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Abstrakt

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je nejcastéjsim uzinovym syndromem na horni
koncetingé. Vznika opakovanym a dlouhodobym pfet¢zovanim urcitych svalovych
skupin s naslednym utlakem n. medianus v oblasti zapésti, kterd se nazyva karpalni
tunel. Spodinu tvoii 8 zapéstnich kustek a shora je piekryt pomoci ligamentum
zdufeni muize taktéZ zpusobit zmifiované onemocnéni.

SKT postihuje ¢astéji zeny nez muze a to v poméru 4:1 (Bitnar aj., 2009) a jeho
vyskyt, i pies veSkerou moderni technologii a pé¢i nartsta (Ehler, 2005; MI¢och, 2008).
Riziko postizeni SKT v zivoté kazdého jedince je podle americkych védct kolem 10%
(Mrzena 2006). Celosvétovy ro¢ni narist je 0,1% a celkovy vyskyt v populaci je 2,7-3%
(Kanta 2006). V USA se ro¢né odoperuje ptiblizné 260 000 nemocnych pravé s touto
diagnozou (Mlcoch, 2008).

Utlak nervu ma za nasledek stupiiujici bolesti a brnéni, zprvu noéni, mizici
po protiepani ruky nebo rozcviceni. Pozdé&ji pietrvavaji parestezie doprovazejici bolest
ipfes den. Po odborném diagnostice neurologem pomoci elekromyografického
vysetieni (EMG) pacient Casto podstupuje chirurgicky zakrok, pii némz dojde k pretéti
ligamentum transversum carpi. Dilezitou roli zde hraje v€asna rehabilitace. Ocekavany
navrat plnych funkcnich schopnosti ruky je zhruba do jednoho roku od operace.
Navzdory predpokladiim se asi u 25% pacientli nedafi stav v uvedeném obdobi plné
rehabilitovat (Mrzena, 2005).

Vyvstava otdzka, zda jsou soucasné postoperacni rehabilitacni postupy zameétené
Cist¢ do oblasti akra horni koncetiny dostatecné efektivni, ¢i zda by bylo mozno
jedoplnit o komplexni terapii na neurofyziologickém podkladé vedenou
jiz Z kotenového kloubu a rekonvalescenci tim zefektivnit.

Tato prace zahrnuje teoretické i1 praktické poznatky souvisejici s onemocnénim
syndromu karpéalniho tunelu. Obecna cast se zabyva piedevs§im anatomii, kineziologii,
funk¢ni ontogenetikou horni koncetiny, diagnostikou a terapii SKT.

Cilem této prace je zjistit, jaky efekt bude mit aplikace terapie, ovliviiujici

neurofyziologii fizeni pohybu jiZ z kofenového kloubu a zakomponovat ji do dnesSnich



standardnich rehabilitacnich postupti u pacientl, ktefi podstoupili chirurgické oSetieni
syndromu karpélniho tunelu. Déle navrhnout a uskute¢nit kratkodoby rehabilitacni plan
u konkrétnich pacientt s touto diagnozou.

Za timto ucelem byl vytvofen soubor cviki zaméfenych predevsim k aktivaci
a posileni stabilizacniho svalstva pletence ramenniho, kdy by byl ucinek pienesen
reflexni cestou jak na akrum, tak i1 na vzdalenéjsi etaze stabiliza¢niho systému.

K uskuteénéni praktické casti byli vybrani dva probandi, kterym byl na zakladé
neurologického vySetieni diagnostikovan syndrom karpalniho tunelu a podstoupili
chirurgické osetfeni. Kazdy z probandt absolvoval celkem Sest sezeni, na kterych byla
provadéna manualni terapie v oblasti zapésti a ruky, dale prob¢hla edukace v souvislosti
se specifickymi cviky zamé&fenymi na stabilizaci pletence ramenniho. Nasledné byla
provadéna, nezavisle na jiz probihajici terapii, sestava mnou navrzenych cvikll vzdy
alespon 1x denné¢ po dobu 5-10 minut. Na kazdém dal$im sezeni byla provedena
kontrola a korekce cvicebniho postupu a zhodnoceni piinosu cvi¢eni.

U vSech probandu byla na zacatku i na konci terapie odebrana data v podobé
kineziologického rozboru. Pro subjektivni hodnoceni efektivity terapie byla pouzita
vizualni analogova $kala hodnoceni bolesti. Za i¢elem objektivniho zptisobu hodnoceni
byl pouzit sponkovy test, goniometrické méteni a funk¢ni testy tichopi dle Novaka. U
probandu doslo v priub&hu celé terapie k Gplnému vymizeni bolesti v Klidu a velmi
vyraznému zmirnéni bolesti pfi pohybu operovanou koncetinou. Rozsahy pohybl a
funkéni schopnosti ruky se taktéz zlepSily. Na zaklad€ objektivnich 1 subjektivnich testh

1ze usuzovat, Ze béhem terapie byly splnény stanovené cile.

Kli¢ova slova: syndrom karpalniho tunelu, n. medianus, kofenovy kloub, rehabilitace,

chirurgicka 1écba



Abstract

The carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common nerve compression
syndrome of the upper limb. CTS is caused by repeated and long-term owerloading
specific muscles group with successive compression of medianus nerve located in the
wrist area also known as carpal tunnel. The lower part consists of 8 wrist bones covered
by ligamentum transversum carpi. The tunnel makes a passage for other structures such
as vessels and tendons, all of which being swelled can cause the CTS.

CTS is more prevalent among females than among males with ratio 4 to 1.
The number of patients suffering from the syndrome is growing higher even with
advanced medical science and improved care for patients (Bitnar aj., 2009; Ehler, 2005;
MIlcoch, 2008). CTS can affect anyone and the chance to suffer from this condition
is around 10% for each individual (Mrzena 2006). The world wide patients’ number
increase is 0.1% (Katna 2006) and the net prevalence among population is within 2.7 -
3% (Mlcoch, 2008). In the USA, around 260,000 patients indicated with the CTS
are operated.

The compression of the nerve causes increasing pain and paresthesia. The first
symptoms are recorded during night usually passing away with stroking of the hand and
hand exercises. During later stages of CTS, the patients suffer from the pain even during
day. After being examined by a neurologist, the patients are recommended to undergo
a chirurgical treatment which is based on cutting of the ligamentum transversum carpi.
The good recovery is ensured by immediate rehabilitation. One year after the chirurgical
treatment, the patients are expected to regain full hand abilities. Contrary
to the expectations, one patient out of four is not able to regain these abilities.

A question arises, are the contemporary exercises of limbs upper acra, which
are mainly used for rehabilitation of the patients, effective enough? Is it possible
to incorporate these exercises into more complex recovery, implement knowledge of the
science of neurophysiology and focus the exercises on the root joint to develop more

effective recovery?



This thesis integrates theory and empirical findings related with the CTS.
The general literature part is focused on relevant anatomy, kinesiology, functional
ontogenetic of the upper limb, ways to diagnose and therapy of CTS.

The experimental sections of the thesis intents to develop and apply recovery
treatment concentrated on the neurophysiology of managing movements from root joint
and incorporate these treatments into the standard CTS recovery exercises. Furthermore,
a short after CTS operation recovery program will be created and conducted.

A set of exercises was developed to activation and strengthening of the
glenohumeral joint so the effects would be made means of reflexes path to the acrum
and also to the more distant stages of stabilizing system.

Developed exercises were applied on two probands diagnosed with CTS. Probands
participated on six sessions, during which they were treated with manual therapy of the
wrist area and hand. Moreover, probands were informed and instructed how to conduct
specific exercises of the glenohumeral joint. Afterwards, set of exercises were
performed by probands at least once a week with duration of five to ten minutes. A part
longer sessions, were devoted to supervision and correction of exercise program
to increase effectively of the treatment.

The kinesiological analysis was performed on the probands in the beginning
and also in the end. The visual analog scale was utilized as subjective evaluation
of therapy effectives. Objective evaluation was measured by staple test, goniometric test
and grab test by Novak. The both of probands were fully recovered. Disappearance
of the pain and improvement of general motion ability by operated limb were observed.

Based on subjective as well objective test, the success of the therapy was proven.

Key words: carpal tunnel syndrome, n. medianus, root joint, rehabilitation, chirurgical

treatment
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Seznam pouzitych zkratek

abd.
add.
AO

brev.

cC
CMAP
CMC
CNS
CT
DET
dig.
DIP
EMG
ext.
fIx.

ligg.
long.

mm.
MCP
MCV

arteria

abdukce

addukce

atlantookcipitalni skloubeni
brevis

kréni patet

canalis carpi

sumacni svalovy potencial
karpometacarpalni
centralni nervova soustava
pocitacova tomografie
distan¢ni elektroterapie
digitus

distalni interphalangeélni
elektromyografie

extenzor

flexor

fyzikalni terapie
iterphalangealni

karpalni tunel

ligamentum

ligamenta

longus

musculus

musculi
metakarpophalangealni
motorické vlakna

nervus
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nn. nervi

ND neurodynamika

NMR nukledrni magneticka rezonance

PIP proximalni interphalangealni

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PNS periferni nervovy systém

poll. pollicis

prof. profundus

PSKT pracovni syndrom karpéalniho tunelu
RF retinaculum flexorum

SKT syndrom karpalniho tunelu

SNAP senzitivni nervovy akéni potencial
SSEP somatosenzitivni evokované potencialy
sup. superficialis

Th hrudni patef

V. vena

VAS vizudlni analogova skala

VKT vakuum kompresni terapie
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UVOD

Ruka — tato akralni ¢ast horni koncetiny je nejéastéji v pfimém kontaktu se zevnim
prostiedim. Slouzi nejen kuchopovani, drZzeni nebo manipulaci s predméty,
ale i ke komunikaci a vyjadfovani pocitd. Ruka je obdivuhodny a nenahraditelny
nastroj, ktery je nutné si chranit. Anatomicka struktura ruky je velmi slozitd a diky tomu
je umoznéna vysoka obratnost. V oblasti jemné motoriky hraje vétsi roli pohybova
koordinace, nez svalova sila, pfestoze sila stisku mize byt také velika. K vySetieni
funkce ruky nepostacuje pouze svalovy test, je nutné posoudit schopnost vykonat ur¢ity,
ptesné cileny pohyb (Véle, 2006).

V této bakalaiské praci je pojednavano o postoperacnich moznostech terapie
U diagnézy syndromu karpalniho tunelu, se zaméfenim na kofenovou c¢ast horni
koncetiny. SKT je zdaleka nejrozsifenéjsim uzinovym syndromem vubec. Jeho vyskyt
je podminén pohlavim — Zeny postihuje az 4x ¢astéji nez muze, vyskou, kdy ohrozenéjsi
jsou lidé mens$iho vzrastu, ale hlavné druhem vykonévaného zaméstnani. SKT patii
mezi nejcastéjs$i nemoci z povoldni u néas i ve svété. Nejrizikovéjsi jsou pracoviste,
na kterych se vykonavaji opakované a namahavé ukony rukou a prace s vibra¢nimi
nastroji. Vyznamna je i predispozice a zhorSena schopnost nacvicit nutny pohybovy
stereotyp, napt. fidi¢ z povolani. DalS$i moznosti vzniku tohoto onemocnéni je naopak
pfecviCeni jiz nauceného stereotypu napf. u hudebnikid, nebo pifi praci s klavesnici
pocitate. Mezi nejdilezitéjsi kongenitdlni faktory patii vrozené ziuzeni karpalniho
tunelu (Ehler, 2005).

Podle prizkumu se SKT podilel na ztrat¢ zaméstnani pro nemoc z povolani
u 1,7% populace USA. Nejvyssi vyskyt byl u zaméstnancl pracujicich v primyslové
vyrobé (46%), ve sluzbach (16,7%) a v maloobchodu (12,8%) (MIcoch, 2008). Téméer
polovina piipadti SKT vedla ke ztraté zaméstnani na vice nez jeden mésic.

Z vySe zminénych dat je patrné, Ze onemocnéni SKT je vaznym celosvétovym
problémem. [ pies veSkeré moderni léCebné postupy, zvySovani kvality péce
arehabilitace se nedafi snizit vyskyt tohoto onemocnéni. Naopak, riziko postizeni

kazdého jedince piesahuje 10% (Ehler, 2005). SKT mulzZe byt zplsoben mnoha
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pri¢inami, ale projevy jsou vzdy stejné. Zprvu se objevuji no¢ni bolesti a brnéni, které
mizi po rozcviCeni ruky. Pozdé&ji bolesti pretrvavaji pies den a snizuji kvalitu zivota.
Nemocny neni schopen V postizené ruce nosit ani drzet zadné predméty a casto
mu z ruky padaji.

V mé praci se zamé&fim predev§im na rehabilitaci SKT po chirurgické terapii. Budu
se snazit zakomponovat terapeutické postupy zaméfené na kotfenovou oblast
do klasickych postupt fyzioterapie, se snahou 0 zmirnéni, nebo Uplné eliminovani
postoperacnich obtizi jako je bolest a omezenid funkéni schopnost ruky. Cilem

fyzioterapie je zlepseni celkového stavu pacienta, vedouci ke zkvalitnéni jeho zivota.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Definice onemocnéni

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je nejcastéjsi tzinovy syndrom viibec. Postihuje
Castéji zeny a to v poméru az 1:4 viaci muzské populaci (Ehler, 2005). Onemocnéni
vznika pii utlaku n. medianus v misté jeho prichodu skrz karpalni tunel (viz. piiloha 1).
Nerv zde mlize byt utiStén jakoukoli strukturou, kterd spole¢né s nim tunelem prochazi
nebo kterd tunel vytvari. Jedna se naptiklad o zbytnélé obaly Slach flexorti prstt HK
nebo hypertrofie a kalcifikace retinaculum flexorum (Bitnar aj., 2009). Protoze
Vv klinickém obraze subjektivnich potizi dominuji no¢ni parestezie, byl dfive
diagnostikovan jako brachialgia parestetica noctura. V pozd¢jSich stadiich pietrvavaji
parestezie 1 ve dne a pridruzuje se svalova hypotonie a atrofie (Rychlikova, 2004).
Objektivni ndlez byvad zpocatku zcela normalni, pozdéji lze zjistit poruchy Cditi
Vv senzitivni zoné n. medianus na 1., 2. a 3. prstu. Diagnézu je mozné zcela potvrdit

az naslednym EMG vySetienim (Ambler, 2011).
1.1.1 Historie SKT

Historie syndromu karpalniho tunelu sahd do poloviny 19. stoleti. V roce 1854
popsal doktor Paget projevy SKT u nemocného po zlomeniné distalniho konce radia.
V roce 1913 popsali Marie a Foix patologické zmény, které pozorovali na n. medianus
po jeho dlouhodobé kompresi u nemocného s atrofii thenaru. V roce 1938 Moersch
poprvé popsal spontanni kompresi nervu a zavedl termin ,,syndrom karpalniho tunelu®.
V roce 1933 provedl Learmonth prvni chirurgické uvolnéni n. medianus u nemocného

sjeho kompresi pourazovymi osteofyty. Hlavni zdsluhu o vyzkum a popularizaci

14



problematiky SKT nelze uptit Phalenovi, ktery od r. 1950 vydal sérii praci na toto téma

se soubory ¢itajicimi tisice pozorovani (Masopust, 2003; Mlcoch, 2008).

1.1.2 Funk¢ni vyznam ruky

Zapésti a ruka umoziuji vykondvat znaéné mnozstvi pohybu, které jsou pod
piimym volnim vlivem kortikospinalni drahy (Bitnar, 2009). Horni koncetiny jsou
organem uchopovacim a manipulaénim, slouzici k sebeobsluze, praci,
ale i ke komunikaci. Pro spravnou ¢innost vyzaduji posturalni spolupraci osového
organu, z diivodu zajiténi stabilizace polohy téla pii manipulaci. Obé horni koncetiny
tvoii parovy organ, takze pracuji jako uzavieny funkc¢ni fetézec. Pfi manipulaci Casto
pracuji spole¢né, avSak dominantni koncetina (nejcasteji prava) ma vedouci roli, druha
ji pak doplituje. Jeji funkce zélezi nejen na sloZitosti anatomické struktury, ale hlavné
na jeji schopnosti vnimani prostoru — stereognozii. Informace lze ziskat diky aferenci
z koznich, ale 1 proprioceptivnich receptori. Vyznamnou roli zde hraje nervus
medianus, hlavni vodi¢ senzorickych informaci z ruky. Motoricka funkce pfi postiZzeni
tohoto nervu neni tak vyznamné poskozena, ale ruka je pro zhorSenou prostorovou
orientaci i citlivost hife pouzitelnd. Tomuto omezeni se d&je pravé pfi postizeni

syndromem karpalniho tunelu (Véle, 2006).

