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Abstrakt

Bakalaiska prace se zabyva syndromem karpalniho tunelu z pohledu rehabilitace.
Jejim cilem je pfedstavit samotné onemocnéni a jednotlivé moznosti terapie. Zamérem
je sdéleni informaci ohledné konzervativni a chirurgické terapie pfi intervenci Iékafl a
zdravotniku pfi [€Cbé.

V Casti teoretické se zabyva problematikou onemocnéni komplexné. Jeji soucasti
je historie, anatomie ruky a zapésti, rizikové faktory, patofyziologie, vySetfeni
fyzioterapeutem, moznosti testovani, dale pojednava o syndromu karpalniho tunelu u
déti a diabetiku.

V Casti terapeutické se prace zamérfuje jak na léCbu konzervativni, tak na chirurgicky
postup pfi FeSeni onemocnéni. Mezi konzervativni léCbu fadi mobilizaCni techniky,
dlahovani, autoterapii, kineziotaping, akupunkturu, dale pojednava o fyzikalni terapii.
Zminéna je také chirurgicka terapie jakozto posledni moznost pfi neuspésné terapii

neinvazivni.
Abstrakt v AJ

The bachelor thesis deals with carpal tunnel syndrome from the perspective of
rehabilitation. Its aim is to present the disease itself and the different possibilities of
therapy. The intention is to communicate information regarding conservative and
surgical therapies in the intervention of physicians and health professionals in the

treatment.

The theoretical part deals with the issue of the disease comprehensively. It includes
history, anatomy of the hand and wrist, risk factors, pathophysiology, examination by
a physiotherapist, testing options, and further discusses carpal tunnel syndrome in

children and diabetics.

The therapeutic part of the work focuses on both conservative treatment and
surgical management of the disease. The conservative treatment includes mobilization
techniques, splinting, autotherapy, kinesiotaping, acupuncture, and physical therapy.

Surgical therapy is also mentioned as a last resort when non-invasive therapy fails.
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Seznam zkratek

SKT = syndrom karpalniho tunelu
USA = Spojené staty americké
Napf. = napfiklad

Kol. = kolektiv



Uvod

Ruka je pro Clovéka nepostradatelnym nastrojem. Je dullezita pro zajisténi
bézné denni Cinnosti, v€etné hygieny a obZivy. Anatomie ruky je pomérné husta a
slozita. Vyskytuje se zde mnoho rlznych utvaru, které se mohou vzajemné ovliviiovat
vice nez v jinych ¢astech téla. Z toho Ize vyvodit vétsi pravdépodobnost utlaku nervu,
v canalis carpi, ktery syndrom karpalniho tunelu zplsobuje. Mezi prvni pfiznaky patfi
senzitivni nedostatky jako jsou bolest a brnéni. V pokrocilejSich stadiich je typickym
faktorem motoricky deficit, ktery nasledné Casto vede k nevyhnutelné operaci. V
ramci rehabilitace syndromu karpalniho nervu Ize vyuzit fadu rehabilitacnich technik

at' uz k prevenci vzniku bolesti, nebo az po terapii po operaci.

Syndrom karpalniho tunelu je v dneSni dobé rozSifené onemocnéni
pohybového aparatu, které vznika ¢asto jako nemoc z povolani. K jeho patogenezi
vede fada faktorl. V mediciné mame prostfedky, jak syndromu pfedchazet, ovlivnit ho
a v pfipadé jeho rozvoje ulevit od bolesti, kterou vyvolava. Najdeme vSak faktory, které
ovlivnit nelze. V rehabilitaci je nutné vytvofit individualni terapii pro jednotlivé pacienty.
Syndrom karpalniho tunelu vznikda na zakladé souCasné ukvapené doby, kdy se
nebere ohled na ergonomii prace a lidé si neuvédomuji vyznam kompenzacnich
cviCeni pfi jejich stereotypnich aktivitach. Na rozvoji syndromu karpalniho tunelu se
nejvice podili opakované nekompenzované pohyby, mezi které maze patfit mnoho
bézZnych pracovnich Cinnosti jako napf. prace s mysi, holicim strojkem a dalsi. V |éCbé
je zasadni prevence a v€asné zahajeni terapie. Pro ulevu v pokrocilejSich stadiich

syndromu je nevyhnutelna operativni [éCba.

Téma své bakalarské prace jsem si vybral proto, Ze ve svém okoli jsem
svédkem Castého vyskytu syndromu karpalniho tunelu a chtél bych byt napomocen pfi
jeho fedeni. Blizky rodinny pfislusnik byl obéti Spatné feSené ergonomie v praci,
zanedbal kompenzacni cviceni a jeho problém se vyvinul az do takovych rozmérq, ze
byl nucen podstoupit operaci. Mym budoucim cilem je zaméfit se na popularizaci
vyznamu prevence a kompenzacnich cvieni u rizikovych povolani, vénovat se ucinné
terapii a v pfipadé operativnich zakroku informovat pacienty o dulezitosti rehabilitace

AT & <4

Clovek ji potfebuje mit pIné funkéni, aby bylo mozné vést plnohodnotny Zivot.
10



Piehled poznatki

1. Charakteristika onemocnéni

Syndrom karpalniho tunelu (dale jen SKT) je uzinovy syndrom, kdy dochazi
k utlaku nervus medianus v oblasti karpalniho tunelu, ktery se nachazi v zapéstni
krajiné horni koncetiny. Tunelem probiha nervus medianus spole¢né s deviti Slachami
flexort predlokti (Ghasemi-rad, 2014, p. 264).

PFiciny vzniku syndromu vychazi ze zakladnich kineziologickych faktora. Kvuli
hybnosti je Uzinovy prostor zmenSovan pfi palmarni flexi a také v maximalni extenzi
v radiokarpalnim kloubu. Jednou z pfi€in muze byt také zvétSeni objemu tkani, kdy
dochazi k utlaku za predpokladu kombinace zmenSeného kanalu. ZvétSeni objemu
vlastni tkané se spojuje s nadmirou pretézovani a repetetivni aktivité svald, jejichz
Slachy probihaji karpalnim tunelem. Bézny je nalez pracovnich rizik ve spojitosti se
vznikem SKT. Pracovni prostfedi se podili na vzniku SKT predevsim kvali zmifilovanym
repetetivnim pohyblm v radiokarpalnim kloubu, silovym achopum a vlivu vibraci, které
pusobi z pracovnich pomucek na horni koncetiny. Palmer a spol. ve své praci uvadi,
Ze pracovni podminky by mély byt kontrolovany a také spravné nastaveny, pfredevsim

v oblasti postaveni hornich koncetin a korekce postury (Ghasemi-rad, 2014, p. 264).

V USA je ro¢né spojeno 2,7 milionl navstév u Iékafe s bolesti prstu, ruky i
zapésti. Diagndza téchto pfiznakli by mohla zahrnovat patologie rlznych typ(
nervovych vlaken, pretizeni svali nebo nespecifické bolesti. Tim nejc¢astéjSim typem
je pravé syndrom karpalniho tunelu, ktery je diagnostikovan u 90 % pfipadd vSech
téchto neuropatii. Zaroven je dle Ghasemi-rada (2014) jednou z nejrozSifenéjSich
neuropatii na hornich koncetinach. Z pravidla je jednomu z péti pacientl, ktefi jsou
vySetfeni elektrofyziologicky a klinickym vySetfenim, diagnostikovan SKT. Pacienti si
stézuji na bolesti, necitlivost a pocit brnéni v oblasti zapésti a ruky. Vyskyt se odhaduje

viwv s

syndrom je pozorovan i u mladsich ¢&i starSich osob (Ghasemi-rad, 2014, p. 264).
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2. Anatomie

2.1 Vymezeni karpalniho tunelu

Karpalni tunel je neelasticky vazivo-kostény prostor na pfechodu predlokti a
akra horni konc€etiny. Tunel je vymezen palmarné retinaculum musluorum flexorum
spole€né s dorzalné uloZenymi karpalnimi kdstkami. Z radialni a ulnarni strany se
nachazeji vyvyseniny eminentia carpi radialis a eminentia carpi ulnaris. Probihaji jim
Slachy povrchového a hlubokého flexoru prsti obalené synovialnimi pochvami. Mezi
dalsi struktury prochazejici karpalnim tunelem patfi flexor pollicis longus a nervus

medianus (Grim a Druga, 2019, p. 99).
2.2 Kostra ruky

Kosténa struktura ruky zahrnuje ossa carpi, coz je osum mensich kosti
nepravidelného tvaru. Ossa metacarpi, ossa digitorium, dva pro palec a po tfech pro
ostatni prsty. Zapéstni kosti jsou ve dvou fadach, proximalni a distalni. Proximalni fadu
ve sméru radio ulnarnim tvofi os scaphoideum, os lunatum, os triqguetrum a os
pisiforme. Do distalni fady fadime opét radio-ulnarné os trapezium, os trapezoideum,

os capitatum a os hamatum (Cihak, 2011, p. 228).
2.3 Klouby ruky

Funkéné nejdulezitéjSimi klouby, umozniujicimi pohyblivost zapésti a ruky jako
celku, jsou articualtio radiocarpalis, articulatio mediocarpalis a articulationes
metacarpophalangea. Articulatio radiocarpalis umoznuje styk mezi distalnim koncem
predlokti a proximalni fadou ossa carpi. Articualtio mediocarpalis je kloubni spojeni
proximalni a distalni fady karpalnich kosti. Kloubni §térbina pfipomina svym priabéhem
tvar pismene S. Articulationes metacarpophalangeae neboli klouby spojujici hlavice

metakarpalnich kosti a proximalni &lanky prsta (Cihak, 2011, p. 229).
2.4 Pohyby v zapésti

Radiokarpalni, mediokarpalni a karpometakarpalni klouby pracuji
synergisticky ve vSech pfipadech. Predstavuji dohromady funkéni celek se stfedem
v téle os capitatum (Cihak, 2011, p. 246).
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Pohyby se rozdéluji na palmarni a dorsalni flexi, radialni a ulnarni dukci a
cirkumdukci zapésti. Mohli bychom téz uvazovat o supinaci a pronaci celého zapésti,
to jiz ale souvisi i s pohyby loketniho kloubu. Rozsah palmarni a dorsalni flexe se
pohybuje vrozmezi 150°-170°. Radialni a ulnarni dukci muze clovék provést
v celkovém rozsahu 60°, kdy ulnarni dukce ma rozsah vice nez dvojnasobny.

