacientka by méla pokratovat v uvoliiovani jizvy po operaci a
nacviku jemné motoriky. Na jizvu byl dvakrat aplikovan laser, ale terapie byla pferu$ena kvuli
zvySené bolestivosti jizvy.
Dlouhodoby rehabilitacni plan: Postupné zatéZovani levé ruky, nacvik jemné motoriky,
facilitace voldrnich stran rukou na zlepSeni citlivosti, korekce sedu v zaméstnani, cvi¢eni na
protazeni a posileni svall zad, aktivace hlubokého stabilizatniho systému pdtefe, centrace
ramennich kloubu, redukce hmotnosti.
Vhodné ergonomicka tprava pracovniho mista:

e umisténi monitoru — na stied

e zajiténi neutrdlniho postaveni v zapésti - ergonomicka kldvesnice, podloZzka pod my$

s podporou zdpésti z pénové nebo gelové hmoty

e Zidle s opérkami pfedlokti

3.1.3 Kasuistika 3

Zakladni udaje

Jméno pacienta: L.J.

Rok narozeni: 1956 (51 let)
Pohlavi: Zena

Vyska: 170 cm

Té&lesnd hmotnost: 84 kg

Anamnéza
Diagnéza: G56.0 — syndrom karpalniho tunelu bilat., t€Z§{ postiZeni vlevo
Rodinna anamnéza: otec mél hypertenzi, oba rodi¢e zemfieli na ICHS, sestra schizofrenie,

dcera epilepsie od 5-ti let
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Osobni anamnéza:

Gynekologicka a.:

Nynéjsi obtize:

Socialni a prac. a.:

Zajmy - sport:
Dosavadni RHB:

vaznéji nestonala

1996 - hysterectomia abdominalis

bolesti kréni patefe, blokady kréni patefe po ranu

od zari 2006 - brnéni a bolesti levé ruky v noci

koncem listopadu 2006 ~ brnéni levé ruky 1 v zaméstnani, rdno vstavala o
hodinu dfiv, aby si rozcvi¢ila ruku a mohla pracovat, vypaddval hrne¢ek

z ruky, zhor$ena obratnost a sila (nemohla stisknout kliku u dvefi),
necitlivost bfiSek 1. — 3. prstu

V listopadu 2006 — EMG vy3etfeni: vlevo t€Zky SKT, vpravo stfedni SKT
2 porody normalni

Po operaci SKT L. sin. — pacientka piSe pravou rukou, ale udava, Ze vZdycky
méla silné&jsi levou ruku. Operovana dne 3.1. 2007, po operaci hned
vymizely no¢ni parestezie. SniZeny rozsah pohybli v levém zapésti a

sniZena svalova sila levé ruky, bolestiva jizva.

Pacientka je vdova, Zije s dcerou.

Pacientka manudlné pracuje 17 let v knihafské firmé (vazba knih). Levou
rukou sbird stranky a vklada je do desek. Pfenasi knihy po deseti. Pracuje
s hlavou v predklonu.

prochazky

masaze

Alergicka anamnéza: 0

Farmakologicka a.

: 0

Abusus: 10 cigaret denné

Lékarské vySetieni a lécba

3.1. 2007 v lokalni

anestézii provedeno totdlni protéti lig. transverzum volare s deliberaci n.

medianus, sutura kize, do podkoZi drén

4.1. 2007 pfevaz, rana klidna ¢istd, drén vyndan, rivanol, ledovat

15.1 2007 stehy vyndany

po vyndani stehl rozestup jizvy 1 mm, bez sekrece — stdhnuto obvazem

Kineziologicky rozbor

Pacientku jsem vidéla 2x — 4 a 6 tydnl po operaci levého SKT.

Pacientka ma nadvahu (BMI = 29,6), spolupracuje.
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Vy3etfeni aspekci:  pfedsunuté drZeni hlavy a ramen
zvétSend hrudni kyféza
ochabl4 bfi¥ni sténa
zvySend bederni lord6za
anteverze panve
oplost&ny thenar na levé ruce
pfi¢n4 jizva proximalné od distalni z4pé€stni ryhy, 1,5cm dlouh4
Vy3etfeni palpaci:  bolestivy upon m. levator scapulae, tuh4 jizva po operaci SKT na levé.
ruce, tuh4 palmérni aponeuréza
Pohyblivost kréni patefe — ve viech smérech volné pohyblivost v plném rozsahu

Pohyblivost ramenniho kloubu — bez omezeni

Goniometrie vpravo vlevo
Palmarni flexe 60° 45°
Dorzalni flexe 55° 50°
Ulnérni dukce 25° 25°
Radialni dukce 25° 34°
Obvodové rozméry vpravo cm vlevo cm
HKK
Obvod paZe relaxované 34,5 35
Obvod loketniho kloubu 27 27
Obvod predlokti 27 27
Obvod zapésti 17 17
Obvod pi‘f:s hlavi¢ky 19,5 19,5
metakarpu

