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Uzinovych syndromil je popsano mnoho. Nejéast&jsi je viak syndrom karpélniho tunelu
(SKT). Zvlasté v jeho pocate€nim stadiu se voli konzervativni terapie. Mezi fyzioterapeuticke
metody, které se zde vyuZivaji, patfi: dlahovani, kloubni mobilizace, mobilizace nervového
systému, fyzikalni terapie, koaktivace svalovych skupin horni konéetiny a pletence ramenniho
a nacvik kvalitnich pohybovych stereotypti horni konéetiny. SKT neni jen problémem zapésti,

je nutné nejen zhodnotit cely pohybovy systém, ale také ho zahrnout do terapie.



Summary

A lot of types of entrapment syndromes are known. The most frequent is the Carpal
Tunnel Syndrome(CTS). The conservative therapy is chosen mainly in its initial stage.
Among used pfysiotherapeutic methods are: splinting, mobilization of joints, mobilization of
the nervous systém, physical therapy, coactivation of muscles of upper extremity and of
shoulder girdle and rehearsal of quality kinetic stereotypes of upper extremity. CTS is not
problem only in the wrist, so whole motor system must by evaluated and included in the

therapy.



il

.

r

ProhlaSeni
Prohlasuji, Ze jsem pfedkladanou praci zpracovala samostatné a pouZila jen uvedené
prameny a literaturu. Sou¢asné davam svoleni k tomu, aby tato bakalafska prace byla

pouzivana ke studijnim tcelim.

V Praze dne: 23. kvétna 2008 Kuklova Radka

il Dedla



Podékovani

Dé&kuji PhDr. Alen& Herbenové za odborné vedeni bakalafské prace a poskytovani rad

pfi jejim zpracovani.



Obsah

T 11 T S
N1 10 11111 1 o e

VO iiettetiiienteneeeneeeeseenseesssssssssssssscssssssssssssnssssssssasssne Ceeeessessnnnes 9

1. UZINOVE SyNAromY......ceeeerrrerrnnnnniierereereeressnnnsssnsssssssssssssanes
1.1. Struktura perifernifo NeTVU... ... ... ... .. cue coe ee e vee et e et e e e e e e e

1.2. Etiologie tZinovych SYyNAromil... ... .. ... .. cov coe wecietves cee e et i e it e et e et e e

1.3, PAEOZENEZE.... ... ... cc. cev et oo et et et et e et et ee e eie e e eeeee e s s e s e e s e

1.4. Déleni UZinovych SYRArOMIL... ... ... ... ..o co.oes e vee e e e e it e et e et i e e e

1.4.1. Nervius MedianuLs ... ... ... ... ... coe e cerce e et e e v e e e e e e e s

1.4.2. Nervus UIRQAFIS ... ... ... oo coeees e s e et et e e e e e et e e e e e e

1.4.3. Nervus radialis ... ... ....c. oo cce v ot ciniis e it e v e e e e

1.4.4. Nervus suprascapularis ... ... ... ... ..o oo cos et voe os it vt e e e e e

1.4.5. BrachiGlni PIEXUS ... ... ... ... c.. e iee e ceeen et et e e et e et e e ean e e

1.4.6. Uzinové syndromy na dolnich koncetindch... ... ... cccoecoeevevvevan,
L. 5. KTINICKE PFOJEVY ... coe o et e e et e et e e et e et e et e et e e et e et e s e e e

2. Syndrom karpalniho tunelu.........ccoivieiiiiiiniiieniniiiiiiiinneciena,
2.2. ANQIOMICKE POMECTY ... ... o vv et et e e et e et et e e e et e et et e e e e e et e s
2.2.1. Struktura karpdiniho tunelu (KT)......... . coccce oo v en vt e e

2.2.2. Klouby ZApeSti ... ... .. oo vov v e e et e e e e e e
2.2.3.Nervius MEIANUS ... ... .. e cov e et es e et e e et et e e et et e e et e e

2.3. Fyziologie a patofyziolOgie. .. ... ... ... .. oo e oot ot et et e et et et e e e e e e
24 ELOLOZI@.... ... e e e et et e et e et e et et e et e e e e s e et e e e e e s e e
2.4.2. OblaStni PFICIAY ... ... coe o s et et e et et et e et e et et e e e et e e e

2.4.3. SYSEMOVE PFICIAY ... ... o vt et et et et e et et et e et e et e et e e e e e

2.4.4. Zretézeni funkcnich poruch a SKT ... ... ... ccoci v i iiiis s et e e e e

2.5. KInicky 0Braz SKT ... ... ... oo is e it et ettt et et ettt e et e e it e et e e e e e
2.6, DIGQROSIIKQ ... ... cevee e et s et et et e et et e et e e e et et et e s e et e e s
2.6.1. KIinické VYSeITeni... ... ... cc.ccvcue e et s et et et e et et e et e et e e vt e e

2.6.2. Elektrofyziologické VYSetFent ... ... ... .. cccccievot et vt et et et e et e v e



2.6.3. Somatosenzorickd kortikdlni plasticita u SKT ... ... ... oo oo 23
2.6.4. Zobrazovact Metody ... ... ... ... ..o vue veven vee et e et et e e e e e e e 24

2.6.5. Diferencidini diagnosStika... ... ... ... ..o ve vee iee v et e e e e e 24

2.7. KOnzervativai terapie... ... ... ... ... vce oo oee vee v e e e et e e oo e e e e veeenn 24
2.7.1. ReZiMmovd OPaIFeni... ... ... ... .o covceecer e e et e e e e et e e e 0 24

2.7.2. DIGROVANL ... ... ... .o covcei e et et et et et et et e e e e e e e e e e e e 20
2.7.3. Mobilizace Kloubni.. ... ..........c..c. oo vee e e vt e e e e e e e e 2T

2.7.4. Mobilizace nervoveé thAne... ... ... ... ..o vce ceeeiee e et e v 28
2.7.4.1. , Nerve gliding techniky ... ... ... ... ..o e oo v i i v . 28

2.7.5. Alternativnt zpiasoby l6Chy ... ... ... ..o coeee e iee vt et e e 30

2.7.6. Fyzikdlni terapie... ... ... ... .o c.cov o cerie e et e e e et e e e e e e e 202 30

2.7.7. Farmakoterapie... ... ... ... .c. cc. e vee ee eee e e e e e e e e e e e e e 3
2.7.7.1. KortikoSteroidy ... ... ... ... ... cccvevee e vee e e e sie e e en e e e 002 32

g 2.7.7.2. VIAMIN B... o cev e iis et it et e e et e et e et e e s e e e 32
2.8. Operacni FeSeni SKT ... ... ... .. cc oo ei oot iot oot et e ie et e et e e e e e e e e 02 33

-

o 2.9. Fyzioterapie PO OPEFACI ... ... ... ... cosce it cee ie et et e e et e e e et e e aae e 020033
2.9.1. VSeobeCnd OPAIFen ... ... ... ... ... .o cv v cer et e e e et e e et e e e e e0e 33
2.9.2. PECE O JIZVU... ..ottt e et it e et e et e et e e e e e e et e e e e 0. 34
2.9.3. Fyzioterapeutické metodiky a facilitacni prvky..........c.co v oo v 34
2.9.4. Telerehabilitace... ... ... ...... ..o oo ooe s ves et vt ee et et e e e e e 30

Seznam pouzité literatury.......ccocevviviieiiieiinninnns ceeetctenteteintiiientisenses 38
T ATEY 1T 1) 1 (0] | D 40
Obrazkova priloha........ccceceieiieiniiniiiiiiiiiiiiiniiiiiieceiennns ceeresnrercnres 41



o

Uvod

Téma uzinovych syndromi se zaméfenim na syndrom karpalniho tunelu jsem si vybrala
proto, Ze jeho vyskyt v populaci je velmi ¢asty a postihuje ruku, ktera je nezbytnym

,»nastrojem* ¢lovéka pii béZnych dennich aktivitich, v praci i ve volném Case.

V této préaci bych chtéla vytvofit ndhled na moZnosti neinvazivni terapie i terapie po
chirurgickém feSeni syndromu karpalntho tunelu (SKT). MoZnosti terapie je mnoho a ne vzdy

je jednoduché zvolit ty, které budou pro daného pacienta nejvhodng&jsi.



1. U¥inové syndromy

UZinové syndromy patii mezi chronické kompresivni mononeuropatie.

Objevuji se v prub&hu n€kolika vyznamnych perifernich nervii na mistech, kde je
pfitomen tzv. neurodesmoossealni konflikt &ili tizké sepéti nervové, vazivové a kostni
tkané.(27)

Pfi zménach, které zde mohou nastat, dochazi ke kompresi nervu a vasa nervorum.