Cirkumdukci oznagujeme krouzivy pohyb (Cihak, 2011, p. 246).
2.5 Nervus medianus

Nervus medianus vznika spojenim ramének radix lateralis a medialis
z fasciculus lateralis a medialis plexus brachialis. Vede po pazi pfed septum
intermusculare mediale vedle pazni tepny. V lokti prochazi mezi hlavami musculus
pronator teres a musculus flexor digitorum superficialis. Dale vede pod retinaculus
musculorum flexorum spole¢né se Slachami svalll a rozdéluje se na sensitivni vétve
pro véechny prsty (Cihak, 2016, p. 582).

Nerv je povazovan za dlouhy, rozvétveny na predlokti a ruce. Jeho viakna
pochazi z kofenu C5 — Th1l. Inervuje veSkeré svaly na volarni ploSe predlokti az na
ulnarni ¢ast musculus flexor digitorium profundus a musculus flexor carpi ulnaris,
potom vS8echny svaly thenaru (palce), mimo musculus adduktor pollicis a vnitfni ¢ast
musculus flexor pollicis brevis, dale také inervuje prvni dva musculi lumbricales
(Janda, 1996, p. 66).

2.5.1 Paréza nervus medianus

Projevy parézy jsou cCastéji sensitivniho nez motorického charakteru.
Nejcastéji se vyskytuje pravé v oblasti karpalniho tunelu. Nerv byva v zapéstni oblasti
utladovan a vznikaji pretrvavajici parestezie nebo bolesti po tmé&rné praci. Utlak mtze
vést k atrofiim a zfetelnym slabostem svall inervovanych nervem, pfevazné v oblasti
palce. Mize se také vyskytovat edém v oblasti ligamentum carpi transversum, ktery
se Casto IéCi kortikosteroidy. Poruchy hybnosti pfi utlaku nervus medianus nebyvaji
vyrazné, pohyby jsou nahrazovany synergisty, pokud jsou zachovany nervus ulnaris a
nervus radialis. PFi paréze v uziné karpalniho tunelu Ize o¢ekavat také vazomotorickou
slozku z hromadéni v komprimované tkani. Citlivost je u obrny nervus medianus

v oblasti thenaru, stfedni Casti dlané, stfedni Casti dlané, 2.,3. a CasteCné 4. prstu.

13



Casto se vyskytuji vegetativni nedostatky a kauzalgie (Pfeiffer, 2007, p. 215,216)
(Janda, 1996, p. 66).

Pro ozfejméni poruchy nervus medianus se v klinice dle prof. V. Jandy (1996)

provadi fada zkousSek:

a)

b)

f)

9)

h)

Postaveni ruky.

Palec je pfitahovan neporusenym dlouhym extenzorem a adduktorem do jedné
fady s ostatnimi prsty. Mluvime pak o opici ruce.

Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovaku.

Fixujeme stfedni Clanek v extenzi. Pfi Iézi nervus medianus nemocny nesvede
flexi posledniho ¢lanku pro parézu muslucus flexor digitorum profundus.
Zkouska mlynku palca.

Nemocny zaklesne prsty a palci cirkumduje. Na strané parézi pohyb nesvede.
Pfiznak sepjatych rukou.

Nemocny se snazi sepnout ruce s flektovanymi prsty jako pfi upénlivé prosbé.
Na strané postizeni vazne sepéti prvnich tfi prstl. Zistavaji v extenzi.

Vazne opozice a abdukce palce.

Pfiznak lahve.

Pfi stisku lahve na strané parézy je stisk slabsi a kozni fasa mezi ukazovakem
a palcem neobejme tésné obvod lahve pro oslabeni abdukce a opozice palce.
Zkouska pésti.

Na strané parézy nemocny nesvede zatnuti v pést, nebot vazne flexe prvnich
ti prstd.

Pfi postizeni nervus medianus na odstupem vétévek pro pronatory nesvede

nemocny navic jesté pronaci.
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Obréazek 1. Pfiznak opiCi ruky.
]

Obrazek 3. Priznak prosby.
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Obrazek 4. Priznak uchopu lahve.

Obréazek 5. Pfiznak sevreni pésti.

Obrazek 6. Priznak flexe posledniho ¢lanku ukazovaku.
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3. Historie Syndromu karpalniho tunelu

Syndrom karpalniho tunelu je jednim z nejCastéjSich chirurgickych
operacnich vykonu ruky. Jeho definitivni popis pochazi z doby po druhé svétové valce.
Prvni zminky se v8ak objevuji jiz v 18. stoleti, kdy jesté nebyl pfimo popsan, ale Ize jej
vydedukovat z diagnéz tehdejSich onemocnéni. V dobovych pisemnostech se nazev
neuropatie medialniho nervu objevil poprvé v letech 1836 ve spojeni s Collesovou
frakturou, ¢i amputaci horni koncetiny. V roce 1933 poprvé pouzili nazev karpalni tunel
ve sveé studii Abbott a Saunders (Luchetti a Amadio, 2007, p. 3).

4. Patofyziologie

Ackoli je vétSina pripadu SKT idiopaticka, patofyziologii Ize popsat jako
kompresi medialniho nervu v oblasti karpalniho tunelu. Existuje vice mechanismd,
které mohou vést k utlaku nervus medianus. Dvé hlavni mista komprese jsou v oblasti
pod vystupem tunelu pod retinaculum musculorum flexorum a os hamatum. Komprese
vznika v dusledku zvySeného kompartmentalniho tlaku pfi hypertrofii synovialni tkané,
ktera sousedi se Slachami zapésti. Tato hypertrofie je zanétlivou reakci na extenzivni

pretéZovani, uraz nebo zanétlivym procesem napf. artritidou. (Joshi et al., 2022, p. 2)

Bylo zjisténo, Ze Cinnosti, pfi nichz dochazi k nadmérné flexi zapésti nebo
k nadmérnym pohybim zapésti, zvysuji tlak synovialni tekutiny a vznika ischemické
poSkozeni nervus medianus. V této souvislosti existuje nékolik pravdépodobnych
mechanismu, které vedou kischemickym onemocnénim jako je porucha
hematoencefalické membrany vytvarejici mikrokompartmentovy syndrom v karpalni
oblasti. Dale se mlze vyskytnout fibrotické ztlusténi cév nebo ztuhnuti cévniho fecisté,
dysfunkce mikrovaskularity vedouci k intraneuralnimu edému. Komprese muze byt
také vysledkem obstrukce v karpalnim tunelu, kterému predchazel uraz zapéstniho
kloubu. Vysokoenergetické trauma v mladém véku a nizkoenergeticka traumata u
starSich jedincl vede k volarnimu posunuti os lunatum do karpalniho tunelu, coz ma
za nasledek velkou obstrukci. Mezi bézné pficiny zranéni patfi napf. pad na nataZenou

ruku a také autonehody. (Joshi et al., 2022, p. 3)
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Prestoze je velmi dulezité prozkoumat mechanismy, které stoji za béznou, snadno
rozpoznatelnou patofyziologii, je stejné nutné vénovat se také méné zjevné zhorsSené
veCerni bolesti spojené se SKT. Mnoho pacientld popisuje horsi projevy obtizi
v no¢nich hodinach a béhem necinnosti. Je to zpisobeno hned nékolika pfi¢inami. U
osob odpocivajicich vleze na zadech dochazi k redistribuci tekutin do distalnich ¢asti
koncetin, coz zvySuje tlak. V této poloze také dochazi k nedostateCné intersticialni
drenazi v dusledku snizené svalové pumpy a pohybu, coz zpUsobuje zvyseny tlak a
bolesti. B&zné je také v noci ohybat zapésti a prodluzovat tak polohu ve flexi. Stlacuje

se tak stfecha karpalniho tunelu a nervus medianus (Joshi et al., 2022, p. 2.3).

5. Klinicka diagnéza

Pfiznaky a projevy SKT lze rozdélit do tfi fazi. V prvni fazi se pacient probouzi
ze spanku s pocitem ztuhlé ruky nebo s pocitem necitlivosti az oteklosti ruky, aniz by
byl otok skuteCny. Mohou se vyskytovat také silné bolesti vychazejici ze zapésti, Sifici
se az do ramene s brnénim v ruce a prstech, kterému se fika brachialgia paresthetica
nocturna. Pacienti si v§imaiji, Ze bolest zastavuje tfeseni a vyklepani rukou (Ghasemi-
rad, 2014, p. 290).

