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Uvod

Syndrom karpalniho tunelu (dale jen SKT) je nefa&ai a nejroz&ensjSi uzinovy
syndrom na horni kaetiné (dale jen HK), ktery poSkozuje n. medianuged3tavuje az
90% z celkového pidu UzZinovych syndroiin a postihuje az 4 % populace. SKT ipato
skupiny nemoci z povolani. Vznikd wvisledku dlouhodobého stani n. medianus
v oblasti zapsti. Utlak nervu méa za nasledek tstajici bolesti, bréni a dalsi fiznaky,
které snizuji kvalitu Zivota. Postizeni nervu jeo&tku reverzibilni, i déletrvajicim
Utlaku se stava ireverzibilnim. SKTgvaZuje u Zen a manifestuje se wedim ¢ku.

SKT je spojovan se Spatnou ergonomii prace, kieyduje mechanické zatizeni
v oblasti karpalniho tunelu, se zaujimanim nespréivrpracovnich poloh a prov&dm
negirozenych pohyb v zavislosti na dob vykonavané ¢innosti a mnoha dalSich
faktorech. Tyto faktory zjsobuji s postupertasu bolestiva zrani a naslednou pracovni
neschopnostSKT se niize rozvijet pi nevhodné praci na osobnimdgi@aci (dale jen PC),
u zubnich laborantek, rehabilitséich pracovnik, v ¢alounictvi, @i zpracovani masa &ip
praci s dlatem nebo vitkou.

Prevenci je Uprava pracovnich podminek, aby nedmtb k pettZovani hornich
korcetin (dale jen HKK). NejlepSinfteSenim by byla mechanizace prace, ktera vede
k jejich pretizeni. Pokud se nelzégpizeni vyhnout, jeidezité clat prestavky, pi zvySené
expozici vibraci pouzit protivibtai rukavice. Nkdy se doporéuji ortézy, které udrzuji
fyziologické postaveni zépti.

Prevence SKTipnevhodné praci na PC&aa redukci prace s mysi, kdy se &ip
pietZuje. Klavesoveé zkratky umadji eliminaci pohybu ruky na mysi. Lze pouZzit pasiv
prevenci, kterou je pouzivani gelové paédgy zapesti. Problém fetizeni zagsti se netyka
pouze prace s mysi, ale i prace s klavesnici. dttothivodu byva soéasti ergonomickych
klavesnic i pedlozka, ktera ma funkci égky zagsti.



1 Teoretickacast

1.1 Anatomické uspd@adani ruky

1.1.1 Kosti ruky

Kosti ruky (ossa manus) jsou distalnétdnkem horni kogetiny, ktery se sklada
z 27 Kistek (viz obr. 1), jez tud tfi oddily: kosti zapéstni - ossa carpi (8 kostikosti
zaprstni - ossa metacarpi (5 kostifknky prsti - phalanhes digitorum (14 kostiy;ibhak
2001; Siglnikov, 1980; EliSkova, Nigka, 2006).

Obrazek 1. Kosti ruky (Netter 2003).
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e Ossa carpi

Kosti zagstni tvai dwe fady, proximalni a distalni. Kazdada se sklada zgyi
kosti, které maji vztah k sousednim kostem g sharakteristicky tvar. Dorzalni strany
karpalnich kosti (krogh os pissiforme) maji rowsi plochy s otvory pro vstupy cév.
Palmarni plochy jsou miénvypouklé a boni strany nesou kloubni plosky pro styk
se sousednimi kostmi.

Proximalni ¥adu tvori: os scaphoideum (kost d&ovitd), kterd je uloZzena
na radialni straf) os lunatum (kost polo#sicitd) uloZzena uprogtd; os triquetrum (kost
trojhrannd), ktera je uln&na os pissiforme (kost hraSkova).