1.1. Struktura periferniho nervu

Periferni nervy jsou tvofeny nervovymi vlakny. Ty se skladaji z axonu a pochvy.

Axon muze byt motoricky, senzitivni nebo vegetativni. Obsahuje axoplazmu s
cytoskeletem, ktery ma dileZitou ulohu v transportu latek, tzv. axoplazmaticky transport. Na
povrchu axonu je axolema, tenka bunééna membrana. Axony jsou obaleny endoneuriem.

Myelinova pochva je na povrchu axonu. Vytvaii ji Schwannovy buriky
nékolikanasobnym obtoCenim okolo axonu. Tato pochva je pferu$ena Ranvierovymi zéfezy a
usek mezi nimi se nazyva internodium.

Nervova vldkna se spojuji do fascikll, které jsou obalené perineuriem. Epineurium
obaluje vice fasciklii pohromad¢ a tim tvoii periferni nerv. Kolem je vazivova tkan, ktera
obsahuje vasa nervorum, cévy které nerv vyZivuji. (viz Obrazkova pfiloha, obr.1)

Cim men3i jsou jednotlivé fascikly a ¢im vice je intersticilniho vaziva, tim je nerv
odolngjsi vici kompresi.

Vlakna se d&li na:

1) siln4, rychle vedouci myelinizovana

2) tenkd, pomaleji vedouci myelinizovana

3) velmi pomalu vedouci nemyelinizovana (vegetativni)

Sunderland (7) rozli$uje 5 kategorii poskozeni periferniho nervu:

a) blok vedeni

b) axonotmeze- ztrata kontinuity axontll s neposkozenym endoneuriem

¢) ztrata kontinuity axond a endoneuria s nepoSkozenym perineuriem

d) ztrata kontinuity axont, endoneuria i perineuria, bez poskozeni epineuria

e) preruSeni celého nervu
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1.2. Etiologie uZinovych syndromi

Yo

Pfi¢in vzniku uZinovych syndromii mize byt mnoho. Mezi nejastéjsi faktory patfi:
e pevny vazivovy pruh, abnormné probihajici nebo hypertroficky sval
e otok, zanétlivé onemocnéni
e posttraumatické zmeény (kostni deformity, jizva, ..)
e metabolické a endokrinni poruchy (diabetes mellitus, poruchy funkce §titné zlazy)
e jednostranné pfet€Zovani- pii praci nebo sportu
e hormondlni zmény- hlavné v obdobi gravidity a klimakteria
e Spatné cévni zasobeni dané oblasti
e pohlavi, vék — napt. syndrom karpélniho tunelu se vice vyskytuje u Zen a to v poméru 2-
4:1 vii¢i muziim, ve véku mezi 40 a 60 lety

e tumor a jiné expanzivni procesy

Tyto faktory mohou zpisobit fixaci nervu v daném misté a nasledné zvySeni napéti

nervu, sniZzenou protazitelnost nebo tfeni o okolni tvrdé struktury.

1.3. Patogeneze

Na rozvoji uzinovych syndromil se podili utlak vasa nervorum. A to jak arterialni Casti,
ktera zptisobi ischemii, tak i venozni €asti, ktera zplisobi otok endotelu. Diisledkem hypoxie
nervu je zdufeni proximalné od mista stla¢eni. To mtiZze byt plné reversibilni, kdy je to
zptisobené poruchou cirkulace a po chirurgickém uvolnéni toto zdufeni upln€ vymizi. Nebo
toto ztlusténi mize byt fixni a nevymizi. Pak je to zplisobené zmnoZenim vazivové tkané v
perineuriu a endoneuriu. Dlouhotrvajici ischemie miZe zplsobit infarkt nervu.

Naruseni proudu ionti pti vzniku elektrochemickych potencialti vyvolava bolesti a
parestezie.

Chronicka komprese plsobi poskozeni myelinové pochvy. Myelin ,,ustupuje” v misté

tlaku do stran a miize dojit k Gplnému pferuseni nervového vlakna.
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1.4. Déleni uzinovych syndromi

v

pribéhu a 16¢bg, je toto déleni uspofadané podle jednotlivych nervii. Neni viak zavedené

jednotné nézvoslovi:

1.4.1.Nervus medianus:

syndrom karpdintho tunelu (dale SKT)- je vyvolan utlakem nervus medianus v jeho

prib&hu pod ligamentum carpi transversum

syndrom Kilohiv-Neviniiv- ptfi¢inou tohoto syndromu je tlak na nervus interosseus
anterior vyvolany abnormnim vazivovym pruhem, ktery spojuje m. flexor digitorum

superficialis nebo profundus s hlubokou hlavou m. pronator teres

prondtorovy syndrom- je zpusoben stlatenim nervus medianus v prib&hu m. pronator
teres. Pfi¢inou miiZze byt ztlust&lé lacertus fibrosus, hypertrofovany m. pronator teres nebo

atypicky prib&h nervu mezi hlavami daného svalu.

syndrom Struthersiiv- je nasledkem komprese nervus medianus pod Struthersovym vazem

nebo anomalnim vyb&Zzkem processus supracondylaris

1.4.2.Nervus ulnaris:

syndrom Guyonova kandlu- vznika nésledkem komprese nervus ulnaris fascii, ktera se
nachazi mezi os pisiforme a hamulus ossis hamati a retinaculum flexorum, a kterd vytvaii

tento kanal

syndrom kubitdIniho kandlu- tento kanal je ohrani¢eny medidlnim epikondylem humeru,
olekranonem, aponeurozou m. flexor carpi ulnaris a medialnim vazem loketniho kloubu.
Syndrom je zptisoben tlakem na nervus ulnaris, ktery miiZe ptisobit tuhé aponeuroza a tlak

v tomto kanalu zvySuje také flexe loketniho kloubu.
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1.4.3. Nervus radialis:

e syndrom supindtorového kandlu- tento kanal je mistem priibéhu nervu skrz m.
supinator. Vstup je tvofen tzv. Frohsovou arkadou (vazivovy zacatek caput
superficiale m. supinator). Syndrom je zpGsobeny kompresi, ke které miZe dojit snopci

hypertrofického nebo tuhého m. supinator.

1.4.4. Nervus suprascapularis:

o dtlak nervus suprascapularis- miZe k nému dojit v incisura scapulae, protoZe tento zaiez
je prekryty vazem, ktery mtiZe byt osifikovany. Dal§im moZnym mistem utlaku je incisura

spinoglenoidalis, ktera je také kryt4 vazem.

1.4.5. Brachidlni plexus

o syndrom horni hrudni apertury (, skalenovy syndrom“)- je zplisobeny
kompresi brachidlniho plexu v mezefe mezi pfednim a stfednim skalenovym

svalem a jejich Upony.

1.4.6. U%inové syndromy na dolnich konfetinach:

e syndrom nervus cutaneus femoris lateralis- vznika p¥i ptisobeni tlaku ligamenta inguinale

na dany nerv

e syndrom musculus piriformis -vznika jako nasledek komprese nervus ischiadicus tuhymi

vlakny tohoto svalu.

o syndrom medidlntho tarzdlniho tunelu- je zpisobeny tlakem na nervus tibialis pfi

priichodu $t&rbinou, ktera je tvofena kosti patni a hlezenni a ligamentem lanciniatum.

e Mortonova metatarzalgie-vznika stlatenim plantarnich interdigitalnich nervii v prib&hu

mezi [II. a IV. metatarsem.

o komprese nervus ilioinguinalis- dochazi k ni p¥i prostupu nervu biisni st€nou, ve které je

vytvofen tuhy kanal
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1.5. Klinické projevy

V ¢asném stadiu se nejprve objevuji akroparestezie, které jsou vyvolané uréitou polohou
nebo pohybem a pti zméné dané polohy vymizi. Senzitivni projevy patii tedy mezi prvni
piiznaky a nachazi se v inerva&ni oblasti daného nervu. PostiZzeny miZe mit pocity brnéni,

mravenceni a necitlivosti.

Dal$im projevem je bolest. Ta je zpGisobena draZd&nim senzitivnich vlaken, ischemii

nebo jde o pfenesenou bolest z kloubu ¢i svalového spasmu.
Bolest i senzitivni projevy se vétsinou i distaln& od mista léze, ale neni ani neobvyklé
proximalni §ifeni.

Motorické projevy se zaénou objevovat aZ v pozd&jsich fazich poSkozeni nervu. Patfi
mezi n& sniZeni svalové sily, nedikovnost a neobratnost, fascikulace (pocity zaskubi) a ubytek

svalové hmoty ( viditelné atrofie).

. Pii postiZeni vegetativnich vldken ma pacient pocity horka a chladu v dané oblasti,

blednuti a Eervenani pokozky, trofické zmény a zmény poceni.
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2. Syndrom karpalniho tunelu

Je to nejéastéji se vyskytujici uzinovy syndrom.