Druha faze zahrnuje pfiznaky pocitované pacientem jiz b&hem dne. Ty se
mohou projevit predevsim, kdyz pacient provadi opakované pohyby rukou nebo
zapéstim nebo pokud ruce zlstavaji dlouho ve stejné poloze. Pacient mulze
vypozorovat také neohrabanost pfi uchopovani predmétl, coz muze vést az
k vykluzovani pfedméta z ruky. Treti a posledni stadium nastava, kdyz se objevi
hypotrofie az atrofie thenarni vyvyseniny. Pokud se objevi tato faze, pacient jiz nemusi
pocitovat Zadné sensorické pfiznaky, ale omezeni pohybu je trvalé (Ghasemi-rad,
2014, p. 290).

PFi diagnostice jednotlivych fazi je dilezité vytvofit anamnézu odpovidajici
charakteristickym rysum onemocnéni SKT. VySetfujici se musi ptat, zda se pfiznaky
vyskytuji hlavné v noci béhem spanku nebo pres den. DalSi otazky by mély vést
k iritacnim poloham vyvolavajicich bolesti a dal§im ukontm, které zpUsobuji pfiznaky.
Vhodné je se zeptat, jestli pacient pouziva néjaké vibraéni pomucky v praci nebo pfi

vykonu jeho koni¢ku. Vyznamnym udajem pro vySetfujiciho je, kde na horni koncetiné
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se priznaky vyskytuji, a jak se pacientovi dafi problémy mirnit (tfeseni, mrskani,
ulevova poloha) (Ghasemi-rad, 2014, p. 290).

Ve skute€nosti mize byt spojeno se syndromem karpalniho tunelu spojeno
mnoho faktorl, zejména zanétliva artritida, diabetes mellitus, t€hotenstvi, hypotyredza,
Collesova zlomenina, zanétlivé onemocnéni kloubl, akromegalie, amyloidéza,
myxedém, chronicka polyartritida a uzivani kortikosteroidu &i estrogent (Ghasemi-rad,
2014, p. 290).

Spravné provedené fyzické vysSetfeni ruky pacienta je zakladnim krokem
k diagnéze SKT a vylou€enim jinych onemocnéni. Pouziva se takzvany Katziv
diagram rukou, ktery umozriuje pacientovi popsat pfesny vyskyt parestestezie, bolesti
nebo brnéni. Vysledky se potom zafazuji do jednoho ze tfi schémat SKT (Ghasemi-
rad, 2014, p. 290).

6. Rizikové faktory

Pres fakt, Ze je vétSina pfipadl chronicka a idiopaticka, bylo zjisténo, ze
existuje nékolik rizikovych faktor(. Jsou to pfedevsim Zenské pohlavi (vék mezi 45-54
lety), zvySujici se vék, obezita, poruchy §&titné ZzZlazy, diabetes mellitus, primarni
onemocnéni ledvin, amyloidéza, té€hotenstvi, alkoholismus. Bézné se vyskytuji 1éze
okupuijici prostor v karpalnim tunelu vedouci k utlaku nervus medianus. Patfi mezi né
napfiklad perzistujici medialni tepna, infekce, gangliova cysta, tumor nebo jizva.
Rizikovym faktorem je také revmatoidni artritida, jenz vede ke zvétSeni tlaku
v karpalnim prostoru a sekundarné k pannusu a synovitidé. Kromé toho miuze
degenerativni onemocnéni cervikalni ploténky vést k pfekryvajicimu vyskytu

symptomu a pfiznakl (Wright a Atkinson, 2019, p. 6).

SKT je bézny u lidi nachazejicich se v produktivnim véku. Literatura dokazuje
souvislost mezi vyskytem syndromu a pouzivanim vibraénich pomucek, zvySenym
svalovym usilim ruky, opakovanymi extrémnimi pohyby zapésti do flexe a extenze.
Pracovni cCinnosti, které pacienti ¢asto spojuji se vznikem symptomu jsou také
nadmérna prace s klavesnici a mysi. Doposud v8ak nebyl zjistén zadny dikaz, ktery
by tuto hypotézu potvrzoval. Thomsen a kolektiv (2008) systematickym priizkumem

dosli k zavéru, Zze by prace s mySi a klavesnici mohla souviset s vyskytem SKT.
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Prezkoumali nékolik dukazl zabyvajicich se polohami a silami pasobicimi pfi praci
s poCitaCem a zjistili, ze se tlak v karpalnim tunelu pfi tomto druhu prace zvysi, ale
stale ne az na potencialni Skodlivou nebo bolestivou uroven. Pravdépodobnost, Ze
prace s mysi a klavesnici zpusobi SKT, je tedy nizka, ale samotné pfiznaky muze
zhorSovat (Wright a Atkinson, 2019, p. 6,7) (Thomsen, Gerr a Atroshi, 2008, pp.1-9).

Vysetfujici musi byt schopen rozliSit chronicky SKT od akutniho. Akutni pfipady lze
rozdélit na traumatické a netraumatické. Traumaticky je spojen se zranénim karpalnich
kosti a karpalnich kloubl z disledku pfimé nebo nepfimé sily a komprese nervu
hematomem nebo otokem mékkych tkani. Méné ¢asto muze dojit k pfimému poranéni
nervu (transekci) pfi urazu. Neobvyklé atraumatické pFiCiny mohou byt septicka
artritida, pseudodna, mékka dna, dnavy zachvat, kalcifikujici tendinitida, nadorova
kalcindza a synovitida. Netraumatické akutni pfipady nejsou zpusobeny zranénim, ale
dlouhodobym puasobenim, které se projevilo akutni bolesti, na zakladé, niz je

vyzadovana uleva (Wright a Atkinson, 2019, p. 6).

7. Syndrom karpalniho tunelu ve spojeni s povolanim

Za poslednich 20 let bylo provedeno velké mnozstvi studii, které zkoumaly
vztah mezi syndromem karpalniho tunelu a riznymi pracovnimi ¢innostmi. Pocet studii
je nyni tak rozsahly, Ze byla publikovana fada systematickych pfehledu. Jen velmi malo
studii vS8ak provedlo hloubkovou analyzu pohybl u jednotlivych zaméstnani, protoze
je to Casové i financné naro¢né, a proto se takové vyzkumy musely omezit na malo

jedincu. Vyzkumy se zabyvaly pracovnimi ¢innostmi od jednoduchych pracovnich

Vigviv s

V roce 1992 Hagberg a kol. publikovali pfehled studii zahrnujici kompletni
informace o profesnich souvislostech, které dokazuji zvySené riziko pro SKT u fady
zameéstnani, u nichz se predpoklada vysoky pocet opakovani pohybu zapéstim a silné
uchopovani. V devadesatych letech provedl americky Institut o pracovni bezpeénosti
a zdravi systematicky prehled muskuloskeletalnich faktort a poruch a uvedl SKT jako
nejCastéjSi nemoc z povolani. Také zjistil uzkou souvislost s praci vyzadujici vysoke
opakovani pohybu a silové zapojeni ruky (Newington, Harris a Walker-Bone, 2015, p.
3) (Hagberg, Morgenstern a Kelsh, 1992, pp. 337-345).
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Aktualizovany prehled Palmera a kol. (2008) se Caste¢né zabyval potizemi
s klasifikovanim vysledku tim, Ze analyzoval 38 jednotlivych zprav o studiich, bud na
zakladé srovnani pracovnich pozic, nebo fyzickych €innosti v ramci prace. Srovnaval
Siroké spektrum povolani v€etné rozmanitych pracovnich pozic jako jsou dfevorubci,
fezbafi, kamenolomové, sochafi, dentalni hygienisté, prodavaCi a Feznici. Tato

zameéstnani lze rozdélit do tfi skupin:
- prace, pfi nichz se vyuzivaji vibracni zafizeni
- montazni prace
- zpracovani a baleni potravin

Mnoha z téchto povolani zahrnuje dlouhodobou a opakovanou flexi a extenzi
zapésti. Z tohoto zkoumani vyplynul zavér, ze existuje znaéné mnozstvi dukazl o tom,
Ze dlouhodoba a opakovana flexe, €i extenze zapésti pfedevsSim spojena se silovym
uchopem zvysuje riziko vzniku SKT. Zjistilo se také, Ze dlouhodobé uzivani vibra¢nich
pomucek je spojeno s dvojnasobnym rizikem vzniku syndromu. (Palmer, Harris a
Coggon, 2006, pp. 57-66)

Dukazy neprokazaly vyznamnou souvislost se zvySenym rizikem a pouzivanim
poCitatové mysSi a klavesnice. Zkoumani dospélo k zavéru, Ze neni dostatek
epidemiologickych dukazl o tom, Ze prace s pocCitaovym pfisluSenstvim zpUsobuje
SKT. Je ov8em moznost, Ze nékteré konkrétni pracovni okolnosti zahrnujici pouzivani
pocitatové pfislusenstvi mohou byt spojeny s SKT (Newington, Harris a Walker-Bone,
2015, p. 3).