Vysetfeni &iti: Pacientka neud4va na pravé ruce zménu &iti.
Na levé ruce: 4 tydny po operaci — sniZen4 citlivost bfiSek 1. a 3. prstu
6 tydnti po operaci — sniZen4 citlivost bfiska 3. prstu
VySetfeni ichopu a jemné motoriky: pravé ruka beze zmény funkce
leva ruka — tdchop zlep3en po operaci, pacientka provede viechny
druhy dchopu, problém déld idchop velmi drobného pfedmétu
(8pendlik) kvilli sniZené citlivosti bfiSek prsti

Vy3etfeni sily stisku: sila stisku je dobr4, stejnd na obou rukou

Vlastni priibéh fyzioterapie
e palpadni vy3etfeni bolestivosti a tuhosti okol{ jizvy, pfedlokti a dlané&

¢ uvolnéni jizvy tlakovou masazi
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e uvolnéni pfedlokti, palmérni aponeurézy, thenaru a hypothenaru pomoci TMT
e mobilizace drobnych kloubt ruky a zapé&sti

e aktivni pohyby prstl a zap&sti

e nicvik jemné motoriky

e instrukce na cviCeni ruky a pii bolestech kréni pétefe cviky na uvolnéni Cp

e instruktaZ $koly zad a ergonomickych zésad

Zavér

Pacientku jsem vid&la v dob&, kdy byla v pracovni neschopnosti po operaci SKT. Netrépily ji
bolesti kréni pétefe, které ji pravdépodobné& vyvolavd nevhodnd pracovni poloha v zamé&stnani.
Také t&€Zky SKT na levé ruce vznikl pravdépodobné v disledku dlouhodobého jednostranného
zatiZeni levé horni koncetiny v zaméstnani. Pacientka z téchto diivodi uvaZuje o zméné
zamé&stndni.

Kritkodoby rehabilitaéni plan: PokraCovat v rozcviCeni ruky, postupné zaté€Zovéni, facilitace
volarn{ strany levé ruky na zlep$eni ¢iti.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Zlep$eni nevhodné postury v zaméstnani i v béZném Zivoté,

nepfetéZovat HKK v préci ani v domdacnosti (pacientka doma nosi kyble s uhlim).

3.1.4 Kasuistika 4

Zakladni idaje

Jméno pacienta: J.T.

Rok narozeni: 1953 (54 let)
Pohlavi: muZ

Vyska: 172 cm

Té&lesn4 hmotnost: 82 kg

Anamnéza

Diagnéza: G56.0 - t¢Zky syndrom karpélniho tunelu na levé ruce
chronicky VAS

Rodinn4 anamnéza: nevyznamn4d

Osobni anamnéza: nemoci neudava

urazy: star3i Uraz pravé ruky
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Yevs

Nynéjsi obtize:

Socialni a prac. a.:
Zajmy-sport:
Dosavadni RHB:

Alergicka a.:
Farmakologicka a.:

Abusus:

uraz levé ruky v zafi 2006 — feznd rdna na 3. prstu z dorzalni
strany, hojeni zkomplikovéno zanétem, pacient byl hospitalizovan
3 tydny
v prosinci 2006 — no¢ni bodavé bolesti a mravendeni levé ruky a ptedlokti,
neobratnost v ruce (vypadl hrni€ek z ruky), diagnostikovan SKT na levé
ruce
pacient je po SKT 1. sin. (pacient je pravék), operace probéhla 6. 2. 2007.
Jizva se po operaci $patné hojila, proximdlni &4st jizvy je dosud nezhojena.
No¢&ni a klidové bolesti ustaly, jizva neboli. Stéle boli a otéka 3. prst, ktery
je po urazu. Zhor$end jemné motorika levé ruky — $patné sbird drobné
predméty.
pacient pracuje jako ostraha objekti, Zije s manZelkou v rodinném domé
truhlafské prace
rehabilitace bolestivého pravého kolene, kréni pétefe (bolesti dolni Cp,
ramen a mezi lopatkami)
po urazu levé ruky — aste¢né vifivé koupele, TMT a mobilizace drobnych
kloubi ruky, ndcvik jemné motoriky
neudava
Diclofenac

neguje

Lékaiska vySetfeni a lécba

Neurologické vySetfeni z 16. 1. 2007: obj. zdufeni a zarudnut{ 3. prstu levé ruky, omezené

pohyb ruky a prstd, §petku nesvede, Tinel vlevo pozitivni, stisk celkem dobrou silou, &itf

neporudené

EMG na KT sin, dile RHB, NSA

Kineziologicky rozbor

Pacienta jsem vidéla dvakrét 3 a 5 tydnt po operaci.