Sir James Paget jako prvni popsal kompresi n. medianus v zap&sti po fraktufe distalniho
radia v roce 1854. Prvni sérii pacientii s bolestmi a parestéziemi v distribuci n. medianus na
ruce publikoval v roce 1880 James J. Putnam. Jako klinickou jednotku jej poprvé zmitiuje
Pierre Marie a Charles Foix v roce 1913. Prvni dekompresi karpalniho tunelu provedl v roce
1933 sir James Learmonth. Prvni spontdnni vznik syndromu karpalniho tunelu zmifiuje
Frederick Moersch v roce 1938. V 2. poloving 20. stoleti se vénoval této problematice

podrobn& americky specialista na chirurgii ruky George S. Phalen. (24)

2.1. Vyskyt
Nejast&ji jsou postiZené Zeny. Pomér se udava 2-4:1 viiéi muzim. VEtsi vyskyt je dan
také vékem. Pramérny vek je mezi 40 a 60 lety. Vy3&i vyskyt se uvadi i u lidi s malou

t&lesnou vyskou a z&4sti je to ddno i vrozenymi mensimi rozméry karpalniho tunelu.

2.2. Anatomické poméry

2.2.1. Struktura karpélniho tunelu ( dale KT)

Zapésti je tvofené 8 karpalnimi kistkami, které vytvaii spodinu karpalniho tunelu.

Kustky jsou usporadané do 2 fad:
Proximalni fada- os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme
Distalni fada- os trapezium, os trapezoideum, os capitatum, os hamatum

Kistky jsou vyjmenované smérem od radia k ulng. Vznika tak obloukovity celek s

konvexitou dorsalné - zapé&sti (carpus).

Sulcus carpi ma dvé okrajové vyvySeniny eminentia carpi radialis (z tuberculum ossis

scaphoidei a t. ossis trapezii) a ulnaris (z os pisiforme a hamatus ossis hamati). Tyto

15
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vyvyeniny jsou spojené ligamentem carpi transversum (retinaculum flexorum) a vytvéfi tak

canalis carpi.

Karpalnim tunelem prochézi nervus medianus a jeho vasa nervorum, $lacha m. flexor

pollicis longus, §lacha m. flexor digitorum profundus a superficialis.

Funk¢nim stfedem karpu je caput ossis capitati.

2.2.2. Klouby zapésti

Articulatio radiocarpalis je skloubeni radia s proximalni fadou karpalnich kustek,
kromé os pisiforme. Ulna neni v pfimém skloubeni s carpem, protoZe je mezi né vloZen discus

articularis. Tento kloub ma elipsovity tvar.

Articulatio mediocarpalis je kloubni spojeni proximalni a distalni ¥fady karpalnich

ktistek. Kloubni §térbina ma tvar napfi¢ poloZeného pismene S.
Articulatio ossis pisiformis je samostatny kloub mezi os pisiforme a os triquetrum.

Articulatio carpometacarpales je spojeni distalni fady karpalnich kistek s bazemi

metakarpu.

Kloubni pouzdra viech spojeni jsou kratkd a pevna a jsou zesilend jeSt€ mnoZstvim
ligament. P¥i narazech vSak miZe dojit k luxaci os lunatum smérem do karpalniho tunelu a

miiZze komprimovat nervus medianus.

2.2.3. Nervus medianus

Je soudasti pars infraclavicularis plexus brachialis. M4 kofenovou inervaci z Ce-Thu,
n&kdy i Cs. Vznika spojenim dvou &4sti. Jedna je z fasciculus lateralis Cs-C7 (radix lateralis) a
druha z fasciculus medialis Cs-Thi (radix medialis). Ty se spojuji pfed a. axillaris a vytvari
silny nervus medianus. Sestupuje podél a. brachialis a v regio cubiti se zanofuje mezi hlavy
m. pronator teres, dle jde mezi m. flexor digitorum superficialis a profundus a prochazi mezi
$lachami m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus. Déle prochézi pod ligamentum carpi

transversum do dlan& a dé&li se na kone¢né vétve pro L. - IV. prst.

16



Na predlokti inervuje motoricky celou predni skupinu pfedloketnich svald kromé m.
flexor carpi ulnaris a &ast m. flexor digitorum profundus pro 4. a 5. prst. Jsou to svaly: m.
pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m. flexor digitorum (radialni ¢ast)

a superficialis, m. flexor pollicis longus, m. pronator quadratus.

Na ruce motoricky inervuje m. opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis, Cast m.
flexor pollicis brevis a lumbrikélni svaly I.a I. Senzitivni inervace je zde v oblasti volarni

radialni &asti ruky a prstd (2.,3. a &astedné i 4. prst), oblast thenaru a stfedni ¢asti dlang.

2.3. Fyziologie a patofyziologie

Velmi dileZitym faktorem pii vzniku SKT se jevi tlak v oblasti KT, ktery je u tohoto
syndromu zvysen na hodnoty vice nez 30 mm Hg a &asto pfesahuje 110 mm Hg, pfiCemz k

poruse epineuralniho krevniho priitoku dochazi jiz pii hodnotach 20-30 mm Hg. (22)

Tento tlak se méni i za fyziologickych podminek p¥i zméné postaveni zapésti, jeho
vzestup je predevsim pfi flexi zap&sti a soudasné flexi prsti. Pokud trva porucha prokrveni
dostate&né dlouho, dochazi k otoku epineuria a endoneuria a nasleduje blokada axonalniho
transportu. JestliZe tlak neustdva, dochézi ke strukturalnim zméndm nervu, segmentalni
demyelinizaci, jejimZ projevem je porucha vedeni nervem, a porucham axonu typu Wallerovy

degenerace s oslabenim piislusnych svalti a jejich atrofii.

2.4. Etiologie

Etiologickych faktori vzniku syndromu karpélniho tunelu je mnoho. Pokud se nepodafi

pricinu zjistit, pak je popisovan jako tzv. idiopaticky SKT.

Pfi¢iny miizeme rozdé€lit do 3 okruhi:

2.4.1. Mistni pfi¢iny

Patii sem zanétlivé procesy ( tendosynovitida, histoplasmdza,...), trauma (Collesova
zlomenina-typicka fraktura radia v oblasti zap&sti, dislokace karpélnich kiistek,..), tumory (

hemangiom, lipom, neurom,..), anatomické anomalie (ztluSt€né ligamentum carpi
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transversum, kostni abnormity, persistujici arteria mediana,..) a mechanické pfetézovani

(funkéni porucha)

2.4.2. Oblastni pfi¢iny

Patii mezi n& osteoartritida, revmatoidni artritida, amyloidosa a dna (uraticka artritida).

2.4.3. Systémové pfiéiny

Do této skupiny se fadi diabetes mellitus, obezita, poruchy funkce Stitné Zlazy,
t&hotenstvi (nejvice ve III. trimestru), menopauza, dermatomyositida, akromegalie, hemofilie,

aj.

Syndrom z opakovaného pfetizeni

Velkou roli zde hraje i zamé&stnani. Repetitive Trauma Disorder (dale RTD) je
syndrom z opakovaného ptetizeni. UZivaji se i ndzvy Repetitive strain injury (RSI),
Cumulative Trauma Disorder (CTD), Occupational Overuse Syndrome (OOS), Repetitive
Motion Syndrome (RMS) a jiné.

Fyzikalni faktory, které jsou ve vztahu ke vzniku SKT, jsou uréeny opakovanim, silou,
drZenim, zevnim tlakem a vibracemi. Opakovani je vymezeno Castosti dan€ prace a
procentudlng Sasem stravenym touto praci, kterd vyZaduje opakované nevhodné pohyby

zapéstim.

V jedné ze studii (23) byl provéfen vztah mezi SKT a praci provadénou silovymi
opakovanymi pohyby zap&sti. Zicastnilo se 652 délnikii z 39 zaméstndni v 7 riznych
priimyslovych oblastech. Ukdzalo se, Ze je vyskyt SKT u 5,6% délnikii, kteri provadéji velmi
casto dany pohyb a u 0,6% délnikii, kteFi ho vykondvaji mdlo. Tento pohyb znamenal tedy

urcity rizikovy faktor. Vysledky studie viak nejsou povaZzovany za validni.

Nékolik studii (9) , které zkousSely tlak v intrakarpalnim prostoru na zdravych jedincich,

ukdazalo, Ze nejvétsi nartist tohoto tlaku byl nasledné po flexi a extenzi zapésti.