Systematicky prehled publikovany van Rijnem a kol. (2009) byl proveden s cilem
poskytnout kvantitativni posouzeni vztah( mezi fyzickymi a psychosocialnimi faktory
souvisejicimi s praci a vyskytem SKT. Autofi zjistili, ze mezi zaméstnani s nejvysSSim
rizikem patfi prace v masnach, zpracovani ryb, prace v lese s fetézovymi pilami a
prace s elektronikou. VSe predevSim v souvislosti s vibraénimi pomackami. Nebyla
zjisténa zadna souvislost mezi psychosocialnim rizikovym faktorem a zvySenym
rizikem vzniku v souvislosti s praci s poc¢itaCovym pfislusenstvim (Newington, Harris a
Walker-Bone, 2015, pp. 3-4) (van Rijn et al., 2009, pp. 19-36).
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8. VysSetreni fyzioterapeutem

Vg viivs

rozbor, jenz by mél byt nedilnou soucasti vySetieni pacientl s podezifenim na SKT,
nez se stanovi definitivni diagnéza. Jde o diferencialné diagnostickou metodu a klicové
je nalezeni konkrétni postizené oblasti. Touto oblasti mize byt primarni porucha
v kterékoliv Casti organismu, ktera zpusobila generalizaci funk&nich poruch
pohybového systému, je stale klinicky aktivhi nebo maze byt klinicky néma. Mize se
jednat jak o funkéni poruchu (napf. stabilita rotatorové manzety ramenniho kloubu),
tak i o strukturalni poruchu (napf. zpusobenou roztrouSenou sklerézu). Porucha mize
a nemusi prostfednictvim dalSiho fetézeni vést k vytvoreni dalSich poruch pohybového
systému. Pfi pfevaze funkcnich poruch vedoucich k SKT je kromé typickych parestézii
a dysestézii viditelna insuficience stabilizacniho systému a porucha diferenciace
funkce, ktera se poji s poruchou stereognozie a somatognozie. Klinicky se tito pacienti
vyznacuji porusenym stereotypem abdukce a flexe hornich koncetin a mozné je taky
nedostatecné posturalni statické zajisténi. VétSinové se jedna o zvySenou aktivitu
hornich fixatord a inhibici dolnich fixatord, jednostranné nebo oboustranné.
V genohumeralnim kloubu je patrné nastaveni do vnitfni rotace, v kubitalnim najdeme
postaveni pronacni, v radiokarpalnim kloubu omezeni do dorzalni flexe a v oblasti ruky
je celkova prevaha flexorld. PoSkozeni funk&ni synergie v celé horni koncetiné je
zpravidla patrna pfedevSim v pohybu, pozdéji i v klidu. Eventualné se ukaze i Spatné
posturalni zajisténi proximalné pro funkci scapuly a chybi adekvatni dynamika
cervikalni a thorakalni patefe. Tyto mohou byt povazovany jako primarni (Spatna
ergonomie v zaméstnani), nebo sekundarni (s kliCovou oblasti v jiné Casti téla nez
horni koncetiny), napfiklad skolioza, na které se vytvofi SKT. Pro zhodnoceni stavu
stabilizaCniho systému se provadi testy hlubokého stabilizacniho systému podle
Dynamické neuromuskularni stabilizace dle Kolafe (2010). VySetfujici zhodnoti
koordinaci dechové posturalnich svalli, hybnost hrudnich sval(, facilitacni schopnost
pomocnych respiraénich svall, koaktivaci svalu bfiSnich a stereotyp dychani a
popfipadé navrhnout jejich zlepSeni. Jestli pacient trpi typicky klinickou hypertenzi

v oblasti karpalniho tunelu s izolovanym onemocnénim nervem medianem, stéZuje si
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na dysestézii a palpaCni nalez v thenarové oblasti, v rozsahu hypotrofie svalstva
kromé musculus abductor policis. Tento sval se stava dominantnim, jelikoz je jako
jediny v thenarové oblasti inervovan z nervus ulnaris. Byva Casto hypertroficky a
hypertonicky (Podébradska a Machova, 2018, p. 177) (Kolaf, 2010, p. 58).
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9. Moznosti testovani SKT

9.2 Durkanuv test

Durkan(v test patfi mezi provokativnéjSi manévry, u kterého pacient situuje
ruku v supina¢nim postaveni a vySetfujici polozi palec pfimo nad karpalni tunel podél
prubéhu nervus medianus distalné od retinaculum musculorum flexorum. Dale
vySetfujici ulozi druhy palec pfes svuj prvni a vytvofi konstantni tlak po dobu 15-30
sekund. Pozitivita se posuzuje podobné jako u Phanelova testu reprodukci pfiznaka.
(Zhang a Chruscielski, 2020, pp. 122-125).

9.3 Tinelliv pfriznak

Pfi tomto testu vySetfujici lehce poklepava na misto, kde se nachazi nervus
medianus v distalnim zapéstnim zahybu. Objevi se brnéni nebo nepfijemné pocity
v prstech, které jsou zasobovany stfedovym nervem, coz predstavuje pozitivni pfiznak.
TinelGv pfiznak vS8ak nemusi byt pfesnym testem a vysledek muaze ovlivnit nékolik
faktor(. Zaprvé je jeho ucinnost sniZzena, protoZe pacienti s SKT maji neustale
regenerujici nervy v distalni ¢asti zapésti. Druhym limitujicim faktorem je velikost tlaku
vyvijeného vySetfujicim. Je tézké urcit, jaka sila by se méla pouzit na vyvolani
pfiznaku. Moc velka sila nebo prudky uder pfes nervus medianus vyvola brnéni prsta

bez ohledu na jeho poSkozeni (Aroori a Spence, 2008, p. 9).

Obrézek 7. Tinelav priznak
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9.4 Katzuav diagram ruky

Jedna se o diagram, ktery provadi sam pacient, jenzZ zobrazuje dorzalni i
palmarni stranu pacientovych rukou a pazi. Pacient pomoci diagramu oznaci
nejkonkrétnéjsi umisténi svych priznaku, charakterizuje je jako bolest, necitlivost,
brnéni nebo jiné. Diagnoza je nasledné klasifikovana jako klasicka, pravdépodobna,
mozna, nebo nepravdépodobna jako SKT na zakladé kritérii, které nam pacient sdéli
(Aroori a Spence, 2008, p. 10).
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9.5 Zatézovy test nervus medianus

Tento test popsal LaBan v roce 1986. Provadi se hyperextenzi supinovaného
zapésti a distalniho interfalangealniho kloubu ukazovaku na dobu jedné minuty.
Pacienti s chronickym SKT pocituji bolest na volarni strané proximalni ¢asti predlokti.
LaBan uvadi, ze hyperextenze ukazovaku zpusobuje distalni exkurzi nervus medianus

vice nez u sousednich prstu (Aroori a Spence, 2008, p. 10).

Obrazek 8. Zatézovy test nervus medianus.

9.6 Tlakovy provokacéni test

Pozitivnim vysledkem tlakového provokaéniho testu je pfitomnost bolesti,
mravenceni, brnéni a znecitlivéni pfi zatlaCeni palcem vySetrujiciho na palmarni stranu

zapésti v oblasti karpalniho tunelu na nervus medianus (Aroori s Spence, 2008, p. 10).
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9.7 Tourniquetuv test

Pozitivnim vysledkem Tourniquetova testu je vznik parestézie v distribucni
oblasti nervus medianus, kdyZz se manzeta pro méfeni krevniho tlaku nafoukne nad
systolicky tlak na jednu az dvé minuty. PoSkozeny a stlaCeny nervus medianus je
nachylnéjsi na ischemii nez neposkozeny. Nicméné i u normalnich jedincli se mohou
tyto pfiznaky objevit a je obtizné je odstranit a vyhodnotit, zejména u mirnych pfipadu
SKT (Aroori a Spence, 2008, p. 10).

9.8 Phalentv test

Phalenuv test se provadi flexi zapésti, opfeni rukou dorzalnimi stranami
zpusobuje kompresi nervu mezi transversalnim karpalnim ligamentem a flexory
zapésti v karpalnim tunelu. To vyvola parestézii a zvySi pfiznaky. Test se vykonava
tak, ze pacient drzi predlokti vertikalné s lokty opfenymi o stll, poté pacient necha
dlané klesnout do maximalni flexe a necha po dobu pfiblizné jedné minuty pusobit tlak.
Test je pozitivni, kdyz se objevi parestezie do jedné minuty. Pacienti s pokroCilym SKT

zaznamenaji parestézii za méné nez dvacet sekund. (Aroori a Spence, 2008, p. 10)

Obrazek 9. Phalenqyv test.
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Fyzikalni vySetfeni ovSsem nejsou pro finalni diagn6zu dostacujici a Casto se
pouzivaji jako doplnujici k dalSim diagnostickym testim. Nejvice se pouziva
elektrofyziologické vySetfeni a fyzikalni zkousky. Studie nervového vedeni testuje
integritu nervu pomoci mérfeni kontinuity vedeni vzruchu skrze karpalni tunel.
Pfitomnost zpomaleného vedeni vzruchu nebo zpozdéné distalni odpovédi nervus

medianus znamena pozitivitu testu (Alanazy, 2017, p. 170).

Elektromyografie je elektrodiagnostické vySetfeni integrity svald, vtomto
pfipadé svall inervovanych nervus medianus. Pokud se vyskytuje zména v akénich
potencialech motorické jednotky nebo napadnému zesileni spontanni aktivity ve svalu,

je diagndza povazovana za pozitivni (Rosario a Jesus, 2022, p. 1).