1.2 Anatomie

1.2.1 Karpalni tunel

Dv¢ fady karpalnich kistek a jejich vybézky a drsnatiny tvoii obloukovitou
strukturu, kterd je obracena konvexitou dorzaln¢. Na radidlni stran¢ vystupuji do dlané
tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum ossis trapezii vytvafejici eminentia carpi
radialis. Na ulnarni stran¢ je druha vyvySenina — eminentia carpi ulnaris, kterou utvari
hamulus ossis hamati a os pisiforme. Konkavni ryha na palmarni strané¢ se nazyva

sulcus carpi a je ptreklenuta silnym vazem — retinaculum flexorum, ktery spojuje obé
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eminentiae carpi. Timto vznikd canalis carpi, skrz kterym prochazi do dlan¢ Slachy

flexort prstl a n. medianus (Cihék, 2011; Dokladal et. al., 1994; Ehler, 2002).

1.2.2 Kosti ruky

Kosti ruky je celkem 29. Osm kosti zapé&stnich — 0ssa carpi, Setazenych ve dvou
fadach a proximalné sousedicich s radiem a ulnou. Distaln€¢ se napojuji na 5 klstek
zaprstnich — 0ssa metacarpi. Nejdistalnéji jsou ulozeny ¢lanky prstd — phalanges,

kterych je celkem c¢trndct.

Kosti zapesti

Skelet karpu tvofi kromé distalniho radia a ulny dalSich osm kratkych kosti, které
jsou sefazeny do dvou fad. Proximalni fadu, artikulujici s radiem a nepfimo s ulnou
tvofi os scaphoideum, os lunatum a os triquetrum. Tato fada vytvafi oblouk vyhnuty
ve dvou rovindch, a to distdln€ a dorzdlné. Dalsi kistkou proximalni fady
je os pisiforme, ta je vSak kustkou sezamskou. V distalni fadé¢ se pak nachazi

0s trapezium, 0s trapezoideum, os capitatum a 0s hamatum.

Kosti zaprstni

Jsou kosti dlouhého typu a tvoii podklad dlan€. Od prvniho po paty prst se skladaji
z proximdlniho $ir§iho tseku nazyvaného basis, sttedniho $tihlého téla zvaného corpus
a distadlné jsou zakoneny ovalnou hlavickou — caput. Proximalné utvaii jamku

pro carpometacarpalni skloubeni a distalné hlavici pro metacarpophalangealni kloub.

Clanky prstii

Kazdy prst se sklada ze tii ¢lankid — proximalniho, stfedniho a distalniho, kromé
palce, ktery mé ¢lanky pouze dva. Spicka distalniho ¢lanku viech prsti nekonéi hlavici,
ale drsnatinou na dlafiové stran& nazyvanou tuberositas phalangis distalis (Cihak, 2001;

Druga, 2006; Dylevsky, 2009).
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1.2.3 Klouby ruky

Ruka predstavuje funkéni pohybovou jednotku, ktera se sklada z péti riiznych
kloubti, distalniho radioulnarniho, radiokarpélniho, mediokarpalniho,
karpometakarpalniho a kloubt interphalangealnich (Dokladal, et al., 1994).

Articulatio radioulnaris

Prvnim typem je distalni radioulnarni kloub. Byva oznacovan jako kloub kolovy.
To ale plati pouze v pfipad€ tzv. nulové varianty ulny. Coz znamend, Ze ulna je stejné
dlouha jako radius. Za tohoto piedpokladu se kloubni stérbina sklani ve frontalni rovingé

vzhledem k dlouhé ose predlokti asi 20° ulnarné.

Articulatio radiocarpalis

Jde o kloub slozeny ovoidniho tvaru. Jamku utvaii kloubni plocha distalniho radia.
Je sice doplnéna diskem, ktery od kloubu oddé€luje ulnu, ale ten vzhledem ke své
elasticité nema pro zakladni kinematiku flexné-extenznich pohybli vyznam. Hlavici
kloubu tvofi proximalni kloubni plosky karpalnich kiistek os scaphoideum, os lunatum

a os triquetrum.

Articultio mediocarpalis

Kloub mediokarpalni je z hlediska anatomického 1 fyziologického nejslozitéjSim
Vv oblasti zapésti. Kloubni $térbina esovitého tvaru ma nékolik ¢asti. Z radialni strany
jitvofi konvexni plocha os scaphoideum a konkavni plosky os trapezium
a trapezoideum. Dale nasleduje kulova plocha mezi os scaphoideum a 0s capitatum.
Mezi os lunatum a capitatum je plocha valcovita a mezi os triquetrum a hamatum mirné

zvInéna.
Articulatio intercarpalis

Jsou klouby s malou pohyblivosti mezi bo¢nimi ploSkami karpalnich kosti

proximalni i distaIni fady.
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Articulatio carpometacarpalis

Nejdistalngji z kloubl zéapésti je ulozen kloub karpometakarpdlni. Jamky utvari
karpalni kistky distalni fady a hlavice tvofi proximdlni ¢asti metakarpi. Jedna
se 0 nejvétsi kloub této oblasti a je sedlového typu (Bartoni¢ek, Heit, 2004,
Cihak, 2011; Dokladal, et al., 1994; Eliskova, et al., 2009).

1.2.4 Kinetika zapésti a ruky

Zakladni pohyby zapesti
Palmarni flexe: 80°-85°
Dorzalni flexe: 70°-85°
Radialni dukce: 15°-20°
Ulnérni dukce: 30°-35°

Pronace a supinace: do 90°

Zakladni pohyby v metakarpophalangedlnich kloubech
Flexe: 100°
Extenze: 10°

Abdukce a addukce: do 30°

Pohyby v MCP kloubu palce

Flexe: 60°-70°

Extenze: 0°-10°

Abdukce: 40°-50°

Addukce: 0°-10°

Opozice a repozice palce: 60° (Dylevsky, 2001; Haladova, Nechvatalova, 2005;
Janda, Pavli, 1993; Kapandji, 2002).
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1.2.5 Kloubni pouzdra a ligamenta

Kloubni pouzdra vSech kloubti (distalni radioulnarni, radiokarpalni, mediokarpalni,
karpometakarpalni), stejné tak i vzdjemnych kostnich spojeni jsou kratka a pevna.
Ligamenta jsou ve vEétSim mnozstvi jak na dorzalni, tak i na palmarni stran¢ uspotadéna
v urcité celky. Jejich nejdulezitéjsi funkei je stabilizovat jednotlivé klouby. Hlavni vazy
jdou od radia a ulny, pfes funkcni stfed karpu. Mezi tyto vazy patii ligamentum
radiocarpale palmare et dorsale, lig. ulnocarpale palmare et dorsale, lig. carpi radiatum,
lig. intercarpalie palmaria, dorsali et interossea. Carpus je klouby a vazy drzen
ve vyklenutém postaveni smérem dorzaln€. Mezi eminentia carpi radialis et ulnaris
se pne mohutny vaz — retinaculum flexorum (lig. carpi transverzum), ktery vytvari

canalis carpi (Cihdk, 2011; Dylevsky, 2009).

1.2.6 Nervy

Pro karpélni oblast maji nejvétsi vyznam ti'i nervové svazky, ze kterych se pozdéji
odd€luji nervy zasobujici jednotlivé svaly. Z fascikulus medialis odstupuji n. ulnaris,
¢ast n. medianus, n. cutaneus brachii medialis a n. cutaneus antebrachii medialis.
Z fascikulus lateralis vychazi dalsi ¢ast n. medianus a n. musculocutaneus. Fascikulus

posterior dava vzniknout n. radialis a n. axillaris (EliSkova, Naiika, 2009).

N. ulnaris

Je dlouhy silny nerv, ktery méa svou kotfenovou inervaci od C8 do Thl. Bézi
podélng s a. brachialis po jeji medidlni strané. Asi v poloviné paze, prochdzi skrz
medidlni intermuskuldrni septum a za medidlnim epikondylem dal pokracuje v sulcus
nervi ulnaris. V oblasti lokte se dostdva mezi m. flexor carpi ulnaris a m. flexor
digitorum profundus, spolu s a. ulnaris pokraCuje az k zapésti. Zde ptes retinaculum
flexorum vstupuje do dlané. Senzitivné zasobuje oblasti dorzalni a palmarni strany
ulnarni plochy ruky, paty prst a polovinu prstu ¢tvrtého. Motoricky n. ulnaris inervuje

m. flexor carpi ulnaris a medialni hlavu m. flexor digitorum profundus. Na ruce

19



m. adductor policis, mm. interosei palmares et dorzales, m. lumbricalis (3.-4.), m. flexor
policis brevis, m. abductor digiti minimi, m. opponens digiti minimi a m. flexor digiti
minimi brevis (Bartonicek, Heit, 2004; Cihak, 2011; Eliskova, Narka, 2009;
Janda, 2004).

N. radialis

Tento nerv odstupuje smérem dorzalnim, spolu s a. profunda radii, mezi caput
mediale a caput laterale m. triceps brachii a sestupuje v sulcus nervi radialis kolem
diafyzy humeru. V oblasti lokte se déli na r. profundus, ktery inervuje lateralni skupinu
svali a r. superficialis, ktery vede dale pod m. brachioradialis na dorzalni stranu zap¢sti
a prsti. Béhem svého pribéhu vydava na pazi dvé senzitivni vétévky, kterymi jsou
n. cutaneus brachii posterior a distalngji n. cutaneus antebrachii posterior. Senzitivné
tedy inervuje velkou Cast paze — celou dorzalni plochu spolu s dorzalni plochou
predlokti a vnéjsi polovinu dorzalni ¢asti ruky. Motoricky inervuje vSechny svaly zadni
strany paze, a zadni laterdlni plochy ptedlokti, m. triceps brachii, m. anconeus,
m. brachioradialis, m. extenzor carpi radialis longus et brevis, m. supinator, m. extenzor
digitorum, m. extenzor digiti minimi, m. extenzor carpi ulnaris, m. abductor pollicis
longus, m. extenzor pollicis longus et brevis a m. extenzor indicis (Cihak, 2011;
Eliskova, Narka, 2009; Janda, 2004).

N. medianus
Pribéh tohoto nervu je klinicky nejvyznamnéjsi (Bartonicek, Hett, 2004).

Je to nerv velmi dlouhy, vydavajici své vétve az na pfedlokti a ruku. Vznika spojenim
vlaken z fascikulus medialis et lateralis. Na pazi probiha nejprve lateralné
od a. brachialis a posléze se pietaci na jeji medialni stranu. Skrz loket prochazi mezi
dvéma hlavama m. pronator teres a dal pokrac¢uje mezi m. flexor digitorum superficialis
a profundus. Nakonec projde skrz retinaculum flexorum karpalnim tunelem do dlang,
kde motoricky inervuje svalstvo thenaru a senzitivné kazi prstd. Déle motoricky
inervuje vSechny svaly pfedni skupiny predlokti kromé m. flx. carpi ulnaris a Casti

m. fIx. dig. prof. Z thenarové ¢asti motoricky inervuje m. abd. poll. brevis, m. opponens
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poll. a povrchovou hlavu m. fIx. poll. brevis (Bartoni¢ek, Heit, 2004;
Eliskova, Narka, 2009; Janda, 2004).

1.2.7 Cévni zasobeni

O zajisténi prisunu kysliku a zivin s naslednym odvodem odpadnich latek se stara
tepenny a zilni systém. Oblast karpu je zasobena ze tfi hlavnich tepen. A. radialis
probihéd velmi povrchové v distalni ¢tvrting predlokti mezi §lachou m. flx. carpi radialis
a m. brachioradialis. V oblasti radiokarpalniho kloubu vstupuje do fovea radialis.
Podbiha $lachu m. ext. poll. longus a zanofuje se do dlan¢ (Bartonicek, Heit, 2004).
Podle Freedmana et al. (2001) vydava celkem sedm vyznamnych vétvi.

A. ulnaris prochazi na predlokti spole¢né s n. ulnaris po radialnim okraji.
Na palmarni ploSe zapésti vede skrz lig. carpi palmare do Guyonova kanalu. V tomto
misté se z cévy odd€luje hluboka vétev r. profundus. Kmen a. ulnaris pak dale probiha
az do dlané.

A. interossea anterior vede na palmarni ploSe membrana interossea
a pti proximalnim okraji m. pronator quadratus se d¢li na dorzalni a palmarni vétev.

Zilni systém horni kon&etiny se déli na povrchovy a hluboky. Povrchové Zily
zaCinaji na prstech jako jemné sité Zil, které pfechazeji na hibetni stranu ruky. Z této sité
se vytvoii v. cephalica vedouci krev po zevni strané¢ paze az do v. axilaris. Na vnitini
strané ruky se nachazi v. basilica, kterd se stac¢i ventromedidln¢. Uprostied paze
se zanofi a napoji se na v. brachialis.

Hluboké Zily jsou svymi ndzvy i pribehem shodné s tepnami predlokti, Casto jsou

zdvojené (Bartonicek, Hett, 2004; Cihak, 2011; Eliskova, Narika, 2009).
1.2.8 Svaly predlokti
Svaly predlokti obklopuji radius a ulnu. Jejich svalova btiska lezi proximalné,

distalnim smérem ptechazeji v dlouhé Slachy vedouci do oblasti ruky. Muzeme

je rozdélit na tii skupiny svalt — ventralni, lateralni a dorzalni (Dokladal, Pa¢, 1994,
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Eliskova, Naika, 2009). V textu budu zminovat pouze ty svaly, které pifimo souvisi

s diagnozou syndrom karpalniho tunelu.

Svaly predni skupiny predlokti

Ptedni skupina obsahuje Ctyfi vrstvy svali, které se z funk¢éniho hlediska fadi mezi
flexory lokte, zapésti a prstl, zaroven vykonavaji pronacni funkce predlokti. Tyto svaly
jsou inervovany z n. medianus a n. ulnaris. Svaly povrchové vrstvy zacinaji spolecné,
V misté¢ zvaném caput commune ulnare, na medialnim epikondylu humeru. Mezi tyto
svaly patfi m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus a m. flexor
carpi ulnaris. Druhou vrstvu zastupuje jediny sval a tim je m. flexor digitorum
superficialis. Sestupuje od urovné loketniho kloubu distalné¢ po piredlokti a deli
se na ¢tyfi Slachy, prochazejici skrz canalis carpi do dlané k 2.-5.prstu. Tteti vrstva
obsahuje dva svaly a to m. flexor digitorum prof. a m. flexor pollicis longus. Ve ctvrté,
nejhlubsi vrstvé se nachazi opét jediny sval, ktery zastupuje m. pronator quadratus

(Cihak, 2011).

1.2.9 Svaly ruky

Svaly ruky dopliuji funkci svali ptedlokti, jejichz Slachy na ruku a prsty
pfechazeji. Ruka nemé vlastni svaly na dorzdlni strané, kdeZzto na palmérni strané
vytvaii charakteristické skupiny. Césti téchto skupin spoluvytvateji povrchovy reliéf
dlang. Inervaci svalli zajiStuje n. ulnaris a n. medianus. VSechny svaly hypothenaru
a mm. interossei jsou inervovany z n. ulnaris, kdezto svaly thenaru a mm. lumbricales

inervuje n. medianus.

Svaly thenaru

Jsou Ctyfi a vytvari vyvySeny thenar, neboli palcovy val. VSechny, krom adduktorti
palce zacinaji na eminentia carpi radialis a retinaculum musculorum flexorum. Patii
sem tyto svaly: m. abd. poll. brevis, m. fIx. poll. brevis, m. opponens poll. brevis

am. add. poll. brevis.
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Svaly hypothenaru

Mezi svaly hypothenaru fadime podkozni m. palmaris brevis a vlastni svaly
hypothenaru, kterymi jsou m. abd. digiti minimi, m. fIx. digiti minimi a m. opponens
digiti minimi. VSechny tfi svaly za¢inaji na eminentia carpi ulnaris a na ptilehlém okraji

retinaculum musculorum flexorum.

