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uvoD

Syndrom karpalniho tunelu (syndroma canalis carpi) je nej¢astéjsi
mononeuropatii. Radi se do skupiny tzv. GZinovych syndromd (utlak peri-
ferniho nervu okolnimi strukturami). Vznika pfi utlaku nervus mediaus
v oblasti karpalniho tunelu. Za pfi€inu vzniku se uvadi nejen mechanicky
utlak tohoto nervu, ale také ischemie z postizeni vasa nervorum.

Poskozeni mlOze vzniknout napf. po Urazu zapésti, zanétu Slach
a vazu v této oblasti. V poslednich letech se stale Castéji objevuji pfipady
vzniku syndromu spojené s chronickym pretizenim zapésti diky nevhodné
ergonomii pfi praci s pocCitacem.

Syndrom postihuje az 4 % populace a patfi do skupiny nemoci
z povolani. Statisticky se Castéji vyskytuje u zen nez u muzl, zhruba
v poméru 3:1. Zeny postihuje pfedevsim kolem 40. a 50. roku, muze ko-
lem 60. roku.

Jako prvni popsal na konci 19. stol. utlak n. mediaus v zapésti po
zlomeniné distalni ¢asti radia britsky chirurg a jeden ze zakladatel mo-
derni patologie Sir James Paget. Prvni dekompresi karpalniho tunelu pro-
vedl v r. 1933 Sir James Learmonth.

Jsem toho nazoru, Zze vzhledem ke zménam i rozSifeni pracovnich
procesuU a zivotniho stylu o nové prvky, muze toto onemocnéni pro dnesni
mladou generaci v budoucnu znamenat €astou a rozSifenou zdravotni

komplikaci.



SEZNAM ZKRATEK

C6
Cc7
CP
CTS
DD
DF
EMG
ERA
FA
HK
HKK
LHK
Lig.
LP

MF
mm.
Mo

NO
OA
PA
PHK
RA
RSI
SKT
TrP
Uz

Sesty kréni segment

sedmy kréni segment

courant modulé en courtes périodes
carpal tunnel syndrome
diadynamické proudy

diphasé fixe

elektromyografie

Effective Radiating Area (uCinna vyzafovaci plocha hlavice)
farmakologicka anamnéza

horni koncetina

horni koncetiny

leva horni koncetina

ligamentum (lat. vaz)

courant modulé en longues périodes
musculus (lat. sval)

monophasé fixe

musculi (mn. €., lat. svaly)
mobilizace

nervus (lat. nerv)

nynejsi onemocnéni

osobni anamnéza

pracovni anamnéza

prava horni koncetina

rodinna anamnéza

Repetitive Strain Injury

syndrom karpalniho tunelu

trigger point

ultrazvuk
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I TEORETICKA CAST

Tato Cast bakalarské prace se zabyva etiologii vzniku syndromu
karpalniho tunelu, anatomii a funkci ruky, vySetfovacimi metodami, pre-

venci onemocnéni a také konzervativni a operacni |éCbou.
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1 SYNDROM KARPALNIHO TUNELU (SKT)

1.1 Etiologie

Existuje mnoho faktoru, které se podili na vzniku SKT. Muze vznik-
nout na podkladé zmén samotného kanalu (fraktury karpalnich kosti, os-
teofyty, vrozené zuzeny kanal, hypertroficky karpalni vaz) nebo zvétSenim
objemu tkani, které jim prochazi (degenerativni zmény synovie a vaziva,
otok mékkych tkani v dusledku pretézovani, ganglion, cévni anomalie, té-
hotenstvi, klimakterium, uzivani hormonalni antikoncepce, dna, obezita,
revmatoidni artritis apod.). DalSim faktorem mohou byt procesy, které zvy-
Suji vulnerabilitu nervu na tlak (diabeticka neuropatie, alkoholismus).

Neméné Casté jsou také SKT vzniklé pfi urcitych typech povolani.
kde byla nutna dlouhodoba prace se Sroubovakem, klestémi a zahradnimi
nazkami (vinafi). V dnesni dobé se SKT vyskytuje pfi ¢asté manipulaci
s vibra¢nimi nastroji (motorova pila, pneumatické kladivo), hudebnimi na-
stroji (zejm. strunovymi) nebo pfi praci s pocitaCovou klavesnici a mysi

v nevhodné poloze.

1.2 Patofyziologie

Ze soucasnych vyzkumt‘](l) vyplyva, ze pfi kompresi perifernich ner-
vl jsou vulnerabilngjSi velka myelinizovana vlakna, ktera maji na starost
povrchové Citi a motoriku, nez slabé myelinizovana vlakna vedouci per-
cepci bolesti. Dalsim faktorem, ktery se podili na odolnosti, je mnozstvi
pojivové tkané vUuci nervové tkani — vice pojivové tkané znamena vétsi
odolnost nervu.

Z poCatku dochazi k ischemizaci nervu kompresi vasa nervorum,
coz se klinicky projevuje jako parestezie. Chronicky trvajici komprese pak
muze zpusobit strukturalni zmény nervu (z poCatku dochazi k lézi myeli-
nové pochvy, pozdéji se objevuje postizeni jednotlivych axonud) a spolu

s tim i ztratu senzitivni a motorické funkce viaken. Pfi dlouhodobé
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kompresi mulze byt regenerace po operaci dost omezena a navrat

k normalnimu stavu tak slozity, ne-li nemozny.

1.3 Kilinicky obraz

Nejprve se potize objevuji zrana po probuzeni, pozdéji béhem noci
(oznaduji se proto také jako brachialgia parestetica noctuna®) a
v pokrocilejSich stadiich i béhem dne. Pacientovi se ulevuje, kdyz svési ruce
dol a protfepava je, €imz je lépe prokrvuje, a zhorSuji se pfi zvedani pazi.
Parestezie se Sifi nejCastéji do 1. — 3. prstu a pfilehlé ¢asti 4. prstu na palmami
strané ruky a také na dorzalni stranu v okoli nehtt u téchto prsta, coz odpovida
senzitivni inervaci n. medianus. Mizou vSak vyzafovat také proximalnim smé-
rem.

Pfes den ma pacient pocit neovladatelnosti ruky a jeji tuhnuti pfi
¢innostech spojenych s opakovanym stiskem (zametani, prace s kladivem,
fizeni vozu) s €¢imz souvisi i oslabeni stisku ¢i uchopu.

Pfi pfetrvavajicim tlaku dochazi k progresi utlaku a zhorSovani poti-
Zi s tim spojenych. Protoze ruka ztraci svou funkci, pacient se ji snazi ne-

pouzivat a to vede k atrofii svalu ruky.
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2 ANATOMIE RUKY

2.1 Kosti zapéstni (ossa carpi)

Proximalni rada

Od radialni k ulnarni strané je slozena z téchto kosti:
- 0s scaphoideum (kost lodkovita)

- 0s lunatum (kost polomésicita)

- 0s triquetrum (kost trojhranna)

- 0s pisiforme (kost hraskovita) — pfipojena palmarné k os triquetrum.

Distalni rada

Od radialni k ulnarni strané je slozena z téchto kosti:

- 0s trapezium (os multangulum majus, kost mnohohranna vétsi)

- 0s trapezoideum (os multangulum minus, kost mnohohranna mensi)
- 0s capitatum (kost hlavatd)

- 0s hamatum (kost hakovita).

hamate —"<

pisiform

triguetrum 2=

Obrazek 1 - Zapéstni kosti
Zdroj: www.daviddarling.info/encyclopedia/C/carpal.html

Karpalni kosti jsou sestaveny do prohnutého oblouku, pficemz kon-

vexita tohoto oblouku vyéniva dorzalné a konkavita palmarné. Dlanovy
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Zlabek je z palmarni strany pfeklenut tuhym pficnym vazem (retinaculum
musculorum flexorum), ktery uzavira osteofibrézni tunel, nazyvany karpal-
ni. Dno tunelu tvofi os lunatum, os capitatum, os trapezoideum a ¢astecné
0os hamatum. Medialni sténu tvofi os triquetrum, os pisiforme a hamulus
ossis hamati. Lateralni stranu ohrani€uje tuberculum ossis trapezii. Skrze
tunel probihaji do oblasti ruky Slachy flexort a n. medianus.

Pfi frakturach, edému, artritidé nebo pfi opakovanych pohybovych
zranénich se velmi Casto setkdvame s kompresi a poskozenim n. me-

dianus, a proto je tunel klinicky velmi vyznamny.

2.2  Klouby zapésti

Articulatio radiocarpalis - jamku tvofi distalni ¢ast radia a kloubni

discus, ktery se nachazi mezi distalnim koncem ulny a proximalni fadou
karpalnich kosti. Je to kloub elipsovity, hlavice je sestavena z pro-
ximalnich karpalnich kosti (os scaphoideum, os lunatum a os triquetrum).
Pohyby v zapésti, které tento kloub umozriuje, jsou flexe, extenze, ulnarni
a radialni dukce a cirkumdukce. Funkéné souvisi s articulatio mediocarpa-
lis, protoze v téchto kloubech se pohyby nedéji izolované, ale sou€asné.

Articulatio radioulnaris distalis - je kloub kolovy, tvofeny hlavici ul-

ny, ktera zapada do incisura ulnaris na distalnim konci radia. Pfi pohybu
obiha distalni konec radia kolem ulny. Tento pohyb spolu s rotaci caput
radii v articulatio cubiti umoznuje provedeni pronace a supinace predlokti.

Articulatio mediocarpalis — je spojeni proximalni a distalni fady kar-

palnich kosti. Ulnarné je jamka tvofena proximalni fadou karpalnich kosti
a hlavici je os hamatum a os capitatum. Radialné tvofi jamku os trapezium
a trapezoideum a hlavici os scaphoideum.