10. Syndrom karpalniho tunelu u déti

Na rozdil od SKT u dospélych pacientu je toto onemocnéni v détském véku
vzacné a Casto se vyskytuje s atypickymi pfiznaky a jakozZto dusledek jinych
onemocnéni. U déti byl SKT poprvé popsan Martinem a Massem v roce 1958, ktefi
mluvi o tfech détech s opakujici se bolesti zapésti. V roce 1989 proved!| Polivach
rozsahlou literarni reSerSi a prezentoval 52 pfipadd SKT u déti a navrhnul prvni
etiopatologickou klasifikaci riznych zakladnich pfi¢in. Van Meir a De Smet (2005) na
tuto praci navazali a provedli metaanalyzu 163 pfipadl z 35 ¢lanku. VétSinou se
jednalo o kazuistiky nebo malé série pfipadd. Diagndéza SKT u dospélych je zalozena
pfedevS§im na klinickych pfiznacich a mize byt potvrzena elektrodiagnostickym
vySetfenim. U détskych pfipadl jsou pfiznaky STK &asto atypické, coz posiluje
vyznam technickych vySetfeni. Za typicky elektrofyziologicky pfiznak STK se povazuje
izolované zpomaleni rychlosti vedeni senzorickych nebo smiSenych nervi a
prodlouzeni distalniho motorického vedeni nervus medianus skrze karpalni tunel.
Charakteristika ultrazvukovych vySetfeni nervus medianus spociva ve zvétSeni plochy
pficného prufezu zapésti a poméru zapésti k predlokti. U vétSiny détskych pfipadu je
SKT spojen s jinym onemocnénim, zejména dédicnym metabolickym stavem,
mukopolysacharidézou, mukolipidézou jako nejvétSi skupinou, nasleduji vrozené
dédi¢né vady, konektivopatie, endokrinopatie, nadorové onemocnéni a traumatické
léze (Rusch et al., 2021, pp. 2-3) (Poilvache et al., 1989) (Van Meir a De Smet, 2005).
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10.1 Etiologie SKT u déti

NejCastéjsSi podporujici pfiCinou SKT u déti byla ve studii Rusch a kol. (2021)
lysozomalni popsana onemocnéni (mukopolysacharidéza a mukolipiddza). Dalsi
pacienti mivaji SKT ve spojeni s dédi¢nou neuropatii. U mensiho poctu pacientu se
vyskytoval SKT v dusledku benigniho nadoru. A u stejného pocCtu se objevil
posttraumaticky vyvolany SKT. Celkem tedy byla sekundarni etiologie prokazana u
vétSiny zkoumanych pacientd a u mala vySetfovanych byl SKT povazovan za
idiopaticky (Rusch et al., 2021, p. 3).

10.2 Poznatky o SKT u déti

Na zakladé studie Risch a kol. (2021) se dospélo k zajimavym zavéram.
Pacienti s onemocnénimi spojenymi s vysokym rizikem SKT by méli byt klinicky
vySetfeni na pfiznaky SKT v dobé stanoveni primarni diagndzy a ¢asto potom. Atrofie
thenarového svalstva, bolest nebo senzitivni symptomy prvniho az tretiho prstu,
pozitivni TinelGv pfiznak, potiZze s rlstem nehtl na vySe uvedenych prstech a zhorSeni
obratnosti mohou poukazovat na pfitomnost SKT. Nejvétsi skupinou pacientu jsou
osoby s mukopolysacharidézou, u nich se doporucuje fyzikalni vySetfeni a to kazdych
6 mésicu. Studie popisuje, ze nejlepsi formou vySetfeni je ultrazvukové vySetieni
nervus medianus. Kromé toho je dulezité frekventované elektrodiagnostické vySetreni.
Pokud jsou tato vysSetieni pozitivni, mélo by se zvazit brzké chirurgické zakroceni,
jelikoz konzervativni 1éCba by nemusela byt vzhledem Kk primarnim progresivnim
onemocnénim ucinna.

Vzhledem k Casté sekundarni povaze SKT v détském véku je nutné dikladné

vySetfeni a patrani po zakladnim onemocnéni (Rusch et al., 2021, p. 5).
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11. SKT u diabetiku

Ackoliv je vétSina pficCin idiopaticka, SKT muze byt spojen s nékterymi
systémovymi pFiinami jako je napfiklad diabetes mellitus. U pacientd s diabetem je
SKT nejCastéjSi kompresni neuropatii, coz mize byt zplsobeno metabolickymi
zménami nebo diabetickou cheiroartropatii (syndrom ztuhlé ruky). Pacienti s diabetem
jsou nachylnéjsi ke kompresni neuropatii v anatomicky stisnénych kanalech, jelikoz
periferni nervy vykazuji jak funkéni poruchu, tak strukturalni zmény v dusledku
abnormalniho metabolismu glukdzy a naslednych metabolickych zmén (Talebi et al.,
2018, p. 284).

Na zakladé studie vedené v Iranském registru klinickych studii bylo zjisténo,
Ze TENS proudy a ultrazvuk maji omezenou efektivitu na symptomatiku rukou a jsou
bez efektu na funk&ni schopnosti ruky a mobilitu nervus medianus u diabetik(l s SKT.
Tato otazka muze byt ve spojitosti s SKT ovlivnéna zavaznosti a trvanim diabetu.
Onemocnéni diabetem vede k cévnim dysfunkcim, snizeni pratoku krve nervem a
endoneuralni hypoxii. Proto pozorujeme lepSi vysledky u Ié€by symptom a funkénich
poruch neurodynamickymi technikami a manuaini terapii u pacient s diabetem nez u
pacientl s klasickym SKT. Diabetes mellitus obecné zvySuje moznost mechanickych
problémU nervus medianus. Zavér studie vyvozuje, ze TENS a ultrazvuk maji maly
uzite€ny ucinek na senzoriku ruky, ale techniky manualni terapie aplikované na nervus
medianus a jeho mobilizace maji na symptomatiku u téchto pacientli vhodné a cenné
ucinky (Talebi et al., 2018, p. 286,287).
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Terapeuticka cast

12. Terapie

12.1 Konzervativni terapie

Hlavni duraz v oblasti prevence je spatfovan v upravé Zivotniho stylu.
Vyhybani se chronicky stereotypné opakovanym pohybum, vyuzivani ergonomického
vybaveni (opérka zapésti, podlozky pod myS), nepodcefiovani prestavky pfi
dlouhodobéjsi praci, pouzivani alternativni moznosti psani (digitalni pero, hlasové
ovladani), vyvarovani se jednostrannym pracim a dalSi opatfeni mohou riziko vzniku a
zhorSovani SKT omezit. Existuji vSak rozporuplné dikazy vyvracejici tyto nazory a

u€innost téchto zasahu (Edward LeBlanc a Cestia, 2011, p. 956).

Mezi zakladni druhy terapie zcela jisté patfi manualni terapie, kterou odborné
Clanky prezentuji jako metodu s vyrazné signifikantnéj§im zlepSenim funkénich
proménnych, symptomu i sily. Studie, které srovnavaly manualni terapii a elektroterapii
zjistily vyznamné rozdily ve prospéch skupiny s manualni terapii. V téchto studiich byly
pouzity neurodynamické techniky, akupunktura, kloubni mobilizace nebo kombinace
raznych technik. Pfi manualni terapii SKT se nej¢astéji vyuziva napfiklad mobilizace
od ramene az k prstim, nebo kloubni mobilizace radiokarpalnich kloubd, os
scaphoideum a os hamatum & mobilizace mékkych tkani. Casto vyuzivany je také
kineziotaping, nebo funk&ni masaz, kde se s masazi kombinuje mobilizace
jednotlivych kloubu. Celkové je dulezité zlepSit rozsah pohybu v zapésti (Hernandez-
Secorun et al., 2021, p. 26).

12.1.1 Autoterapie

V ramci prevence muze byt vhodné motivovat pacienta k autoterapii. Vyuzit
je mozné napf. cvieni dle Maslové a kol. (2014), které mohou pacienti, po pouceni
odborné vzdélanou osobou, praktikovat samostatné v domacim a pracovnim prostredi.
Cviky souviseji s patokineziologii SKT. Cilem je optimalizace svalového tonu dlouhych
a kratkych svalt ruky, zlepSeni jejich elasticity a protazitelnosti vazivové tkané
ventralni plochy karpu. V autoterapii se vyuziva prvk( neurodynamické mobilizace
zaméfené na nervus medianus. V potaz se bere také uprava celkové postury

v zaméfeni na pfechod cervikalni a thorakalni patefe a glenohumeralniho kloubu.
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Idealni frekvence cviCeni je dvakrat denné, ale cviky mohou byt pouzity vzdy, kdyz je

potfeba ulevit od symptomua (Maslova, Bastlova a Nakladalova, 2014, p. 96).

Pfipravna faze spociva v protaZeni vazivovych tkani na palmarni strané
zapésti pomoci hlubokého tlaku s tahem od proximalni fady karpalnich kistek ve
sméru distalnim a nasledné proximalnim. Protazeni opakujeme na jednotlivych
mistech z ulnarni strany smérem k radialnimu okraji zapésti, pomoci bfiSka palce
druhé ruky s fixaci dorzalni plochy zapésti ostatnimi prsty. Za spravného provedeni
dojde k posunuti a protazeni tkani ve sméru, kterym palec tahne. Pacient by mél
pocitovat postupné odeznivajici pocit tahu v ligamentum carpi transversum. P¥fi
jednotlivych opakovanich tahu na kistkach setrvame v pozici pét vtefin a posuneme
se dale o jednu délku palce. Mira pouZzité sily je subjektivni do bolesti. Flexory palmarni
skupiny pfedlokti nasledné relaxuji. Télo se nachazi ve vzpfimeném stoji nebo sedu.
Pacient sepne dlané k sobé pred hrudnik a lokty necha volné u téla. Provedeme tlak
prsty proti sobé& po dobu péti sekund a nasledné pfilozime také dlafiovou ¢ast ruky a
opét zatlaCime po dobu péti vtefin. Nasleduje pohyb sepjatych rukou podél hrudniku
smérem k bfichu, kde nastava pocit tahu, nezapominame mifit dlanémi vzhuru.
CviCeni muze byt provedeno 2 - 3krat, nékolikrat béhem dne (Maslova, Bastlova a
Nakladalova, 2014, p. 96).