Prostredni skupina

Mezi prosttedni skupinu fadime dvé skupiny svali — mm. lumbricales
amm. interossei. V prvnim piipad¢ se jednd o 4 svaly zacinajici na Slachéach
m. fIx. dig. profundus jdoucich po palcové strané¢ 2.-5. metakarpophalangealniho
kloubu. Druhd skupina svali se d€li na tfi mm. interossei palmares a Ctyfi
mm. interossei dorsales, které jsou uloZeny v septia interossea metacarpi (Cihdk, 2011;

Dokladal, Pag, 1994).

1.3 Uchopy

V literatufe se vyskytuji rizna déleni uchopt. Dle Véleho (2006) je lze rozdélit
na dvé zakladni formy — reflexni a volni. Prvni typ je mozny pozorovat napiiklad
pti podrazdeéni kiize v oblasti dlan€, kdy dojde k flexi vSech prstti.

Byvéa pfitomen na zafatku motorické ontogeneze, ale je mozné ho objevit
i u dospélych pii poruchach centralniho nervového systému. Volni tchop se vyznacuje
jak generalizovanou flexi prsti, tak i specidlnim uchopenim predmétu (Véle, 2006).

Rada svétovych autorti déli formy tchopti do dvou zakladnich skupin: jemné,
precizni uchopy, do kterych patii Stipec, Spetka a klicovy (lateralni) uchop. Dalsi
skupinou jsou silové uchopy, kam se ftadi kulovy, valcovy a hakovy tuchop
(Haladova, Nechvatalova, 2010).
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1.3.1 Hlavni typy uchopt

Uchop s termindlni opozici palce a ukazoviku (Stipec)

Jedna se o uchopeni mezi konecky obou prstti (napf. jehly nebo malého predmétu).
Umoziuje presné uchopit jemné véci. Vyzaduje intaktni funkci m. flexor digitorum
profundus pro ukazovak a m. flexor pollicis longus a m. opponens pollicis pro palec.
Pfi nedostateénosti této funkce byva poskozena inervace flexorii prstd zasobovana

Z n. medianus.

Uchop se subtermindlni opozici palce a ukazoviku (pinzeta)

Pouziva se pii uchopeni malého predmétu mezi btiska palce a ukazovaku. Vyzaduje
intaktni funkci m. flexor digitorum superficialis pro ukazovak a pro palec m. flexor
pollicis brevis, m. interosseus I, m. abd. pollicis brevis a m. adductor pollicis. Taktéz

byva funkce porusena pfti 1ézi n. medianus.

Uchop s laterdlni opozici (klepeto)
Brisko palce je postaveno proti radialni strané prstii. Pfi tomto uchopu Ize vyvinou

znacénou silu.

Uchop palmdrni s palcovym zamkem (celou rukou)
Vyzaduje intaktni aktivitu flexorti i1 extenzort prstl a vSechny svaly thenarové

skupiny, ptedev$im m. adductor pollicis a m. flexor pollicis.
Uchop digitopalmdrni (mezi dlani a prsty)
Pti tomto uchopu se nepouziva palec (napi. uchopeni ruc¢ni brzdy v auté). Tento

uchop vyzaduje intaktni flexory i extenzory prsti.

Uchop interdigitalni
Pouziva se pifi uchopeni drobnych predmétl mezi prsty, napt. cigaretu (Véle, 20006).
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1.4 Horni koncetina z pohledu funk¢ni ontogeneze

1.4.1 Ontogeneze a opérna funkce horni koncetiny

Spojeni  anatomického a  biomechanického  principu s  principem
neurofyziologickym je nejvice patrny z pohledu posturalni ontogeneze. Zde se tyto ¢asti
propojuji a nejde na né nahlizet oddélené. Jednim z hlavnich principi motorické
ontogeneze je vyvoj postury, pii kterém dochdzi ke zpevnéni kofenovych kloubu
prostiednictvim koordinované svalové aktivity a vyvoj nakro¢né a opérné funkce.
V pribéhu posturdlni ontogeneze se v prvni fazi vyviji drZzeni osového orgéanu
v lordoticko-kyfotickém zakiiveni a méni Se postaveni panve a hrudniku.
To je umoznéno rovnovaznou souhrou mezi extenzory patefe, flexory krku
a nitrobfiSnim tlakem. V navaznosti na tyto d&e navazuje vyvoj cilené hybnosti —
lokomoce. Tim se rozumi vyvoj ndkro¢né (ichopové) a opérné (odrazové) funkce,
které se vyviji ve dvojim funkénim projevu:

1. ipsilaterdlni vzor — nadkrok a odraz probihaji na stejnostranné horni a dolni kondceting.

V praxi se jedna napiiklad o vzor otaCeni.

2. kontralateralni vzor — nakrok i odraz probihaji na kontralateralni horni a dolni
koncetin€, naptiklad pii plazeni nebo lezeni.

Nakrocna a opérnad funkce je spojena se schopnosti stabilizovat a zpevnit patef,
panev a hrudnik. Tento d¢j neni mozny bez zralosti stabilizacnich funkci, které
umoziuji cileny pohyb konéetin (Kola#, 2009).

Horni koncetina, ramenni kloub i ruka prodélavaji v pribéhu posturdlni ontogeneze
funkéni 1 morfologicky vyvoj. V urcitém obdobi dochazi ke zméné v neuromotorickém
fizeni. Horni koncetina ziskdva vyvazenou opérnou funkci, na jejiz kvalité jsou zavislé
dal$i, mnohem slozitéj$i schopnosti z hlediska diferenciace a jemné motoriky ruky
ve volném prostoru. Pro dobrou funkei horni koncetiny jako takové, ale i vlastni ruky,
musi byt zajiSténa velka mira volnosti pohybu, ale hlavné kvalitni stabilizace kloubil
pii zatézi. V motorické ontogenezi se nejprve buduje opora o horni koncetinu

a az potom serozviji fazick¢é dovednosti ruky a opérmé funkce dolni koncetiny.
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Dynamicka centrace a stabilizace ramenniho kloubu je snadno naruSitelnou funkc¢ni
jednotkou a jeji terapeutické ovlivnéni je pro nds velmi dilezité. Kvalita opérné funkce
horni koncetiny se zadsadné podili na kvalité vSech ostatnich hybnych projevii clovéka.

Béhem motorické ontogeneze se opérnd funkce horni koncetiny uskuteciiuje
v nékolika etapach a variantach. V obdobi novorozence a raného kojence, v prvnich
Sesti tydnech, mizZzeme ve spontannich projevech v pronaéni pozici vidét kontakt
hornich koncetin s podlozkou. Nejedné se vSak o projev ti¢elné motoriky a proto tento
dé€j nelze povazovat za cilenou opérnou funkci. Prvni cilené pokusy o opérnou funkci
horni koncetiny se objevuji kolem Sestého tydne a to zejména v zavislosti na motivaci.

Ve véku tii mésici se diky uplnému ustupu flekéni hypertonie, zplsobené
nastupem inhibi¢nich vlivli vys$Sich etdzi centralni nervové soustavy, natolik zméni
pfevazujici kontakt s podlozkou, Ze dostfedivé informace ze vSech receptord,
v okamziku motivace k cilenému pohybu, zpisobi spusténi bazalnich programt opérné
funkce hornich koncetin. Je to opora o obé casti proximalniho ptedlokti hornich
koncetin v symetrii osového organu.

Vrchol opémné funkce hornich koncetin nastupuje az kolem 5. mésice pii opoie
na jednom predlokti. V této pozici dojde k uplatnéni vSech vyvojovych stupni bazalnich
programl opory o horni koncetinu. Tato nova postura umoznuje ditéti uvolnit jednu
koncetinu pro rozvoj uchopu a manipulace.

Pohybové komponenty opérné funkce horni koncetiny tvoti dynamické stabilizace
lopatky, vytvofeni opory na proximalnim konci ptfedlokti, vertikalizace trupu, centrace
a stabilizace humeru, vrchol opérné funkce — pohyb jamky, lokomocni déj, specifické

osloveni autochtonni muskulatury a reakce aker (Capova, 2008).
1.4.2 Funkéni dynamicka stabilizace lopatky

Jakykoliv pohyb horni koncetiny povazujeme za fyziologicky pouze v piipade,
kdyz jeho realizaci predchézi stabilizace lopatky. Ta je zajiStovana funkci svalovych

smycek. Hlavni souc¢asti tohoto bazalniho programu jsou svaly, které se v jinych situaci

chovaji jako antagonisté. Vyvazenou aktivitou téchto svalli se lopatka uvede a také
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udrzuje v neutrdlnim postavenim. Zustava dynamicky stabilizovana v rovin¢ frontalni
a stava se funkéni oporou pro pazi a pro svaly, které se na ni upinaji.

Koaktivace mm. rhomboidei a kaudalni snopce m. serratus anterior stabilizuje
lopatku pfi abdukéni a addukéni pohybové komponenté jejiho dolniho thlu. Koaktivace
stfedni ¢asti snopcti m. serratus ant. a m. trapezius pars transverza stabilizuje lopatku
v roving frontalni. Koaktivace kaudéalnich snopcti m. serratus ant. a kaudalnich snopct
m. trapezius s m. levator scapulae, m. pectoralis minor a m. omohyoideus ustali lopatku

vvvvvv

clankem k cesté za fyziologii“ (Capova, 2008, s. 45).

1.5 Etiopatogeneze SKT

Nejcastéjsi pricinou mononeuropatii byva zpravidla komprese nervu. V dusledku
toho dojde k lokdlnimu poskozeni nervu, a to jak myelinizované pochvy, tak Casto
I nervového vlakna. K poSkozeni mize dojit nahle, jeho pfi¢inou byva utlaceni nervu
vici tvrdé podlozce — akutni kompresivni 1éze. U chronickych kompresivnich 1ézi
dochazi k poskozeni nervu z divodu dlouhodobého plisobeni zevniho tlaku, po dobu
trvajici mésice az roky. Syndrom karpalniho tunelu fadime pravé mezi tento typ

nervového poSkozeni (Pilny et al., 2011; Rychlikova, 2004; Selucky, 2010).
1.5.1 Predispozice vzniku SKT

I kdyz existuji velké rozdily v epidemiologickych studiich, je vyskyt SKT
podminén vyssim vékem, malou télesnou vyskou, zenskym pohlavim (4:1 vici

muzim), anatomickymi charakteristikami ruky, rasovymi rozdily a pracovni zatézi

(Pilny et al., 2011).
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1.5.2 Pric¢ina vzniku SKT

Komprese n. medianus vuci spodiné karpalniho tunelu muze byt zptisobena dvéma
mechanismy:
1. ZmenSeni objemu karpalniho kandlu, které je zplsobeno ztlusténim retinaculum
flexorum a zmnoZenim vaziva v kanalu. Dal§imi pfi¢inami mohou byt vrozend z(zeni
kanalu.
2. ZvétSeni objemu karpalniho kanalu, které nejcastéji zptisobuji nemoci pojivové tkané
(revmatoidni artritida, sarkoidéza), zanéty, metabolické a endokrinni poruchy (diabetes
mellitus, amyloidoza, akromegalie, atd.), gravidita (nejrizikovéj$i je 3. trimestr),
infekéni nemoci (lymska borelidza, tuberkuldza), nadory Vv této oblasti, hematom,

traumata a rizné dalsi pfi¢iny (Ehler, 2005; Selucky, 2010).

1.5.3 Profesni etiologie SKT

Syndrom karpalniho tunelu vznikly ptfi vykonu zaméstnani je oznacovan jako
pracovni syndrom karpalniho tunelu (PSKT). Tento typ SKT nevznika nahle, ale trva
n¢kolik let, neZ se zopakované, ptetézujici ¢innosti rozvine zminény syndrom.
Hlavnimi pfi¢inami vzniku PSKT patfi namahavé, opakované ukony ruky a prace
s vibraénimi nastroji. V dusledku toho mizeme oéekavat zmény na svalech, Slachach
a kloubech. Z etiologického hlediska je vyznamny druh ¢innosti, jeji trvani, celkovy Cas
expozice, opakované silové pohyby v zapésti, chlad a vibra¢ni pohyby. Nezanedbatelna
je 1 vlastni predispozice ke vzniku SKT véetné€ zhorSené schopnosti 0svojit si motoricky
stereotyp nebo naopak reedukace stereotypu nauceného.

Urcitd povolani, u kterych se PSKT typicky vyskytoval, béhem vyvoje lidské
spole¢nosti zcela zanikly, jako naptiklad dojicky krav nebo do$kati. Rada povolani
s predispozici k tomuto onemocnéni vSak pietrvava i nadale a v souvislosti s rostoucim
technickym pokrokem vznikaji dalsi. Nejrizikovejsi jsou profese, kde je nutné
déletrvajici napéti Slach ruky, prace s prsty ve Spetce, ¢i sevienymi péstmi, casté rotace

PR

v zapésti, prace s vibra¢nimi nastroji. Napiiklad 1ze zminit tyto ¢innosti a profese: fidici
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z povoléani, ru¢ni utahovéni Sroubi, natirdni, stfihani, prace na pocitaci, noSeni velké
zatéze na dlani - ¢iSnici, hackovani, pleteni. Velmi ohrozenou skupinou jsou hudebnici,
ktefi kazdy den vykonavaji nékolik hodin tytéz pohyby. V USA se SKT v r. 1994
podilel na ztrat¢ zaméstnani pro nemoc z povolani 1,7 % (MlCoch, 2008). Nejveétsi
vyskyt SKT byl v primyslové vyrobé (46 %), ve sluzbach (16,7 %) a maloobchodu
(12,8 %). Témef polovina ptipadi SKT (47,5 %) vedla ke ztraté zaméstnani na vice nez
31 dnt (MlCoch, 2008). Kazdy rok se v Americe odoperuje asi 260 000 nemocnych
s touto diagnézou, z nichz je 47% davano do souvislosti s vykonavajici profesi.
(Mrzena, 2005) Kazdy ze 400 dotazanych chirurgi uvedl, Ze ro¢n¢ provede
asi 65 téchto vykonu (Ehler, 2005; Pilny et al., 2011).

1.5.4 Klinické projevy

Klinické projevy syndromu karpalniho tunelu jsou velmi pestré. Daji se rozdélit

na piiznaky subjektivni a objektivni.

Priznaky subjektivni

V pocatecnim stadiu jsou to predevSim piiznaky spojené s postizenim senzitivnich
vlaken n. medianus. Nemocny si sté¢zuje na nocni parestezie prsti (Casto vSech, vcetné
maliku), dlang, ale také hibetu ruky a predlokti. V noci se probouzi S brnénim
a ztuhlymi prsty. Po rozhybani tyto pfiznaky ustupuji, pomahé také, kdyz si nemocny
svési ruce z postele. V pozdéjsich stadiich parestezie pietrvavaji i béhem dne a jsou
intenzivnéj$i. To pro pacienty byva vétSinou prvnim signalem, kdy vyhledavaji
odbornou pomoc. I kdyz nasledné¢ dochazi ke svalové hypotonii a atrofii, nemocny
Si Casto priliS nev§imaji sniZzeni svalové sily, protoze je obtézuji hlavné neustavajici
domadcich pracech. Obtize jsou provokovany vzpazenim koncetiny s palmarni flexi
zapésti, napiiklad pii drzeni se v dopravnich prostfedcich, véSeni zaclon nebo pfi praci

s rukama ve vzpazeni. Bolesti se objevuji i pfi zaklonu hlavy.
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Priznaky objektivni

Jako prvni zndmku pocinajiciho syndromu je mozné vybavit Tineliv piiznak.
Pfi stla¢eni bodu v mist¢ mezi m. abductor pollicis a m. palmaris pacient vnima ostrou
bodavou bolest. Spolehlivy je také ,test vzpazenych rukou®. Vyzveme pacienta
aby vzpazil horni konéetiny a zaroven maximaln¢ palmarné flektoval zapésti.
Do 10 sekund by se mély objevit parestezie v prstech. Pii déletrvajicich obtizich
dochazi jiz k poskozeni nervovych motorickych vlaken. Je patrna hypotonie a atrofie

svall thenaru se snizenim svalové sily (Ehler, 2005; Rychlikova, 2004).