Articulationes intercarpales — spojuji navzajem kosti jedné kar-

palni fady. Pohybem v téchto kloubech je klouzani, rozsahy pohybl
jsou malé a probihaji vSemi sméry.

Articulationes carpometacarpales — jsou kloubni spojeni distalni

fady karpalnich kosti s bazemi metakarpalnich kosti. Palcovy carpomate-

carpovy kloub je tzv. kloub sedlovy, ktery je tvofen os trapezium a bazi

15



palcového metakarpu. Umoznuje flexi, extenzi a opozici palce. U ostatnich

carpometacarpovych skloubeni jsou klouby ploché a pohybem v nich je

klouzani.

2.3

2.4

Obrazek 2 — Klouby zapésti

1 — Articulatio radiocarpalis
2 — Articulatio radioulnaris distalis

3 — Articulatio mediocarpalis

4 — Articulationes intercarpales
5 — Articulationes carpometacarpales

Zdroj: http://rehex-edu.lazne.cz/skt.pdf

Slachy svalG probihajici karpalnim tunelem

Skrz kanal probiha spole¢na pochva Slach flexora prstU:
- m. flexor pollicis longus

- m. flexor digitorum superficialis

- m. flexor digitorum profundus.

Nad retinaculem, mimo kanal, probiha pouze Slacha m. palmaris

longus.

Motoricka a senzitivni inervace n. medianus v oblasti ruky

Motoricka inervace

- mm. lumbricales (I. a Il.)
m. abductor pollicis brevis

m. flexor pollicis brevis — caput superficiale

m. opponens pollicis

m. flexor digitorum profundus — Slachy pro 2. a 3. prst
m. flexor pollicis longus

m

. flexor digitorum superficialis

16



- m. flexor carpi radialis

- m. palmaris longus.

Senzitivni inervace

Na ventralni ploSe inervuje n. medianus palec, ukazovak, prostfed-
nik a ¢ast prsteniku, na dorzalni ploSe inervuje distalni Clanky palce, uka-

zovaku, prostfedniku a Cast prsteniku.

2.5 Rozsahy pohybu v zapésti — Tabulka 1

Pohyb Rozsah
Radialni dukce (abdukce) 15°
Ulnarni dukce (addukce) 45°
Volarni flexe (palmarni) 80°
Dorzalni flexe (extenze) 80°

17



3 FUNKCE RUKY

né motoriky. Kvalita uchopu zavisi na hybnosti kloubu, svalové sile, na

vzajemné svaloveé koordinaci a na povrchovém i hlubokém Citi.

3.1 Zakladni typy tuchopt

Vétsina autord® déli formy tchopti do dvou zakladnich kategorii:

- jemny uchop

- silovy uchop

V bézné praxi se pouziva 6 zakladnich funk&nich testd dle Novaka.
Tyto testy se pak dale rozpracovavaji v ergodiagnostice podle druhu one-
mocnéni — pourazové, pooperacni na Slachach a kloubech, u revmatoidni
artritidy, u DMO atd.

Pfi testovani se sleduje také prace dominantni a nedominantni hor-

ni koncetiny, koordinace ruka — oko, ruka — ruka atd.

Jemny uchop

a) Stipec — uchop mezi 2 prsty, ktery miiZe byt nehtovy &i bfiskovy (pinze-
ta). Slouzi k udrzeni psacich potifeb a malych nastroju.

b) Spetka — ichop mezi tfemi prsty.

c) Lateralni uchop — mezi radialni hranou ukazovaku a ulnarni stranu

druhého ¢lanku palce, tzv. kliCovy uchop.

Silovy uchop

a) Kulovy uchop — uchopeni mi¢e nebo koule. Je to zakladni pracovni
postaveni ruky.

b) Hakovy dchop — slouzi k noSeni bfemen (pf. tasky) zahaknutych za
flektované prsty

c) Valcovy uchop — uchopeni valce sevienim do pésti a z druhé strany

obemknuti palcem

18



Obrazek 3 — Zakladni typy uchopu
1 — Stipec

2 — Spetka

3 — Lateralni uchop

4 — Kulovy uchop

5 — Hakovy uchop

6 — Valcovy uchop

Zdroj: VySetfovaci metody hybného
systému, Haladova E., Nechvatalova
L., 2005

3.2 Jiné typy uchopti @

Uchop s terminalni opozici palce a ukazovaku (Stipec)

Jde o uchopeni mezi kone€ky obou prstl, napf. jehly, koralku atd.
Umoznuje tedy prfesné uchopeni drobnych véci. Do pohybu se pfi tom za-
pojuji m. flexor digitorum profundus pro ukazovak a m. flexor pollicis lon-

gus a m. opponens pollicis pro palec.

Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku (pinzeta)

Je to uchopeni malého pfedmétu mezi bfiSka palce a ukazova-
ku, pfi €¢emz je tfeba funkéniho m. flexor digitorum superficialis pro
ukazovak a pro palec m. flexor pollicis brevis, m. interosseus I, m. ad-

ductor pollicis a m. opponens pollicis.

Uchop s lateralni opozici (klepeto)

Bfisko palce je postaveno proti palcové hrané prstu. Pfi tomto
uchopu pouzivame oba prvni mm. interossei, m. flexor pollicis brevis, m.

adductor pollicis a m. opponens pollicis.
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Uchop palmarni s palcovym zamkem (celou rukou)

VyZaduje funk&ni v8echny flexory i extenzory prstl, vSechny svaly

thenarové, pfedevsim m. adductor pollicis a m. flexor pollicis longus.

Uchop digitopalmarni (mezi dlani a prsty)

Pfi tomto uchopu se nepouziva palec. UZivaji se flexory a exten-

zory prstu.

Uchop interdigitalni

Jedna se o uchop drobnych pfedmétl mezi prsty, pf. cigarety,
proto se mu také nékdy fika cigaretovy. Vyzaduje pouziti obou skupin

mm. interossei.

Z uvedenych pouziti svall ruky pfi rdznych uchopech vyplyva, ze u
postizeni n. medianus bude Spatné provedeni v podstaté ve v8ech typech,
ale nejvétsi problém bude mit pacient s typy: Stipec, pinzeta, klepeto a

palmarni uchop s palcovym zamkem.

DalSi vyznamnou funkci ruky je vedle uchopu také vnimani vlast-
nosti predmétl — jejich tvaru, elastickych vlastnosti a teploty. Hlavnim
zdrojem senzorickych informaci z ruky je n. medianus. Pfi SKT tedy do-
chazi ke zhor$eni Citi a paresteziim v pfislusnych prstech a je zhorSena
také pohybova obratnost ruky. Nemocny ruku malo pouziva praveé pro po-
ruchu vnimani pfi volnim uchopu, pfestoze sila uchopu nemusi byt vyraz-

né oslabena a thenarové bfisko atrofuje.
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4 DIAGNOSTIKA SKT

Pfi prvnim kontaktu s pacientem je nutné vzdy odebrat anamnézu,
tykajici se predevSim pocatku obtizi, jejich prubéhu a lokalizaci, jaky je
jejich charakter, kdy se vyskytuji béhem dne a vzhledem k jaké Cinnosti,
zda je né€jaka ulevova poloha, pfi které se obtize zmirni a v jakych béz-
nych dennich cCinnostech tyto obtize pacienta omezuji. Dale se ptame na
urazy kréni patefe a hornich koncetin, na zaméstnani, hobby (sporty, ma-
nualni prace atd.) a socialni anamnézu. Dle ziskanych udaji pak mizeme
stanovit pfibliznou pfi€inu vzniku SKT (popf. moznost i jiné diagnozy, ktera
by mohla SKT svymi pfiznaky imitovat), poradit pacientovi jak dale ne-
zhorSovat stav, napf. aby se vyhnul nékterym cinnostem, dale je mozné
mu poradit s ergonomii pracovniho prostoru a také doporucit vhodnou au-
toterapii.

Po odebrani anamnézy provedeme sérii vySetfeni. Jelikoz bereme
v potaz vzajemné funkéni vztahy mezi jednotlivymi segmenty, je vhodné
v ramci diferencialni diagnostiky nejprve vysetfit aspekci drzeni kréni pate-
fe a postaveni obou ramennich kloubl — provadime tak u stojiciho pacien-
ta svleCeného do pul téla. Dale posuzujeme vzhled povrchu celych
hornich koncetin a jejich drzeni, na ruce si pak v§imame svalu thena-
ru a zaméfime se na jeho tvar, trofiku a velikost. Na dominantni HK
byva thenar vétsi, pfedevSim u sportovcd a manualné pracujicich. P¥i
neléeném a dlouhodobé trvajicim SKT muize dojit k hypotrofii svalu
thenaru, coz vypada jako oplosténi i prohluben. Dulezité je porovna-
vat vzdy obé ruce. Dale si v§imame jizev, otevienych poranéni, mozold,
pigmentaci, barvy kiize, ochlupeni a nehtu.

Palpacné vysSetfime u sediciho pacienta kréni patef a zhodnoti-
me tonus svalu, popf. Utvary pod kuzi, na rukach posoudime vihkost,
teplotu a konzistenci kiize, jeji posunlivost a protazitelnost a totéz i u pod-
koZnich struktur.