Distalni ¥adu tvori: os trapezium (kost trapézova), kterd je ulozembéha; os
trapezoidem (kost trapézovita); os capitatum (kdstata) a os hamatum (kost hakovita)
(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Sinel'nikov, 1988).

e Ossa metacarpalia

Zaprsti se sklada zép kosti navazujicich na distalradu carpu. Tyto kosti
vytvareji Utvar nazvany corpus. Kazd4 metakarpalni lostgZzena zditéasti: basis - Sirsi
proximalni Usek; corpus -isdni Stihlé dlo a caput - hlavice na distalnim konci ruky
(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Eliskova, fe, 2006).

e Phalanges digitorum

Kostru prst tvori jejich ¢lanky. Na palci se nachazi phalanx proximalis statis.
Ostatni prsty maji navic phalanx media. Kazi§nek je rozdlen na fi Useky: basis
phalangis, ktera twd SirSi proximalni Usek; corpus phalangis itebstedni a StihlejSicto
¢lanku, a caput phalangisfquistavujici hlavici, kterélanek distala konsi (Cihak, 2001;
Dylevsky, 2009; EliSkova, Ngka, 2006).

1.1.2 Klouby a vazy ruky

Klouby ruky (articulationes manus) vyt nekolik fad klouli (viz obr. 2), které
umoziuji pohyblivost ruky a prét Ke kloukim ruky pati: articulatio (dale jen art.)
radiocarpalis; art. mediocarpalis; articulation@ale jen artt.) intercarpales, artt. carpo -
metacarpales; artt. intermetacarpales artt. mgiaphalangeales a artt. interphalangeales
(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Sinel'nikov, 1988).
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e Articulatio radiocarpalis

Je to neuplny ovoidni slozeny kloub. Jamku klotimii facies articularis carpalis
na distalnim konci radia a distélfi vytvati discus articularis, vloZzeny mezi hlavici ulny
a carpus. Hlavice se podoba elipsoidu aityioos scaphoideum, lunatum a triquetrum.
Od radialniho okraje zasahuje do kloubrildiny meniskoidni vybZzek, ktery vyrovnava
nestejné zakveni jamky a slozené hlavice. Kloubni pouzdro genprné volné a upind se
pii okrajich kloubnich ploch(ihak, 2001; Dylevsky, 2009; Sinel'nikov, 1988).

e Articulatio mediocarpalis

Je slozeny kloub vytweny mezi proximalni a distalisadou carpu. Kloubni plochy
jsou dany tvarem stmych ploch karpalnich kosti, tkicich ulnarg jamku, do které
zapada os hamatum a os capitatum; raglihori jamku os trapezium a trapezoidem,
hlavici tvari distalni konec os scaphoideum.

Vzhledem k usp@dani prvni a druh&ady karpalnich kosti ma &bina
mediokarpéalniho kloubu tvatigné polozeného pismene 8ihak, 2001; Dylevsky, 2009;
Sinel'nikov, 1988).

e Articulationes carpometacarpales

Karpometakarpalni klouby spojuji distalfddu karpalnich kosti s bazemi kosti
metakarpalnich. Klouby jsou jeéSdoplreny pomoci artt inetrcarpales, které navzajem
spojuji baze 2. - 5. metakarpalni kostiiak, 2001; Dylevsky, 2009; Sinel'nikov, 1988).

e Articulatio carpometacarpalis pollicis

Je sedlovity kloub, tweny trapézovou kosti a bazi prvniho metakarpu. Uioyez
dvoji na sebe kolmy pohyb palcai®v karpu (palmarni a dorzalni flexi a abdukci
s addukci). Tento kloub navic unfafe mirnou rotaci, ktera v kombinaci s flexi a akiciu
muze postavit palec do opozice. Kloubni pouzdra umgde funic¢nich kloubnich &rbin
jsou pevna a kratk& {hak, 2001; Dylevsky, 2009; Sinel'nikov, 1988).

e Articulationes metacarpophalangeales

Tyto klouby spojuji hlavice metakarpélnich kostipeoximalni ¢lanky prsti.
Kloubni plochy tvéi objemné hlavice metakarpjamky tvai proximalni ¢lanky prsti,
které jsou menSi a pamé ploché. Kloubni pouzdra jsou volna a dapla ligamenty
(dale jen ligg.): ligg. collateralia, ktera zesilygouzdro po stranach, a ligg. palmaria,
doplnna v destiku vazivové chrupavky (ihak, 2001; Dylevsky, 2009; Sinel'nikov,
1988).
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e Articulationes interphalangeales

Jednd se o kladkové az valcové klouby miainky prsti. Kloubni plochy tvei
kladky na hlavicich proximalnich aretinich¢lanka, které zapadaji do kloubnich ploch
na bazich $ednich a distalnictlanka (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Sinel'nikov, 1988).