Normostenicky typ postavy (BMI = 27,7)

Vy3etfeni aspekci:

postura té€la — chabé drZenf, zav&Seni do vazl
zvétSend kréni lordéza
pfedsunuté drZeni hlavy a ramen

hyperkyféza TH p
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hrudni pravostrann4 skolidza
hyperlord6za Lp
ochabl4 bfidni st€na
prava ruka po drazu - chybi mali¢ek, zkradceny ukazovacek (rozsifena
prox. &4st prstu), jizva pies celou dlaii, vede pod hlavi¢kami metakarpd,
z obou stran &4ste¢né pfesahuje aZ na dorzélni stranu
leva ruka — pfi¢nd jizva zapésti zasahujici do dlan€ 5 cm dlouh4, distalni
ast jizvy dosud nezhojena, v okoli proximdlni &4sti jizvy znatelny otok a
proséknuti, otok 3. prstu, tento prst je v lehkém flekénim postaveni,
oplostény thenarovy val (viz pfiloha &. 4)
Vysetfeni pohyblivosti kréni pitefe: omezené rotace na obé strany z 1/3
omezeny uklon na ob€ strany z %2
omezeny predklon: vzdilenost brada — sternum 4 cm
Vy3etfeni palpaci: zvySeny tonus horni ¢4sti trapézu a flexorti levého ptedlokti, tuhd palmarni

aponeurdza na levé ruce

Antropometrie:
Obvodové rozméry HKK vpravo cm vlevo cm
Obvod predlokti 29,5 29
Obvod z4pésti 18 19,5
Obvod pies hlavicky metakarp 21,5 21
Obvod prox. ¢ldnku 2. prstu 8,5 7,5
Obvod pies prox. IP kloub 3. prstu 7,5 8,5
Goniometrie vpravo vlevo
Palmarni flexe 70° 65°
Dorzélni flexe 55° 55°
Ulnérni dukce 27° 25°
Radidlni dukce 30° 30°

Vysetieni jemné motoriky, uchopu a svalové sily:
Levaruka— omezend soutasnd opozice palce a malicku
omezend pohyblivost 3. prstu, flexe - nedotkne se bfiskem prstu thenaru, extenze -
plné extenze prstu neni moZna
problém dél4 sbirdni drobnych pfedméti (mince, hfebik)
Stipec pacient svede, $petka nejde

kulovy a vélcovy tchop svede
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lateralni ichop a haéek svede
sila stisku dobr4, srovnatelnd s druhou stranou
Pravd ruka - kvili deformitdm jsou tichopové stereotypy trochu zmé&nény, ale celkové je funkce

ruky dobra

Vlastni prubéh fyzioterapie
¢ uvolnéni palmérni aponeurdzy a pfedni strany pfedlokti pomoci TMT

e lehké promasirovéni jizvy krémem proximélnim smérem na sniZeni otoku

e aktivni cvifeni prstd a z4pé&sti

¢ n4cvik jemné motoriky

¢ instruktdZ na sniZovani otoku (ledovéni, procvi¢ovani prstl, polohovéni ruky)

o instruktdZ korekce sedu

Zavér

Pacient nemél od I€kafe pfedepsanou poopera¢ni fyzioterapii ruky. OSettujici lékaf ho instruoval,
aby si prsty a ruku intenzivné rozcvi¢oval. Pacient bude muset nejspi3 jeSt€ podstoupit operaci na
Slachéch flexort levé ruky.

Kritkodoby rehabilitacni plan: odstranéni otoku a poté postupné zlepSeni funkce ruky —
zlep$eni opozice palce a mali¢ku, zlepSeni pohyblivosti 3. prstu, ndcvik jemné motoriky
Dlouhodoby rehabilita¢ni plidn: vzhledem k diagnéze VAS v anamnéze posileni hlubokého
stabilizagniho systému patefe, cvieni na protaZeni svall zad, zlepSeni celkové postury, centrace

ramennich kloubu.
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4 Diskuze

Utinnost konzervativni a opera&ni 1é¢by SKT se li§i. Vymizeni no&nich a klidovych
paroxysmi bolesti a brnéni je téméf okamZité po radikdlnim feSeni SKT, kdy dochazi k
rychlé dpravé prokrveni nervu. O néco pozdgji se upravuje léze myelinové pochvy, coZ mé za
nasledek zlepSeni poruchy &iti (v prib&hu mésicd). V fadu Sesti a vice mésici dochazi ke
zlepSeni axondlni léze s reinervaci svall thenaru. Diky tomu dochézi k dbytku atrofii thenaru,
k nérustu sily a navratu zruénosti prsti i ruky. Lékafi se €asto opiraji o tyto vyborné vysledky
radikdlniho feSeni, v kazdém pfipad€ se v3ak jednd o zdsah do organizmu, jeho struktury a
funkce.

Konzervativni terapie se v praxi vyuZiva daleko méné neZ opera¢ni feleni. Nejspi$ je to
z obavy lékafl, aby nedoSlo k nevratnym zméndm nervu. Z tohoto diivodu se v posledni dobé&
pfiklangji né&ktefi autofi k Casné indikaci operace, a to jiZ po 3 mésicich neefektivni
konzervativni terapie.

Po zku3enostech s timto syndromem se pfiklanim ke konzervativni 16¢b& u pacientl, u
kterych nebylo zji$t€no zdvazné a nevratné poskozeni n. medianus. Na 1é¢bé€ by se mélo podilet
vice odborniku, mezi které by mél patfit fyzioterapeut. Diky tomuto multidisciplindrnimu
pfistupu, kdy se vyuZije viech moZnosti konzervativni 1é¢by, lze pfedejit radikdlnimu feSeni
SKT. Napfiklad 1é¢ba pomoci stavitelné ortézy ptredlokti je u nas malo vyuZivéna, na rozdil od
zahraniéi, kde je ¢asto metodou prvni volby.