Déle vySetfujeme u kréni patefe a u aker hornich koncetin pasivni

pohyblivost a to jednak vySetfenim funkénich pohybu v rovinach, kde mo-
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hou byt tyto pohyby vykonavany také aktivné, a pak pfidatnych pohybd,
tzv. joint play, které nelze provést aktivnim pohybem. Diky témto testim je
mozno urcit, jestli pFiinu obtizi pacienta zpUsobuji nekontraktilni struktury
(ligamenta, kloubni pouzdra, fascie, atd.). Ty jsou v krajnich polohach
kloubu protazeny a vyCerpa se tak dosazitelny rozsah pohybu. Pfi pasiv-
nim provedeni pohybu vnimame na jeho konci bud tzv. ,fyziologickou ba-
riéru“, coz je prvni odpor, na ktery narazime. Tato bariéra se lehce podda-
va a dobfe pruzi. Nebo mizeme narazit na ,patologickou bariéru“, ktera

pohyb omezuje, je malo poddajna a nepruzi®

4.1 Vysetieni pasivnich funkénich pohybu v zapésti ©

Rozsah pohybu se méfi ve stupnich a vychazi se z nulového po-
staveni, tzn. nulové flexe i extenze a 3.metacarp je v prodlouzeni osy ra-
dia. Pacient sedi a predlokti ma poloZené v pronaci na stole tak, ze akrum

je pres okraj stolu. Prsty ma relaxované.

VySetteni flexe: Dlani jedné ruky fixujeme distalni konec predlok-
ti a druhou rukou provedeme pasivni flexi zapésti. Pohyb muze byt
omezen napétim extenzori zapésti a prstd, zadni ¢asti kloubniho
pouzdra nebo dorzalnich radiokarpalnich vazu.

VySetteni extenze: Dlani jedné ruky fixujeme distalni konec predlok-

ti a druhou rukou uchopime pacientovu dlan. Provedeme pasivni extenzi.
Rozsah pohybu muze byt omezen napétim flexorl zapésti a prstl, pal-
marni ¢asti kloubniho pouzdra a palmarnich radiokarpalnich ligament.

VySetfeni radialni dukce: Dlani jedné ruky fixujeme distalni konec

predlokti, druhou rukou uchopime pacientovu dlan zespodu a provedeme
pasivni radialni dukci. MdZzeme vnimat tvrdé — kosténé zakonc€eni pohybu.
Jinak mize pohyb omezovat napéti ulnarniho kolateralniho vazu nebo
ulnarni ¢asti kloubniho pouzdra.

VySetifeni_ulnarni_dukce: Dlani jedné ruky fixujeme distalni ¢ast

predlokti pacienta, druhou rukou uchopime dlan ze spodu a provedeme
pasivni ulnarni dukci. Rozsah pohybu muze byt omezen napétim radialni-

ho kolateralniho vazu €i radialni ¢asti kloubniho pouzdra.
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4.2 Vysetfeni joint play”

Toto vySetfeni nas informuje o volnosti v kloubu. Pfi posunu casti
kloubu dosahneme nejprve predpéti a z toho pak mékce dopruzime. Po-
kud je pfitomna patologicka bariéra, dopruzeni nebude mozné. DulezZita je
dobra relaxace pacienta, spravna fixace ¢asti segmentu a spravné vycho-
zi postaveni v kloubu. Klidova poloha zapéstniho kloubu je mirna ulnarni
dukce od osy tvofené radiem a tfeti metakarpalni kosti. Klidova poloha
karpometakarpového kloubu palce je stfedni postaveni prvniho metakarpu
mezi abdukci - addukci a flexi — extenzi. Postupy pfi téchto vySetfovacich
metodach Ize vyuzit i pfi mobilizaci.

Ventralni a dorzalni posun radia: pacient sedi, pfedlokti ma volné

poloZené na stole. Jednou rukou uchopime distalni konec radia mezi pa-
lec a ukazovak a druhou rukou fixujeme distalni ¢ast ulny. Provedeme po-
sun radia dorzalnim a ventralnim smérem.

Posun proximalni rady karpalnich kosti proti predlokti: Pacient sedi

s predloktim opfenym o stul tak, ze akrum pfesahuje okraj stolu. Uchopi-
me supinovanou ruku pacienta tésné pfi radiokarpalnim skloubeni jednou
rukou a distalni konec predlokti fixujeme druhou rukou. Ruku pacienta pak
suneme dorzalnim smérem.

Posun distalnich kosti proti proximalnim: Pacient se nachazi ve

stejné poloze jako v pfedchozim pfipadé, ale jeho ruka je v pronaci.
Uchopime ruku u distalniho konce pfedlokti jednou rukou a druhou ve
vySi proximalniho konce metakarpl. Ruku, ktera fixuje pfedlokti, opira-
me o podlozku, druhou rukou suneme ruku nemocného volarnim smeé-
rem.

Posun jednotlivych karpalnich kosti: Pfi vySetfeni i mobilizaci pro-

vadime dorzalni a volarni posun jedné karpalni kosti proti druhé. Ukazo-
vakem a palcem jedné ruky fixujeme jednu klstku, ukazovakem a palcem
druhé ruky provedeme posun sousedni kustky.

Palmarni a dorzalni posun metakarpl: Pacient pfi vySetfeni sedi

s predloktim v pronaci a volné na stole, zapésti v neutralni poloze. Palcem

jedné ruky fixujeme jeden metakarp, ostatni prsty podkladaji pacientovu
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ruku zespoda. Druhou rukou uchopime sousedni metakarp a povedeme
posun dorzalné a ventralné.

Posun v karpometakarpalnim kloubu palce: Palcem a ukazovakem

jedné ruky fixujeme os trapezium, palcem a ukazovakem druhé ruky
uchopime metakarp palce co nejblize nad kloubem a vySetfime kloubni

vuli.

4.3 Vysetreni citlivosti na prstech

Pro toto vySetfeni mizeme pouzit StéteCek, nadobky s teplou a stu-
denou vodou pro termické Citi, pro vySetfeni stereognosie predméty rliz-
nych velikosti a tvaru. Citlivost testujeme na palci, ukazovaku a prostred-
niku. Pacient pfi tom oznamuje, zda citi dotyk, jestli ho vnima bolestive,
zda rozpozna teplotu pfedmétd a jejich tvar. Pro vySetfeni diskriminacniho
Citi se uziva Weberovo kruzitko, na kterém nastavime vzdalenost dvou

bodl a pacient oznamuje, zda citi oba body nebo jen jeden.

4.4 VysSetreni svalové sily
Sila jednotlivych svall se uruje dle svalového testu. Rozeznavame
6 zakladnich stupnu:
Stuperi 5 — normalni stah svalu proti velkému odporu;
Stupen 4 — sval dokaze pfekonat stfedné velky odpor;
Stuperi 3 — sval pfekona vahu vlastni ¢asti téla, ale bez pfidani vnéjsiho
odporu;
Stupen 2 — sval nedokaze pfekonat vahu vlastni ¢asti téla, testuje se
s odlehéenim;
Stuperi 1 — vyjadfuje pouze zaskub svalu;

Stuperi 0 — pfi pokusu o pohyb nejevi sval Zadné znamky stahu.

4.5 Testovani uchopti
K testovani se pouziva sada obsahujici pfedméty rliznych tvar(

a velikosti dle typU uchopd. (viz kapitola 3.1. Zakladni typy uchopu).
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4.6 Provokaéni testy®
PFi klinickém vySetfeni vyuzivame k ur€eni SKT rdzné provokacni
testy, napf. Tinelldv pfiznak, turniketovy test a Phalen(v test.

Tineldv pfiznak — pfi poklepu na nervovy kmen vybavime bolest,

intenzivni parestezie nebo dysestezie v senzitivni oblasti pfisluSného ner-
vu. V pfipadé n. medianus poklepeme tésné medialné vedle Slachy m.
flexor carpi radialis na proximalnim konci dlané. Pokud se senzitivni

pfiznaky objevi v prvnich tfech prstech, je tento pfiznak pozitivni.

Turniketovy test — pfi tomto testu se snazime o provokaci pfiznaku
neuropatie n. medianus tak, Ze vyvolame pfechodnou ischemizaci pomoci
manzety tonometru. Manzetu nafoukneme v misté, kde méfime krevni tlak
(proximalné nad loktem) a pokud se béhem 60 sekund objevi pocit znecit-
livéni nebo parestezie v senzitivni oblasti n. medianus, je tento test pozi-
tivni.

Phalenuav test — pfi tomto vySetfeni se vyuziva toho, Ze pfi palmarni

flexi dochazi ke zuzeni karpalniko tunelu. Pacienta tedy vyzveme, aby
proved| flexi v obou zapéstich a opfel hibety rukou o sebe. Jestlize se pfi
tomto drZeni objevi béhem 60 sekund parestézie nebo pocit necitlivosti

v prvnich tfech prstech, je tento test pozitivni.

V pokrodilejSim stadiu syndromu si mizeme povSimnout atrofie
bfisSka thenaru a palpacné zjistime snizenou citlivost v oblasti inervované

n. medianus.

4.7 EMG

DalSi velmi vyznamnou diagnostickou metodou je elektromyografie
(EMG), ktera zaroven urci stupen zavaznosti a indikaci k operaci.
Elektrodiagnostika je zalozena na vySetfeni vedeni n. medianus jak moto-
rického tak i senzitivniho (neurografie) a nékdy se doplriuje jehlovou
elektromyografii. Pro kontrolu se méfi i vedeni n. ulnaris, aby se vyloucila

polyneuropatie.
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Pfi vySetfeni n. medianus se hodnoti tzv. distalni motoricka latence,
ktera urCuje rychlost vedeni potencialu po daném nervu a také velikost

amplitudy zaznamu, ktera znazorriuje, kolik viaken nervu je funk&nich.

Prvni elektroda (tzv. aktivni) se dava na thenar, konkrétné na bfisko

m. abductor pollicis brevis. Druha elektroda (tzv. srovnavaci) se dava na
upon stejného svalu. Kolem zapésti se zapne uzemniujici paska a stimula-
tor se pfilozi 8 cm lomené od aktivni elektrody nasledovné:

Zmeéfi se vzdalenost aktivni elektrody a mista uprostfed zapésti
mezi thenarem a hypothenarem a od tohoto mista se vyméfi zbyla hodno-

ta do 8 cm.