Dalsi experimentalni studie (20) byla provedena na 17 zdravych dobrovolnicich.
Intrakarpdlni tlak se méFil katetrem naplnénym fyziologickym roztokem zavedenym do

Vv’ o

karpdlniho tunelu. Nejvy3$st priimérny tlak byl naméven p¥i plné supinaci a 90ti stupiiové flexi
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v metacarpophalangedlnich (MCP) kloubech a nejnizsi hodnota tlaku pri 45° pronaci a 45°
flexi v MCP kloubech. AutoFi se domnivaji, Ze postavent ruky v prvnim pripadé méni
nastavent §lach a tim také zvySuje objem v zdpésti predisponovaném k SKT. Doporucuji vzit v
vvahu postaveni ruky, kdy je nejniZsi hodnota intrakarpdlniho tlaku, jak pfi samotné pracovni

¢innosti, tak pri navrzich pracovnich stoli.

2.4.4. 7Ztetézeni funkénich poruch a STK

V této kapitole bych rada poukdzala na vyznam tzv. fetézeni funk¢nich poruch a jeho
mozny podil na patogenezi SKT. Z hlediska fyzioterapie je pak podstatné, Ze s timto

fenoménem je tfeba pracovat nejen pii diagnostice, ale je nutné ho vyuZit i v terapii.

Retézeni funké&nich poruch ve funk&nich fetézcich je dano vyb&rem jiné pohybové
strategie se stejnym nebo velmi podobnym cilem. Pfedpoklada se, Ze ndhradni pohybovy
reZim, protoZe je nahradni, opét selZe a je nahrazen dal$im pohybovym stereotypem s Sifenim
funkéni patologie. Subjektivni problémy vznikaji v okamzZiku, kdy dojde k nahromadéni
patologickych feSeni a nadhradni pohyby a jejich disledky pfesdhnou moZnosti kompenzace

organismu. (25)

V ramci této nové, patologické strategie jsou pak pretéZovany svaly nebo svalové
skupiny, které pracuji v jiném ,,reZimu“ neZ je tomu u fyziologického pohybu. V disledku
jsou neadekvatng zatéZovany i dalsi struktury (ligamenta, klouby), objevuje se bolest jak
lokalni tak pfenesena (ktera dale negativné ovlivituje kvalitu provedeni pohybu) a zaCarovany

kruh se uzavira.

Vyznamnou roli v etiopatogenezi SKT mizZe sehrat svalova dysbalance v oblasti pletence
ramenniho. Jak popisuje niZe uvedena tabulka (Tab.1) existuje kauzalni vztah mezi zvySenym
svalovym napétim a blokddou v ramci daného pohybu (zde uchop). Tento vztah miZe byt
obousmérny, ale vétdinou je to zvySené svalové napéti, které hraje rozhodujici roli pfi vzniku
blokady kloubni. Tato blokada , jak reflexni cestou (pfenesend bolest), tak v disledku zmény
biomechanickych poméra v kloubech koncetiny (zejména glenohumeralnim kloubu)

ovlivituje ,,zp&t* svalové napéti v pfislusnych svalech.
b

Bolest vyzatujici ze $ije do ramen pfedchazi bolesti v oblasti loktil a v processus

styloideus radii, potom nasleduje syndrom karpalniho tunelu a pfidruZuji se dysestezie
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zptisobené blokddou prvniho Zebra, které opét vyvolava spazmus skalenti a horni ¢asti m.

trapezius. (15)

Tab 1. SKT a tchop (Lewit, K. Manipulaéni 1é€ba v myoskeletalni medicing, Praha:
Sdélovaci technika, spol. s r.0.,2003)

e

chhop¥ flesni Faze

flexory pretil a zapest, pronatory, m. subscapmaﬁé, m pectoralis,

i N

zwyiene napeti
o > kypvate mm scalem
. tiponova ulnarni epiondylus. mediahni koner klitni kosti. stemokiostalni spojent,
' (pFenesens) Erbliv bod, pfitné wybézky atlasu, tmy C-Th pfechodu a thel pronich
-3 bolest Zeber
o T
tohal dvitiias karpalnt kilstley (tunell), loket, glenohumeralni kdoub cervikotorakalni
(bloks dy;' ' g ptechod s prvnimi Febry a hlavove klouby
2.5. Klinicky obraz SKT

Projevy SKT jsou tjfpické parestezie a bolesti v prvnich 3 a ¢astecné ve 4. prstu na
palmarni strané ruky a v okoli neht stejnych prstd (viz Obrazkova piiloha, obr. 2). Potize se
objevuji nejprve hlavné v noci, v klidu. Bolesti mohou vyzafovat i do piedlokti. Pacient
své&Suje postiZzenou ruku z postele, protiepava a rozhybava prsty. ObtiZe se mohou zhorSovat i
béhem dne pfi ur¢itych pohybech rukou. Pacient miva pocity otokd prsth a ruky, zhorSeni
jemné motoriky, neSikovnosti. Dochazi k postupné ztrat€ citlivosti, oslabeni uchopu a stisku.

Pozdéji jsou znatelné hypotrofie azZ atrofie thenaru. (viz Obrazkova pfiloha, obr.3)

Je omezena opozice palce, flexe v MCP kloubech pii extendovanych IP kloubech u 2. a
3. prstu, pohyb palce kolmo do dlané- tzv. palmarni abdukce a ¢astecné flexe MCP kloubu
palce v disledku sniZeni sily svald, které jsou inervované z n. medianus. Nékteré pohyby
mohou byt kompenzované svalstvem inervovanym z n. ulnaris a radialis , takze funk¢ni

defekt neni tak ziejmy.
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2.6.Diagnostika

2.6.1. Klinické vyS$etfeni

Velmi dileZité je peclivé odebrani anamnézy, podle které se nejen uréi diagnéza, ale

stanovi i odpovidajici terapie.

Déle se provadi vySetfeni zaméfené hlavné na ¢iti a motoriku v akralni ¢asti koncetiny.
Na &iti se pouzivaji: diskriminaéni test, kdy drazdime pokozku 2 tupymi podnéty vzdalenymi
5 mm od sebe; dotekové podnéty, bolestivé i chladové. Dale se vysetiuje Tineliv piiznak,
kdy poklepem na priibéh n. medianus v zapé&sti vyvolame bolest nebo parestezie v inervacni

oblasti nervu.

Vysetfeni svalu pohmatem & pohledem miiZze odhalit sniZzeny tonus ¢i ubytek svalové
hmoty, vySetfeni jemné motoriky miZe odhalit neSikovnost pfi provadéni specifickych
pohybi.(27) K vySetfeni motoriky a svalové sily se pouZivaji obecné (napf. svalovy test) i

specifické testy.
Uvadim nékteré ze specifickych testl:

ZkousSka mlynki: palcii- pacient proplete prsty obou rukou a cirkumdukuje palci. Pfi

paréze pohyb palce vazne.

Priznak kruzitka- b¥isko palce se sune po hlavi¢kach metakarpi smérem k maliku. Pii

poskozeni pacient nezvladne pohyb v koneéné fézi, protoZe vazne opozice palce.

P#iznak lahve- pii stisku valcového pfedmétu, koZni fasa, kterd je mezi palcem a
ukazovakem, nepfilne k danému predmétu, protoZe neni dostate¢nd abdukce a opozice palce.

Proto bude i stisk slabsi.
V diagnostice SKT se vyuZivaji také nasledujici tzv. provokalni testy:

Phalentiv priznak- pacient tiskne proti sob& hibety rukou, tzv. obracené modleni.

Klinické obtiZe se dostavi béhem 60 sec.

Kompresni test- manZeta tonometru se da na zapésti a vytvoii se tlak 150 torrt.

Parestezie se objevi jiZ po 30 sec.
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Podle klinického néalezu se déli SKT do 3 stupiiti:

1) lehky stupeni- jsou piitomné intermitentni piiznaky, nejsou zanikové ptiznaky, lze

vybavit provokacni pozitivni testy
2) stfedng t&Zky stupefi- je oslabena svalova sila a jsou pozitivni provokacni testy
3) t&Zky stupeti- jsou ptitomny svalové atrofie, zanikové pfiznaky a trvalé senzitivni
ptiznaky

Pfi pfevaze funk¢ni etiologie SKT maji pacienti poruseny zejména stereotyp abdukce a
flexe hornich konéetin. To vede k decentraci glenohumeralniho kloubu. Jsou zde piitomny
poruchy funkéni synergie v oblasti lopatky. K vySetfeni se vyuZziva vySetfeni prave t€chto

stereotypt dle Jandy, kdy se hodnoti timing zapojeni svali.

2.6.2. Elektrofyziologické vySetieni
Hlavni roli v diagnostice ma vySetieni vedeni motorickymi a senzitivnimi nervovymi

vlakny n. medianus; nékdy se vySetieni jesté dopliiuje jehlovou elektromyografii.