Jak vyplyvéd z kasuistik, s pacienty jsem pracovala se zaméfenim na jejich nejvétsi
aktudlni problém — a to no¢ni paroxysmy bolesti ruky (u kasuistiky €.1), bolestivost a tuhost
jizvy po operaci, sniZené rozsahy prsti a zapésti, sniZzend svalovi sila, zhorSen4 jemn4a motorika
a taktilni &iti ( kasuistiky €. 2, 3, 4).

Nicméné fyzioterapeuticky pohled na pacienta nemiZe byt pouze lokdln& zaméfeny, ale
musi byt holisticky. VSichni pacienti uvddéli v anamnéze problémy s kréni pétefi. Dalsi terapii
bych zaméfila zvI43t€ na osu téla, na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému pétefe a zlepSeni

celkové postury.
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5 Zaver

MozZnosti konzervativni 1é¢by pacientdi se SKT pomoci metod fyzioterapie jsou je$t&
rozmanit&j§i neZ popisuji v této bakaldiské praci. Lze napfiklad vyuZit Vojtovy reflexni
lokomoce, metody PNF nebo prvky z Briiggerova konceptu. K pouZiti téchto metod je viak tfeba
absolvovat kurz nebo magisterské studium fyzioterapie. Z popisovanych technik mobilizaci a
mé&kkych tkadni jsem v praxi u pacienti pouZila to, co jsem se naudila v praktické vyuce a na
praxich.

U opera¢niho feSeni SKT mé& prekvapila rychlost dstupu zachvat bolesti a brnéni, které
pacientim velice znepfijemiuji Zivot. Zarovei je v8ak poopera¢ni hojeni jizvy a ndvrat spravné
funkce ruky velmi zdlouhavy.

Nejlépe probihala rehabilitace ruky u pacientky z kasuistiky ¢. 3, kterd mé&la malou
pooperaéni jizvu (1,5 cm) a tato jizva nezasahovala do dlang. Pacientka z kasuistiky €. 2 kladné
hodnotila vymizeni no¢nich a klidovych pfiznakd SKT, ale zdroveni zavrhovala piipadné
operatni feSeni SKT na pravé ruce. Vadila ji zejména dlouhodobd bolestivost okoli jizvy a
pfetrvavajici sniZzend svalova sila. Pacient z kasuistiky &. 4 uddval nejvét§i problémy se tfetim
prstem, ktery byl po urazu (bolestivost, pfetrvavajici otok a velice zhor§ena pohyblivost prstu) a
$patnou jemnou motorikou. U tohoto pacienta by byla vhodna dal3{ a intenzivni poopera¢ni 1é¢ba
ruky pomoci metod fyzioterapie s vyuZitim fyzikalni mediciny.

Konzervativné€ 1é€end pacientka si velice chvilila zlepSeni symptomt SKT po prodélané
terapii metodami fyzioterapie a fyzikalni mediciny.

V zdvéru své prace bych chté€la zdlraznit prevenci SKT, kterd by méla byt cilend na
rizikovou &ast populace. Prevence by méla zahrnovat zménu Zivotniho stylu a dpravu pracovniho
a domdciho prostiedi. Také fyzioterapie, podobné jako pfi 1é€b€ jinych diagnéz by méla u SKT

zaujimat roli preventivni.
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6 Seznam pouzitych zkratek

a. anamnéza

art. articulatio

bilat. bilateralné

BMI body mass index

CMAP sumaéni svalovy akéni potencial
Cp kréni patef

CT pocitatova tomografie

dx. dexter - pravy

EMG elektromyografie

ERA u¢innd vyzafovaci plocha ultrazvukové hlavice
f frekvence

HK horni koncetina

ICHS ischemické choroba srde€ni

int. intenzita

lig. ligamentum

Lp bederni pétef

LTV 1é¢ebna t€lesna vychova

KT karpalni tunel

m. musculus

MR magnetické rezonance

n. nervus

NSA nesteroidni antirevmatika

obj. objektivné&

PIP pomér impuls : perioda

PIR postizometrick4 svalova relaxace
PNF proprioceptivni nervosvalova facilitace
prox. proximéalni

. ramus - vétev

sin. sinister - levy

SKT syndrom karpélniho tunelu

THp hrudni pétef

TIA tranzitorni ischemick4 ataka
T™T techniky mé&kkych tkéani

RHB rehabilitace

VAS vertebrogenni algicky syndrom
VEN V3eobecn4 fakultni nemocnice
VZP V3eobecn4 zdravotni pojidfovna
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5 — mobiliza¢ni techniky zapésti

6 — vy3etfeni posunu metakarpi a provokaéni manévry SKT
7 — informovany souhlas s operaci SKT