VySetfuje se také senzitivni vedeni n. medianus a to pomoci prs-
tynkovych elektrod, které se umisti na proximalni a prostfedni phalang
ukazovaku. Kolem zapésti se opét pfipne uzemnujici paska a stimulator

se pfilozi na stejné misto jako v pfedeslém méfeni.

Pomoci jehlové elektrody se dale méfi spontanni EMG m. abduktor
pollicis brevis. Pokud jsou na zaznamu patrné fibrilace, je to znamka po-
Skozeni nervovych vliaken, ktera neinervuji pfislusna vlakna svalova.

Vysetfeni jehlovou elektrodou do m. abductor pollicis brevis se pro-

vadi pfi amplitudé mensi nez 5 mV.

Hodnoty:
Distalni motoricka latence | 42 =22 MS lehke postizeni
(DML) 5,2-6,2ms stfedné tézké postizeni
vice jak 6,2 ms | tézké postizeni
Rychlost senzitivniho nad 40 m/s horma
vedeni 30-40m/s lehké postizeni
25-30 m/s stfedné tézké postizeni
meéneé jak téZkeé postizeni az nevy-
25 m/s bavnost
Velikost amplitudy nad 5 mv horma :
pod 5 mV patologie
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Vedeni pfislusnym nervem je ovlivnéno teplotou koncetiny. U chlad-
nych rukou je vedeni pomalejsi, proto by se pfed zacatkem méfeni mé-
ly ruce pacienta zahfat na 35°C.

Kazda laboratof ma mirné odliSné normy. Nicméné ve vSech pfipa-
dech plati, Ze k operaci jsou indikovani pacienti spiSe dle subjektivnich
obtizi. Pokud ma pacient jen méné vyznamné klinické projevy a EMG
ukaze tézsi postizeni, neni tfeba operovat a spiSe se indikuje rehabilitace.
Operace se provadi pouze pfi téZzkych subjektivnich obtizich a pfi malé
atrofii svall. V&k pacienta nerozhoduje, jelikoZz se operuje pfi lokalni

anestezii.

4.8 Diferencialni diagnostika®

Podobné pfiznaky jako u SKT se mohou obijevit i u jinych onemoc-
néni, proto je nutné zvazit pripadné jiné pficiny pacientovych obtizi a pfi
podezieni provést dalSi pfislusné testy.

Mezi nejCastéjSi onemocnéni podobné SKT patfi korenové syn-
dromy na horni koncCetiné, kdy si nemocni stézuji na vyzafovani bolesti
po horni koncetiné do prstu, a to nékdy ze Sije, Castéji od lopatky. Tyto
bolesti byvaji ¢asto nejhorSi v klidu na luzku, zhorSuji se pfi zaklonu,
vzacnéji pfi predklonu. Bolest byva provazena dysesteziemi a pocitem
klicni kosti a TrP ve stfedni ¢asti m. trapezius. Erbuv bod je ulozen
v hloubi skalenového svalu a druhy bod pfi Uponu stfedni Casti trapé-
zového svalu (medialné od medialniho uhlu u horni hrany lopatky).
Pohyby, které plsobi zuzeni meziobratlového otvoru, zhorSuji bolest i teh-
dy, kdy neni blokada v odpovidajicim segmentu. Témito pohyby byvaji
zaklon, uklon a rotace ke strané bolesti. Pfedklon hlavy byva spiSe ulevo-
vy, protoze se pfi ném meziobratlovy prostor rozSifuje. SKT imituji nejvice
kofenové syndromy C6 a C7.

Pfi kofenovém syndromu C6 probiha bolest po radialni strané HK

do palce a ukazovaku, nékdy i k 3. prstu. V této oblasti se objevuje hypes-
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tezie. Byva oslabena pronace a soucasné s tim i reflex radiopronacni. Né-
kdy je pfitomna i scapula alata, ktera je patrna pfi pfedpazeni HKK.

Pfi kofenovém syndromu C7 probiha bolest po dorzalni plose HK
do stfednich prstl. V této oblasti se objevuje dysestezie i snizena citlivost.
M. triceps brachii byva oslaben, spolu s tim je snizeny az vyhasly tricipito-

vy reflex.

Nékdy se muze SKT zaménit ale i kombinovat se syndromem hor-
ni hrudni apertury (,skalenovy syndrom®). Jedna se o kompresi brachialni-
ho plexu hlavné v mezefe mezi pfednim a stfednim skalenovym svalem a
jejich upony na prvnim, popf. krénim zebru a také mezi klicni kosti a prv-
nim zebrem. Jde vlastné o funk-€ni poruchy struktur, které vymezuji tento
otvor a zfetézeni téchto poruch; zvySené napéti mm. scalenii; zvySené
napéti v m. pectoralis minor; zvySené napéti hornich fixatord ramenniho
pletence; TrP v branici; poruchy pohyblivosti v dolni kréni a horni hrudni
patefi; blokada hornich Zeber, zvlasté prvniho. U téchto pacientl pak do-
chazi také ke zméné dychaciho stereotypu na tzv. ,horni typ“. Projevem
tohoto syndromu pak byva mrtvéni a mravenceni s bolesti v HK, vCet-

né ruky a prstl, které se zhorSuji po noSeni bfemen.

Komprese n. medianus mize byt i v oblasti m. pronator teres, tzv.
pronator teres syndrom, kdy pfevaZzuji bolesti ve dlani a chybi zde typické
nocni zhorseni obtizi.

Nerv maze byt stlacdovan i tzv. Strutherovym vazem, coz je vaz,
ktery je napnuty mezi suprakondylarnim vybézkem (pokud je vytvore-
ny) a medialnim epikondylem humeru.

N. medianus mize byt utlacen i nadorovymi strukturami (fiborom, li-
pom).

Dale je tfeba zjistit, zda pravé neprobiha tendovaginitis flexord ruky.
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5 PREVENCE

V dnesni dobé se valna vétsSina lidi bez prace na pocitaCi neobejde.
Denni nékolikahodinové psani na klavesnici a uzivani pocitacové mysi, po
dobu par let, muze pretézovanim svall v zapésti zpusobit SKT. Vliv na to
ma i Spatna ergonomie pracovniho prostfedi, nespravny sed a nedosta-
te€na informace o prevenci vzniku SKT a jinych bolestivych syndromu pod
souhrnnym nazvem Repetitive Strain Injury (RSI), coz je soubor pfiznaku
z opakovaného pretizeni drobnymi pohyby pfi praci s poc€itacem. Mezi tyto
pfiznaky patfi napf. bolestivost kréni patefe, bolesti hlavy, bolesti svalo-
vych skupin HK, snizena citlivost az necitlivost v prstech, parestezie, zmé-

na barvy postizené koncetiny a potivost.

Aby se pfedeslo témto komplikacim, je nutné dodrZovat nékteré za-
sady pfi praci s poCitatem. Celkova doba prace s pocitatem by neméla
pfesahnout % pracovni doby. V pfestavkach, které by mély byt kazdou
hodinu alespon 10 minut je doporu¢ovana masaz a cviCeni jak zapésti, tak

i oblasti ramen, lopatek i kréni patere™®.

Nejprve je vhodné provést masaz zapésti pomoci druhé koncetiny,
C¢imz se prokrvi a uvolni pretéZzované svaly. Na to by méla navazat série

autoterapeutickych cviceni, napf.:

i(11)

1. Automobilizace karpalnich kosti* — provadi se vsedé, kdy predlokti

fixuje cviCenec o své koleno a druhou rukou uchopi postupné vSechny
karpalni kosti proximalni fady palcem a ukazovakem. Po dosazeni
predpéti lehce dopruzi smérem dorzalnim ¢i palmarnim.

2. Automobilizace lokte™ — cvigenec se chyti okraje stolu. Tuto horni

konCetinu propne v lokti a provede supinaci, takze palec je umistén
soubézné s okrajem stolu a prsty sméfuji za okrajem dolt. Druhou ru-

kou uchopi loket z ulnarni strany a pruZi jej radialnim smérem.
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Dale je vhodné protahnout svaly predlokti, paze a Sijovych svall. PFi-
klady cviCeni:

1. CviCenec proplete prsty obou rukou. Za¢ne natahovat celé horni kon-
Cetiny a soucCasné s tim i vytaCet ruce dlanémi ven. Provede se do
uplného propnuti hornich koncetin.

2. Protazeni Sijovych svalu se provede vsedé, kdy se cvienec posadi
rovné a chytne se jednou rukou boc¢niho okraje Zidle. Hlavu ukloni na
opacnou stranu tak, aby jeho ucho Slo pfimo k rameni a nedoslo
k souCasné rotaci dopfedu €i dozadu. Rameno, ke kterému se hlava
uklani, zGistava dole. Druha ruka, se volné polozi na spanek na opac-
né strané hlavy. Do této ruky cvicenec svou hlavou s nadechem mirné
zatlaCi, ¢imz dostane svaly do lehkého napéti, a pak s vydechem tlak

povoli.

Jako dalsi priklady aktivniho cvi€eni Ize uvést sevieni prsti do dla-
né a nasledné jejich natazeni, krouzeni zapéstimi, lokty i rameny do obou

sméru.