1.6 Diagnostické postupy

Pro stanoveni diagndzy SKT je mozné pouzit nékolik metod a postupll. Zakladem
je navazat osobni kontakt s nemocnym prostiednictvim vstupniho pohovoru —
anamnézy. Nasledn¢ mulzeme pfejit ke klinickému vySetieni, kde se zaméfime
na provokacni manévry, které jsou pozitivni pii senzitivnim poskozeni nervu a rizné
zkouSky ukazujici na motoricky deficit.

Zasadnim vySetfenim pro prukaznost diagnézy SKT je neurofyziologické vySetteni
pomoci EMG, které provadi neurolog. Toto vysetieni stanovi schopnost n. medianus
vést vzruchy a je hlavnim podkladem pro terapii a indikaci chirurgického zakroku

(Rychlikova, 2004).
1.6.1 Anamnéza

Anamnestické udaje o nemocném, které¢ ziskame piimym rozhovorem jsou velmi
dalezitou a casto opomijenou Soucasti diagnostického postupu. Touto metodou
Ize ziskat informace o pacientové osobnosti, prostiedi ve kterém zije, o tom,
jak se nemocny pohybové vyvijel od narozeni az do soucasnosti. V anamnéze
se zaméfujeme na okolnosti vzniku obtizi (napt. zvednuti pfedmétu, prudky pohyb,

nebo pozvolny nastup) a prib&h obtizi, hlavné informace tykajici se bolesti (no¢ni
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bolest, bolest pii pohybu, charakter bolesti, iradiace). Klinicky vyznamné jsou také
informace o prodélanych turazech. Pacient Casto povazuje Uraz pouze za d&j, ktery
bezprostfedné po odeznéni bolesti skoncil. Podcenuji drobnd mikrotraumata a zranéni
v minulosti. V souvislosti s diagnozou SKT je pro nas velmi dilezité zjistit informace
0 jeho zaméstndni a pohybovych aktivitich ve volném case. Déle onemocnéni, ktera
prodélal, jak se 1é€il, zda uz n€kdy v minulosti navstivil rehabilitacni pracovisté.

Otazky klademe tak, abychom ziskali co nejvice informaci. Anamnestickd data
vyhodnocujeme vzdy v kontextu s klinickym vysetfenim (Kolaf et al., 2009;
Véle, 2006; Zelenkova, 2011).

1.6.2 Klinické vySetieni

Pti podezieni na uzinovy syndrom je dilezité prokazat ty piiznaky, které¢ odpovidaji
senzitivni a motorické inervaci pouze jednoho konkrétniho (postizeného) nervu
utlacovaného v uzin€. Jiz v ramci klinického vySetieni je dulezité rozlisit, zda se jedna
0 1ézi radikularni ¢i 1ézi plexu s jinou distribuci senzitivnich a motorickych piiznakii,
nebo jestli jde o postizeni $ir$i v ramci polyneuropatie. Je vyhodné, kdyZz nemocny
nejprve urci sam oblast vyskytu senzitivnich obtizi. Teprve nasledné vysetiime kozni
citlivost jemnym dotykem, pak algické €iti a pfipadné i termické €iti. Anamnesticky
udévand senzitivni porucha vSak nemusi byt v dobé vySetfeni pfitomna. V pokrocilych
stadiich se objevuje snizeni svalové sily, které lze prokazat svalovym testem, hypotrofie
svall ¢i fascikulace.

K rozliSeni od ostatnich uzinovych syndromil se pouzivaji konkrétni provokacni

manévry a analyzuji se typické subjektivni potize.

Provokacni manévry

Tineliiv priznak — pfi poklepu ¢i intenzivni palpaci nervu v oblasti pfi¢ného
palmarniho vazu nemocny udava brnéni ¢i bolest v oblasti 1.-3. prstu

Phalenovo znameni — pii vykonani maximalni flexe v zapésti vznikaji do 60 sekund

parestezie prstil
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Turniketovy test — utlaceni a nedokrveni n. medianus po nafouknuti manzety

tonometru vyvola parestezii v projekéni oblasti n. medianus

Pozitivni zkousky

Priznak svi¢ky — abdukce palce proti odporu vazne, nebo je oslabena

Opozice palce proti maliku — neprovede v celém rozsahu pohybu, nebo jen proti
nepatrnému odporu

Mlynek — nejde provést otaceni palce proti druhému pii spojenych prstech

Kruzitko — nemocny nepiejede palcem po hlavickach IL-V. MCP (Ehler, 2005;
Gross et al., 2005; Janda, 2004; Opavsky, 2003; Pilny aj., 2011).

1.6.3 Elektrofyziologicka diagnostika

Z patofyziologického hlediska se u uzinovych syndromt vyskytuji mistni
demyelinizace — poskozeni myelinové pochvy v uziné. U déletrvajicich a tézkych
uzinovych syndromt dochazi k pteruseni jednotlivych nervovych vldken — k axonalni
1ézi. Stupen poskozeni a miru deficitu vedeni vzruchu lze zjistit elektromyografickym
vySetirenim (EMG). Zahrnuje dvé zakladni metodiky:

1. VysSetfeni rychlosti vedeni motorickymi a senzitivnimi vlakny
2. Vlastni jehlovda EMG, sledujici akéni potencidly motorickych jednotek, pomoci
jehlovych elektrod, zavedenych pfimo do svalu (Ambler, 2011; Ehler, 2005).

Indikace EMG u uzinovych syndromii
1. Prokéazani poskozeni nervu v Gziné
Podil fokalni demyelinizace a axonalni 1éze

Stupeni komprese nervu

Sledovéni ptibéhu zmén

2
3
4. Prikaz soucasné dal$i neurogenni poruchy (napft. polyneuropatii)
5
6. Urceni lé€ebného postupu (konzervativni x operacni)

7

Posouzeni efektu 1écby
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Moznosti elektromyografického vysetieni
VySetieni vedeni motorickymi viakny

Pti vySetfeni motorickych vldken nerv stimulujeme nejméné na dvou riznych
mistech a sumacni svalovy potenciadl (CMAP) snimame z povrchu svalil, které jsou
inervovany pouze vysSetfovanym nervem. Ze vzdalenosti dvou stimulac¢nich bodil
vypocitame rychlost vedeni motorickymi vlakny (MCV).

Pfi uzinovych syndromech jsou postizena nejsiln¢js$i nervova vlakna jako prvni,

motorickd i senzitivni. Proto je i v Casném stadiu toto vySetieni velmi prikazné

VySetieni vedeni senzitivnimi vlakny

Senzitivni vldkna ve svém prubehu v perifernim nervu nemaji synapse, proto staci,
k ziskani parametri o rychlosti vedeni, jejich podrazdéni pouze na jednom miste.
U senzitivniho nervového ak¢éniho potencialu (SNAP) je amplituda az 1000x nizsi
nez U CMAP, proto je u tohoto vySetfeni zapotiebi velmi kvalitni elektromyograf
s dobrym zesilovacem. Presto si v nckterych ptipadech nevystacime s povrchovymi

elektrodami a musime pouzit jehlové.

Somatosenzitivni evokované potencialy (SSEP)
Toto vySetfeni se pouziva pro registraci senzitivnich odpovédi nizké amplitudy.
| pfi nevybavnosti SNAP je mozno pii stimulaci periferniho nervstva registrovat

kortikalni SSEP.

Jehlova EMG

Projevy patologické spontanni aktivity (fibrilace) se objevuji 2-3  tydny
od pferuSeni motorickych vladken a mizi po UspéSné reinervaci nebo u totalniho
denerva¢niho syndromu po 2 letech. Dulezitym pifinosem jehlové EMG je posouzeni
stupné volni aktivity svalli a zhodnoceni reinervac¢nich zmén a to v€etné naboru
motorickych jednotek a koaktivacni kiivky. V ramci Uzinovych syndromt se vyuziva
pti klinickém zjiSténi atrofickych ¢i paretickych svald, pti pocitech kieci a zaSkubl

ve svalu.
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1.6.4 Zobrazovaci metody

V diagnostice uzinovych syndromti se stile cCastéji setkavame s pouzitim
zobrazovacich metod pfi jejich diagnostice. K zobrazeni pevnych kosténych struktur
auzin se indikuji cilené projekce pii klasickém rentgenovém vySetfeni. Ohraniceni
a obsah 0zin je mozné zobrazit ultrasonografii, CT ¢i NMR. V Soucasnosti uzivana
specialni metoda MR neurografie umoziiuje dobré zobrazeni nervu, dokonce
I jednotlivych nervovych fascikulii. Touto metodou je mozné s jistotou rozliSit procesy
vhodné k operaci od zmén inoperabilnich (Ambler, 2011; Ehler, 2005; Nevsimalova,
2005; Swanson, 2014).

1.6.5 Diferencialni diagnostika

Vzhledem k cetnosti vyskytu je diferencidlni diagnostika velmi vyznamna.
Z hlediska lokalizace 1éze musime ¢asto diferencovat od:
- poskozeni n. medianus distalnéji od karpéalniho tunelu
- komprese digitalnich nervti (napf. zbytnénim svalu)
- komprese n. medianus proximalnéji od KT (provokuje bolesti na predlokti a v lokti,
objevuji se i parézy flexori prsti a palce)
- hypoplazie thenaru
- radikularni léze Cg a C; (parestezie 1.-3. prstu, radikulopatie Cs/Cs a Cg/C7, pozitivita
provokac¢nich manévra C patete, Sirsi distribuce paréz
- 1éze brachialniho plexu (napf. thoracic outlet syndrom)
- nemoci vaziva, Dupuytrenova kontraktura, Raynaudiv syndrom (Ehler, 2005;
Smrcka et al., 2007).
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1.7 Terapeutické postupy

1.7.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1écba je pouze symptomatickd, to znamend, ze brani vzniku
ptiznakli, neodstraniuje vSak pfi¢inu nemoci. Projevy syndromu tak ¢asto jen oddali.
Naopak, mize nékteré varovné signaly maskovat. Syndrom karpalniho tunelu obvykle
recidivuje, postizeni se prohlubuje a operace je nasledné¢ nevyhnutelna. Proto
je konzervativni 1écba vyhrazena jen pro nejleh¢i ptipady syndromu karpalniho tunelu.
Pii potizich je dilezité ruku nezatézovat, znehybnit ji a ptikladat studené obklady.
Pro znehybnéni 1ze pouzit specidlni dlahu. Zapésti fixujeme ve 30° dorziflexi na noc
¢icelodenné. Jsou doporucovany léky proti bolesti, zdnétu a otoku (napi. kyselina
acetylsalicylova, ibuprofen atd.) a léky na uvolnéni svali (myorelaxancia). Obtize
mohou zmirnit také injekce kortikoidd do zapésti. Ulevu piinaseji i nékteré metody

fyzikalni terapie jako je ultrazvuk a laser (Ml¢och, 2008; Selucky, 2010).
1.7.1.1 Fyzikalni terapie (FT)

Fyzikdlni 1éCbou se rozumi vyuzivani nékterych druhti fyzikdlni energie
k 1écebnym ukoniim. V rehabilitaci se velmi casto pouziva k minimalizaci bolesti
pomoci ovlivnéni aferentniho nervového systému. Fyzikalni podnéty zvysSuji nebo
upravuji dostfedivy tok informaci do CNS. Ve fazi vznikajici funkéni poruchy lze timto
zpusobem zaktivizovat autoreparacni schopnosti organismu. Vyuzitim fyzikalni terapie
je mozné redukovat funk¢ni poruchu diive, nez se pfeméni na poruchu strukturalni. Aby
méla fyzikalni 1é€ba smysl, mél by Iékai znat jeji G€inek na organismus a adekvétné
jiindikovat. Je dulezit¢é mit na paméti, Ze nevhodnou FT je mozné poruchu
dekompenzovat a uspiSit jeji organifikaci.

U SKT slouzi FT jako doplnék pohybové I€Cby. Z mechanoterapeutickych
prostiedktl Ize vyuzit vakuum-kompresni terapii a ultrazvuk. Z hydroterapie mizeme

aplikovat caste¢né vifivé koupele, pifipadné stiidavé koupele. V poopera¢nim stadiu
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aplikujeme prostiedky negativni termoterapie. Hojeni jizvy podpoiime metodami
fototerapie - laser, biolampa. Pfed zahajenim FT je vhodné upravit pohyblivost
zapéstnich kustek, lokte iramene. PiedevSim se jednd o tzv. “joint play”.
Dale je doporu¢ovano oziejmit hybnost kréni patefe, 1. zebra a sternokostalnich
skloubeni pomoci prostfedkic mékkych a mobiliza¢nich technik (Capko, 1998;
Podébradsky, Podébradska, 2009; Podébradsky, Vareka, 2008; Zeman, 2013).

Moznosti FT v pocatecnim stadiu

Laser — vzdalenost sondy 0 cm, f = 1000Hz, 1,0-2,0 J/cm? step 0,2 J/cm?, aplikovat
na oblast prichodu n. medianus pod RF. Nasledné oSetieni thenaru: f = 5000 Hz,
na jedno pole 3,0 J/cm?. Aplikovat denng, celkem 10x.

Ultrazvuk pulzni — f = 3 MHz, ERA = 1cm? PIP = 1:16, semistaticky na palmarni
stran¢ zapésti. 1,0 —1,8 chmz, step O,lW/CmZ. Doba aplikace 2 minuty denné.

VKT - pretlak 2-4 kPa, 60s, podtlak — 4-6 kPa, 60s. Doba aplikace 20-30 minut, step
1 minuta. Aplikovat denn¢, celkem 15x.

DET - VAS-07, 20-30 minut, step 1 minuta, denné&, celkem 20x.

Moznosti FT v pooperacnim akutnim stadiu

Imobilizace, polohovani

Kryoterapie, ledové norné koupele

Laser — Shodné parametry s aplikaci vV pocate¢nim stadiu

DD proudy — CP a CP IS0, intenzita NPM, 3-5 minut, 4-5x tydné¢.
DET - VAS-07, 20-30 minut, step 1 minuta, denn¢, celkem 20x.

Moznosti FT v pooperacnim subakutnim stadiu

Laser — vzdalenost sondy 0,5 cm, f = 2500Hz, 0,5-1,0 J/cm?, step 0,2 J/icm?, aplikace
na jizvu, denng, celkem 6x.

Biolampa — 3-5cm od jizvy, 5 minut denné, nékolik tydni dle stavu.

Ultrazvuk pulzni — f = 3 MHz, ERA = 1cm?, PIP = 1:4 (1:2), semistaticky na palmarni
stranu zap&sti. 1,0 — 2,0 W/cm?, step 0,2 W/cm?. Doba aplikace 3 minuty denng, 10x.
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VKT - pretlak 2-4 kPa, 60s, podtlak — 2-4 kPa, 60s. Doba aplikace 20-30 minut, step
1 minuta. Aplikovat denn¢, celkem 15x.

DET - VAS-07, 20-30 minut, step 1 minuta, denné, celkem 20x.

(Pod¢bradsky, Vateka, 1998; Zeman, 2013).

1.7.1.2 Mobilizace mékkych tkani

Me¢kké tkané obklopuji lidské télo a tim i pohybovou soustavu. Musi se proto
harmonicky a bez odporu pohybovat spolu s ostatnimi strukturami a voln¢ se posouvat
ve vSech svych vrstvach. Jedna se o velmi slozitou funkci, ktera je doposud jen velmi
malo prozkoumadna, takze ji vnimame spiSe tehdy, kdyz je naruSend a ptlisobi obtize.
Mobilizace se v zasad¢ vztahuji na vSechny pohyblivé struktury souvisejici
S pohybovou soustavou, takze nesouvisi pouze s klouby, ale i mé¢kkymi tkanémi, k nimz
patii mimo i jiné fascie a vnitini organy.

Obecny postup pii oSetifovani je nasledujici. Nejprve je nutné dosahnout bariéry
(ptedpéti) a vyckat. Po urcité dobé se dostavi fenomén uvolnéni, ktery je nutné sledovat
az k dosazeni normalni bariéry. To mlze trvat 10 sekund az ptil minuty. U fascii je tato
doba jeste delsi. V ptipadé tohoto oSetieni zalezi na palpa¢nich schopnostech terapeuta.