8 — pretéti retinaculum flexorum

9 — srovndni chirurgickych pfistupd u SKT

10 — vyskyt profesionalniho onemocnéni SKT

11 — elektromyografické vySetfeni SKT

12 — cvideni rukou pfi SKT



Priloha ¢. 1 - anatomic a topografic karpalniho tunclu

(Gross. Fetto. Rosen, 2005)
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vagina synovialis

arteria radialis

os trapezium

os trapezoideum

obsah canahs carpi



Ligaments of Wrist

Carpal Tunnel - Palmar View

Palmaris longus tendon

Palmar carpal ligament
(thickening of deep
antebrachial fascia) (cut
and reflected)

g
Radial artery and m—
superficial palmar
branch

Flexor carpi

radialis tendon

Flexor pollicis
longus tendon

Median nerve

Palmar aponeurosis
Tubercle of scaphoid
Tubercle of trapezium
Transverse carpal

ligament (flexor
retinaculum)

Metacarpal bone

Ulna

Interosseous membrane

Ulnar artery and nerve

Flexor carpi
ulnaris tendon

——r—rFlexor digitorumn
profundus tendons

Flexor digitorum
superficialis tendons

Pisiform

Deep palmar branch of

ulnar artery and deep
branch of ulnar nerve

Hook of hamate

®Novarti:

(http://www2.ma.psu.edu/~pt/carptun.gif)


http://www2.ma.psu.edu/~pt/carptun.gif

Canalis carpi (Platzer, 1996)

A Stény karpdlntho kandlu pravé strany, proximdlni fada karpdlnich kosti v pohledu
z proximdlni strany

B Stény pravostranného karpdlniho kandlu, distdlni fada karpdlnich kosti v pohledu od ruky

C Pficny fezkarpalnim kandlem pravé strany a jeho obsahem, pohled z proximadlni strany

| — os lunatum, 2 — os scaphoideum, 3 — os trapezium, 4 — os pisiforme, 5 — os hamatum, 6 - os

capitatum, 7 — os trapezoidem, 8 — os triquetrum, 9 — retinaculum flexorum, 10 — canalis carpi,

ulnarni oddil, 11 — canalis carpi, radidlni oddil, 12 — Slacha m. flexor carpi radialis (var. — dvé

Slachy), 13 —Slachy m. flexor digitorum superficialis et profundus, 14 — n. medianus, 15 —a. ct v.

ulnaris, 16 — aponeurosis palmaris se Slachou m. palmaris longus

e ——




Priloha ¢. 2 - Makroskopické zizeni n. medianus v karpalnim tunclu piit SKT

Transverse Carpal
Ligament

Median Nerve

Radius

(http://www.carptunnelbrace.com/user/cts-untreated.jpg)

(http://content.answears.com/main/content/img/galeNeurology/gend_01_img0029.jpg)


http://www.carptunnelbrace.com/user/cts-untreated.jpg
http://content.answears.com/main/content/img/galeNeurology/gend_01_img0029.jpg

Priloha ¢. 3 - Pichled svald inervovanych n. medianus

(Grim, Druga et al., 2001)

pollicis brevis

metacarpophalangea pollicis

m, pronator caput commune: epicondylus stiedni &4st radia, pronace a flexe n. medianus
teres med. humeri, caput ulnare: tuberositas pronatoria predlokti

processus coronoideus ulnoe
m. flexor caput commune na epicondylus baze 2. a 3 metakarpu flexe ruky, flexe predlokti, n. medianus
carpi radialls  medialis humeri palmérni a radidlni dukce
m. palmaoris caput commune aponeurosis palmaris flexe zapasti, n. medianus
longus pomocnd flexe lokte
m. flexor caput commune na epicondylus  os pisiforme, prostednicivim flexe pfedlokti a ruky, n. ulnaris
carpi vinaris medialis humeri, olecranon lig. pisohamatum a lig. ulnérni dukce ruky

ulnae a proximalni 2/3 ulny pisometacarpeum na

{caput ulnare} hamulus ossis hamati

a na basi V. metakarpu

m, flexor epicondylus medialis humeri, okraje prostredniho flexe ruky, flexe n. medianus
digitorum processus coronoideus ulnae,  Eldnku 2. az 5. prstu prostfedniho &ldanku prsto,
superficiolis radius (pod Gponem humerdlni hlava se podili

m. pronator feres) na flexi predlokti
m. flexor pfedni sirana ulny a membrana  palmérni strana distélniho  flexe ruky a prstd radilni &ast (2. a 3.
digitorum interossea antebrachii clénku 2. az 5. prstu prst) n. medianus,
profundus ulnérni &ast (4. 0 5.