V &asné fazi utlaku n. medianus se zjisti fokalni demyelinizace, tedy poskozeni
myelinové pochvy v ur&itém tseku nervu s vét$im poskozenim senzitivnich vldken. Toto
poskozeni se projevi negativnimi, vypadkovymi (zpomaleni rychlosti vedeni, Casovy rozklad)
a pozitivnimi p¥iznaky. MiZe dochézet aZ ke kondukénimu bloku. To znamena, Ze v misté
1éze je sniZzen4 amplituda vybaveného akéniho potencidlu. Pozdéji se objevi i chronodisperze,
ktera je zptsoben4 nestejnym poskozenim jednotlivych vlaken, takZe néktera vldkna vedou
normalni rychlosti a jind pomaleji, coZ se projevi sniZenim a roztaZenim amplitudy. Narusi se

tak dynamika $ifeni vzruchu.

V pozdg&jsi fazi komprese n. medianus je diagnostikovana axonalni 1éze s riiznymi

projevy denervace.

Pfi vySetfeni je dilezité srovnani vysledkd postiZzené a zdravé koncetiny a porovnani i s

n. ulnaris na obou rukou.

Senzitivni neurografie
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Provadi se antidromni nebo ortodromni neurografie n. medianus a n. ulnaris
oboustrann&(IL. nebo IIL. a IV. prst; nékteii autofi uvadi, Ze je nutné vysetiit vSechny prsty).
Rozdil latenci senzitivniho nervového akéniho potencialu (SNAP) pro IV. prst pii stimulaci n.
medianus a n. ulnaris v&t3i nez 0,4 ms svéd&i pro SKT. Podle Spaanse jsou totiZ senzitivni

vlakna n. medianus pro IV. prst u SKT nejvice postiZena. (7)
VySetreni motorickych vidken

Pfi tomto vySetfeni se provadi stimulace n. medianus na zapésti, registracni povrchové

elektrody jsou umisténé nad m. abductor pollicis brevis.

Distalni motorick4 latence (DML) se prodluzuje u 37% piipada SKT. Citlivéjsi vySetieni
je, kdyZ porovnavdame DML pro m. lumbricales (n.medianus) a DML m. interosseus volaris

(n. ulnaris)
Jehlova EMG

Provadi se jako dopliikové vySetieni. ProkaZe rlizny stupeil denervace. V klidu zachytime
spontanni svalovou aktivitu, fascikulace a fibrilace. Je to zachytitelné aZ 3.-5. den po vzniku

parézy. Indikuje se p¥i vyskytu paréz a amyotrofii. VySetfuje se m. abductor pollicis brevis.
Fullerton (7) déli pfiznaky do dvou skupin:
1) paréza, atrofie svalova, hypestezie- shoduji se s vysledky EMG

2) parestezie, bolest- nekoreluji s vysledky elektrofyziologickych vySetieni

2.6.3. Somatosenzoricka kortikalni plasticita u SKT

Ptedpoklada se, Ze odli$ny aferentni vstup u SKT se manifestuje, diky kortikalni
plasticité, i na urovni kortexu. Funkéni MR (fMR) a neurofyziologické testovani bylo
provadéno u pacientt s SKT a zdravych dospélych jedinct. Druhy a tfeti prst inervovany
z nervus medianus a pdty prst inervovany z nervus ulnaris byly stimulovdny béhem fMR.
Analyzy shodné prokdzaly rozsdhlejsi a silnéjsi kontralaterdlni senzorimotorické kortikdini
vyjddient druhého a tietiho prstu u pacientii s SKT ve srovndni se zdravymi jedinci. Rozdily

ve vyjddreni pdtého prstu byly méné vyrazné mezi obéma skupinami. Analyzy somatotopie
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naznadily, Ze zastoupeni v kontralaterdini primdrni senzorické kiife pro druhy a tfeti prst bylo
v mensi vzddlenosti u pacientii s SKT (3,8+ 1,0 mm) nez u zdravych jedincit (7,5 £1,2 mm).

Tyto vysledky prokazuji, Z¢ SKT se neprojevuje pouze na periferii. (17)

2.6.4. Zobrazovaci metody

PouZivaji se také jako dopliikové vysetfeni. Prosté rentgenové snimky zobrazi kosténé
deformity. CT nebo MR neurografie zobrazi priibéh nervu a identifikuje pfi€inu komprese.

Ultrasonografie prokaZe mechanickou kompresi.

2.6.5. Diferencialni diagnostika

Podobné ptiznaky jako ma SKT, miiZe mit fada dalich onemocnéni. Proto je tfeba odlisit

od:

o radikulopatie Cs, C7 a poskozeni brachidlniho plexu

e komprese n. medianus v jiném misté

¢ tendosynovitidy, Dupuytrenovy kontraktury, nemoci vaziva
e revmatickych onemocnéni

e komprese digitalnich nervii

2.7. Konzervativni terapie

Tato terapie se indikuje u lehkého stupn& SKT, kdy jsou pfitomné jen pfechodné

ptiznaky a o¢ekdvame zlep3eni pfi odstranéni nékterych vyvolavajicich faktord.

2.7.1. ReZimovd opatieni

Pacienti se SKT by se méli vyhybat opakovanym pohybtim zapésti a ruky, které mohou

zpusobit zhor$eni ptiznakd.

Pracovni jednostrannd z4t&Z by méla byt sniZzena tpravou pracovnich podminek. Pfi praci

s po¢itadem je dileZité spravné umisténi klavesnice a odpocCinek pii dlouhodobé praci.
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Doporutuje se alespoti 15 minut po dvou hodinach. Pfed a po préci s klavesnici je vhodné

rozevi€it ruku, zapésti i prsty.

Nevhodné umisténa klavesnice zplsobuje trvalé napéti v zap&stich a prstech, cozZ miiZe
vést k vyraznému tlaku na medidnovy nerv v oblasti karpalniho tunelu (klavesnice, kterd

neleZi naplocho).

Jednoduchym voditkem pro kontrolu vhodnosti polohy téla pfi praci s pocitacem je
tzv. pravidlo pravych vhli: pravy thel je zakladnim prvkem uréujicim polohu t€la - nohy
spo¢ivaji pevné na podlaze, lytkova ¢ast sm&fuje svisle vzhiru, aby stehenni ¢ast mohla
spolivat Vodorovné. RovnéZ tihel svirany stehenni kosti a zidy by mél byt pfi sezeni zhruba
90°. PaZe by mély od ramen spo¢ivat podél téla a v lokti tvofit opét piiblizn€ pravy uhel.

Zapé&sti by mé&lo byt pfi praci pokud moZno v neutralnim postaveni.

V soudasné dobé& neni zcela jasny ucinek podloZek pod zapésti. Na jedné stran€ snizuji
ast napé&ti a umoZiiuji snadnéji udrzovat nedeformovanou polohu zapésti, na strané druhé
mohou vsak i zvétSovat riziko poskozeni zapésti, napf. tlakovym pisobenim v oblasti

karpalniho tunelu nebo zhorSenim krevniho ob&hu v rukou. (30)

Byl vyvinut pfistup, ktery vyuziva rizikovych faktort k pfedpovédi uspéSnosti
konzervativni 16¢by SKT (Predicting the Outcome of Conservative Treatment for Carpal

Tunnel Syndrome). (26)

Tab 2. Odhad vysledki konzervativni terapie u pacienti se SKT (26)

ANO NE

1. Jsou pfiznaky ptitomny déle neZ 10 mé&sich?

2. Ma pacient trvalé parestezie?

3.Ma pacient tendosynovitidu flexort?

4. Je Phalentiv pfiznak pozitivni béhem méné neZ 30 sekund?

5. Je pacientovi vice nez 50 let?

Za kazdé ANO se poéita 1 bod a za kazdé NE 0 bod.
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Vyhodnoceni: 0 bodi = 65% usp&snost, 1 bod = 41,4%, 2 body =16,7%, 3 body=
6,8%, 4 nebo 5 bodid = 0%

(Jako konzervativni metody jsou zde mysleny: dlahovéni a aplikace nesteroidnich

« 7 wyi®

2.7.2. Dlahovini

Fixace se provadi pomoci obvazu nebo ortézy, ktera se piiklada tak, aby zapésti bylo v
lehké extenzi a nedochézelo ke kompresi struktur v karpalnim tunelu. Zapé&stni ortézy jsou
zhotovené z tvrdych materialfi jako je plast a kov. Mohou to byt i bandaZe z textilu, neoprenu

nebo kiZe, které v sob& maji pevnou dlahu. (viz Obrazkova ptiloha, obr.4)

Dlahovani by se mélo provadét pouze pies noc. Uplné znehybnéni rigidnim obvazem
miZe situaci i zhorsit (potenciace edému pii svéSené pazi a uplné afunkci prsti). (16)
Dlahovani i pres den vede k hypotrofii svalt predlokti a k dal§imu zhorSeni anatomicko-

fyziologickych poméri.