12.1.2 Kineziotaping

Kineziotape je elasticka paska pfilozena na kazi, ktera umoznuje pohyb
podkladovych kloubll. Vyuziva se u lécby nejruznéjSich muskuloskeletalnich
onemocnéni. Mechanismus pUsobeni je v mnoha souvislostech stale nejasny, ale jsou
hypotézy, ze by paska mohla deformovat a stimulovat kozni mechanoreceptory
s velkymi vlakny. To by mohlo inhibovat nociceptivni impulzy v patefi a sniZzovat bolest.
U SKT tak kineziotaping modifikuje symptomy vice nez patologické procesy uvnitf
nervu (Karjalanen a Raatikainen, 2022, p. 4).

Na zakladé udaju ze dvou kontrolovanych studii se 77 ucastniky, kde byl pouzit
skuteCny a faledny kineziotaping, vyplyva, Ze paska pfinasi jen minimalni nebo zadny
ucinek. Nebyl zjistén pfinos v oblasti bolesti, zmirnéni pfiznaku, funkéni schopnosti a

ostatnich symptomu (Karjalanen a Raatikainen, 2022, p. 4).
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Obrazek 10. Moznosti tapingu (palmarni strana)

Obrazek 11. MozZnosti tapingu (dorzalni strana)
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12.1.3 Neurodynamické techniky

Experimentalni pokusy kompresivni neuropatie na zvifatech ukazuji, ze
komprese snizuje prutok krve nervem, ktery vede k edému, zanétu a naslednému
nitroneuralnimu poskozeni, fibr6ze a demyelinizaci. Tento proces u lidi zpusobuje
ztloustnuti pojivové tkané okolo nervus medianus a vytvoreni komprese v karpalnim
tunelu. Nastava snizeni elasticity a klouzavosti nervus medianus pfi pohybech
v zapésti a prstech, které muize vést k dynamické patologii nervus medianus

(Karjalanen a Raatikainen, 2022, p. 4).

Principem neurodynamické mobilizace nervu je pohyb koncetiny souvisejici
s pohybem nervu v€etné ostatnich struktur. Pohyb vyvola zvySeni prokrveni ve cvicené
oblasti, ovlivni viskoelasticitu vazll, ma pozitivni vliv na svaly vzhledem k jejich tonu a
rozSifi subjektivni vnimani rozsahu pohybu. K pozitivnim u&inkim se fadi také
zlepSeni axonoplazmatického toku v nervu a mobilizace tkané. NeuromobilizaCni
techniky znamenaji opakované pohyby v segmentech horni koncetiny specifickou
technikou pro jednotlivé nervy. Terapie musi byt vedena odborné vzdélanou osobou
za vyuziti pasivnich pohybU, nasledné se pfechazi k aktivni asistenci, aby cviceny
nakonec zvladal pohyby sam. Ulevu pfinasi cvigeni jiz v priib&hu terapie nebo v jeho

zavéru (Maslova, Bastlova a Nakladalova, 2014, p. 96).

Provedeni neurodynamické mobilizace se uskuteCfiuje ve specifickém
postaveni a pohybu paze. Spravné nastaveni a vedeni pohybu vyvola aktivitu a
napnuti nervu. Télo by mélo byt ve vzpfimeném postaveni, bokem u stény a natazenou
rukou by se mélo dotykat zdi. Horni koncetina zaujme pozici v zevni rotaci a abdukci
v glenohumeralnim kloubu, mirné flexi a supinaci v kloubu loketnim. Dlan sméfuje za
télo polozené na zed. Télo se rotuje smérem dopredu, aby doSlo k extenzi v kloubu
loketnim do pocitu tahu az mirného brnéni na predni strané horni koncetiny. S pomoci
uklonu a rotaci hlavy k opaénému glenohumeralnimu kloubu lze zvySit silu tahu.
Nasledné vSechny segmenty uvolnime a vracime se do vychozi polohy se
semiflektovanym loktem. Cvi€eni se pro nejlepsi efektivitu opakuje 6 az 8krat
(Maslova, Bastlova a Nakladalova, 2014, pp. 96-101).
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Neurodynamické techniky se také zamérfuji na aplikaci tahu nebo uvolnéni nervus
medianus pomoci mobilizace kloubl a tkané horni koncCetiny a kréni patefe. Ze
systematickych prehledd vyplyva, Ze nékteré neurodynamické techniky vyvolavaji
transversalni a longitudinalni exkurzi spolu se zménami praméru nervu in vivo. Nebyly
zaznamenany zadné ucinky na napéti nervu. Klinické ucinky pfichazi na zakladé zmén
v exkurzi nervu, snizeni intraneuralnino edému, protizanétlivych zmén, aktivace
endogennich analgetickych nervovych drah a redukce citlivosti na mechanickou zatéz
prostfednictvim adaptace a navyku. U pacientll bez symptom( se po takové terapii

prokazuje snizeni prahu bolesti (Karjalanen a Raatikainen, 2022, p. 5).

12.1.4 Dlahovani

Dlahovani patfi mezi dalSi roz§ifené moznosti vyuzivané v |éCbé Ci prevence
SKT. Existuji dukazy podporujici pouzivani zapéstnich dlah s podobnymi vysledky
ulevy od symptomu. Nalezneme omezené dikazy podporujici u€innost dlahy, ktera
fixuje metakarpofalangealni kloub se zapéstim, ¢imz se zamezi migraci lumbrikalnich
kloubl do oblasti retinaculum musculorum flexorum. Existuji dikazy o lepSich
vysledcich celodenniho dlahovani na rozdil od pouzivani dlahy pouze pfes noc. Ackoli
se vedou diskuse o doporucené délce trvani dlahovani, vétSina studii byla provedena
v Sesti az osmi tydennim rozmezi s tim, Ze efektivita pfetrvavala az jeden rok. V mnoha
studiich se prokazalo, Zze dlahovani vedlo ke zmirnéni symptomO a oddaleni
chirurgického zakroku o jeden rok az u 60 % pacientl, jenz byli povazovani za
kandidaty na operaci. Vyskytuji se také dikazy o dlouhodobych benefitech po
ukonceni dlahovani, ale i o progresi onemocnéni béhem této 1éCby (Edward LeBlanc
a Cestia, 2011, p. 956).

12.1.5 Akupunktura

Akupunktura se pouziva pfi l|écbé bolesti, ale také jako podpurna Iécba
symptomu raznych chronickych onemocnéni. Akupunktura zahrnuje stimulaci nebo
punkci akupunkturnich nebo spoustovych bodd jehlou. Mohou byt pouzity rizné
metody stimulace. Napriklad elektroakupunktura, ktera zahrnuje stimulaci jehlami
pfipojenymi k zafizeni, které dodava elektricky proud. Injekéni akupunktura se provadi
vpichem jehly s malym mnozstvim bylinnych lékd nebo vitaminG do akupunkturniho

bodu. Predpoklada se, Ze konkrétni akupunkturni body odrazeji poruchy a vitalni
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energii, ktera koluje v celém téle podél meridiant. Terapeutické sezeni trva bézné
tficet minut az hodinu (Choi et al., 2019, p. 15).

Ackoliv neni jasné, jak mizZe akupunktura fungovat, existuje nékolik moznych
mechanismu. Jeden vychazejici z vratkové teorie fizeni bolesti naznacuje, ze
stimulace akupunkturni jehlou muzZe potlacit jiné typy bolesti. DalSi teorie se tyka
uvolnéni centralniho nervového systému analgetickou latkou. Tato teorie pfedpoklada,

Ze se aplikaci jehly uvolni endorfin, serotonin a acetylcholin (Choi et al., 2019, p. 15).

Predpoklada se, ze akupunktura nezmiriiuje mechanické a strukturalni problémy
spojené s SKT, a proto neni nejvhodnéjSim prostfedkem nahrazujicim jinou

osveédCenou lécbu. Méla by byt Cisté symptomatickou IéCbou (Choi et al., 2019, p. 15).
12.2 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie se vyuziva pfedevsim v pocate¢nim stadiu SKT, kdy je nutné
upravit pohyblivost (joint play) zapéstnich kustek, lokte a ramene a také kréni patefe a
prvniho Zebra, popf. sternokostalnich skloubeni pomoci mékkych technik
(Podébradsky a Podébradska, 2009, p.140).

12.2.1 Laserova terapie

Laser je optickou zasobarnou elektromagnetického zafeni. Princip laseru
vychazi ze zakonlu kvantové mechaniky a termodynamiky. PUvod energie vychazi
napfiklad z vybojky, ktera do aktivniho média dodava energii. Laserovy paprsek ma
nékolik charakteristickych vlastnosti. Mezi tyto vlastnosti patfi monochromati¢nost,
polarizace, koherence a nondivergence. Laserovy paprsek vyuziva velmi vysokou
energii (Podébradsky a Podébradska, 2009, p.140).

V pocate¢nim stadiu se sonda nastavuje pfimo na kizi s frekvenci 1000 Hz
(hertz), o energii 1-2 Jicm? a step 0,2J/cm2 Sméfovana je na pruchod nervus
medianus pod retinaculum musculorum flexorum. Za vhodné je povazovano aplikovat

10 procedur s denni frekvenci.