prst] n. ulnaris

m. flexor predni plocha radia o piilehlé  distélni &lanek palce flexe palce a ruky n. medianus
pollicis longus  &ast membrana interossea

antebrachii
m. pronator distdlni éast predni plochy ulny  distdlni éast predni pronace predlokti n. medianus
quadratus plochy radia

m. abductor eminentia carpi radialis radialni sezamskd kistka v art. abdukce palce n. medianus

m. flexor
pollicis brevis

eminentia carpi radialis

caput profundum i caput

superficiale na radialni sezamskou

kistku metakarpofalangového
kloubu palce

flexe proximalniho

élanky palce,
opozice palce

caput profundum
z n. ulnaris, caput
superficiae

z n. medianus

m. opponens
pollicis

eminentia carpi radialis

laterdlni okraj 1. metakarpy

opozice palce

n. medianus

m. adductor
pollicis

eminentia carpi rad. (caput
obliquum), palmarni

strana téla 3. metakarpu
{caput transversum)

ulndrni sezamskd kistka
metakarpofalangového kloubu
palce

addukce palce

n. ulnaris

mm. lumbricales

L=V,

glachy m. flexor digitorum
profundus

radidIni okraj baze proximélniho
€lanku a do dorzdlni aponeurdzy

2.az 5. prsu

prstu

naklonéni prsti radiélnim
smérem, podileji se na
flexi proximdlniho ¢lanku

1. a li. sval

z n. medianus,
. a IV. sval
z n. ulnaris




Priloha ¢. 4 — totodokumentace kasuistik

Fotodokumentace - kasuistika ¢. 1

Fotodokumentace -- kasuistika ¢&. 2




I'otodokumentace

kasuistika ¢.2



Fotodokumentace — kasuistika ¢. 2



Fotodokumentace — kasuistika &.



Fotodokumentace — kasuistika €.




Piiloha €. 5 — mobiliza¢ni techniky zapésti (Lewit, 2003)

Posun karpdlnich kistek proti pfedlokti smérem dorzdlnim: mobilizace radiokarpéalniho
skloubeni

Distalni posun proti proximdalni fadé karpdlnich kustek volarnim smé&rem: mobilizace
mediokarpélniho skloubeni

Posun jedné karpélni kustky proti druhé: a) vySetfovani, b) mobilizace niZkovym
hmatem



Piiloha ¢. 6 - VySetfeni posunu metakarpi a provokaéni manévry SKT

(Gross, Fetto, Rosen, 2005)

fixujfci ruka

Vysetfeni palméarniho a dorzalniho posunu metakarpt

————

Phalentiv test — ruce jsou drZzeny v palmérni flexi v zap&sti po dobu nejméné 60 sekund



Priloha ¢. 7 - Informovany souhlas s operaci SKT

(http://www.handsurgery.cz/stazeni/ccsouhlas.pdf)

Informovany souhlas s opera¢nim vykonem

JMEN0 @ PEHMONE: ..ot eeree b e e e Rodné €islo: .........ccoeeeiviiniin Lot
Adresa tivaleho DYAESIB. ... ... ittt et s cee e b e erraasan s e Pojstovna: ...........cco.o e

Potvizuji, 2e isem pacientovi. pfipadné jednomu 2z rodi¢l nebo zakonnému zastupci vysvétlil povahu a zpusob
provedeni operace, zpusob znecitlivéni a pravdépodobny pooperaéni prubéh, véetné rizika mo2nych komplikaci a véetné
pfipadnych pooperanich omezeni. a to tak. aby tyto Informace byly die meého nazoru této osobd dostate&né
srozumiteiné.

Datum Podpis svédka Raz(tko a podpis ¥kafe

Uréeno pacientovi:

Pazorné si prosim prectéte nasleduiici informace! V. piipadé, 2e im dostatecné neporozumite, nebo budou tyto informace pro Vas
nedostatecne, po2adejte Vaseho lékare o jejich dodateéné vysvétieni. Zkontrolute spravnost viech udat a pakud ste informacim
porozuméli(a) vyjadfete souhlas s operaci svym poapisem.

Véa2en4 pani, vazeny pane,

Na zékladé pfedchozich vySetfeni a konzultacl Vam byla nabidnuta operace, ktera by Vase obtize méla odstrank nebo
alespoit zmensit. Utelem tohoto souhlasu je poskytnout Vam dostatetné informace, které umo2ni Vase kvalikované rozhodnuti,
zda tuto operaci podstoupite £1 nikollv. Jedna se o nasledujici vykon:

Dekomprese karpalniho tunelu

Princip operace je veimi jednoduchy. V mistnim znecitlivéni, aplkovaném injekéni jehlou pfimo k mistu zakroku, se
2 kratkého podélného fezu ve diani protne pfiny vaz v oblasti zapésti, pod kierym prochazi stitény nerv (nervus medianus).
Dojde tak k uvoinéni v8ech stistérych struktur karpainiho tunelu, tedy i k uolnéni tisndného nervu. Nékdy se k vykonu plipojuje
jesté odstranéni zbytnélych slachovych obali v prostoru tunelu (synovektomie). Velmi brzo (pvni ¢i druhy pooperatni den) je
mozno ofekavat vyraznou Uevu. Ostatni potize by mély vymizet do nékolka tydnl a2 mésicu v zavislosti na tom, jak pokrotilé
bylo postizenf nervu pfed operaci. Je-fi ji nerv nevratné postizen, k pinému névratu funkce a citlivosti ruky nedojde.