Kromé cviceni je dllezity i spravny sed u pocitate. Nespravny sed
vede ke zméné prokrveni hornich i dolnich koncCetin, coz Ize vnimat jako
chlad na akrech, pocity parestezie az bolesti a snizeni vykonnosti pfi psa-
ni na poéitadi. Svycarsky neurolog a psychiatr Dr. Alois Briigger popisuje
spravny sed nasledovné?:

Nohy se dotykaji podlozky tfemi body — pata, baze palcového a ma-
likového metatarzu. Akra jsou vytoCena do mirné zevni rotace. Bérce svi-
raji s podlozkou pravy uhel. Osa aker dolnich koncetin je v pokraCovani
osy stehen. V kyclich je lehkd abdukce, zhruba na Sifku panve. Kolena
jsou niz nez kycCle, ¢imz se dosahne tzv. nulového postaveni panve a vy-
tvofi se pfiméfena thorako-lumbalni lord6za, ktera probiha od Th5 po os
sacrum. Timto dojde také k napfimeni hrudniku, k uvolnénému posta-
veni pletencu hornich koncetin a k napfimeni kréni patefe. Nasledné

se zméni i stereotyp dychani, ktery se pfevede z hrudni etaze vice do
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bfisni, diky ¢emuz se nebudou tolik pfetéZovat pomocné svaly dycha-
ci, napf. mm. scaleni i mm. sternocleidomastoidei. K tomuto sedu je
dulezité i vhodné umisténi monitoru pocitace, ktery ma byt pfimo pfed
uzivatelem a pod urovni o€i tak, aby pohled sméfoval doll, ale nesmi byt

tak nizko, aby doSlo k pfedklonu hlavy a pfetéZovani Sijovych svala.

Obrazek 4 - Korekce drzeni téla podle Briggerova principu

Zdroj: http://lwww.cipa.cz/dokumenty/Dechovarehabilitace.pdf

Na hornich koncetinach by mél byt sevien pravy uhel v loktech, lok-
ty by mély byt u téla a zapésti by mélo byt v roviné s predloktim nebo
v mirné dorzalni flexi, ¢imz dochazi k vytvofeni prostoru pro n. medianus
v karpalnim tunelu. Pod pocitaCovou my$ se dava podlozka s gelovym
polStafkem pro zapésti, aby po celou dobu uzivani mySi bylo zapésti
v neutralni poloze a cela horni koncetina uvolnéna. Gelova podlozka je
pruzna a zamezuje otlakiim. Tvar mysi je také velice dllezity. Tzv. ergo-
nomicka mys udrzuje dlan a zapésti v pfirozené poloze, |ze nastavit jeji
délku, aby se pfizplUsobila délce ruky uzivatele, je symetricky tvarova-
na a mohou ji tak uzivat jak levaci, tak pravaci atp.

Ke klavesnici je pfipojena podpéra, o kterou se zapésti mize
opfit a ulevi se tak celym hornim koncetinam.

Pfipadné dokumenty, by mély byt umisténé na stojanku mezi kla-

vesnici a monitorem.
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Stll by mél byt nastavitelny do radznych vySek pro pfipad, Zze by se
na jednom pracovnim misté stfidalo vice lidi. Néktefi vyrobci nabizi i stoly,
které jsou vykrojené a umoziuji tak lepsSi rozlozeni pracovni plochy a do-
stupnost kancelarskych potreb.

Spravny sed dle Bruggera je sice z hlediska ergonomie vhodny, ale
lidé v ném nevydrzi dlouho, jelikoz je tfeba na né&j z pocCatku aktivné mys-
let. Navic je pro nékoho tento sed nepfirozeny a pokud se u néj jesté ne-
projevily symptomy souvisejici s tzv. Repetitiv Strain Injury &i jiné obtize,
citi se v nespravném sedu dokonce lépe. Proto nékteré firmy prodavaji
ergonomické Zidle Ci kfesla, ktera umoZznuji dynamické sezeni, tzn. snad-
nou zménu polohy trupu za stalé podpory zad. U ergonomickych zidli je
mozné nastavit hloubku sedaku dle vySky pracovnika. Sedak je anatomic-
ky tvarovatelny a misto ¢alounéni se mohou uzit rizné gely. Dulezitou
soucasti ergonomické Zidle je také nastavitelna opérka pod hlavu. Opérky
pod ruce mohou byt prospésné, ale maji i své nevyhody. Pracovnik sice
podlozenim predlokti ulevi Sijovym svalim a svalim ramen, ale mize se
taky vyprovokovat drazdéni n. ulnaris s p¥islusnymi symptomy™®®.

Takto ergonomicky pfipravené pracovni prostfedi je vhodné nejen
z hlediska prevence, ale mélo by byt také soucasti konzervativni rehabili-

tacni IéCby i pooperacni léCby SKT.
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6 LECBA

Lécba mlze byt jednak konzervativni a jednak operacni. Konzerva-
tivni terapii volime pfi kratkodobém ¢i obCasném trvani obtizi a na zakladé
vysledkl elektrodiagnostickych metod, kdy rychlost vedeni pfislusSnym
nervem vyrazné nesaha pod limitni hodnoty.

K chirurgické 1é¢bé jsou indikovani pacienti se stfedné tézkym a téz-
kym syndromem karpalniho tunelu na zakladé EMG vySetieni a také ti, u kte-
rych konzervativni terapie nepfinesla zlepSeni. NejdlleZitéjsi je vSak klinicky
obraz a celkovy stav pacienta, protoze i pacient s nalezem na EMG svéd-

Cicim pro tézsi stadium, nemusi mit odpovidajici obtize.

6.1 Konzervativni terapie
Tento typ terapie zahrnuje farmakologickou IéEbu, ergonomii pra-

covniho prostfedi a pfedevsSim rehabilitacni péci.

6.1.1 Farmakologicka lé¢ba™”

ucinné, je mozné aplikovat injekéné kortikoidy, které maji rovnéz antiede-
matozni ucinek. Pokud ani kortikoidy nezmirni pfiznaky, jde pravdépodob-
né o jiné onemocnéni. Pro podporu regenerace se doporucuje podavat

vitamin B.

6.1.2 Lécebna rehabilitace

Cilem rehabilitace je zmenSeni drazdéni n. medianus v karpalnim
tunelu, ¢ehoz muzeme dosahnout nékolika metodami. Musime vSak brat
v Uvahu individualni zdravotni stav pacienta a i to, Ze na nékterou nemusi
reagovat dobfe. Je proto dulezité znat téchto metod co nejvice a najit
vhodnou kombinaci pro kazdého.

Lécebna rehabilitace zahrnuje fyzikalni terapii a cvi€ebni jednotku.
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Fyzikalni terapie

A) Termoterapie
Je to jedna z fyzikalnich metod, pfi které uzivame ucinku tepla nebo

chladu na organismus. Déli se na pozitivni termoterapii, kdy uzivame teplé

a horké podnéty, a negativni termoterapii, kdy plsobime podnéty chlad-
nymi a studenymi. Dale se déli dle rozsahu aplikace na lokalni Ci celko-
VOu.

Teplo mUze byt pfedavano bud pfimym kontaktem nosice a organi-
zmu, nebo bezkontaktné. Nosi€em muize byt pevna, kapalna &i plynna lat-

ka, napf. voda, vzduch, peloidy a parafin.

Uginky lokalni pozitivni termoterapie | *°

v s

NejvyraznéjSi je zména prokrveni, ktera ma za nasledek zménu
pfivodu tepla, kysliku a zivin do tkani a odvod metabolitl z téchto tkani.
Pfi lokalni aplikaci mizeme pozorovat jisté reflexni déje, z nichz pro SKT
je klicova konsenzualni reakce, kdy zahfivani akra jedné koncetiny vede
k postupnému zahfati druhé koncetiny a eventualné i zbyvajicich koncetin.
Mechanismus tohoto déje spocCiva v tom, Ze teplo je krevnim proudem
rozvedeno do celého organizmu a uklada se hlavné tam, kde je teplotni
deficit, coz byvaji pfedevs§im akra. Ke zménam dochazi béhem nékolika
minut.

Uginky lokalni pozitivni termoterapie 1l

a) vazomotorické

Pfi nahlé aplikaci horkého podnétu reaguje zdravy cévni systém
kratkou vazokonstrikci a naslednou rychlou vazodilataci, ktera zasahuje
predevSim drobné arterie a vény. | pfes vazodilataci je udrZzovan tonus
cévni stény.

Pfi pomalém narustu teploty nedojde k pocate¢ni vazokonstrikci,
ale hned nastoupi vazodilatace. Pokud teplo pusobi déle, tonus cévni sté-

ny poklesne a dojde k hyperémii.
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b) myorelaxacni a spasmolytické

Jsou vyuzivané hlavné u bolestivych stavi, které uzce souvisi se
svalovou hypertonii. Kromé celkového relaxacniho ucinku (vliv na CNS —
limbicky systém) se pfi delSim trvani teplych procedur se snizuje drazdi-
vost motorickych i senzitivnich nervovych viaken a svalovych vietének
c) zmékceni vaziva

Dle Ipsera se tak stava diky reverzibilni zméné makromolekularni
struktury kolagenu vlivem tepla. Tohoto u€inku se vyuziva ke zmékceni
a uvolnéni ligament, fascii a kloubnich pouzder. Uvolnéni je pak vhod-
nou pfipravou pro dalSi terapeutické vykony, napf. mobilizace €i cviceni.
d) analgetické™®

Uz samotné uvolnéni vaziva mize pUsobit analgeticky. Kromé toho

se pravdépodobné snizuje i drazdivost receptoru pro bolest @

Priklady procedur termoterapie pfi SKT
(17)

Parafinové zabaly" "’ — parafin tuhne pfi teploté 52 — 62°C a pifi
tom odevzdava skupenské teplo. Toto teplo se tedy vyuZije, pokud se pa-
rafin nanasi v tekutém stavu a v prlbéhu aplikace se necha ztuhnout.
Metody aplikace:
e Opakované maceni — kratké ponoreni konc&etiny do parafinu (cca
7x). Ma nejvétsi ucinek.
e Nanaseni stétcem
e Metoda parafinovych plasti — nalije se asi 5-10 mm silna vrstva pa-
rafinu do plechové misky a ¢eka se, nez zacne tuhnout. Jesté za
plastického stavu se pak nanasi jako obklad.