V akutnim pooperacnim stadiu je vzdalenost sondy nastavovana na 0,5 cm od
kize s frekvenci na 2500 Hz, o energii na 0,5 — 1 J/cm? a step na 0,1 J/cm?. Aplikuje

se pfimo na jizvu denné po dobu 6 ti dni.
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U subakutniho pooperaéniho stadia se sonda pfiklada pfimo na kizi o frekvenci
5000 Hz, energii 2-3 J/cm? a step 0,2 J/cm? po dobu 9 ti dni kazdy den (Podébradsky
a Vareka, 1998, p. 258,259).
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12.2.2 Ultrazvuk pulzni

V pocCateCnim stadiu ultrazvuk aplikujeme semistaticky na palmarni oblast
zapésti 10krat, denné 2 minuty. Voli se frekvence 3 MHz, Ié€ebna plocha hlavice 1

cm?, PIP (pomér impuls: pauza) 1:16 pfi opakovaci frekvenci 100 Hz.
V akutnim pooperacnim stadiu se pulzni ultrazvuk neaplikuje.

U subakutniho stadia se semistaticky palmarni oblast zapésti oSetfuje s frekvenci 3
MHz, |éCebna plocha hlavice je 1 cm? a PIP 1:4 (opakovaci frekvence 100 Hz) nebo
1:2 u opakovaci frekvence 50 Hz. Aplikuje se celkem 10 procedur v 3minutovych
intervalech. Prvnich 5 denné a nasledujicich 5 ob den (Podébradsky a Vareka, 1998,
p. 258,259).

12.2.3 Distancni elektroterapie
Distancni elektroterapie se provadi pouze v pocate¢nim a pooperacnim stadiu

akutnim.

V pocate¢nim stadiu se pouZziva bezkontaktni aplikator s frekvenci 48 Hz. Aplikace
trva 1,20 az 30 minut, step (pfidani doby aplikace po jednom sezeni) 1 minutu, 20krat,

kazdy den.

V akutni pooperacni fazi se vyuziva bezkontaktni aplikator o frekvenci 72 Hz po
dobu 10 az 15 minut, s trvanim 1 min., denné, celkem 6krat (Podébradsky a Vareka,
1998, p. 258,259).

12.2.4 lontoforéza

lontoforéza se vyuzZiva v kombinaci analgetického uc€inku a galvanické nebo
nizkofrekvenéni terapie proudu s fibrinolytickym u&inkem. Pouziva se 5 % roztok
jodidu draselného umistény na hydrofilnim polStarku kolem zaporné elektrody.
Intenzita se davkuje subjektivné pro kazdého pacienta (do 10 mA), aby se
nevyskytovalo paleni a bolest. Procedura by méla trvat 20 minut a opakovat kazdy den

po dobu deseti dni (Zaralieva, aGeorgiev, 2022, p. 5).

12.2.5 Magnetoterapie
Magnetoterapie se pouziva proti pusobeni oxidativniho pusobeni, stimuluje
oxidativni procesy a tkanové trofiky. Nizkofrekvenénimu impulsnimu magnetickému
poli se pfifazuji parametry 20-25 mT (mili Tesla) s pomérem PIP 2:8. Terapie by se
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méla skladat z deseti procedur. Magnetoterapie je kontrainikovana u pacientd
s kardiostimulatory a je jednim ze spornych fyzikalnich vykonu v komplexni |éCbé SKT.
AAOQOS jeji pouziti nedoporucuje z dlivodu nedostateCného vyzkumu zaloZzeného na
dikazech. Presto zUstava jednou z nejCastéji predepisovanych fyzikalnich terapii pro
SKT. Je zapotiebi vice prozkoumat jeho vyznam pozitivniho vlivu na hlavni potize

pacientl: bolest, necitlivost a ztuhlost (Zaralieva a Georgiev, 2022, p. 4).

12.2.6 Terapie razovou vinou

Terapie razovou vinou je povazovana za neinvazivnic metodu, ktera je
podloZzena mnoha didkazy o uc€innosti. Vyuziva pneumaticky generované razové viny
s nizkou frekvenci (5—-20 Hz) a tlakem 1-5 baru, které aplikujeme lokalné na postizené
misto. V pfipadé SKT aplikujeme terapii na ligamentum carpi transversum. Postup se
sklada z péti procedur, kdy pacient dochazi na maximalné 2 procedury tydné. Terapie
razovou vinou je uc€inna zejména v rannych stadiich SKT a u mladych pacientu, u
kterych se syndrom objevil z pfetéZzovani v pracovnim prostiedi (Zaralieva a Georgiev,
2022, p. 6).

12.2.7 Terapie extrakorporalni razovou vinou (ESWT)

ESWT je terapie, ktera se vyuziva u pacientd s SKT a pooperacnich stavl
pacientl s SKT. Spociva v pusobeni akustickych impulst v Sirokém spektru
lékaFskych aplikaci. Nejcastéji se pouziva u léCby ledvinovych kamenu, ale existuje
fada dalSich aplikaci, jako je IéCba tenisového lokte nebo zanét Achillovy Slachy. Mezi
dalsi ucinky se fadi podpora hojeni kosti a ran. ESWT byla zavedena v roce 1982 pro
IéEbu mocovych kamen(, pozdéji byla pfenesena také do ortopedie a stale se objevuji

nové moznosti jejiho daldiho uplatnéni. ESWT zahrnuje dva typy terapie:

- terapii fokusovanou razovou vinou

- terapii radialni razovou vinou

U terapie fokusovanou razovou vinou se viny tvofi ve vodé uvnitf aplikatoru. Tim se
shiZuje odraz a podporuje se lepSi prenos vin dovniti téla. Pfi terapii radialni razovou
vinou jsou viny generovany urychlenim ¢astice pomoci tlaku vzduchu uvnitf aplikatoru.
V tomto pfipadé se tlakové pole diverguje, coz umozni tvorbu maximalniho tlaku pfimo
v bodé aplikace (Ambroziak, 2020, p. 39).
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Ve studii publikované Atthakomolem a kol. (2018), bylo vySetfeno 25 pacientu s cilem
porovnat pouziti ESWT a lokalnich kortikoidnich injekci pro potlaceni symptomu SKT.
Vysledky byly vyhodnoceny pomoci VAS, Bostonskych dotaznikl a elektrodiagnostiky.
Ve vS8ech téchto ukazatelich vykazovali pacienti lepSi vysledky po Ié€eni ESWT
v porovnani s pacienty lé€enymi kortikoidnimi injekcemi (Ambroziak, 2020, p. 40)
(Atthakomol et al., 2018, pp. 2-9).

Po uvolnéni karpalniho tunelu operativnim zplsobem existuje nékolik typt bolesti,
napf. pilifova bolest v hypothenaru a thenaru nebo bolest v jizvé. Vyzkumnici
v Instituto Ortopedico Geleazzi testovali ESWT v IéCbé pilifové bolesti u pooperacnich
stavll. Analyzou cCtyficeti pacientll nejméné 6 mésicu po operaci zjistili, Ze doslo
k vyraznému zlepSeni symptomatiky. Zarudnuti a otoky v oblasti chirurgické jizvy se
také snizily (Ambroziak, 2020, pp. 39-41) (Atthakomol et al., 2018, pp. 2-9).

12.3 Mékké a mobiliza€ni techniky

Meékkeé a mobilizacni techniky se povaZzuji jako pfiprava terénu pro nasledujici
terapii. Je nutné si uvédomit, Ze mobilizace je kontraindikaci, pokud nenasleduje
terapie stabilizacni funkce, jelikoz blokada radiokarpalniho kloubu byva zpevnénim
skrze autoreparaci, tzv. funkéni blokadou a ta nahradi hypermobilitu v dalSich

segmentech pohybové soustavy (Podébradska a Machova, 2018, p. 178).

12.3.1 Efekt mobilizace os scaphoideum a os hamatum na syndrom karpalniho
tunelu

Efekt mobilizace os scaphoideum a os hamatum na SKT byl zkouman ve studii
publikované v roce 2017 Dinarvandem a kolektivem. Do vyzkumu byly zafazeny
pacienti mezi 35. a 60. rokem s lehkym az stfedné tézkym SKT, diagnostikovanym
pomoci elektrodiagnostiky a lékarskym vySetfenim. Pacienti byli nasledné rozdéleni do
intervenéni a kontrolni skupiny. U vSech pacientl byla pouzita dlaha v neutralni poloze
po dobu 8 tydnl v noci i pfi kazdodennich namahavych &innostech. V intervenéni
skupiné se provadéla také mobilizace. Fyzioterapeut provedl mobilizaci
0s scaphoideum a os hamatum 3krat tydné po dobu 8 tydnu, kdy kazda terapie trvala
10 minut (Dinarvand et al., 2017, p. 2). Béhem vyzkumu se bolest, symptomatika a
funkéni stav nervus medianus zlepSil u obou testovanych skupin. Ackoliv nebyl zjistén
Zadny statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami u sensorické a motorické latence,
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bylo zjiSténo vyznamné zmirnéni bolesti a zlepSeni funkéniho stavu u skupiny, kde
probihala mobilizace. Studie naznacuje, Ze mobilizace os scaphoideum a os hamatum
je u€innou lé€bou lehkého az stfedné tézkého SKT. Je ovSem nutné provést vyzkum i

na dlouhodobé ucinky této intervence (Dinarvand et al., 2017, pp. 4-6).
12.5 Chirurgicka terapie

Chirurgické uvolnéni karpalniho tunelu je znamé a efektivni u pacientt, kterym
se nepodafri dostatecné ulevit konzervativni IéEbou a u pacientl se stfedné zavaznymi
a zavaznymi pfiznaky. Pfestoze je chirurgicky zakrok povazovan za definitivni 1éCbu
SKT, neni povazovan za prvni moznost lIé€by. Konzervativni intervence nemusi byt
kurativni, ale v €asti pfipadl muze pfinést dostate€nou ulevu. Svou roli také muze mit
preference pacienta vzhledem k obavam z nepohodli nebo bezpeénosti opera¢niho
zakroku. Konzervativni Ié€ba se obvykle upfednostiuje u pfechodnych pfipadl SKT,
jako jsou pripady spojené s téhotenstvim nebo kratkodobym pfetizenim. V ostatnich
pfipadech mUzZe byt konzervativni Ié€ba pouzita k ¢asteCnému zmirnéni pfiznak
béhem cekani na operaci nebo pro diagnostické ucely pfi urCovani reakce pacienta.
Navzdory moznym rozdilim v indikacich k jedné |é¢bé a s tim spojenym ocekavanim,
existuje znacna €ast pacientd, u nichz je konzervativni Ié¢ba vhodna a mohla by pfinést
plnou ulevu (R. Gibbs, O. Cole a M. Bird, 2010, p. 121).