V piipad¢ kloubii mobilizujeme ty s omezenym rozsahem hybnosti, nejcastéji
Vv oblasti patefe a drobnych kloubti ruky. U téchto struktur pouZivame kromé cekani
na fenomén tani také pruzeni, po dosazeni bariéry. Dal$i moznosti je provedeni narazu
po dosazeni bariéry. Tato technika se nazyva manipulace. Nevyhodou je zruSeni
bariéry, ktera ma ochranou funkci, takze dochazi k pfechodné hypermobilité a proto
se tato technika pfili§ nedoporucuje.

Nejlepsich vysledkti se dosahuje zkombinovani technik mékkych tkani a technik
s vyuzitim reflexni stimulace (Kolaf, 2009; Lewit, 2003).
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1.7.1.3 Kinezioterapie

Pro vykonavéni Cinnosti bézného denniho Zivota musime dosdhnout spravného
provedeni pohybu. Aktivni pohyb je zakladnim projevem zivota a probiha podle
fyzikalnich zakond. Je ucelové fizen nervovou soustavou, kterd reaguje na podnéty
z vngjstho i z vnitiniho prostiedi. Ugel pohybu je ovliviiovan nejen potiebami
organismu pro udrzeni jeho integrity, ale i psychickymi funkcemi.

Pohyb slouzici k 1é¢ebnym ucelim je ftizen v prvé fadé predstavou,
a to jak na stran¢ pacienta, tak i na stran¢ terapeuta. Jeho ucinek zavisi na navrzeném
postupu pro zlepSeni stavajici poruchy. Léfebny tucinek se zvySuje, je-li pohyb
provazeny piijemnou emoci, kterd umoziuje az ztotoznéni se s pohybem. Vysledny
efekt terapeutického pohybu zavisi na hloubce aktivni spoluprace nemocného
s terapeutem (Dvorak, 2007; Hromadkova a kol., 2002; Véle, 2006).

Z hlediska moznosti kinezioterapie lze vyuZzit dvou piistupti:

Postup analyticky

Tento postup vychdzi z analyzy pohybu a kineziologickych moznosti pacienta.
Vede k reedukaci jednotlivych pohyb nebo celych pohybovych jednotek. Nasledné
se utvari slozité pohyby, jejichz zaklad vychéazi z naucenych pohybovych programi.
Cilem je zlepSeni mistni pohybové funkce postiZzenych struktur.

Ptikladem metody postavené na tomto postupu je napiiklad dermo-neuro-
muskularni terapie vypracovana australskou osetfovatelkou Elizabeth Kenny (1880-
1952). Jde o specialni metodiku vypracovanou puvodné pro 1écbu détské obrny
v obdobi jeji epidemie ve 30. a 40. letech 20. stoleti. Mezi terapeutické principy
pouzivané v této metod¢ patii aplikace klidu a dlah, dale horké zabaly, manudlni
protahovani meékkych tkani, polohovani a stimulace funkéné oslabenych
svall, za vyuziti pasivniho protazeni s naslednym pfibliZzovani Gponit svalu
doprovazejici rychlé a chvéjivé pohyby a pak opétovného natazeni svalu. Dale se uziva
slovni instrukce a reedukace. Indikaci jsou v dne$ni dobé piedevs§im periferni parézy

(Dvorék, 2007; Pavli, 2003).
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Postup synteticky

Pii pouziti tohoto postupu dochdzi k nacviCovani pohybu jako celku. Jedna
se 0 ¢innost, kterd se sklada z navzajem koordinovanych, po sob¢ nésledujicich souhybti
Vv okruhu pohybového programu.

Pro lé€bu SKT lze uvést jako piiklad Kabatovu metodu, oznacovanou také jako
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci (PNF). Jednd se o uceleny pfistup, jehoz
zékladni filosofii je myslenka, ze kazdy clovek, vcetné lidi s urcitou disabilitou
(omezenim az znemoznénim nékterych fyzickych, psychickych nebo socidlnich funkci
a ¢innosti vyplyvajici napt. z choroby, zdvady, poruchy nebo stafi), vlastni urcity
nevyuzity existujici potencial (Adler et al. 2008). Bézné funk¢ni pohyby jsou slozeny
z pohybovych vzorii konéetin a synergistickych trupovych svali.. Clovék neni schopen
voln€ vynechat néktery sval z pohybového vzoru, kterého je soucasti. Vzorce se skladaji
ze spiralnich a diagonalnich komponent, tzn. svalova vlakna maji optimalni napéti
V protazeni a maximum sily, pokud se kontrahuji v plném rozsahu pohybu. PNF vzorce
vzdy kombinuji pohyby ve vSech tfech rovinach pohybu. Koncept PNF Klade velky
diraz na stimulaci receptoru, které maji vztah k pohybu a poloze téla, pracuje se svaly
anervy a zlepsuje jejich funkéni propojeni. Napomaha a podporuje pohyb, umoziuje
snadnéjsi provedeni pohybu. Jde o facilitaci ucelnych a koordinovanych pohybovych
vzori hornich koncetin, dolnich koncetin a trupu (Adler, 2008; Dvotak, 2007,
Holubarova, 2011; Pavli, 2008).

1.7.1.4 Kineziotaping

Tato metoda byla vynalezena jiz pfed vice nez Ctyficeti lety japonskym
chiropraktikem Dr. Kenzo Kasem. Nejprve byla vyuzivana ptfevazné v Japonsku,
ale po svém predstaveni na Olympiadé v Soulu, roku 1988 vesla do povédomi
fyzioterapeutické vefejnosti a stala se hojné¢ vyuzZivanou metodou i jinde ve svéte.
Metoda ovlivituje muskuloskeletdrni a lymfaticky systém, zalozena na principu lepeni

elastickych, bavinénych pasek na postizenou oblast. Slouzi ke korekcim vadného drzeni
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téla, pourazovych fixaci, podpory funkce svalu — jeho inhibice nebo facilitace a také
jako pomocna terapie poruseného lymfatického systému.

Velmi efektivné ho lze také vyuzit u vybranych neurologickych diagnéz vcetné
syndromu karpalniho tunelu. Celd aplikace zacind inhibicni technikou pro flexory
zapésti. Do “I” tapu vystiihneme dvé dirky na 3. a 4. prst a v neutrdlnim postaveni ruky
je jimi provleceme. Prvni Cast tapu lepime bez napéti, pouze v palmarni flexi
na dorzalni stran¢ predlokti az k laterdlnimu epikondylu humeru. Dale vyzveme
pacienta, aby provedl maximalni dorzalni flexi se zevni rotaci paze flexi a ve 25% tahu
vedeme pasku k medidlnimu epikondylu humeru, kde ji zakon¢ime kotvou bez tahu.
Jako druhy tape aplikujeme kratky prouzek pasky s tahem od stiedu zapésti do stran
(Kobrova, Valka, 2012).

1.7.1.5 Mobilizace dle Butlera

Tento koncept pracuje na principu neurodynamiky (ND). Zabyva se anatomickymi
strukturami a fyziologii periferniho nervového systému (PNS) a jeho provazani
S pohyboveé podplirnym systémem. Pti praktickém provedeni je kladen diraz predevsim
na vySetfeni a terapii poruch pohyblivosti perifernich nervli a michy vici okolnim
tkanim.

PNS zajiStuje pfenos impulsi a axonalni transport i pii velkych mechanickych
narocich béhem pohybu segmenti. M4 schopnost ,.klouzat® vii¢i okolnim tkanim, fasit
se, ménit pramér a usporadani axontl uvnitt nervu. Také mé kapacitu absorbovat tlakové
1 tahové sily. Tato vlastnost je ddna pfizpisobivosti a viskoelasticitou pojivové tkané,
kterd tvoii 50% PNS ve formé oballi a vmezeteného vaziva. Pti motorickych poruchach
a zménach motorickych vzort je ovlivnéna také interakce PNS, popiipadé michy,
s okolnimi tkdnémi. ND pracuje se sadou napinacich manévrii pro vysetieni mobility
jednotlivych perifernich nervii. Nepfiznivé neurdlni napéti se projevi omezenim rozsahu
pohybu a nepfijemnymi subjektivnimi pocity vysetfovaného. Stejné manévry jsou také

pouzivany pro terapii jako tzv. slide technika (Schreier, 2006).
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Napinaci manévr pro n. medianus

Pacient lezi na zadech, loket ma ve flexi, rameno opfené o stehno vySetiujiciho.
Stejnostranna ruka drzi loket, druhostrannéd zapésti. Terapeut provede depresi ramene
stehnem, v 10° abdukci ramene. Pak provede pasivni extenzi v lokti, zevni rotaci v
ramennim kloubu a extenzi prstli a palce. Posledni ¢asti testu je abdukce ramene, pii

které dojde k senzitivni odezvé.

Terapie
Dukladné oSeteni struktur v bezprostiednim okoli nervi, nékolikrat zopakovat
napinaci manévr nebo pohybovat hlavou ze strany na stranu, kdy dochazi k postupnému

zvySovani pohybu od AO skloubeni az do uplného uklonu (Butler, 1991).

1.7.2 Chirurgicka lé¢ba

Operace je definitivnim feSenim, které odstrafiuje pfi¢inu nemoci, takzvana
kauzalni terapie. Operativni zakrok se provadi nejcastéji na neurochirurgickém
oddé€leni, ale provadi se také na oddé¢leni obecné chirurgie, ortopedii a plasticka
chirurgii (v ramci operaci ruky). Principem operace je odstranéni tlaku v karpalnim
tunelu protétim retinaculum flexorum v celé jeho S$ifce a Setrné uvolnéni nervu
od ostatnich struktur. Nasleduje revize tunelu k vylouceni strukturalnich odchylek.
Operace karpalniho tunelu se nejcastéji provadi jen ambulantné (tj. bez hospitalizace

V nemocnici), pacient po zakroku odchazi domu (Pilny et al. 2011; Selucky, 2010).
1.7.2.1 Prtbéh operace

Pti operaci je mozné vyuzit nékolik technik a pfistupti:
1. Endoskopicky pfistup (viz. pfiloha 2) — v dne$ni dobé nejvyuzivangjsi technikou.

Nejvétsi vyhodou této techniky je, Ze stai pouze maly fez, ktery neprotind celé

retinaculum. Vizualizace tunelu pfitom zlstava dobra. Zachovava se oblouk zapéstnich
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kastek a bolesti po zdkroku jsou znatelné mensi nez pii klasickém fezu. Vyhodou
je dobry piistup k nervu.
2. Podélny tez v dlani (viz. ptiloha 3) — fez je jen o néco delsi nez ptfi endoskopii,
ale v souvislosti se svym umisténim brani nasledna jizva k brzkému navratu k béznym
dennim ¢innostem.
3. Priny fez v zapéstni ryze — z diivodu horsi vizualizace karpalniho tunelu a nervu
se ptili§ ¢asto nepouziva, hrozi totiz riziko poskozeni nervu.
4. Dlouhy fez v dlani a c¢asti predlokti — nejméné pouzivany pfistup, piehlednost
operace je sice velmi dobra, ale vznika dlouha jizva, ktera zptisobuje chronické bolesti
a vadi 1 z kosmetického hlediska.

Po protéti kiize nasleduje bud’ pteruseni retinacula, nebo se peclivé odpreparuje
i n. medianus od okolnich struktur. Nazory na vedeni této Casti operace karpalniho
tunelu se rizni a zalezi na zkuSenostech a zvyklostech jednotlivych pracovist’. Prilisné
uvoliiovani nervu a tim vyrazn€j$i zasahovani do struktur karpdlniho tunelu mize vést
Kk traumatizaci a naslednym pooperacnim komplikacim (Kanta et al., 2006; MlIcoch,
2008; Selucky, 2010).

1.7.2.2 Pooperacni komplikace

Jako u kazdé jiné operace, i tady musime pocitat s moznymi komplikacemi. Jejich
vyskyt zavisi prevazné na 1ékarich a odborné péci zdravotnického personalu.
Poranéni nervu v pribéhu operace — velmi malo vyskytujici se komplikace, nerv
Ize poranit pouze pti zavazné chybé operatéra. Po kompletnim protéti nervu nasleduje
vypadek hybnosti i ¢iti v dané inervaéni oblasti ruky. Cast&jsi komplikaci byva protnuti
motorické vétve, ktera odstupuje z hlavniho kmene nervu a inervuje svaly palce.
To ma za nasledek poruseni tichopti ruky.
Hematom — v misté operace tvoii zcela ojedinéle. Prevenci miize byt zavedeni drénu,
nebo se drén nezavede a staci jen kontrola den po operaci karpalniho tunelu
S pfipadnym vypuSténim hematomu. Hematom je nutné odstranit, miZe se stat

podkladem pro vznik abscesu, nebo vazivovati a ptisobi novy tutlak nervu.
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Infekce rany — objevuje jen vyjimecné, u pacientd trpicich napf. cukrovkou nebo
imunodeficitem.

Reflexni sympaticka dystrofie — téZz zvanad Sudeckova nemoc, algodystrofie
se vyskytuje vzacné. Pficina vzniku tohoto syndromu je nezndméd a byva castou
komplikaci urazii hornich koncetin. Projevuje se vyraznou bolestivosti a zdnétem dané
oblasti, otokem, zarudnutim, zvySenym pocenim, tuhnutim kloubt, zkracenim S§lach,
omezenim pohybové funkce, atrofii svalt.

Pooperacni pretrvavani diivéjSich potizi — nejCastéji vznikd, pokud se dostatecné
neuvolni tlak v karpalnim tunelu inkompletnim pfetétim retinacula. Operace karpalniho
tunelu také nemusi ptinést ulevu, pokud byla provedena pozd¢ a nerv je jiz nevratné
poskozen. V takovém ptipad¢ 1ze provést rekonstrukéni operaci.

Recidiva — objevuje se pomérné Casto. Je to zpuisobeno hojenim rany, ktera se méni
V jizvu a tvofi se sristy. Nadmérnému jizevnaténi a vazivovaténi lze zabranit prevenci
vzniku hematomu, ktery se ¢asto v jizevnatou tkan méni.

Mohou nastat i nespecifické komplikace jako u kteréhokoliv jiného opera¢niho
vykonu: krvaceni z rany, alergie na anestetikum, desinfekci ¢i obvazovy material,
Spatné hojeni rany, tvorba hypertrofickych a keloidnich jizev (Pilny et al., 2011;
Selucky, 2010).

1.8 Prevence vzniku SKT

Prevence SKT dokaze vyznamné snizit riziko onemocnéni timto syndromem.
Vétsina preventivnich opatieni vychazi ze spravné ergonomie pracovniho prostiedi.
Pracovni poloha musi co nejméné zatéZovat vSechny klouby. Pfi praci na pocitaci
je tfeba udrzovat zapé&sti v neutralnim postaveni, nikoli dorzaln¢ ¢i palmarné flektované.
Stal s klavesnici od pocitace, by mél byt umistén tak, aby bylo piedlokti opieno 0 desku
stolu a s pazi sviralo pravy thel. Trup by mél byt naptimeny, plosky nohou polozeny na
podlaze. Pokud ¢lovék v zaméstnani provadi opakované pohyby zapéstim, je nutné
kazdou volnou chvili vyuzit k protdhnuti pazi, zapésti, ramen a kréni patefe (MlCoch,

2008).
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2 CILE PRACE

1. Zmapovat moznosti fyzioterapie u pacientd s diagnézou syndromu karpalniho
tunelu feSenou operativng.
2. Sestavit a uskuteCnit terapeuticky plan zaméfeny na oblast kofenového kloubu

a zhodnotit, jaky vliv bude mit terapie na celkovy postopera¢ni stav probanda.
2.1 Vyzkumné otazky

Jaky vliv na sniZeni bolesti a celkovy stav probanda s diagndézou syndromu
karpalniho tunelu feSenou operativné bude mit terapie, zaméfena na stabilizaci lopatky

s aktivaci fixatord lopatek v souvislosti s funkéni ontogenezi?
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3 METODIKA

Tato bakalafska prace se zabyva zkoumanim vlivu kinezioterapie, zamétfené
naramenni pletenec u pacientl, ktefi podstoupili chirurgickou terapii u diagndzy
syndrom karpalniho tunelu. Pro uskuteénéni praktické c¢asti mé prace jsem vyuzil
kvalitativni techniku sbéru dat. Zkoumani byli dva probandi ve véku od 46 do 65 let,
U kterych byl SKT diagnostikovan a z divodu pokroc¢ilého stadia nebo selhani
konzervativni terapie, proveden chirurgicky zakrok na riznych pracovistich v Ceské
republic, k uvolnéni n. medianus. Kazdy z probandi kromé& cviCeni, o kterém
je instruoval rehabilita¢ni pracovnik v nemocnici, provadél po opakované edukaci jesté
mnou navrzenou sestavu cvikll na neurofyziologickém podklad€, zaméfenou na funkeni
stabilizaci lopatky a centraci glenohumeralniho kloubu. Toto cvi¢eni mélo byt
provadéno alesponi 1x denné, Sest dni v tydnu, po dobu alespon péti tydnti.