Horka role — froté ru¢nik se smota do pevného kornoutu a do vy-
hloubené strany se nalije horka voda tak, aby byly namocCeny i zevni vrst-
vy ru€niku alespon do 1/3. Nejprve se terapeut dotyka ru¢niku svou rukou,
kterou pak pfiklada na pozadované misto na pacientovi. Pfedejde se tak
jeho opareni. Az pacient pfivykne vy$si teploté, zacneme nejprve jem-
né a kratce pfikladat mokry konec ru€niku na jeho kuzi. Pak muzeme

prikladat na delSi ¢as (par sekund) zaroven v kombinaci lehkym tahem,
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abychom protahli mékkeé tkané. Postupné ru¢nik odmotavame a priklada-
me, dokud ho neodmotame cely. Pevné smotani ru¢niku je dulezité, aby
se teplo uvnitf udrzelo co nejdéle.

Priessnitzovy obklady™®®

— jsou to studené zaparovaci obklady,
které zlepSuji krevni cirkulaci. Prvni vrstvu tvofi studeny vihky obklad, kte-
ry pfikladame pfimo na kizi (kapesnik namoceny ve studené vodé). Dru-
hou vrstvu tvofi sucha tepla tkanina (ru€nik, bavinéna plena, vina). Druha
vrstva musi pfesahovat prvni. Pfi aplikaci dochazi postupné ke tfem fazim:

1. Faze hypotermicka — trva 5-10 minut. Vznika vazokonstrikce

2. Faze izotermicka — nastupuje kolem 30. — 40. minuty a vazokon-

strikce se postupné méni na vazodilataci.
3. Faze hypertermicka — nastupuje v pribéhu 60. — 80. minuty a v misté

obkladu je hyperemie.

B)  Elektroterapie®®

Diadynamické proudy — patfi do skupiny nizkofrekvenénich prou-
dd. Principem tohoto typu proudu je aplikace sinusovych monofazickych
proudll, nasedajicich na galvanickou slozku. Existuji dva zakladni typy a to
MF — monophasé fixe, DF — diphasé fixe, jejichz kombinaci vytvofime dalSi
druhy proudu. Pro 1é¢bu SKT je tento typ proudl vhodny pro své analgetic-
ké, vazodilatacni a hyperemizacni ucinky.

Proud DF ma ucinek pfevazné analgeticky a uziva jako uvodni. Je-
likoZ dochazi po 2 minutach k adaptaci tkani, aplikuje se po dobu 1-2 mi-
nuty s intenzitou prahové az nadprahoveé senzitivni.

Proud CP (courant modulé en courtes périodes) ma ucinek pre-
vazné vazodilatacni, hyperemizacni a drazdivy. Uziva se v kombinaci
s DF a LP proudem. Intenzita je az nadprahové motoricka.

Proud LP (courant modulé en longues périodes) ma ucinek zejmé-
na analgeticky a mize se pouzivat samostatné nebo v kombinaci. Intenzi-
ta je nadprahoveé senzitivni.

Tyto 3 slozky aplikujeme na zapésti pacienta transregionalné, cel-

kové po dobu 6 minut, a to v poradi DF + CP + LP.
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C) Mechanoterapie

UItrasonoterapie(zo) — jedna se o mechanické vinéni a pfi aplikaci
tudiz télem neprochazi zadny elektricky proud. K terapii se uziva frek-
vence 0,8 az 3 MHz. Pred aplikaci potfeme poZadované misto na téle
pacienta gelem, aby bylo dosazeno co nejlepSiho kontaktu hlavice
s kuzi. Kmitani z hlavice se pfenese na tkané, kde dojde k rozkmitani
vSech cCastic, popf. i bunék, a tim dojde k mikromasazi. To ma za na-
sledek zlepSeni lokalniho prokrveni, z ¢ehoz plyne i zlepSeni metabo-
lismu, dale pokles aktivity sympatiku, coz vede opét k lepSimu prokrveni
a relaxaci svalu, a také ustup bolesti z lokalni ischemie. Je vhodnéjsi uzi-
vat pulzni formu UZ, jelikoz pfi ni nedochazi k ohfevu hluboko ve tkanich,
jako je tomu u formy kontinualni. Tak pfedejdeme zhorSeni obtizZi pfi pfi-
padném vyskytujicim se zanétlivém procesu.

Aplikuje se frekvence 3 MHz, ERA — 1 cm? intenzita 1,0 — 1,8

W/cm? po dobu 2 minut®.

D) Fototerapie
Laser®® — je zafizeni, které uvolfiuje paprsek elektromagnetického

zareni, ktery ma nasledujici vlastnosti: monochromati¢nost (pouze jedna
vinova délka), polarizace (vinéni pouze v jedné roviné), koherence (svétlo
kmita v jedné fazi) a mala rozbihavost paprsku od zdroje. BiostimulacCni
ucinek spociva v aktivaci tvorby kolagenu, novotvorby cév, regenerace
poSkozenych tkani a zrani epitelu. Analgeticky ucinek je vysvétlovan uvol-
mikrocirkulace.

Aplikuje se na oblast prichodu n. medianus pod retinaculem o frek-
venci 1000 Hz, v davce 1,0 — 2,0 J/cm? @Y,

Cvicebni jednotka

Dulezitou soucasti |éCebné rehabilitace SKT je autoterapie, kterou

doporugi oSetfujici fyzioterapeut. Radi se sem zejména automobilizace
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karpalnich kosti, masaz zapésti, masaz teplou sprchou, Priessnitzovy ob-
klady, masaz molitanovym mi¢kem, pravidelné prestavky v zaméstnani
pro procviceni zapésti i celych hornich koncetin a kréni patefe. Pacient by
si mél také pofridit ortézu pro zapésti, kterou by uzival pfi praci a nasazo-
val si ji na noc. Diky ortéze se udrzi zapésti v neutralni poloze, zmenSuje
se tak drazdéni n. medianus a zabraruje se dalSimu pfetézovani pfislus-
nych svald.

V ambulantni péci se pak cvi¢ebni jednotka mize zaméfit na mobi-
lizaci perifernich kloubl a celé horni konCetiny. Terapie by se méla tykat
také oblasti kréni patefe, protoZe i kdyz EMG vySetfeni prokaze SKT, ne-
Ize vyloucit podil kréni patefe na projevujicich se symptomech.

6.2 Chirurgicka lééba®?
Spociva v pretéti ligamentum carpi transversum bud za kontroly

zraku, nebo endoskopicky. Endoskopicka metoda je sice SetrnéjSi ve

smyslu zanechani jen dvou drobnych jizviCek, ale za to nese vétsi perope-
raéni rizika. PFi této metodé totiZ nema operatér moznost vidét presné
struktury pod kuzi, takze mize dojit k pretéti variabilnich vétvi n. media-
nus, poranéni perzistujici arteria mediana a v neposledni fadé také nemu-
si dojit k uplnému pretéti karpalniho ligamenta. Proto néktefi operatéfi da-

vaji pfednost operaci za kontroly zraku.

Operace se provadi obvykle ambulantné s lokalni anestezii. Rez je
veden v ose lll. prstu v ryze pfi thenarovém valu a je 2 — 3,5 cm dlouhy.
Nemél by pfesahnout zapéstni ryhu. Po protéti kuze, podkozi a nasledné
palmarni aponeurodzy je vidét lig. carpi transversum, které se pretne skal-
pelem. Je pfi tom nutné davat pozor, aby nedoslo i k poSkozeni n. medi-
anus. Po kompletni discizi ligamenta je nutné oSetfit koagulaci okraje
vazu i pfipadné dalSi zdroje krvaceni a nasledné ranu zasit.

Nejcastéjsi komplikaci po operaci je nedostatecna uleva v disledku
neuplného protéti ligamenta a to zejména pfi endoskopickém vykonu. Po-

ranéni n. medianus je vzacne.
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Il PRAKTICKA CAST

Prakticka Cast bakalarské prace obsahuje anamnézu, vySetfovaci
testy a konkrétni zpusoby, kterymi Ize konzervativné I€Cit syndrom karpal-
niho tunelu pro lékafem ur€enou diagnozu - tézky sy KT |. dx., incip. sy KT

. sin.
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Vstupni vySetreni

Pfijmeni a jméno: F. O.

Pohlavi: zena
Bydlisté: Uvaly
Nar.: 1973

NO: Cca odr. 2003 mirné parestezie v obou HKK, vice v pravé, které se
projevovaly pfi sportech (cyklistika, squash) a pfi dlouhodobé&jSim psani na
pocitacové klavesnici. Od zafi 2009 (7.-8. mésic téhotenstvi) doSlo ke
zhorSeni parestezii v druném a tfetim prstu PHK, dale pocity paleni a ne-
citlivosti, zejm. v noci. Po ranu otok akra PHK. Sifeni bolesti od akra PHK
smérem k pravé lopatce. Na levé HK parestezie mirngjSi. Dle EMG vySet-
feni byla neurologem doporucena operace, ale pacientka z rodinnych di-

vodu odmita.

OA: operace: 0, urazy: 0

PA: administrativni pracovnice, t. €. na matefské dovolené
RA: déti 2 —nar. 2001 a fijen 2009

FA: B komplex

Kineziologicky rozbor

Stoj:

Pravy m. trapezius vyraznéjsi, goticka ramena bilat., pravé rameno mirné
vyse nez levé, protrakce ramen bilat.

VyraznéjSi paravertebralni valy v Th-L pfechodu, bederni lordéza zvétSe-
na.

HKK v semiflexi a mirné vnitfni rotaci. Barva normalni, na pohmat obé ak-
ra chladng, vice pravé. V distalni ¢asti pfedlokti PHK matefské znaminko

o velikosti cca 3x2 cm.
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Kréni patef:

Aktivni pohyb hlavou nezhorSuje symptomy.