Zadny lékaf ani pracovisté Vam nemi2e garantovat nekomplikovany priibéh operace a pooperadniho rekorvaiescence.
Komplikace béhem operace a po ni se v urlitém, | kdy2 veimi malém, procentu vyskytuji a je tedy nutné, aby jste sl téchto
moznych komplkaci byi(a) védom(a). Lze fici, 2e pravdépodobnost vyskytu kompikace je pfimo umérna pfitomnoti rizikovych
faktoru. Témi mohou byt pokrodlly vék, pfitomnost dalsich onemocnéni (diabetes mellitus, ateroskleréza, onemocnéni srdce a plic
ad.), nespravna 2ivotosprava (obezita, koufeni) a vétsi rozsah operaéniho vykonu. Vy8si riziko komplikaci maji samozfejmé
paclenti, nedodr2uijici pokyny lékafe.

Mezi véeobecné komplkace, hrozici obecné pfi jakékoliv operaci, patfi krvaceni b&hem operace a po ni, infekce,
roztrzend operalni rany, prodiouzené hojeni rany, tvorba typertrofickych a2 keloidnich jizev, alergicka reakce na desinfekci,
pouzita lé¢iva nebo na Sici a obvazovy material. Pfi va2nych kompikacich mi2e byt nutna opakovana operace

Mezi specifické komplkace dekomprese karpainiho tunelu zafazujeme vzacné poskozeni nervu nebo jeho drobnych
vétvi, zpusobujici poruchu kozniho &iti nebo hybnosti pake, bolestivost jzvy diané nebo vznk aigodystrofického syndromu
(Sudeckuv syndrom), co2 je onemocnéni, provazené vyraznym otokem a bolestmi celé ruky. Tato komplikace pak vyZadue i
nékolkamésiéni intenzivni Iéébu a nelélena mize zpusobit tivalé postizeni ruky. Vylouéit nelze ani recidivu obtizi pfi nadmérmém
Jizveni a tvorbé sriustl v misté zakroku. Po operaci také nékdy pozorujeme zhoreni chronického zanétu slachovych oball, které
se mu2e projevit jako omezeni pohyblivosti prst a bolesti pfi jejich pohybu.

Kompikace pfi a po operacl s@ mohou objevit i pfes nasi maximaini moznou snahu jim zabrank.. Vétsina komplkaci je
viak fesitelnych. Tato informace jisté nemuze byt vyterpavajici. Ptejte se proto, prosim, svého osetfujiciho Iékafe nebo operatéra
na v8echno, co Vas ve vztahu k planovanému operatnimu vykonu jesté zajima. | sebelépe provedenym vykonem neize spinit
nerealisticka ofekavan!.

PROSIM PTEJTE SE NA VSECHNO, CO SE VAM ZDA DULEZITE!
Prohlasujl, 2e mi byl nale2ité a srozumiteiné objasnén divod operace, zpisob Jejiho provedeni véetna

umisténl a rozsahu chirurgického fezu a pfedpokladaného vzhledu budoucich Jizev. Pougeni jsem pochoplila)
a Jsem sl védom({a) moznych komplikaci. Souhlasim s planovanym opera&nim vykonem.

podpis pacienta(ky)


http://www.handsurgery.cz/stazeni/ccsouhlas.pdf

Priloha ¢. 8 — pretéti retinaculum flexorum

Compressed
median
nerve

e

rpal ligament

Median nerve

(http://www.mayoclinic.org/carpal-tunnel-syndrome/imagines/carpal-tunnel-syndrome. jpg)

Carpal ligament
is incised...

...releasing
' pressure on
median nerve

(http://www.mayoclinic.org/carpal-tunnel-syndrome/imagines/carpal-tunnel-treatement. jpg

(Hunter, Mackin, Callahan, 1995)


http://www.mayoclinic.org/ca%d1%84al-tunnel-syndroI%e2%80%a2ne/imagines/carpal-tunncl-synclrome.jpg
http://wwwjriayoclinic.org/carpal-tunnel-syndrome/imagines/caipal4unnel4rcatcnK%5entjpg

Priloha ¢. 9 — srovnani chirurgickych pristupti u SKT

(Kanta, Ehler et al., 2006)

Parametr Kiasicky plistup Endoskopicky pfistup
vyhody detailni vizualizace, krétké doba operace, mald jizva, kratka pracovni
cena neschopnost, 2&3sti zachovan krytKT
nevyhody jizvent, pillar pain, delSi pracovni neschopnost  vy83i cena, kratkodobé zvy3eni tlaku v kar-
palnim tunelu pfi operaci
komplikace infekce, tendovaginitis, poraneni nervu, l6ze n. medianus &i ulnaris,
cév, glach lacerace 8lach, zranéni cév,
nedokonalé protéti LCT
kontraindikace expanze v KT, revmaticka artritis, soutasné

i6ze n. uinaris na z&pdstf, t8Zka tenosynowitis,
stp. poranéni ruky,
tumoty, popéleniny apod.
Pracovni 30-41 dnd 12-20 dnd
neschopnost

Typ operace e 2 3 .