V prubéehu terapie kazdy z probandti, krom jednoho, ktery musel terapii piedcasné
ukoncit z rodinnych divodt, absoloval celkem Sest terapeutickych sezeni. Frekvence
se U jednotlivych probandii mirné liSila, ale zpravidla to bylo ze zacatku dvakrat tydné
a pak vzdy po jednom sezeni tydné. Celkem jsme spolupracovali po dobu Sesti tydnt.
Na téchto sezenich jsem se vénoval oSetieni mékkych tkani horni koncetiny, pfevazné
pak v akralni ¢asti, mobilizaci drobnych kloubl ruky, snizeni otoku a pii pozd¢jsich
navstévach i péci o jizvu. Hlavni naplni vSak byl nacvik specifickych cvikl k aktivaci
dolnich fixatori lopatek, centraci glenohumerdlniho kloubu a celkové stabilizaci
ramenniho pletence (viz. ptiloha 4). Pfi dalSich sezenich pak probihala korekce a drobné
upravy cvi¢ebniho postupu (viz. pfilohy 7, 9, 11 a 13). Na prvnim sezeni byl proveden
vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz zaklad¢ jsem sestavil kratkodoby terapeuticky
plan. Na poslednim sezeni jsem provedl vystupni kineziologicky rozbor, ktery byl
podkladem pro dlouhodoby terapeuticky plan.

Pied zahajenim vlastni terapie jsem provedl dva specifické testy, slouzici ke zjisténi
objektivniho stavu posturdlni stability a dva testy ke zjiSténi funkcnich schopnosti
operované ruky: test extenze, branicni test, funkéni testy Uchopd dle Novéka

a sponkovy test.

45



1. Test extenze (dle Kolare): pacient lezi na btiSe, je opieny o predlokti. Vyzveme
jej, aby se vzepiel na predlokti a zvedl horni ¢ast trupu. Pfi posturalni instabilité
V lumbosakralni oblasti dojde k pohybu panve do anteverze. Dale sledujeme koordinace
zapojovani zadovych, ischiokruralnich svald a triceps surae, postaveni a souhyb lopatek.
Pti fyziologické koordinaci dochdzi k rovnomérnému zapojeni extenzorl patefe,
lateralnich svalii bfiSni stény a ischiokruralnich svali. Panev zlstava v neutralnim
postaveni a opora je na urovni symfyzy.

2. Branicni test (dle Kolare): test se provadi v sed¢, hrudnik je ve vydechovém
postaveni. Prsty palpujeme dorzaln€, pod dolnimi Zebry, a v této oblasti mirn¢ tla¢ime
proti bfiSnim svalim. Pacienta vyzveme, aby provedl protitlak s roztazenim dolnich
zeber. Pii vySetfeni zistava patef stale v napfimeném postaveni. Podstatou testu
je schopnost pacienta aktivovat branici v souhfe s aktivitou btiSniho lisu a panevniho
dna.

3. Funkéni testy uchopt (dle Novaka): jedna se o testovani Sesti zakladnich
uchopt (viz. ptiloha 5) a podle kvality provedeni kazdy z nich ohodnotime dle Guthovy
stupnice (Guth a kol., 1995) od 1-5. Test je proveden na zafatku a na konci
a porovnanim hodnoceni jednotlivych vysledkli je mozno objektivizovat tichopovou
schopnost ruky.

4. Sponkovy test: pacient ma za ukol béhem co nejkratSiho casového useku
pospojovat dohromady 20ks kancelaiskych sponek, test je pouze orientacni, ale také
poslouzi k objektivizaci provadéné terapie. Je tfeba ho provést vzdy na zacatku
anakonci terapie. Na zakladé¢ porovnani obou vysledkii lze objektivné hodnotit
zlepseni tichopové funkce ruky.

Jako posledni hodnotici kritérium jsem pouzil vizualni analogovou §kalu bolesti,

kterou pouziji k subjektivnimu vyhodnoceni terapie.
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4 VYSLEDKY

Kazuistika ¢. 1

Inicialy: L. S.
Vek: 46
Pohlavi: zena

Dominantni ruka: prava

Predchozi informovanost o diagnéze SKT

Probandku o zminéné problematice poprvé informoval neurolog v listopadu 2013,
ktery provadél vySetireni EMG a ke kterému byla odesldna svym obvodnim 1ékarem.
Nikdy pfedtim o tomto onemocnéni nic neslySela. Nasledné si vice informaci vyhledala

na internetu.

Anamnéza

Rodinnd — otec zemtel v 64 na CMP, matka zemftela po opakovaném IM a voperovaném
pravostranném bypassu v 70 letech. Oba mé¢li diabetes mellitus 11. typu

Osobni — v détstvi zadné vaznéjsi Urazy ani zlomeniny. Ve tficeti si zplsobila distorzi
kotniku na pravé noze, ale bez ruptury vazu. Od dvaceti let trpi psoriazou, ktera je nyni
Vv klidovém stadiu. Pfed dvéma lety prodélala zlu¢nikovou koliku.

Farmakologicka — nyni neuziva zadné 1éky

Alergie — pyly a rozto¢i

Pracovni — pracuje jako OSVC v oblasti pohostinstvi. Vlastni hostinec, kde kazdy den
zatézuje obé ruce opakovanym noSenim 3-4 sklenénych pullitra s pivem V jedné ruce.
Z dtivodu obav o stalé zdkazniky nedba doporuceni Iékait a stale pracuje.

Sportovni — aktivné se zadnému sportu nevénuje, 1x — 2x tydné chodi se psem

na prochazky. Vzdalenost zalezi na pocasi, obvykle se pohybuje v rozmezi 2-4 km.
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Socialni anamnéza — bydli ve druhém poschodi domu spolu se synem a manzelem.
Manzel utrpél pied deseti lety Graz a od té¢ doby je kvadruplegik. V oblasti vSednich
dennich aktivit je odkdzany na pomoc manzelky, bez ohledu na jeji postoperacni stav
v oblasti SKT. 1x — 2x mési¢n¢ dojizdi na vikend vypomahat tchyné.

Nynéjsi obtize — probandka prodélala operaci SKT vpravo 18. 2. 2014. Uvolnéni kanalu
bylo provedeno z podélného piistupu v dlani. Pacientka zminuje otok, bolestivost
a snizenou hybnost prstd. Uchopova funkce ruky znaéné vazne. Na druhé horni

konceting ji byl diagnostikovan SKT Vv fijnu 2013, operace je naplanovana na zaii 2014.

Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zepredu — pravé rameno je postaveno vyse, prava klicni kost prominuje v medidlni ¢asti
ventralng, je patrny lehky tklon trupu vlevo, kréni patet vyrovnava nestabilitu uklonem
vpravo. Ptrevazujici fixované inspiraéni postaveni dolnich zeber, pupek taZzen vpravo
vzhiru.

Zezadu — patrna goticka kontura horniho trapézového svalu vpravo, prava lopatka vyse,
taile hlubsi vlevo. Hypertonus paravertebralniho svalstva v oblasti Th/L ptechodu.
Vyraznd insuficience branice.

Z boku — chabé drzeni hlavy, prohloubena kréni lordéza (4,5cm), C/Th ptechod
prominuje, ramena V protrahovaném postaveni. Th patef je v hyperkyfoze, mezi
lopatkami je patrné oplosténi. Panev v anteverznim postaveni s hyperlordézou L pa.
Aspekce pravého zapésti — pravy thenar je mirn¢ hypotroficky, pro pfitomnost otoku
je malo patrny. Jizva je 2 cm dlouhd, zarudla. Potivost ruky mirné zvySena. Pfitomné

zvySené napéti flexorh prsti.

Palpace PHK

Cela ruka je palpacné¢ velmi citliva, v oblasti jizvy bolestiva. Teplota zapésti
je mirn¢ zvySena oproti druhé horni koncetiné. Pulsace a. radialis je dobfe hmatna.
Posunlivost podkozi v oblasti piedlokti je omezena. Taktéz fascie na zapésti jsou

ve zvySeném napéti, na pazi jsou jiz voln¢jsi. Citlivost zachovéana, v okoli jizvy
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se objevuje hypersenzitivita. Citi je v celé ruce snizené, v oblasti palce a na radialni

stran¢ 2. prstu zcela vymizelo.

Vysetieni pohybovych stereotypt

Abdukcni test ramene — na zacatku pohybu se vyrazn€ aktivuje descendentni Cast
m. trapezius, kterd elevuje cely ramenni pletenec bilateralné

Zkouska kliku — kvili operacnimu vykonu (pfed 14 dny) je tato zkouska provedena
v modifikaci s oporou o ptedlokti misto 0 dlané. Z diivodu inaktivity dolnich fixatord
lopatek neni pacientka schopna udrZet dolni uhly lopatek stabilizované, cely test

doprovazi zvySena aktivita descendentni ¢asti m. trapezius.

VySetfeni posturalni stabilizace

Extencni test — kréni patet hyperextenduje, spodni tfetina medialni hrany pravé lopatky
neni fixovana a odstava od hrudniku. Prevlada hyperaktivita paravertebralnich svalt
od Thl po L5, oproti glutealnim a ischiokruralnim svalim, které se zapojuji jen
nepatrné. Misto bodu opory na symfyze probandka vyuziva piedni strany stehen. Panev

se pii pohybu naklopila do anteverze, ¢im se prohloubila i bederni lord6za. Vysledek

testu ukazuje na nestabilni L/S ptechod.

Mttt 53 «,Ah‘ﬂ‘m«
Obrazek 1. Extencni test (vlastni foto)
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Branicni test — na levé stran¢ je aktivita branice proti odporu minimalni, vpravo
je probandka na vyzvu schopna provést lehké odtlaceni rukou terapeuta. Vysledek testu
ukazuje na insuficienci stabiliza¢ni funkce branice.

Antropometrické vySetieni

Tabulka 1. Délkové rozméry hornich koncetin

Prava HK Délkové rozméry HK Leva HK
[cm] [cm]
64 D¢lka horni koncetiny 64
48 D¢lka paze a predlokti 47,5
27 Délka paze 27,5
25 Délka predlokti 25
16 Délka ruky 16
Tabulka 2. Obvodové rozméry hornich koncetin
Prava HK Obvodové rozméry HK Leva HK
[cm] [cm]
39,5 Obvod relaxované paze 38
41 Obvod paze v kontrakci 39
29,5 Obvod ptes loket 29
28 Obvod predlokti 27
19 Obvod zapésti 17,5
21,5 Obvod pies hlavicku MC 20

Goniometrické vySetieni

Tabulka 3a. Goniometrické vysetieni PHK pted terapii

Misto méfeni | Pohyb PHK | R0Z53h pohybu
pred terapii

Predlokti Pronace 75°
Supinace 60°
Palmarni flexe 45°
Zanésti Dorzalni flexe 30°
apesti Rad. dukce 15°
Uln. dukce 25°
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Flexe 45°
Extenze 0°
MCP klouby Abdukce 50
Addukce 5°
Sponkovy test

Probandka dostala za ukol béhem co nejkratStho c¢asu spojit dohromady

20 kancelaiskych sponek. Pfi vstupnim vySetfeni nebyla schopna z dtivodu zvySeného

otoku a deficitu v uchopové fukce ruky tento ukol splnit.

Pfi vystupnim vyseteni zvladla sponky spojit béhem 2 minut a 40 sekund.

Kratkodoby rehabilitaéni plan
Odstranéni otoku prstll a zapésti
Uvolnéni hypertonickych mékkych tkani
Odstranéni blokad drobnych kloubt ruky
Edukace v oblasti péce o jizvu

Centrace ramenniho kloubu

Instruktdz specidlni soustavy cvikl

Dlouhodoby rehabilita¢ni plian
Snizeni bolesti na minimum
Stabilizace lopatek a pletence ramenniho

Obnoveni pracovni schopnosti
Realizace 1é¢ebné rehabilita¢niho postupu
Terapie probihala od 3. 3. 2014 do 26. 3. 2014. Probandku jsem pievzal do péce

Ctrnacty den po operaci, ¢tyfi dny po odstranéni stehli. Nase rehabilitace trvala Ctyfi

tydny, kdy jsme se seSli celkem na Sesti na spole¢nych sezenich. Za prvni dva tydny
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probéhla terapie Ctyfikrat. Posledni dvé sezeni byla rozdélena vzdy po jednom tydnu.
Kazda terapeuticka jednotka trvala ptiblizné 45 minut.

Na prvnim sezeni byla byla odebrana anamnéza a proveden vstupni kineziologicky
rozbor, ktery obsahoval antropometrické a goniometrické méfeni (viz. tabulky 1, 2 a 3a)
a provedeni testt ichopt dle Novaka (viz. 4). Dale jsem probandku edukoval v oblasti
ergonomie zapesti. Jizva byla zarudla a ne zcela zhojend, v oblasti ruky byl pfitomen
otok a probandka udéavala bolest i na jemné taktilni podnéty. Proto jsem provedl
antiedematdzni techniky spolu s jemnou mobilizaci karpdlnich ktstek, Setrnou trakci
MCP kloubii a postupné zvySovani rozsahu pohybu v celé ruce.

Prib¢h dalsich sezeni zkomplikovalo silné nachlazeni, které neptiznivé ovlivnilo
zamyS$lené provadéni specifickych cvikli vleze na zadech i na bfiSe. Postupné
se ale situace s pridruzenym onemocnénim zlepSovala a i v oblasti karpu a ruky
dochazelo k pfiznivému vyvoji. Proto jsem uz na druhém sezeni zahdjil nacvik prvniho
cviku ze specifické soustavy cvikil (viz. pfiloha 6) sestavené za tcelem stabilizace
lopatky, ktery méla provadét vzdy alespont 1x denné po dobu 5-10 minut. Déle jsem
pokracoval v provadéni antiedematoznich technik a mobilizaci drobnych kloubi ruky.

Bolestivost karpu a ruky se navzdory probihajici terapii zmensovala jen nepratrng,
proto si probandka zazadala u svého obvodniho 1ékate o fixa¢ni zavés pfes rameno,
jehoz popruh probihal pies medialni ¢ast kontralaterdlniho m. trapezius, ¢imz drazdil
jeho vlakna, kde se nasledné tvotily trigger points. Probandka od té doby udavala
bolesti §ije a hlavy. Proto jsem se zamé&fil na nacvik dalSich cvikil, zamétenych do této
oblasti (viz. ptiloha 8 a 10), které méla vykonavat spolecné s predeSlym cvikem.

Od ctvrtého sezeni bylo mozné pozorovat znatelny pokrok jak na zakladé
objektivniho hodnoceni funkénich schopnosti ruky, tak i na zakladé subjektivniho
pocitu pacientky. Proto jsem pokracoval v ptedchozi terapii pouze s korekci zadanych
cvikl. Predposledni terapeticka jednotka byla vénovana instruktdzi posledniho cviku
ze série (viz. priloha 12) a dopliiovani chybéjicich informaci tykajicich se dané
problematiky.

Na konci terapie byl odebran vystupni kineziologicky rozbor, jehoz soucasti bylo

goniometrické vySetieni (viz. tabulka 3b), objetivizacni testy uchopt ruky dle Novaka
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(viz. tabulka 4) spolu se subjektivnim hodnocenim efektu terapie, na zaklad¢ vizualni
analogové Skaly hodnoceni bolesti (viz. tabulka 5). Z vysledka je patrné, ze béhem
terapie u probandky doslo ke zlepSeni uchopové funkce ruky, hybnost v jednotlivych
kloubech se vratila k normdlnim hodnotdm. Bolest, kterou uddvala pted terapii
se snizila na témét nulovou hodnotu v klidu a pfi pohybu udavala polovi¢ni bolestivost
oproti ptivodni hodnoté. Vyznamnym hodnoticim kritériem byl také sponkovy test,
ktery probandka na zacatku terapie nebyla schopna z diivodu bolestivosti a omezené

hybnosti prsti provést.