Na toto téma byla zpracovana studie (1), ve které bylo cilem porovnat dlouhodobou a
kratkodobou G¢innost dlahovani a chirurgického feSeni s cilem zmirnit piiznaky SKT.
Ucastnilo se 176 pacientil s klinicky a elektrofyziologicky potvrzenym idiopatickym SKT. 89
pacientii pouzivalo dlahovdnt béhem noci nejméné po dobu 6 tydnii. 87 pacientii podstoupilo
chirurgické uvolnéni nervu. 84% (147) pacientii dokoncilo zdvérecné sledovani odhadu 18
mésicii po randomizaci. Hlavni vysledky méfeni se tykaly zlepSeni pFiznakil, kieré budily
pacienta. Vysledky studie uvddéji, Ze v analyzdch zaméfenych na 1écbu bylo chirurgické
FeSent efektivnéjsi nez dlahovdni ve viech vysledcich. Poméry iispéchil (zaloZené na celkovém
zlepSeni) po 3 mésicich byly 80% pro chirurgické FeSent (62/78 pacienti)) a 54%(46/86
pacientiy) pro dlahovani. To je tedy rozdil 26%. Po 18 mésicich se pomér zvedl na 90% pro
chirurgické Feseni a 75% pro dlahovani, kdy je rozdil 15%. Nicméné, uz v té dobé 41%
pacientsi, kteri pouzivali dlahy, podstoupilo chirurgické uvolnéni nervu. Zévérem studie je
konstatovani, Ze: Chirurgické uvolné&ni karpalniho tunelu ma lepsi vysledky nez dlahovani u

pacientt se syndromem karpalniho tunelu.
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2.7.3. Mobilizace kloubni

Mobilizace v oblasti zapésti

Zvlaste v podatednim reverzibilnim stadiu nalézéme zvySeny odpor pii vzéjemném
posunu karpalnich kiistek. KdyZ se podafi obnovit viili v t&chto kloubech, potiZe se upravuji.
Jinymi slovy: pouze kdy? se kiistky, tvoiici sténu karpalniho tunelu, volng proti sob&
pohybuji, miiZe se sténa dokonale pfizpisobovat obsahu ,tunelu” pfi stale se ménicim tvaru i

zatézi. (15)
Mobilizace by méla slouZit i jako ptiprava k dalsi terapii.

Translaéni techniky: Na zapésti nejprve vySettime palmarni a dorsélni flexi a radidlni a

ulnarni dukci. P omezeni pouZijeme mobilizace po fadach.

Mnohem vice zacilenou technikou je v§ak posun jednotlivych karpalnich kosti proti sobg.

Tato technika se vyuZivd u SKT mnohem vice neZ mobilizace po fadach.

Distrakéni techniky: S jejich pomoci se provadi narazové techniky. MiZeme je vyuZit i k

mobilizaci a automobilizaci.

Mobilizace C-Th pfechodu a prvniho Zebra

Jak je napséno ve vyse uvedené Tab.1 (kapitola 2.4.4. Zietézeni funk&nich poruch a
SKT), kloubni blokady se nachazi i v oblasti C-Th pfechodu, prvniho Zebra a hlavovych
kloubi.

Mobilizaci C-Th prechodu se provadi zejména do lateroflexe. V této oblasti dochazi
k relaxaci p¥i vydechu, tim dojde k ,,uzaméeni* kréni patefe a C-Th pfechod, ktery je
mobilizovén, je uvolnény. Mobilizace musi byt Setrnd, s vyuZitim postizometrické relaxace

svalt a dychaci synkinézy. Pacient si sdm muzZe provadét automobiliza¢ni cviceni.

Zde uvadim néktera automobiliza¢ni cviceni (15):
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e piedozadni posuv obratld v horni Th oblasti a v C-Th pfechodu- nemocny se
opira dolnim obratlem zablokovaného segmentu o op&radlo Zidle a posouva cely
usek patefe nad timto op&rmym bodem v pfedozadni roviné

e rota¢ni cvi¢eni C-Th ptechodu- rotace upaZenych hornich konCetin piisobi do

urcité miry mobilizaci této oblasti

Mobilizace prvniho Zebra se provadi ptes rytmickou izometrickou kontrakei m. scalenus

anterior a medius, které se zde upinaji.

2.7.4. Mobilizace nervové tkdné (4)

Tato technika vyuZivé pasivni nebo aktivni pohyby, které se soustfed’uji na obnoveni
schopnosti nervového systému tolerovat normalni tlakové, tfeci a tahové sily spojené s

dennimi a sportovnimi aktivitami.

Dtvodem komprese nervu je jeho pfilnuti pfi zan&tech nervi a také omezend pohyblivost

tkani, ve kterych je nerv uloZen.

K omezeni ,,volnosti“ nervu dochézi pii flexi a extenzi zapésti a prstl. Normalni
odchylka n. medianus je pfiblizn& 14 mm. Upevnéni nervu sniZi perfuzi uvnitf nervu a zhorsi

se tak jeho funkce.

Je zde piedpoklad, Ze tyto pohyby mohou mit pozitivni u¢inek na zmirnéni pfiznaki tim,
Ze zlepsi intraneuralni cirkulaci, axoplazmaticky tok a viskoelasticitu neurdlni pojivové tkané.
Tyto pohyby nemaji tak velkou ani frekvenci ani silu, aby doslo ke zhorSeni pfiznakd a dale

maji efekt ptimo na mobilizaci nervu, usnadnéni Zilntho navratu nebo rozptyleni otoku.

2.7.4.1. , Nerve gliding” techniky

Tyto techniky jsou zaloZené na anatomickych a chirurgickych pozorovani. Jsou to
neurodynamické manévry, které se pokousi o klouzavy pohyb mezi nervovymi strukturami a

okolnimi tk4n&mi a jsou provadény tak, aby nezptisobovaly podraZdéni.
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Nerandomizované klinické priizkumy ukazuji, Ze pouzivani §lachovych a nervovych
,,gliding“ technik spolu s dal§imi konzervativnimi metodami sniZuje potfebu chirurgického

feSeni SKT témér o 30%.

Program cvigeni pro uvolnéni n. medianus v zapé&sti zahrnuje 6 pozic. Kazda pozice by
méla byt zopakovéana 2-3krat, cel4 tato série se opakuje 2krat denn&. V kaZdé té dané pozici se

doporuduje vydrz pii poéitani do 5.

1) zapé&sti je v neutralnim postaveni, palec a prsty jsou ve flexi (viz Obrazkova piiloha,

obr.5)

2) zapésti je v neutralnim postaveni, palec a prsty jsou extendovany (viz Obrazkova

ptiloha, obr.6)
3) palec je v neutralnim postaveni (vedle ostatnich prstil), zapésti a prsty jsou
extendovany (viz Obrazkova piiloha, obr.7)
4) z4pé&sti, palec i prsty jsou v extenzi (viz Obrazkova ptiloha, obr.8)

5) postaveni ruky je stejné jako v pozici 4, pfedlokti je v supinaci (viz Obrazkova ptiloha,

obr.9)

6) je to stejnd pozice jako 5, druhou rukou lehce protahujeme palec do extenze (viz

Obrazkova ptiloha, obr.10)

Jiny zpiisob za¢in4 tak, Ze pacient zaujme vychozi polohu, kterd umozni, aby jeden konec

nervu byl volny a tah ptisobi v opaéném sméru.
nervus medianus v oblasti zapésti:

a) proximal glide- vychozi pozice: hlava v neutrdlnim postaveni, loket ve flexi, zap&sti v

palmarni flexi, prsty jsou ve flexi (viz Obrazkova piiloha, obr.11)

konedna pozice: hlava je uklonéna k protilehlé strané, rameno a loket

jsou v extenzi, zapésti v palmarni flexi a prsty jsou ve flexi (viz Obrazkova piiloha, obr.12)
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b) distal glide- vychozi pozice: hlava uklonéna na stranu postizené HK; loket ve flexi,

zapésti v palmdrni flexi a prsty jsou flektovany (viz Obrazkova piiloha, obr.13)

kone&na pozice: hlava uklon&na ke stejné strang, loket ve flexi, zapésti

v dorsalni flexi a prsty jsou extendovany (viz Obrazkova piiloha, obr.14)

2.7.5. Alternativni zpiisoby lécby

Pacientim se SKT se doporuduje cvi¢eni jogy jako soudast celkové terapie. Dochazi ke
zlepSeni sily stisku a zmirfiuje se bolest. Ve studii (8) se autofi zabyvali porovnanim jogy a
dlahovani. Z jogy bylo vybrdno 11 poloh k posilent, protaZeni a udrZeni rovnovahy kloubi na
horni éasti téla. Nékolik cvikii obsahovalo mobilizaci ramenniho kloubu a krcni patere,
ostatni cviky zahrnovaly zdpésti a ruku. Vysledek byl takovy, Ze nedoslo ke zlepSent obtiZi,
které pacienta v noci budily, ani ke zlepSeni vysledkii elektrofyziologického vySetfeni. Autofi
vSak dospéli k zaveru, Ze cvienim jogy se zlepsi celkové drZeni téla, a tim se ¢asto odstrani
nebo zmirni také neurologické potiZe na horni kon&eting. Uéinek dlahovani byl, dle této

studie, nepatrné lepsi.