Pasivni rozsahy

Anteflexe v pofadku, retroflexe v poradku, rotace omezenégjsi vpravo, rota-
ce v anteflexi omezengjSi vpravo — nepfijemny pocit na konci pohybu, ro-
tace v retroflexi v porfadku, lateroflexe horsSi vlevo — pocit tahu Sije na konci

pohybu.
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SVALOVY TEST

LEVA Periferni | Koren PRAVA
i i .
Datum | 2010 | 2010 | Pohyb Sval A i —— 2010 | 2010
4/1 | 29/1 4/1 29/1
Flexe a Flexor
4 4 carpi Ulnaris C7-Thl 4 4
ul.dukce -
ulnaris
Flexe a Flexor
r— 4 4 carpi Medianus C6-C8 3+ 4
- rad.dukce L
) radialis
(b Extenze Extensor
Q 4 4 a carpi Radialis C6-C8 4 4
"ﬁ ul.dukce ulnasris
Extensor
Extenze carpi
4 4 a radialis Radialis C6-C8 4 4
rad.dukce long. a
brev.
SVALOVY TEST
LEVA Periferni | Koren PRAVA
Datum | 2010 | 2010 | Pohyb Sval I — T — 2010 | 2010
4/1 | 29/1 4/1 | 29/1
4 4 Opozice Oppo.n.ens Med. C6-C7 3+ 4
palce pollicis
Addukce | Adduktor
4 4 CM pollicis Uln. C8-Thl 4 4
Adduktor Rad.
4 4 Abdukce pollicis C6-C7 4 4
CM long.
8 a brevis Med.
' Flexor
o Flexe pollicis Med.
4 4 MP brev.c.sup C6-C7 3+ 3+
erf. Uin.
c.prof.
Extense Extensor
4 4 MP poll. brevis Rad. C6-C7 4 4
4 4 | Flexeip | Flexor Med. c7-c8 | 3+ | 3+
poll.longus
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SVALOVY TEST

LEVA . PRAVA
Periferni Koren.
datum 2010 pohyb sval [ E——— 2010
41 | 2911 a1 | 2911
4 4 2 [ Med. C8-Thi 4 4
o 2
4 4 S 3 3 I Med. C8-Thi 4 4
) a
4 4 o 4 E 1] uln. C8-Thi 4 4
w -
5 5 5 \Y uin. C8-Thi 5 5
5 5 2 Rad. C6-C8 5 5
o
5 | 5 = 3 3§ Rad. c6cs | 5 | 5
N )
4 4 e 4 k2 Rad. C6-C8 4 4
m ©
5 5 5 Rad. C6-C8 5 5
5 5 o 2 9 | uln. C8-Thi 5 5
g b=
5 5 3 4 8= I uln. C8-Thi 5 5
o o2
5 5 < 5 £ 1] uln. C8-Thi 5 5
4 4 2 v | uln. C8-Th1i 4 4
(@]
> 4 4 o 3 Z I uln. C8-Thi 4 4
n g ?
— 5 5 3 3 2 1] uln. C8-Thi 5 5
o ) o)
4 4 4 1= v uln. C8-Thi 4 4
5 | 5 g | Abductordigii |\ | cgth1 | 5 | 5
min.
4 4 2 Med. C8-Thl | 4 4
— 52
4 | 4 o 3 S -3 Med. | C8Thl | 4 | 4
o S €
3+ | 3+ 3 4 58 Med. | C8-Thil | 3+ | 3+
[T =
4 4 5 Med. C8-Thl | 4 4
4 4 2 Med. C8-Thl | 4 4
4 4 a 3 TS5 Uln. C8-Thl | 4 4
L S5
4 4 o) 4 RS Uln. C8-Thl | 4 4
LL [Tg=)
4 4 5 Uln. C8-Thl | 4 4
4 4 Oﬁ?:ﬁll(%e Opponens dig.min. Uln. C8-Thl 4 4
4 4 Extlepnse Extensor poll.longus Rad. C6-C8 4 4
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ROZSAHY POHYBU

LEVA PRAVA
Datum | 2010 | 2010 Pohyb Uhel v ° 2010 | 2010
4/1 | 29/1 4/1 | 29/1
80° Dorzalni flexe 80° 75° 75°
w75 Volami flexe 80° 65° | 70°
@

Q ) e I o o o
\(S 15 Radialni dukce 15 15 15
N

45° Ulnarni dukce 45° 45° 45°
4.1.2010

Tinelav pfiznak:

Turniketovy test:

Phalenv test:

Uchopy:

Stereognosie:

Vnimani teploty:

pozitivni

pozitivni

pozitivni

K testovani pouzita sada obsahujici Spendlik, mince,

kli¢, kulicka, nadobka se soli, tenisovy micek, valec,

hraci kostka, nadobka s teplou a studenou vodou

Stipec — ano

Spetka — ano

Klicovy uchop — ano

Kulovy uchop — problematické udrzet silny stisk
del$i dobu

Hakovy uchop — problematické udrzet delSi dobu
Valcovy uchop — k nekorigovanému stisku nepouzi-

la palec

rozpozna tvary riznych predmétd

rozpozna s obtizemi nadobu s teplou a studenou vo-

dou
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LEKARSKA ZPRAVA

Pacient: F.O. Rodné ¢islo: [ TGN
Bydliste: [ Pojistovna: 111
Zafizeni: INTERNA-NEUROLOGIE s.r.o. Odbornost: 209
Adresa: Revolu¢ni 19,115 93 Praha 1 ICP- 01375002
Telefon: 221715275 e-mail: info@neurologie-praha.cz

Datum: 15,12.2009 Cas: 09:57

Dg. G560

AA. O

FA. O

OA. operace: 0, urazy 0, dosud vaznéji nestonala

TA. nekufak

PSA: MD, 2 déti-nar 2001 a 10/2009, pfed MD pracovala administrativné
NO: od zafi 2009 /jiz v dobé gravidity/ - brnéni 3. a 4. prstu  obou rukou, vy-
razné vice vpravo, obtize

zejména nocni, na dotyénych prstech  snizena citlivost - t.€. spiSe mirné zlep-
Seni, obdobné obtize ma fadu let pfi delSi jizdé n a kole

EMG 12/09: tézky sy KT I. dx., incip. sy KT I. sin.

Obj: orient, spolupracuje, amening., bez znamek fatické vady,

MN: intaktni

Sije vazne v krajnich polohach, AF volna, karotidy sym.

HK: C5/8 sym., pfiméf., PJI a PJZ neg., taxe pfesna, taktil. hypestesie 3,4, prst
l. dx. , jiank ¢iti bez poruch, sila

a hybnost sym., pfiméf., diadoch. sym., Tmel v zapésti I. dx. +

stoj I-lll a chdze |-l bez napadnosti

Zaveér Tézky sy KT I. dx., incip. sy KT I. sin.

Dop: s ohledem na stp. gravidité a soucasnou laktaci - zatim konzervativni po-
stup - rhb viz nize, vitaminy fady B, jiné léky s ohledem na kojeni ne, pou¢ena o
rezimu Setfeni zapésti a autorhb, zapéstni ortéza na noc. EMG kontrola v 3/10-
termin ma, pR progresi obtizi kontrola dfive.

Zadanky: Poukaz na wéetteni/o$etfeni (FT) (Dg.. G560) Odeslan ad: rhb

DD proudy na P zapésti 8x

mobilizace P zapésti 8x

dékuiji
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Datum: 02.02.2010 Zdravotni zaznam Strana: 1z 1

Pacient: F.O. Pojistovna: 111

Bydliste: |

Datum:15.12.2009 Cas: 10:30 Oddéleni: Lékar 01375002 RC: | EEGEGNG
Dg.G560

EMG laborator
Neurologie, Revoluéni 19
11593 Prahal
TelL 221 715 273
www.neurobgie-praha.cz

Poslan: dr. Hofeninovou

Dg.: sy KT bilat, vice l.dx.

Re.

n.inedianus l.dx. — prodl. DML, snizena ampl. CMAP, vyrazné snizena SRV i
ampl. SNAP, Fvina a RV v normé

n.medianus l.sin. - hrani¢ni SRV, jinak senz. i motor. - norma, F vina dobfe vy-
bavna, s normalni latenci

n.ulnaris l.dx. - senz. i motor. - norma, F vina dobfe vybavna, s normalini latenci

Zavér: EMG nalez odpovida dg. tézky sy KT I. dx., incip. sy KT I. sin.

dr. Horeninova
Vykony 6x29210 (G560), 3x29220 (G560)
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Prubéh terapie

4.1. 2010

Odebrani anamnézy, vySetieni aspekci, dale vySetieni dle ST, zmérfeni
rozsahu pohybu. Instruktaz pro autoterapii;

Aplikace DD proudu na praveé zapésti — DF 27, 6; CP 4°, 6

7.1. 2010

Uvoliovani lig. carpi transversum pomoci TMT, Mo karpalnich kosti, radi-
oulnarniho, radiokarpalniho a ulnokarpalniho skl.;

DD proudy na pravé zapésti — DF 27, 6; CP 4°, 6

11.1. 2010

Po minulé rehabilitaci zmirnéni symptomu.