Tabulka 3b. Srovnani goniometrického vysetfeni PHK pied a po terapii

Misto méireni | Pohyb PHK | Rozsah pohybu | Rozsah pohybu
pred terapii po terapii
Predlokti Pronace 75° 80°
Supinace 60° 80°
Palmarni flexe 45° 75°
Zapésti Dorzalni flexe 30° 65
Rad. dukce 15° 20°
Uln. dukce 25° 30°
Flexe 45° 85°
Extenze 0° 10°
MCP klouby Abdukce 5 150
Addukce 5° 15°

Tabulka 4. Vysledky zakladnich funkénich test tichopt dle Novaka (viz. ptiloha 5)

PHK Typ uchopu PHK .
pred terapii po terapii

3 Stipec 5

2 Spetka tfemi prsty 5

2 Lateralni Gichop 5

1 Kulovy tchop 4

3 Vélcovy uchop 5

4 Hacek 5
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Tabulka 5. Zména velikosti bolesti na VAS v oblasti akra pravé horni koncetiny

V klidu Pti pohybu
Pred terapii/ Po terapii Pred terapii/ Po terapii

Kazuistika 1 5 1 10 5
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Kazuistika ¢. 2

Inicialy: J. V.
Vék: 65
Pohlavi: zena

Dominantni ruka: prava

Predchozi informovanost o diagnéze SKT

Probandka jiz podstoupila operaci SKT na pravé horni koncetin¢ v roce 2006, proto
byla 0 onemocnéni dobfe informovana. VSechny dopliujici informace ji pak poskytl
neurolog, ktery provadél potvrzovaci vysetieni pomoci EMG levé horni koncetiny

v lednu 2014.

Anamnéza

Rodinna — otec trpél od padesati let hypertenzi, pro kterou byl i1 hospitalizovan. Zemfel
v sedmdesati péti letech na selhani obéhového systému. Matka ma dekompenzovany
diabetes mellitus 1. typu.

Osobni — ve Ctyfech letech spadla z kola, a doslo k fraktufe acetabula levé dolni
koncetiny. Ve c¢trnacti letech si zplsobila z divodu padu na zem frakturu distalniho
radia na pravé horni koncetiné. Ve tficeti dvou letech ji bylo chirurgicky odstranéno
slepé stievo

Farmakologickd — dvakrat denné uziva 1€k na vysoky krevni tlak Diakordin 120 retard
Alergie — antibiotika penicilinového typu

Pracovni — nyni je v dichodu, piedtim Ctyficet pét let pracovala jako tcetni v malych
I velkych institucich. P&t az Sest hodin denn¢ psala nejprve na psacim stroji, pozdéji
na pocitaci. Z divodu malé kancelafe musela mit monitor v rohu stolu, ostatni pracovni
pomucky méla rozmisténé na pravé strané.

Sportovni — aktivné se vénuje praci na zahrad¢, Vv zavislosti na pocasi, pres 1éto i Sest

hodin denné. Ptes zimu chodi na delsi prochazky, tydné ujde zhruba 20 km.
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Socialni anamnéza — bydli v pfizemi rodinného domu na vesnici pobliz vétsiho mésta
s manzelem a synem, ktery ji v pfipad¢ potfeby zajisti odvoz a dopomoc s péci o sebe
I domacnost

Nynéjsi obtize — probandka prod¢lala 31. 1. 2014 operaci SKT na levé ruce. Uvolnéni
karpalniho kanalu bylo provedeno z podélného ptistupu ve dlani. Rdna je po deseti
dnech klidna, ruka ale stale boli, hybnost prsti je omezena. Druhd ruka byla se stejnou

diagndzou chirurgicky osetfena v roce 2006.

Kineziologické rozbor

Aspekce

Zepredu — levé rameno je postaveno vy$ s patrnou protrakci bilateralné. Levy klicek
prominuje v medialni ¢asti ventralné, je patrny lehky tklon trupu vlevo. Nadechové
postaveni dolnich zeber, pupek je pietahovan kranialné.

Zezadu — hypertonie trapézového svalu bilateralng, leva lopatka vySe postavena,
vyrazny prosak v obasti C/Th piechodu, taile je hlubsi vpravo. Horni Th patef
oplostéla, paravertebralni valy jsou zvétSené v oblasti dolni Th patete. Vyrazna
insuficience branice

Z boku — hlava v chabém drzeni, zvyraznéna kréni lordéza (5cm), C/Th piechod
prominuje. Th patef je ve kyfotickém postaveni. Panev v anteverznim postaveni
S bederni hyperlord6zou

Aspekce levého zdpesti — thenar je mirné zarudly, otok mirny. Jizva je 2 cm dlouha,
dobte srostla. Potivost ruky zvySend. Pfitomné zvySené napéti povrchovych flexorii

prsti a supinatort piedlokti

Palpace LHK

Palpacni citlivost celé ruky je nebolestiva, okoli jizvy je citlivé, pfi vétSim tlaku
bolestiva. Teplota zapésti je mirné zvySena oproti druhé horni koncetin€. Pulsace
a. radialis dobie hmatna. Fascie v oblasti lokte a predlokti jsou ve zvySeném napéti.

Fascie svali dlané a zapésti jsou vyrazné€ neposunlivé, na pazi jiz trochu volng&jsi.
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Citlivost zachovéana, hypersenzitivita se objevuje v okoli jizvy. Citi je v celé ruce

snizené.

Vysetieni pohybovych stereotypt

Abdukcni test ramene — od 30° se vyrazné aktivuje descendentni Cast m. trapezius
bilateraln¢, ktera elevuje cely ramenni pletenec

Zkouska kliku — z divodu opera¢niho vykonu (pied 10 dny) je tato zkouska provedena
v modifikaci s oporou o piedlokti misto o dlané. Patrna insuficience dolnich fixatord
lopatek. Dolni tfetiny medialnich okrajii obou lopatek, Spolu se spodnimy tthly odstavaji
od hrudniku

VySetfeni posturalni stabilizace

Extencni test — kréni patef se hyperextenduje, spodni tfetina medialni hrany obou
lopatek neni fixovana a odstava od hrudniku. Pfevlada hyperaktivita paravertebralnich
svald, oproti glutedlnim a ischiokruralnim, které se zapojuji jen nepatrné. Misto bodu
opory na symfyze probandka vyuziva ptedni strany stehen, dopomaha si tiklonem panve
vlevo. Péanev se pifi pohybu sklapi do anteverze, ¢imz se zvétSuje i bederni lordoza.

Vysledek testu ukazuje na nestabilni L/S ptechod.

Obrazek 2. Extencni test (vlastni foto)
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Branicni test — na pravé stran€ neni probandka schopna branici vitbec aktivovat proti
odporu terapeutovych rukou, vlevo dojde K nepatrnému zjisténi aktivity na vyzvu
k odtlaceni

Antropometrické vySetieni

Tabulka 6. Délkové rozméry hornich koncetin

Prava HK Délkové rozméry HK Leva HK
[cm] [cm]
60 Délka horni koncCetiny 60
43 Dékla paze a predlokti 43
24 Délka paze 24
20 Délka predlokti 20
13 Délka ruky 13
Tabulka 7. Obvodové rozméry hornich koncetin
Pravd HK Obvodové rozméry HK Leva HK
[cm] [cm]
33 Obvod relaxované paze 34
37 Obvod paze v kontrakci 38
27 Obvod ptes loket 28
24 Obvod predlokti 24
15 Obvod zapésti 16
18 Obvod pres hlavicku MC 19,5

Goniometrické vySetieni

Tabulka 8a. Goniometrické vysSetfeni LHK pted terapii

Misto méieni | Pohyb LHK Rogsah pohy.kfu
pred terapii

. , Pronace 80°
Predlokd Supinace 66°
Flexe 50°
Zipésti Extenze 35°
Rad. dukce 20°
Uln. dukce 25°
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Flexe 50°
Extenze 0°
MCP klouby Abdukce 50
Addukce 5°
Sponkovy test

Probandka dostala za ukol béhem co nejkratSiho cCasu spojit dohromady
20 kancelatskych sponek. Pii vstupnim vySetieni trvalo splnéni ukolu z davodu
deficitu uchopové funkce ruky 5 minut a 10 sekund. Pfi vystupnim vysetfeni zvladla
sponky spojit béhem 2 minut a 5 sekund.

Kratkodoby rehabilitaéni plan

Uvolnéni jizvy

Odstranéni hypertonickych zmén v oblasti ruky
Odstranéni blokad drobnych kloubt ruky
Edukace v oblasti spravné ergonomie prace
Centrace ramenniho kloubu

Instruktaz specialni soustavy cvikll

Dlouhodoby rehabilita¢ni plian
SniZeni bolesti na minimalni hodnoty
Stabilizace lopatek a pletence ramenniho

Maximalni navraceni funkcnich schopnosti ruky

Realizace 1écebné rehabilitacniho postupu

Pacientku jsem pievzal do péce 10. 2. 2014 desaty den po operaci hned po vyjmuti
stehtl a terapie trvala do 12. 3. 2014. Celkem jsme se sesli na Sesti sezenich, ve kterych
jsem usiloval o uskute¢néni kratkodobého rehabilitaéniho planu. Kazdé sezeni trvalo
zhruba 45 minut. Prvni tyden probé&hla dvé sezeni z duvodu nutnosti provedeni
vstupniho kineziologického rozboru a sezndmeni S cvicebni jednotkou. Kazdy dalsi

tyden jsme se pak schazeli vzdy jednou.
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Na prvnim sezeni jsem probandku seznamil s planem na postup v terapii. Proved|
jsem odbér anamnézy, celkovy a lokalni kineziologicky rozbor, zahrnujici
antropometrické a goniometrické vysetfeni (viz. tabulky 6, 7 8a), funkéni testy tichopti
dle Novéaka (viz. tabulka 9) a zhodnotil jeji celkovy stav. Pravd ruka byla citliva
na dotek s mirnym otokem v oblasti karpu a zarudnutim okolo jizvy. Fascie svali
predlokti a ruky byly ve zvySeném napéti. Z diivodu diive prod€lané stejné operace
nadruhé horni konceting, byla jiz od rehabilitacniho pracovnika v minulosti
informovana o cviCeni, které ale bylo zaméfené Cisté do oblasti akra. Proto jsem
povazoval za dulezité vysvétleni rozdillh mezi klasickou terapii a mnou navrhovanou
terapii, ktera byla zaméfend prevazné nakofenovou Cast operované koncetiny
(viz. ptiloha 4). Tuto soustavu cvikil jsem je$té doplnil o prvky manualni terapie
Vv podobé mobilizace drobnych kloubii ruky, mékkych technik a antiedematdznich
technik. Na druhém sezeni jsem se jiz plné¢ vénoval edukaci stabiliza¢niho cviku ¢. 1
k aktivaci dolnich fixatorti lopatek (viz. ptiloha 6), ktery méla probandka vykonavat
alesponi 1x denné po dobu 5-10 minut.

Pti kazdém dalsim terapeutickém sezeni jsem vzdy ptidal po jednom cviku
(viz. prilohy 8, 10 a 12), které jsem prokladal manualnimi technikami. Prvni zlepSeni
bylo patrné po dvou tydnech od zah4jeni terapie. Probandka udéavala snizeni bolesti
Vv klidu 1 pti pohybu a celkovou ulevu. Otok jiz nebyl viditelny a motorickéa funkce ruky
se také zlepSovala. Paradoxné tyto skutecnosti neptiznive ovlivnily dalsi pribéh terapie,
z ditvodu nedodrZzovani klidového rezimu operované koncetiny. Proto jsem na ctvrtém
sezeni zvolil spiSe relaxacni techniky a zvySenou pozornost jsem vénoval korekci
zadanych cvikl z predeslych terapii. Znovu jsem zdlraznil dileZitost dodrZzovani klidu
a edukoval probandku v oblasti postoperacnich komplikaci souvisejici se syndromem
SKT.

Na poslednim sezeni jsem provedl vystupni kineziologicky rozbor obsahujici
goniometrické méfeni, slouzici k objektivni vizualizaci u¢inkd terapie (viz. tabulka 8b).
Dale byly provedeny testy funkcénich uchopt ruky (viz. tabulka 9), sponkovy test
a zmeéna bolesti na zaklad¢é subjektivniho hodnoceni pomoci vizualni analogové Skaly

bolesti (viz. tabulka 10). Z vysledkti jak subjektivnich tak i objektivnich analyz
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je patrné, ze u probandky doslo ke zlepSeni ve vSech kritériich slouzicich ke zhodnoceni

ucinnosti terapie.

Tabulka 8b. Srovnani goniometrického vySetieni LHK pted a po terapii

Rozsah pohybu

Rozsah pohybu

Misto méieni | Pohyb LHK . ., o
pred terapii po teraplii
" , Pronace 80° 85°
Predlokt Supinace 65° 80°
Flexe 50° 80°
Zipésti Extenze 35° 65°
Rad. dukce 20° 20°
Uln. dukce 25° 25°
Flexe 50° 85°
Extenze 0° 5°
MCP Klouby Abdukce 5° 15°
Addukce 5° 15°

Tabulka 9. Vysledky zakladnich funkénich test ichopt dle Novaka (viz. ptiloha 5)

LHK Typ uchopu LHK "
pred terapii po terapii

4 Stipec 5

3 Spetka tfemi prsty 5

4 LateraIni uchop 5

3 Kulovy uchop 5

4 Vélcovy tchop 5

4 Hacek 5

Tabulka 10. Zména velikosti bolesti na VAS v oblasti akra pravé horni koncetiny

V Klidu

Pred terapii / Po terapii

Pti pohybu

Pred terapii / Po terapii

Kazuistika 2

3

0

8

2
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Kazuistika ¢. 3

Inicialy: E. K.
Veék: 71
Pohlavi: zena

Dominantni ruka: leva
Pani E. K. se bohuzel ze zdvaznych rodinnych diivodd rozhodla terapii predc¢asné

ukonéit jiz na prvnim sezeni, proto nebylo mozné odebrat kineziologicky rozbor

a provést terapii.
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S DISKUZE

Kazdoroéné se zvySuje pocet nahlaSenych piipadd SKT v souvislosti s vykonem
povolani. Syndrom karpalniho tunelu, s 1ézi n. medianus tvotil v roce 2005 84% vsech
uzinovych syndromti (MlI€och 2008). Z cisel je patrné, Ze toto onemocnéni neni néjak
ojedin¢lé a ani jeho vyskyt se nedafi sniZovat, spiSe naopak. Jednd se o onemocnéni,
které nevznikd nahle, ale trvd nckolik mésicii nebo i1 let, nez se pIné rozvine.
N. medianus je predevSim senzitivni nerv, proto pacienti zprvu ani tak nepocituji
motoricky deficit, jako spiSe nepiijemné parestezie typu brnéni, které se casem meéni
Vv obtézujici bolest (Ehler, 2005).

Tato problematika mé& zajimala jiz od prvniho ro¢niku mého studia a na kazdém
pracovisti jsem se zajimal, jakym zplisobem se zminéné onemocnéni tesi. Postupy
ametody m¢ cCasto velmi zardZely. Nejen Ze se neshodovaly S postupy, které jsme
se ucili, ale Castokrat by se daly oznadit za postupy non lege artis. Proto jsem se rozhodl
vypracovat tuto praci, abych zjistil, zda je mozné provadét terapii, kterd by zabranila
Castym recidivam tohoto onemocnéni. VSech probandl jsem se dotazoval, jaka byla
jejich informovanost o této problematice pred tim, nez jim byl diagnostikovan SKT.
jim poskytl az oSetiujici 1ékat a to v mnohém ptipad¢ znacné strohé, netiplné a podané
v rychlosti ,,mezi dvefmi®, bez moznosti dalsich dotazi. Proto si myslim, ze bychom
se jako fyzioterapeuti méli vice vcitit do problematiky pacienta a vénovat mu v ohledu
poskytovani informaci vice Casu. Mohlo by to mit piiznivy ucinek v souvislosti
s uklidnénim a néslednym pozitivnim vnimanim terapie pacientem.