2.7.6. Fyzikdlni terapie
Pfi 1é¢bé SKT se vyuziva i prostiedkt fyzikalni terapie. V pocate¢nim stadiu se aplikuje:
e laser- na oblast prichodu n. medianus pod retinaculum flexorum, denné-celkem 10x.

Ma ucinek termicky a fotochemicky, nasledkem toho jsou u€inky: biostimula¢ni- dochézi
k regeneraci poskozenych tkani, protizanétlivy a analgeticky- nastdva resorpce edému,

normalizuje se pH v daném mist¢ a zlepsi se mikrocirkulace

e pulzni ultrazvuk- aplikuje se semistaticky na palmarni oblast zapé&sti, denné- po dobu 2
minut, celkem 10x. Plsobi tzv. mikromasaz a ohfev tkani, to mé za nasledek: zlepSeni
cirkulace a metabolismu, zvySeni permeability kapilar, disperzni u¢inek (otok se méni v gel,

ktery ultrazvuk rozpousti a urychluje tak resorbcei), zlepsi se regeneraéni schopnost tkani
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e vakuum-kompresivni terapie- aplikuje se denné- 20-30 minut, step 1 minuta; celkem
15x - nastava urychleni Zilniho navratu a zlepsi se pfitok krve, zaroveti se zvySuje i

odtok lymfy

edistancni elektroterapie- pouziva se bezkontaktni aplikator, aplikuje se- 20-30 minut,

step 1 minuta, denné, celkem 20x

dojde k podpote efluxu (vnéjsiho usmértiovace proudu) Ca®" a nasledkem toho

k vazodilataci na urovni prekapilarnich svéract

Byla provedena studie (2), kterd porovnavala G¢innost ultrazvukové a laserové terapie u
mirného a stiedn¢ t¢Zkého idiopatického SKT. Devadesdt pripadit SKT bylo ndhodné
rozdéleno do 2 skupin. V prvni skupiné byla pouZita lé¢ba ultrazvukem a v druhé skupiné
laserova terapie. Méreni byla provedena pied a po terapii a po 4 tydnech a obsahovala
hodnoceni bolesti na vizudlni analogové Skdle, elektroneurografické méreni (motorickd a
senzitivni latence, amplituda motorického a senzorického akcniho potencidlu) a silu sevieni a

uchopu. ZlepSeni se projevilo vice ve skuping, kde byla pouZita terapie ultrazvukem.

Jina studie(6) se zabyvala vyhodnocenim G¢innosti terapie, pfi které se kombinovala
iontoforéza hydrokortizonu s ultrazvukem. Ziicastnilo se 40 pacientii. Ke zmirnéni parestezii
a bolesti doslo u 36 pacientii s mirnym a stiedné tezkym stupném SKT. Objektivni parametry
(Phalentiv test, Tineltlv test a test diskriminacniho Citi) se vyrazné zlepSily u 24 pacientii se
stredné tézZkym stupném SKT. U 4 pacientu, kteri méli pokrocily stupern SKT, nedoslo
k Zadnému zlepSeni. Ze zavéru tedy vyplyva, Ze pouzivani této kombinované terapie

(iontoforéza a ultrazvuk) zmiriuje subjektivni potiZe pacientd se SKT a nejucinnéjsi je u

mirného a stiedné té€Zkého stupné.

2.7.7. Farmakoterapie

I€ky, pyridoxin (vitamin Bg) a oraln€ podévané kortikosteroidy

Nicmén¢ se doporucuji nesteroidni protizanétlivé 1éky jako dopln€k k dlahovani a

ergonomickym tpravam u pacientd s mirnym stupném postiZeni.
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2.7.7.1. Kortikosteroidy

Oralng podéavané kortikosteroidy jsou v kratkodobé 1€&b& Gginn&jsi neZ nesteroidni

-----

Byla provedena randomizovana studie(26) , kterd porovnavala terapii oralnimi
kortikosteroidy a aplikovanymi injek&ng. Ziicastnilo se 60 pacientii s elektrofyziologicky
potvrzenym SKT. Jedna polovina dostdvala injek¢né kortikosteroidy a ordiné placebo a druhd
polovina naopak. Po 2 tydnech se ucinnost terapie u obou skupin nelisila. Po 8 a 12 tydnech
nastalo vyrazné zlepSeni u skupiny pacienttl, kterym byly kortikosteroidy aplikovany

injekéné.
Aplikace injekeci:

Pouzivé se kombinace kortikosteroidi a lokalnich anestetik aplikovanych do nebo
proximalné od karpalniho tunelu . VyuZiva se tato terapie u pacienti s mirnym stupném

postiZeni.

Injekce se aplikuje tak, Ze ruka je v zap&sti podloZena a je v supinaci. Aplikuje se v misté
distalniho z&dhybu na zapésti (nebo 1cm proximalné od tohoto zahybu), vpravo podél Slachy
m. palmaris longus, pod thlem 45°, sm&rem ke $picce prostfedniho prstu. (viz Obrazkova

ptiloha, obr.15)

2.7.7.2. Vitamin Bg

Pyridoxin (vitamin Bg) se u¢astni na n€kolika metabolickych pochodech neurdlnich
funkci, v&etné syntézy neurotransmiterti, metabolismu aminokyselin a syntézy sfingolipidi.
Utinek vitaminu B¢ miiZe souviset s jeho hladinou v téle nebo s tim, Ze tento vitamin funguje
jako analgetikum (zvySuje prah bolesti). U n¢kterych pacientl bylo zjisténo, Ze priméarni
nedostatek pyridoxinu byl spojeny se SKT. Potvrdilo se také, Ze u pacientt, jejichZ Ié¢ba
obsahovala vitamin Bg, bylo zmirn&ni obtiZi mnohem vé&tsi neZ u pacientid, ktefi tento vitamin

nedostavali.(21)
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2.8. Operacni reSeni SKT

Je indikovéno u pacientti s pokro¢ilym stadiem SKT a u tézkych EMG nalezi.
Zakrok se provadi v lokalni anestezii.

MiiZe se to provést klasickym ptistupem, kdy délka kozniho fezu je 3-5 cm a je veden
v ose 3. prstu nebo se pouZiva endoskopicka technika. Pfetind se ligamentum carpi

transversum a tim dochéazi k dekompresi nervu medianu. (viz Obrazkova pfiloha, obr.16)

Vyhodou endoskopie je rychlejsi rekonvalescence, mensi bolesti a pooperaéni obtiZe a

pouze minimalni jizva. PouzZiti této techniky vSak neni vhodné u vSech pacientt.

I tento operaéni vykon je zatiZzen uritymi komplikacemi, i kdyZ jejich vyskyt je
minimalni. MtZe to byt strukturalni poskozeni nervu, §lach nebo arterii; pooperacni hematom;

infekce; stenozujici tendovaginitida aj.

2.9. Fyzioterapie po operaci

Po chirurgickém uvolnéni nervu z karpalniho tunelu musi pacient o ruku pecovat (viz
kapitoly 2.9.1. VSeobecna opatieni a 2.9.2. Pé¢e o jizvu). Pokud tomu tak nebude, nedosahne
se nejvyssiho moZného stupné upravy funkce ruky.

Fyzioterapie po operaci se soustfed’'uje na znovuziskani rozsahu pohybu, sily stisku prstil

a zmirnéni citlivosti opera¢ni oblasti.

Pro pacienta je cilem obnovit schopnost pouZivat operovanou ruku pii b&Znych dennich

aktivitach a v praci bez nepfijemnych pociti necitlivosti a brnéni v prstech.

2.9.1. V3eobecnd opatieni

V chladnych mésicich je vhodné stdhnout jemné ruku v zapésti obinadlem a v zimé nosit
rukavice. Prochlazeni ruky v prvnim roce po operaci miiZe aktivovat brnéni prsth. Je také

nutné se zpo¢atku vyvarovat myti nebo prani ve studené vod€. Alespoti plil roku po operaci je
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vhodné, aby si pacient pfesn& davkoval fyzickou namahu tak, aby nedoslo k brnéni prsti.