Mo karpalnich kosti, protazeni lig. carpi transversum, mickovani, nacvik
stabilizace lopatek dle Capové;

DD proudy na pravé zapésti— DF 2°,7; CP 4", 6

13.1.2010

Aplikace horké role dle Bruggera na zapésti, masaz zapésti, Mo karpal-
nich kosti, nacvik stabilizace lopatek dle Capové;

DD proudy na prave zapésti— DF 3,7, CP 3", 7

20.1. 2010

Aplikace horké role dle Brliggera na zapésti, Mo perifernich kloubt a kar-
palnich kosti, TMT na oblast zapésti, nacvik stabilizace lopatek dle Capo-
Vé;

DD proudy na pravé zapésti— DF 3", 7; CP 3", 7

26.1. 2010

Aplikace horké role dle Briiggera na zapésti, Mo perifernich kloubl a kar-
palnich kosti, TMT na oblast zapé&sti, nacvik stabilizace lopatek dle Capo-
ve, stimulace prstd mékkym kartaCkem a jezkem;

DD proudy na pravé zapésti— DF 3,6; CP 3", 7

28.1. 2010

Masaz zapésti, Mo karpalnich kosti a perifernich kloub(, lokte, ramene a
lopatek;

DD proudy na pravé zapésti— DF 3,7, CP 3", 7

29.1. 2010

TMT na zapésti, Mo karpalnich kosti, perifernich kloubu a lokte, aplikace
horké role dle Bruggera na oblast Sije, Mo lopatek;

DD proudy na pravé zapésti — DF 3", 9; CP 3", 9
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Vystupni vysetreni

29.1.2010
Tinelav pfiznak: pozitivni
Turniketovy test: pozitivni
Phalentyv test: pozitivni
Uchopy: K testovani pouZita sada obsahujici Spendlik, mince,
klic, kulicka, nadobka se soli, tenisovy micek, valec,
hraci kostka, nadobka s teplou a studenou vodou
e Stipec —ano
e Spetka — ano
e KiliCovy uchop — ano
e Kulovy uchop — problematické udrzet silny stisk
delSi dobu
e Hakovy uchop — problematické udrzet delSi dobu
e Valcovy uchop — k nekorigovanému stisku nepouzi-

la palec

Stereognosie: rozpozna tvary rlznych predmétd

Vnimani teploty: snadnéji rozpozna rozdilné teploty nadob

Zaver
Pacientka pocituje zlepSeni citlivosti v prstech a zmirnéni parestezii
béhem noci. Palpacné jsou akra obou HKK tepla. Kontrolni EMG vysSetieni

je naplanovano na 23. 3. 2010.
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(Dau-: 23.03.2010 Zdravotni zéznam —EETT J

Pacient: OJNENINR F Pojdfovna: 111
Bydlidté:
Datum:23.03.2010 ___ Cas: 10:08 Odddlent: uunois*mo; Rc— gom

EMG laboratof
Newobgie, Revokutni 19
11593 Praha |
Tel 221715273

Poskin: dr. Hofeninovou
Dg:syKT bilat, vice Ldx - kontrols po komrvativni th - subj. tdstelnd Ziepiena

Ré.

mmedianus Ldx. - lebee prodl DML, khce snliend ampl CMAP, snfiend SRV, RV v nommé
nmedianus Lyin -~ branifnd SRV, jimak serz i motor. - norma

nulnaris Ldx. = senz. i motor. - norma

Zivér: Po kommervativai terapll viramé depieni vpravo, vievo beze zmény, EMG nilez odpovidd
lehkému al stfednd tizkému sy KT L dx., Incip. sy KT L sin

dr. Holeninovh

Vykony: 829210 (G580)

01 :“;EI;JA\‘.‘
Beraicrn: " UROLGGY

375 “;;"t. : " 1 }UG
002 | Meuny, 5,
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ZAVER

Syndrom karpalniho tunelu (syndroma canalis carpi) je nejCastéjsi
mononeuropatii. Syndrom postihuje az 4 % populace a patfi do skupiny ne-
moci z povolani. Zmény v pracovnich procesech a v zivotnim stylu dnesni
mladé generace muze toto onemocnéni v budoucnu znamenat ¢astou a roz-
Sifenou zdravotni komplikaci.

Cilem této prace bylo shrnout dosavadni poznatky o onemocnéni, je-
léCby a na praktickém prikladé prezentovat jeden ze zpusobu IéCby - rehabili-
tacni Iécbu. Podle zadaného cile a na zakladé vysledku praktického pfikladu
|ze formulovat nasledujici zaveér.

Komplikacim Ize pfedchazet v pribéhu administrativnich pracovnich
procest dodrzovanim zasad, které jsou dnes jiz rozpracovany na vysoké
arovni.

Na vzniku syndromu karpalniho tunelu se podili mnoho faktor. Sym-
ptomy, které naznacuiji, Zze by mohlo jit o SKT v8ak mohou poukazovat i na
jinou pficinu, a proto je dulezité odebrani anamnézy, kineziologicky rozbor
a EMG vysetfeni, které potvrdi, Ze jde skute¢né o jiz zminény syndrom.

V pfikladé uvedeném v praktické ¢asti bakalarské prace se jedna
o konzervativni IéCbu téZkého stadia SKT.

Diky individualni rehabilitaCni IéCbé, ktera probihala zhruba dvakrat
tydné po dobu 4 tydnd, doSlo ke zmirnéni intenzity subjektivnich potizi na
PHK a kontrolni EMG vySetfeni prokazalo zlepSeni i objektivné. Z toho vyply-
va, ze metody IéCebné rehabilitace byly zvoleny spravné a nutnost operacni
leéCby tak byla oddalena. ZlepSeni subjektivnich potizi pfetrvava i s Casovym
odstupem zhruba dvou mésicu po terapii.

Intenzita symptomU na LHK se subjektivné vyraznéji nezménily a dle
EMG vySetfeni doSlo ke zlepSeni jen malému.

Vzhledem k téZSimu stadiu onemocnéni Ize pfedpokladat, Zze pokud
bude pacientka dale pokraovat v dosavadnim zpUsobu Zivota bez uzpuso-
beni k onemocnéni, k uplnému uzdraveni nedojde. V tom pfipadé pak bude

vhodné doporucit chirurgicky zakrok.
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SOUHRN

V teoretické Casti prace jsou shromazdény zakladni poznatky o
syndromu karpalniho tunelu — etiologie, patofyziologie a klinicky obraz.
Dale se zde popisuje anatomie a funkce ruky v navaznosti na SKT, dia-
gnostika onemocnéni a moznosti IéCby. Bakalarska prace uvadi i moznosti

prevence v pfipadé prace s vypocetni technikou.

V praktické cCasti je uveden konkrétni pfipad pacienta
s onemocnénim SKT a je popsano uziti Ié€ebnych metod za cilem oddalit
chirurgicky zakrok.

K aplikaci 1é¢by byla zvolena pacientka ve véku 36 let, u které bylo
neurologem diagnostikovano tézké stadium SKT.

Pacientka absolvovala 8 individualné cilenych terapii v prabéhu &tyf
tydnu, béhem kterych probéhlo dukladné vysetfeni, byly provadény rizné
metody léCby, zejm. mobilizace, elektroterapie, termoterapie a takeé
instruktaz autoterapie.

Vysledky ukazaly, Zze prodélana terapie pfinesla subjektivni i objek-
tivni zlepSeni a operacni |éCba tak byla oddalena. ZlepSeni subjektivnich
potizi pfetrvava i s Casovym odstupem po fyzioterapii.

Prakticka Cast prace byla limitovana poctem terapii a jejich délkou.
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SUMMARY

In the theoretical part the thesis gathers basic information on carpal
tunnel syndrome (CTS) — its etiology, pathophysiology and clinical picture.
The thesis further describes the anatomy and function of hand following
the CTS, the diagnosis of disease and treatment options. The thesis also

presents possibilities of prevention when working with computers.

In the practical part the thesis describes a case of a patient with the
CTS disease and suggests using an appropriate treatment methods to

postpone a surgery.

For treatment application a female patient 36 years old diagnosed
by a neurologist with severe stage of CTS has been selected. The patient
completed 8 individual targeted therapies during four weeks with thorough
investigations and various methods of treatment applied, particularly the
mobilization, electrotherapy, thermotherapy including an auto-therapy brie-
fing.

The results showed that the therapy brought subjective and objecti-
ve improvement and surgical treatment could be postponed. The impro-
vement of subjective symptoms continues passing time interval after the
physiotherapy.

The practical part of this thesis has been limited by possible number

of therapies as well as by the therapy duration.
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PRILOHY

Priloha 1

SPRAVNE

N~ SPRAVNE

SPRAVNE

Obrazek 5 — Spravna a nespravna poloha ruky pfi praci s mysi a klavesnici
Zdroj: http://blog.icyball.com/2009/07/07/carpal-tunnel-syndrome-avoidance/

Obrazek 6 - 12 Tip( pro ergonomické
pracovisté

1. Vrchni hrana monitoru ve vySce oci
nebo pod ni

2. Pozice monitoru a klavesnice pfimo
pfed uzivatelem

3. Nezirejte upfené na obrazovku

4. Dokumenty v jedné fade

s klavesnici a monitorem

5. Negativni naklonéni podpéry kla-
vesnice

6. Zapésti v pfimé poloze

7. Ruce s lokty blizko téla

8. Casta zména pozice téla

9. Pracujte v naklonéné poloze

s opfenymi zady

10. Casto si délejte malé prestavky
11. Rovna pozice nohou na podlaze
nebo podlozce

12. CPU jednotka mimo pracovni plo-
chu

Zdroj: http://www.ergonomicke-
kancelare.cz/
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Pfiloha 2

musculus pronator quadratus
tendo musculi flexoris carpi radialis

vagina synovialis tendinis musculi 4 : ) ~ i . o>y
flexoris pollicis longi (bursa radialis) ] o 7 vagina synovialis

retinaculum flexorum (odtaZené)
musculus flexor digitorum prefundus - Slachy

vagina synovialis tendinis musculi
flexoris pollicis longi (bursa radialis) .~

fascia musculi adductoris pollicis

lhgg ﬂemrgvriml ] P /& j: ' vaginalsynoviﬁlis communis
i j A Y 7Y musculorum flexorum
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Obrazek 7 - Slachy flexor(l, tepny a nervy zapésti: pohled z dlafiové strany

Zdroj: http://lwww.nemspk.cz/
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Zdroj: http://lwww.nemspk.cz/
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Obrazek 10
Obrazek 9 — Ortéza pro zapésti

Obrazek 10 — Extenze prstd v ortéze

Obrazek 11 — Flexe prstu v ortéze

Obrazek 11
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