Chirurgicka dekomprese karpalniho tunelu véetné nervus medianus je napf. v USA
jednou z nej¢astéjSich provadénych operaci a nejCastéji provadénym zakrokem
v oblasti ruky a zapésti. Procedura byla poprvé zverejnéna v roce 1933 panem
Learmouthem, ale byla vykonana na Mayo Clinic jiz o deset let dfive. Do povédomi
vSeobecné |ékafské spoleCnosti se dostala zhruba v 50. letech 19. stoleti.
V systematickém prehledu vysledkl chirurgické a nechirurgické lécby SKT se
prokazalo, Ze chirurgické |éCba je pro zmirnéni pfiznakl a symptomud ucinnégjsi.
Pfedevsim chirurgicka dekomprese je u€innéjSi nez nechirurgické metody u pacient(
s trvalym deficitem citlivosti a neurologickymi obtizemi a u tézkych pfipadl nereagujici
na konzervativni lé€bu. Jedna se tedy o prostfedek, ktery mize zarudit finalni IéCbu
(R. Gibbs, O. Cole a M. Bird, 2010, p. 121).

Chirurgicky zakrok spocCiva v provedeni fezu skrze karpalni vaz, ¢imz se zveétsi
prusvit tunelu a snizi se tlak plsobici na nerv. Tradiéni oteviena operace karpalniho
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tunelu (anglicky OCTR) obsahuje dlouhy, palmarné zakfiveny fez, ktery protina
karpalni vaz a nafezané struktury od kize az ke stfedovému nervu (R. Gibbs, O. Cole,
M. Bird, 2010, p. 122).

Nejnoveéjsi postup se nazyva endoskopické uvolnéni karpalniho tunelu (anglicky
ECTR). Rozdéluje karpalni vaz, ale nechava struktury nad nim neporusené. Vyvola
stejné uvolnéni symptomu a zajistuje stejnou miru ulevy s mensim rizikem komplikaci
nez otevieny zakrok, pacienti neciti nepohodli z fezu a ziskavaji lepSi uchopovaci
schopnosti ve srovnani s pacienty s OCTR. ECTR umoznuje navrat do bézného Zivota
zhruba o tyden dfive (R. Gibbs, O. Cole a M. Bird, 2010, p. 121,122).

12.6 Al-hijamahova nova alternativa Ié¢by

Al-hijamahova nova alternativa 1éCby vzeSla ze studie, v niz byl feSen pfipad
37letého Egyptana (v roce 2015), ktery manualné pracoval obéma rukama kazdy den.
Pozdéji jiz vSechny své pracovni povinnosti nemohl vykonavat a byl odeslan na
ortopedickou kliniku. PUvodni diagnéza SKT byla potvrzena elektrofyziologickym
vySetfeni skladajiciho se z elektromyografie a vySetfeni nervového vedeni. Kvalita
Zivota pacienta byla vazné ovlivnéna naprostou neschopnosti sevfit pést kvdli silné
bolesti. Uvadél, Zze se ¢asto budil v noci s nesnesitelnou bolesti, ktera se zmirnila az
po vlozZzeni obou rukou do ledu ¢i mrazaku, coz pacient aplikoval i nékolikrat denné.
V noci také zavéSoval ruce pres okraj postele pro ulevu. Zazival také pocit znecitlivéni

zejména v koneccich prsti (Aboong, 2020, p. 127,128).

Pacient byl udrZzovan na medikamentézni |éCbé ve formé& analgetickych
protizanétlivych Iékd a myorelaxancii. Bohuzel medikamentézni Ié€ba nebyla u€inna.
Méla byt provedena chirurgicka léCba, nicméné pacient misto operacni |éCby pozadal
terapeuta Al-hijamah o jednoduchy dermatologicky zakrok. Zakrok mél vycistit tkané
v oblasti zapésti obou rukou od mnoha patologickych jevl, zmirnit bolest a zpUsobit
mnoho dalSich terapeutickych uc¢inkli, podle dikazl zalozenych na Taibah
mechanismu. Pacientovi bylo provedeno anatomické vySetfeni na obou rukach a
v oblasti trapézového svalu a celkova kontrola s diagnostikou meékkych tkani.
Podrobné kroky aplikovaného zakroku byly nasledujici. Sterilizace anatomickych mist,
kde se mély pfidavat pfisavky. Pacient jiz pfi pokladani vaty s dezinfekci pocitoval
bolest v oblasti karpalniho tunelu. Pokracovalo se odsatim kiize pfiloZzenim sacich
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bariek po dobu péti minut, potom byly banky okamzité ru¢né odstranény. Scarifikacni
technikou byla provedena scarifikace kiiZze. Kuze ohrani¢ena znackami od pohark
byla stisknuta rukou terapeuta, aby se zvedla od podkladové struktury uvnitf
karpalniho tunelu. Po druhém odsati scarifikované kiize z ni vySel krvavy exkrement.
DalSi krok spocival se stejnou technikou v oblasti trapézového svalu (Aboong, 2020,
p. 129).

Pacientem byla po provedeni zakroku pocitovana okamzita uleva. Neprodlené
bylo mozné pacienta vysetfit tlakem na oblast karpalniho tunelu, coz pred zakrokem
zpusobovalo bolest. Opét bylo mozné piné stlacit ruku v pést s vymizenim bolesti,
nepocitoval ani necitlivost, ani parestézii. Pacientovi bylo doporu¢eno nékolik dni
necviCit a byt v klidu. O nékolik dni pozdéji byl pacient ve velmi dobrém klinickém stavu
a témér bez pfiznakl. Byl schopen spat bez pferuseni. Postupné se vratil k béznému
pracovnimu Zzivotu. VySetfeni EMG vykazovalo jisty druh zlepSeni, morfologie
motorickych jednotek se na obou rukou vratily do normalu. SKT se elektrofyziologicky
zlepSil. Po tfech letech od provedeni zakroku se pacient citil zcela dobfe, se
snesitelnou bolesti a bez potizi. Nepotfeboval chirurgicky zakrok (Aboong, 2020, pp.
137-141).
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Zaver

Bakalarska prace se vénuje problematice syndrom karpalniho tunelu, ktery je
jednim z nejCastéjSich problému feSenych fyzioterapeuty. K nej¢astéjSim symptomuim
patfi brnéni, necitlivost, a pfedevSim intenzivni az nesnesitelna bolest, které v souhrnu
pfivadéji pacienty do odborné ordinace. Osoby postizené syndromem karpalniho
tunelu jsou vyraznym zpusobem limitovany pfi vykonu svych povolani i v béZzném
Zivoté. Pacienti nejsou schopni dlouhodobé vykonavat své povolani, €asto jsou
odkazani na jeho uplnou zménu nebo jsou nuceni vyzadovat Upravu pracovnich
podminek, coZ jim komplikuje pracovni, ale i spoleCensky Zivot. Syndrom karpalniho

tunelu se vyskytuje u Siroké populace dospélych, ale i u déti.

Mezi zasadni pfi€iny patfi jednotvarna pfetézovani rukou, prace s vibra¢nimi stroji,
nevhodné ergonomické pracovni prostiedi, ale i néktera chronicka onemocnéni,

zejména diabetes melitus.

Bakalafska prace se kromé fyziologickych pfi€in a pfiznakd syndromu karpalniho
tunelu rozsahle vénuje Ié€ebnym postupum a terapiim. V této ¢asti vychazi zejména
Z nejruznéjsich publikovanych vyzkumu, z odborné literatury a odbornych ¢lanku. Mezi
zakladni IéCebné postupy patfi konzervativni terapie, jenz je u€inna zejmeéna u lehkého
nebo stfedniho stupné postizeni. Pokud se onemocnéni dostane do tézkého stupné,
voli lékafi operacni feSeni, které pacientim pfinasi dlouhodobou celkovou ulevu. V
nasledné rekonvalescenci pacientll po operativni |éCbé hraje dulezitou rol
fyzioterapeut, kdy vhodné a spravné zvolena rehabilitace umozni jejich bezpecny
navrat do pracovniho prostfedi i béZného Zivota. Nezastupitelnou roli fyzioterapeuta je
vSak i nasledna péce o pacienta, jeho edukace pro zménu pracovnich navykl a ¢asto
i Zivotniho stylu, které v idealnim pfipadé mohou vést ke komplexni prevenci pfipadné

recidivy onemocnénim syndromem karpalniho tunelu.
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