Pfeté€Zovanim dochazi ke zpomaleni regenerace nervu.
2.9.2. Péce o jizvu

JiZ od tfetiho dne po vykonu se provadi tlakové maséZe pfimo na jizvu pfes obvaz.
Udinné se tak podporuje odstranéni otoku a zlep3uje se vyZiva a hojeni tkani. Po vynéti stehd
se v masazi pokratuje a jizva se jemn& masiruje za pouZiti masti Erevit nebo Skvafeného sadla

(nesoleného).

Na zhojenou jizvu pouZivame techniky mékkych tkani , aby doslo k dobrému prokrveni a
uvolnéni pokoZky od spodiny jizvy. Je nutné pohybovat rukou v§emi sméry. Pohyb ma byt
pomaly, v co nejvEtsim moZném rozsahu a mél by pisobit napéti v jizve. Zabratiuje se tak
staZeni jizvy, které by mohlo omezit pohyb v zapé&sti. Pacient by mél provadét masaZ i pohyby
v zapésti nékolikrat denné. Na zahojenou jizvu se miZe pfikladat na noc polymerni gel

Silipos, ze kterého se uvoliiuje mineralni olej a zjemiuje tak jizvu.

2.9.3. FYZIOTERAPEUTICKE METODIKY A FACILITACNI PRVKY

Mizeme pouzit techniku dle sestry Kenny, n&které pohybové vzory z PNF nebo
posilovani dle svalového testu. Nejprve se nacvi€uji izolované pohyby jednotlivych svald.
Pokud je svalova sila dostate¢na (alespoii stupeii 3 dle svalového testu), za€ina se nacvik
koordinace pohybu. Nécvik doteku bfiska palce s b¥isky ostatnich prstd, krouzivych pohybl

palcem, tichopt.
Jako facilita¢ni prvky miiZeme vyuZit napt.:

e pasivni protaZeni svalu v okamziku, kdy se ma kontrahovat

e povrchové drazdéni kiize masaZi nebo pomoci $tétinového kartacku

Nejprve musime uvolnit flexory zap&sti a prsti, které jsou ve zvySeném napéti (viz
Tab.1, kapitola 2.4.4. Zietézeni funkénich poruch a SKT) pomoci mékkych technik,

postizometrické relaxace nebo masaze. Poté je nutné obnovit koaktivaci mezi flexorovymi a
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extenzorovymi svalovymi skupinami na ptedlokti ke stabilizaci zapésti. Cviceni se provadi
napf. tak, Ze loket je v 90° flexi na podloZce, zapésti také na podloZce. Pod dlani m4 pacient
molitanovy midek tak, aby dorsdlni flexe zap&sti byla 30-45°. Pacient opakované provadi flexi

a extenzi prstil a snazi se ,,rozvinout® metakarpy.

Ve zvySeném napéti (dle Tab.1) jsou i m. subscapularis, pronatory, m.pectoralis, kyvace
amm. scaleni. I zde musi dojit nejprve k upravé tonu svald. I zde se vyuZivaji k uvolnéni

postizometricka relaxace spolu s dechovou synkinézou, me&kké techniky nebo masaz.

Pohybové stereotypy

Uvolnéni svald ve zvySeném napéti by nemélo velky vyznam, pokud bychom se déle
nezamé&fili na zménu postaveni ramenniho pletence a lopatky.

Jak uz bylo zmin&no, u pacientti se SKT funkeni etiologie jsou pfitomny poruchy funkcni
synergie v oblasti lopatky a v diisledku toho jeji nedostate¢na stabilizaéni funkce. Vysledkem
je ,.neekononicky* a tudiZ patologicky stereotyp prace horni konéetiny, ktery jiZ ptitomny

syndrom pouze zhorsuje, nebo alespoil udrzuje.

K nécviku koaktivace svalti v oblasti lopatky se vyuzivé centrace kli¢ovych kloubt dle
Céapové, aktivace globalnich pohybovych vzort dle Vojty nebo proprioceptivni
neuromuskularni facilitace se zaméfenim na danou oblast. MozZné je také pouZit cviceni

k obnoveni svalové rovnovahy, jak je popisuji Kabelikova a Vavrova (14)

Manualni centrace glenohumeralniho kloubu dle éépové

Provadi se aproximaci hlavice do stfedu jamky v podélné ose humeru nebo trakei hlavice

kraniolateralng. Vyuziva se bud’ pronaéni poloha na bfie nebo supinacni poloha na zadech.

Vyuzivaji se tzv. bazalni motorické programy, kdy dochazi k aktivaci centralnich

regulanich mechanismt.
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Pokud dojde ke spravné centraci ramenniho kloubu , lopatka se funkéné odd€luje od

humeru. Doch4zi k uvolnéni horni ¢4sti m. trapezius a m. pectoralis se nastavi do spravné

funkce.

2.9.4. TELEREHABILITACE (10)
Telerchabilitace

Po chirurgickém uvolnéni nervu z karpalniho tunelu se vyuziva k tréninku ruky hmatova
rukavice (Rutgers Master II) a virtualni realita, kterd se pouzivé pro zvySeni motivace

pacienta v obdobi intensivniho cvi¢eni.

7

Hmatova rukavice (viz Obrazkova piiloha, obr.17) monitoruje pozici palce, ukazovéku,
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kone€ka 3. a 4. prstu proti dlani.

L

Pomoci t&chto ti cvieni se trénuje sila prstl:

,.ball squeezing“ — mackani virtualniho mi&e (viz Obrazkova piiloha, obr.18)
,power putty“ — pohyb palce proti ukazovaku (viz Obrazkova piiloha, obr.19)
,digikey* — pohyb palce proti maliku (viz Obrazkova pifloha, obr.20)

Dalsi dvé simulace jsou komplexnéjsi a cilené na zlep§eﬁi funkce celé ruky:

,.peg board* — ptesné pohyby, koordinace oko-ruka; toto cvieni spo¢ivd v umistovani

kolik® do otvorti v desce (viz Obrazkova piiloha, obr.21)
,hand ball“ — hazeni miCe na cil (viz Obrazkova piiloha, obr.22)

Interpretace zp&tné vazby je grafickd a ¢iselna.

Na toto téma byla provedena zku$ebni studie.(10) Hmatova rukavice byla testovana na 5
jedincich, ktefi byli 2 tydny po operaci. Vysledna méfeni ukézala zlepSeni sily stisku a funkce

celé ruky u 3 pacientti, u 2 byl zaznamenén pokles sily.
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PiestoZe v soudasné dobé je podle mého nézoru tendence upfednostnit chirurgické feSeni
syndromu karpélniho tunelu, tato prace by méla poukézat na to, Ze zvlasté v poCateCnich
stadiich se daji vyuzit pom&mé isp&iné prostfedky konzervativni terapie. I kdyZ operaéni
uvolnéni karpalniho tunelu pfind3i pacientovi téméf okamzitou tilevu, je to pfece jen invazivni

zéasah do organismu se vSemi dusledky.

A7 pii zpracovani této prace jsem si plné uvédomila, Ze syndrom karpalniho tunelu neni
jen lokalnim problémem zapésti, ale svou roli zde hraje celd horni koncetina spolu s lopatkou
v navaznosti na celkovou posturu. Rehabilitace by vSak méla fesit tento problém v SirSich

souvislostech, tedy i v oblasti pracovnich a volnoc¢asovych aktivit.

Z tohoto diivodu nelze stanovit jednoznadny postup terapie pacienta s STK. Musime
dodrZet n&kolik zakladnich & obecnych principi terapie, ale zaroveri ns piistup ke kaZzdému

pacientovi musi byt naprosto individualni.
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Defekt pfi atrofii svalu u t&€Zkého utlaku medianu 3

Obr. 4
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Zdroje: * www.handsurgery.cz/pro_pacienty/karpal.pdf 43
* www.ottobock.cz
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Obr.9F

Obr. 10F

Zdroje: > ®F www kennedysdisease.org/Wrist%20Excersises.pdf
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Obr. 11
Vychozi pozice ’
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Obr. 12
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Obr. 13
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Obr. 14
Koneéna pozice
- distal glide

Zdroje: % 1° www.intraspec.ca/PTIS0749071203000908.pdf
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Obr. 15
Aplikace injekce do karpalniho tunelu '

Obr. 16

A- pred operaci

B- po chirurgickém uvolnéni KT 12

Zdroje: ' www.aafp.org/afp/20030715/265.html
12 www.handsurgery.cz/pro pacienty/karpal.pdf
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,Power putty* '

Obr. 19
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