endoskopicky 49 ¢l " 0
klasicky 2 84 127 14
twin incision 15 28 7 0

Vyskyt bolesti v oblasti hypolenar a tenani u jednotiiviich
cperacs v absolutnich &islech, 3kdla vn'mani bolesti: 1 -
2zcela bez bolest, 2 - mirnd bolest, 3 - stfedné 324 bolesti,
4-veini siiné bolesti,




Priloha ¢. 10 - vyskyt profesiondlniho onemocnéni SKT (Fenclovd, 2006)

Dlagnéza - noxa
Syndrom karpéiniho tunelu z vibraci 2508
Syndrom karpainiho tunelu z pletéZovani konbetin 2545
Syndrom kubitéiniho tunelu z vibraci 289
Syndrom kubitalniho tunelu z pfetézovani kondetin 199

Syndrom Guyonova tunelu z vibracf

Syndrom Guyonova tunelu z pfetéZovani kondetin

Léze nervi peronei z pfetézovani kondetin

Syndrom tarzélniho tunelu z pfetéZovani kondetin

Léze plexus brachialis z pletéZovéni kondetin

Profe sionaini onemocnéni perifemich nervii celkem 5564

3
8
Syndrom supinétorovy z pietéZovani kongetin 6
4
1
1

Profase . 1
. .} mpostianim | Tekee
: B wysdmn SKT b ] 8KY

hormik-rubak 1 - 1022 ) 1 a3 %7 - 2 1450
brusiZ-¢idit kovd - - 263 2 - 207 8 - 1 406
2dmolnik-0di2bal - 1 270 M - 108 7 - 1 40
oons dBink - &8 102 18 - 3 2 - - 301
oletovalel zvital - 3 1 - 267 4 - - wn
brueid-kus sida - - 9 4 - 121 8 3 - 206
oloktromochank 3 5 - 124 7 - - 182
tavid-skéval - - 84 ]| - (] - - 160
monké2nf ddink - 1 2 3 - 1 3 - - 138
bilg 20nik - - 8 9 - 9 4 - - 122
adeal-tormait - - 88 7 - % 3 1 - 122
kovél-Seal - - Q 13 - 58 1 - - 114
ERka-koojti - - - 108 1 - 100
zodnik - - q 12 - “ 4 - - 107
famad-neik? - - “ 7 fa ] - 100
vkt - - ' 7 - ' 2 - - o
Kamonik - - Q ° - % - 8
tosal-intif? - 1 2 3 - 52 3 - ‘. o
bourat masa-kank - 2 - [ ] 1 - 89
foukad sikia - - - - - % © 1 1 68
Jné profese csdeera 3 58 pic2] % - 63 2 3 7 002
Collem NPO 4 122 2608 29 2645 109 8 12 5800
Collwm potol profest s 2 49 20 2 84 o0 3 10 108

Logeada: N- podst; % — procenia; BKT ~syndrom kaypéisiho twrwix; BXU - sysérom knbitintho hrashs; B6T
prolemondini cnemocniiaf; - sledevand nemoc me nevyalytie



Priloha ¢. 11 - Elektromyografické vySetfeni SKT

(Dufek, 2006)




registraéni elektr:

i

|

S

stimulaénf elektrody

VySetfeni vedeni senzitivnimi vlakny n. medianus

A. Ortodromni metoda: stimulacedistaln€ (v dlani)

a registrace povrchovymi elektrodami

z kmene nervu na z4pé&sti.
B. Antidromni metoda: stimulace kmene nervu na z4pésti a v lokti a sniméni prsténkovymi
elektrodami distaln€ z prstu (2.).

(Ehler, 2000)
stimulace 3
stimulace 2
registraéni elektrody
[ J
O\
stimulace 1

Vy3etfeni vedeni motorickym nervem n. medianus
Stimulace: 1 — na z4pé&sti, 2 — v lokti, 3 — na horni paZi.

(Ehler, 2000)



Piiloha ¢. 12 - cvi¢eni rukou pfi SKT

1 2 3

Cvic¢eni pfi SKT a syndromu horni hrudn{ apertury na zlep3eni klouzani $lach ruky a n. medianus
(median nerve gliding program): pacient leZi na zddech nebo sedi, hlava je ve stfednim
postaveni, lopatky addukovény, loket je v 90 stupiiové flexi

1 — sevfit ruku v pést, palec z dlané€, vydrZ 10 sekund, povolit

2 — extenze prstt, neutralni postaveni zapésti, vydrZ 10 sekund, povolit

3 — dorzélni flexe zapé&sti, prsty nataZeny, vydrZ 10 sekund, povolit

4 — z4pésti, prsty a palec v neutralni pozici

5 — ptedlokti jde do supinace

6 — 3etrné protaZeni palce pomoci druhé ruky do extenze a abdukce, vydrZ 10 sekund, povolit
Cvileni lze pouZit jako prevenci SKT nebo po operaci SKT.

(Hunter, Mackin, Callahan, 1995)



Carpal Tunnel Syndrome Exercises
A. B. C.

|
Active range of motion

Wrist stretch

Wrist flexion exercise

Wrist extension exercise Grip strengthening

Copyright 1897 Clinical Reference Systems

(http://www.med.umich.edu/1libr/sma/xcarptun.gif)
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