Po opera¢nim vykonu byli fyzioterapeutem béhem deseti minut pouze strucné
informovéani o zdkladech ergonomie, péfe o jizvu a pohybech, které by neméli
vykonavat. Obdrzeli také letak, na kterém byly tyto informace vypsany spolu s nékolika
jednoduchymi cviky, které dle mého nazoru byly neefektivni a naopak jesté¢ zvySovaly
riziko recidivy. Byly to cviky typu ,mackani gumového krouzku“ nebo protahovani

do maximalni palmarni a dorzalni flexe.
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Ve druhém roéniku jsem absolvoval studijni zahrani¢ni stz ve Finsku, kde jsem

meél moznost zajimat se o tuto problematiku z pohledu jejich rehabilitaénich postupi.
Ptedpokladal jsem, Ze zptsob péce bude jiny, ale necekal jsem az takové rozdily. V této

severské zemi kladou velky diraz na predoperacni péci. Pacient absolovuje vzdy jedno

hodinové sezeni s fyzioterapeutem, ktery mu vklidu a v pfijemném prostiedi
své pracovny vysvétli pfi¢iny vzniku, diitvod operace a nacvi¢i s nim provadéni aktivit
bézného denniho zivota tésn€ po operaci. Dale mu ukdze cviky, které by mél po operaci
provadét, aby snizil co nejvice pritomnost otoku a zabranil opakovanym blokadam
karpalnich kustek. Na vSechno byl vyhrazen dostatek ¢asu a pacient mél moznost zeptat
se na vSechny nejasnosti. I operacni postup je rozdilny. Celd operace se provadi
laparoskopicky a vzdy rano, coz se mi jevi jako nejSetrnéj$i mozny zptsob. Po operaci
je pacient jesté dvé hodiny pod dohledem sestry, je mu donesena snidané, kava a opét
ho navstivi fyzioterapeut. V této dobé se uz jenom ujisti, zda je pacientovi vSechno
jasné, a zda s néCim nepotiebuje pomoci. Déle je mu uz pii propousténi vystavena
zadanka na rehabilitaci, kterou nastoupi v nejblizsi mozné dob¢ po odstranéni stehi.

U nas, za dobu ptisobeni na ruznych pracoviStich v ramci praxe, jsem se bohuzel
setkal se zcela jinym pfistupem. Pifedoperacni rehabilitace neni viibec zZadna, veskeré
informace se podéavaji na chodbé u stolu, kde sedi i dalsi pacienti, bez fddné¢ho soukromi
a Casto ve spéchu. Operacni laparoskopicky pristup je vedeny jako nadstandardni sluzba
a dle sdéleni jedné mé probandky ji jej v Ceskobudéjovické nemocnici ani nenabidli.
Takze se stale pouziva podélny ez v karpalni oblasti, ktery daleko vic prodluzuje navrat
funk¢nich schopnosti ruky.

Mého vyzkumu se zucastnili tfi probandi, kterym byl diagnostikovan SKT
a indikovana chirurgickd lécba. Na zacatku terapie, ve druhém tydnu po operaci
a na zavér jsem probandiim provedl vstupni kineziologicky rozbor doplnény o vizualni
analogovou skalu bolesti k subjektivnimu posouzeni a¢innosti terapie a dalsi specifické
testy k objektivizaci vysledku terapie.

Cilem této prace bylo sestavit a uskutecnit kratkodoby terapeuticky plan, zaméteny
na oblast kofenového kloubu horni koncetiny a sledovat, jaky vliv bude mit na sniZeni

bolesti a celkovy postoperac¢ni stav pacienta. Dale zmapovat moznosti fyzioterapie

64



Utéto diagndzy. Terapie zahrnovala manualni oSetfeni akra horni koncetiny,
antiedematézni lécbu a cvicebni jednotku obsahujici specifické cviky zamétené
na centraci glenohumeralniho kloubu a stabilizaci lopatek. Vyzkumnou otazkou bylo,
jaky vliv na snizeni bolesti a celkovy stav probanda (viz. tabulky 3b, 4, 8b a 9 ) bude
mit terapie, zaméfena na stabilizaci lopatky s aktivaci fixatoru lopatek v souvislosti
s funkéni ontogenezi?

Z vystupnich hodnoceni je patrné, ze bolest se na konci terapie zredukovala
na téméf minimalni mozné hodnoty, dokonce jiz po tfech sezenich se znatelné zlepsila
uchopova funkce ruky, a rozsah pohybu se obnovil ad integrum. Pokles bolestivosti

byl u kazdého probanda individualni (viz tabulka 11.).

Tabulka 11. Souhrn zmén bolesti ruky u obou probandu

V klidu Pii pohybu
pied terapii / po terapii pied terapii / po terapii
Kazuistika 1 5 1 10 5
Kazuistika 2 3 0 8 2

U prvni probandky byla na zacatku pfitomna silna bolest v klidu a pohyb nebyl
z divodu bolesti téme&f mozny. Trvalo delsi dobu (tfi tydny), nez se na piitomnosti
bolesti projevil pozitivni efekt 1é€by a vysledek nebyl tak uspokojivy jak probandka
ocekavala, 1 kdyz prib¢h terapie vnimala velmi pozitivné. Domnivam se, ze to mohlo
byt zpiisobeno celkové zhorSenou fyzickou a psychickou kondici a pfidruzenym
psoriatickym onemocnénim, které zpomalovalo autoreparacni mechanismy organismu.
Také k tomu mohl pfispét fakt, Ze jiz od prvnich dnG po operaci se musela starat
0 manzela a tim zptisobovala nadmérné pietézovani operované koncetiny.

U druhé¢ probandky byl stupen bolesti mensi jiz od pocatku a pozitivni efekt 1écby
byl patrny jiz po tfetim sezeni narozdil od pfedeSlého piipadu. Je pravdépodobné,
ze to souviselo s pozitivnim vnimanim pohybu a s celkove lepsi fyzickou i psychickou

kondici. Probandka méla moznost dodrzovat piedepsany klidovy rezim a dostatek Casu

K plnéni rehabilitaéniho planu. Proto i kone¢né hodnoceni terapie bylo pro probandku
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velmi uspokojivé. To muze byt patrné i z vysledki sponkového testu (viz. tabulka 12),

ktery slouzi k zhodnoceni zmén v oblati jemné motoriky operované koncetiny.

Tabulka 12. Vyhodnoceni sponkového testu u obou probandi

Pred terapii Po terapii
Kazuistika 1 nelze provést 2 minuty a 40 vtetin
Kazuistika 2 5 minut a 10 sekund 2 minuty a 5 sekund

Ob¢ probandky vnimaly terapii pozitivn€, protoze do té doby jim dle jejich slov
,hikdo o Zadnych moznostech rehabilitace nic nefekl.“ V pribchu terapie odeznély
nejen potize spojené¢ piimo s operovanym SKT, ale doslo k tupravé svalovych
dysbalanci. Stabilizace ramenniho pletence méla pozitivni vliv i na potiZze souvisejici
s celou horni polovinou téla, jako bolesti $ije, hlavy a kréni patefe. Proto se domnivam,
Ze vcasna rehabilitace po operaci je klicova ve vztahu k co nejrychlejsimu navratu
funkce ruky a pracovniho uschopnéni. Je ale nutné zminit, ze vyzkum byl proveden
na velmi malém poctu probandi, proto nelze s urcCitosti tvrdit, ze takovy efekt bude mit
terapie u vSech pacientli s onemocnénim SKT feSenym chirurgicky.

Vystupem mé bakalarské prace je soubor specifickych cvika (viz. pfiloha 4)
k centraci glenohumeralniho kloubu a stabilizaci lopatky. Tento mutze slouzit jako
edukacni material vS§em zdravotnickym pracovnikiim v oboru fyzioterapie a pfispét

ke zlepSeni postoperacni rehabilitacni péce o pacienty s diagnozou SKT.
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6 ZAVER

Podle vysledki terapie se mohu domnivat, ze vCasnd a pecliva rehabilitace
je u chirurgicky feSenych karpalnich tuneli velmi dulezita. Kvalitni rehabilitaci
muzeme piiznivé ovlivnit otok koncetiny, hybnost prstd, bolest, stav jizvy
a v neposledni fad¢ i funkéni schopnost ruky. Po operaci je ¢lovék odkazan jen na jednu
horni koncetinu a ukony, které diive provadél bézné, jsou pro pacienta nyni mnohdy
velkym problémem. Proto se nelze zaméfovat Cist¢ na akrum horni koncetiny,
ale je vhodné toto onemocnéni fesit komplexné.

Casta recidiva SKT nam napovida, ze pii¢ina vzniku se mnohdy nevyfesi pouze
operaci, a proto je dle mého nazoru klicové zjistit pficinu propuknuti tohoto
onemocnéni u kazdého jednoho pacienta a zaméfit se na odbourani patologickych vlivii.
Protoze je SKT nejcastéjSi nemoci zpovoldni u nas 1 ve svété, je nezbytné
se pii rehabilitacni terapii zabyvat také spravnou ergonomii pracovniho prostiedi,
popiipadé zménou zaméstnani, abySe minimalizovalo jednostranné¢ ptetézovani
svalovych skupin. Pro bolestivost SKT je velmi ¢asto vystavena pracovni neschopnost,
proto lze na tuto problematiku pohliZet i ze socialniho hlediska. Krom bolesti pacienty
Casto trapi I strach ze ztraty zaméstnani, existen¢ni a rodinné starosti. V¢asna a efektivni
rehabilitace dokaze tyto obavy aspon casteCné zmirnit, protoze je schopna uspiSit
navraceni pacienta do jeho bézného denniho stereotypu a uschopnit ho k plnéni jeho
socialnich roli.

Cilem mé prace bylo zjistit, zda bude mit terapeuticky pfistup zaméieny prevazné
do oblasti kofenové oblasti horni koncetiny pozitivni vyznam na vnimani bolesti
a uspisi rekonvalescenci funkénich schopnosti ruky. Z vysledkt provadéného vyzkumu
lze usuzovat, ze zména bolesti je sice individudlni, ale u obou zkoumanych probandii
ziejma. Jest€¢ jednou bych vSak radd zduraznil, ze pocet probandi byl maly na to,
aby se s jistotou dalo tvrdit, Zze tato terapic bude uU¢inna na ostatni pacienty s touto

diagnozou.
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Osobné si ale myslim, Ze prevence tohoto onemocnéni by byla daleko efektivné;jsi
jak z hlediska finan¢niho tak ic¢asového. Spravna ergonomie pracovniho prostiedi
a komplexni pohybové aktivity, jsou v dnesni dobé velky problém.

Je otazkou, zda by pravidelné cviceni zcela zabranilo vzniknuti tohoto syndromu
a jak moc je to vzhledem k dne$nimu Zivotnimu a pracovnimu stylu neovlivnitelné.
S jistotou lze tvrdit, Ze aktivni pohyb pfispiva ke zlepSeni celkové kondice, zapojovani
svalového systému jako celku a prevenci jednostranného pietézovani urCité svalové

skupiny, které podporuje vznik syndromu karpalniho tunelu.
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Before After
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Obrazek 3: Komprese n. medianus
Zdroj: http://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/carpal-tunnel-

syndrome/multimedia/carpal-tunnel-release/img-20008129
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Endoscopic Carpal Tunnel Release
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EXNION 302048 02X
Obrazek 4. Endoskopicky piistup

Zdroj: http://www.medivisuals.com/endoscopic-carpal-tunnel-release-chow-technique-
30204802x.aspx

Priloha 3

Obrazek 5. Podélny fez v dlani
Zdroj: http://hradec-kralove.sanus.cz/cs/plasticka-esteticka-chirurgie/pece-o-

zdravi/chirurgie-ruky/operace-karpalniho-tunelu



Priloha 4: Cvicebni jednotka pro probandy k aktivaci stabiliza¢nich svali lopatky

a centraci glenohumeralniho skloubeni

Cvik 1

Cvik 2

Cvik 3

leh na zadech, hlava mirn¢ podloZena, o¢i sméfuji ke stropu pod thlem 45°

ruce v zevni rotaci, hibetem polozeny na podlozce

nohy pokréené v kolenou nebo podlozené, maximdln€¢ vSak do 90° flexe
Vv kycelnim a kolenim kloubu

do oblasti kazdé lopatky umistit houbi¢ku na nadobi drsnéjsi stranou nahoru
ukolem probanda je mirnou silou zatlacit latero kaudalné do houbicek, s aktivaci

dolnich fixatori lopatek a s uplnou relaxaci levatora lopatek

leh na zadech, jednou stranou téla podél zdi. Hlava mirné€ podlozena, aby oci
smétovaly ke stropu pod tthlem 45°

nohy mirné¢ podlozené a ruka vzdalenéjsi od zdi polozena volné¢ podél téla
Vv zevni rotaci dlani nahoru

ruka bliz ke zdi je opfend o Celo hibetem, paZze Vv zevni rotaci, mirné abdukci
a flexi. Loket se opira o sténu

ukolem probanda je mirnym tlakem zatladit Spickou lokte v ose humeru
a zaroven provést protipohyb lopatkou latero kaudaln€. V tomto napéti
vydrzet 5-10 vtefin a pak relaxovat horni koncetinu. Cely cvik je proveden bez

aktivace m. trapezius pars descendens a m. pectorales major

leh na zadech, hlava mirné¢ podloZena, aby oci sméfovaly ke stropu
pod thlem 45°
nohy pokréeny, nebo mirn¢€ podlozeny jedna ruka je poloZena volné podél téla,

dlani vzhuru v zevni rotaci



- druha ruka, se kterou budeme cvicit je v mirné abdukei, 90° flexi v ramennim
kloubu, extenzi v loketnim kloubu a maximalni mozné dorzalni flexi v kloubu
karpalnim s extendovanymi prsty

- pozadovany pohyb je tlak dlané smérem ke stropu, s aktivaci dolnich fixatora
lopatek a mirnou aktivaci m. pectoralis major. Jako modifikace pro stizeni
cviku je mozné polozit si do dlan¢ naptiklad seSit v mékkych deskach a snazit

se ho udrzet v maximaln¢ stabilizované poloze

Cvik 4

- leh na bfiSe na kraji lehatka, hlava otoCena k ruce se kterou budeme cvicit,
opfena o celni hrbol. Nohy mimo podlozku, nebo mirn¢ podlozené v misté
talokruralniho kloubu. Ruka zdhlavni strany lezi volné podél téla

- ruka, se kterou budeme cvicit je spusténa pies okraj lehatka a ve flexi a abdukci
v ramennim kloubu, semiflexi v kloubu loketnim a dorzalni flexi v karpalnim
kloubu. Dlan je poloZena na overballu ¢i jiné nestabilni plose

- Ukolem probanda je ptsobit mirnym tlakem proti nestabilni plose a spravnou

aktivitou vSech stabilizatort lopatky ji udrzet v co nejstabilnéjsi poloze

Priloha 5

Obrazek 6. Zakladni funk¢ni testy tichopti dle Novaka
Zdroj: Haladova et al. VySetfovaci metody hybného systému, 2010
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S ST o M

Obrazek 7. Cvik ¢. 1: aktivace dolnich fixatorti lopatek

Priloha 7

Obrazek 8. Chybné provedeni cviku ¢. 1



Priloha 8

Obrazek 9. Cvik ¢. 2: centrace glenohumeralniho skloubeni

Priloha 9

Obriazek 10. Chybné provedeni cviku €. 2
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Obrazek 11. Cvik ¢. 3: posileni stabilizatord lopatky v leze na zadech

Priloha 11

Obriazek 12. Chybné provedeni cviku €. 3



Priloha 12

Obrazek 13. Cvik ¢. 4: posileni stabilizatorti lopatky v leZe na bfiSe

Prilohal3

Obriazek 14. Chybné provedeni cviku €. 4



Priloha 14

Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Daniel Subert, student 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zdravotng
socialni fakulty JihoGeské univerzity v Ceskych Budg&jovicich, nahlédl do mé osobni
zdravotnické dokumentace za G¢elem zpracovani ziskanych informaci pro praktickou
cast bakalarské prace na téma ,,Syndrom karpélniho tunelu — Moznosti terapie pomoci
ovlivnéni neurofyziologie fizeni pohybu z kotfenového kloubu®. Také souhlasim s
anonymnim zvefejnénim svého véku, diagndzy, anamnestickych udaji, pribc¢hem a

vysledky terapie a s publikovanim potizenych fotografii.