Obréazek 2. Klouby ruky(ihak, 2001).

discus articularis

Stérbina art. radiocarpalis

ligg. intercarpalia Stérbina art. mediocarpalis

interossea Stérbina artt. carpometacarpales

ligg. metacarpalia interossea art. carpometacarpalis pollicis

artt. metacarpophalangeales

artt. interphalangeales

e Ligamenta (vazy) ruky

Kloubni pouzdra kloul ruky jsou kratka a zesilena pomoci kolateralnich
a palmarnich ligament (dale jen lig.). Nachazejinaedorzalni i palmarni strara jsou
uspdadana do witych celki. Hlavni vazy jdou od radia a ulny Sikméep funkni sted
karpu (caput osis capitati). Ostatni vazy jdou gamr od stedu karpu k sousednim
kostem, pedevSim obourad karpalnich kosti. Na ruce se také nachazeji chink
bezvyznamna postranni ligamenta.
ulnocarpale palmare et dorsale, které se tAhnedid k ul Sikmo a distalé pres sted
karpu na protilehly okraj; lig. carpi raditum, kéese rozbiha na palmarni si&anhlavice
0Ss capitatum paptgé na vSechny strany; ligg. intercarpalia (dorsa&maria, interossea)
spojuji navzajem vSechny sousedici karpalni kdgjg. collateralia carpi (radiale et
ulnare) lemujici okraje karp@'ihak, 2001; Dylevsky , 2009; Sinel'nikov, 1988).
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1.1.3 Svaly ruky

Vlastni svaly ruky (musculi manus) raddieme do ¢ty skupin: thenarové
(palcové); hypothenarové (malikové); musculi (dds mm.) lumbricales a mm.
interossei. Tyto svaly dofuliji funkci svah predlokti, jejichz Slachy na ruku a prsty
prichazeji a nazyvaji se dlouhé svaly ruky a dloutadysprst.

VSechny svaly jednotlivych skupin a jejich ¢atky (origo), upony (insertio),
inervace a funkce jsou uvedeny déle (viz tab. B)2,

Svaly thenarujsou¢tyii a pati k nim: musculus (dale jen m.) abductor pollicis\ns, m.
flexor pollicis brevis, m. opponens pollicis a ddactor pollicis.

Svaly hypothenarureprezentuji: m. palmaris brevis, m. abductortdiginimi, m. flexor
digiti minimi a m. opponens digiti minimi.

Musculi lumbricales (svaly ¢ervovité) maji ozné&ni podle svého Stihlého tvaru. Jsou to
Ctyii svaly, které zé&inaji na Slachach m. flexor digitorum profundusieni a jdou podél
palcoveho okraje metakarpofalangealniho skloukdiée(jen MP) k 2. - 5. prstu.

Musculi interossei(svaly mezikostni) jsou rozloZeny v interkarpalnpehstorech. Jsotiit
mm. interossei palmarestgii mm. interossei dorsales. ©bkupiny jsou rozlozeny podle
osy 3. prstu tak, Ze u mm. interossei palmares @ow®., 4. a 5. prstu na stranach
piivracenych k 3. prstu. Mm. interossei dorsales jpbl2., 3. (zde jsou dva) a 4. prstu
piipojené ke stranam od osgtiho prstu.

Dlouhé svaly ruky jsou: m. flexor carpi ulnaris, m. flexor carpi ralis, m. palmaris
longus; m. extensor carpi radialis longus et bravis. extensor carpi ulnaris.

Dlouhé svaly prsii jsou: m. flexor digitorum superficialis, m. flexdrgitorum profundus,
m. extensor digitorum, m. extensor indicis a meagbr digiti minimi (Dylevsky, 2009;
Cihak, 2001).
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Tabulka 1. Vlastni svaly ruky.

VLASTNI SVALY RUKY

NAZEV ORIGO INSERTIO INERVACE FUNKCE
m. abductor | tuberculum ossis baze 1¢lanku n. radialis ABD palce
pollicis brevis | scaphoidei, retinaculum palce na radiélni Cs, Cr, (Co)
flexorum strarg &~
m. flexor 1) caput superficiale: | 1) sezamskaistka | 1) n. medianus| FIX
pollicis brevis | retinaculum flexorum na radialni strah Cs-Thy proximalniho.
2) caput profundum:os | palce 2) n. ulnaris ¢lanku palce
trapezium, 2) sezamskaistka | Cs, C;
trapezoideum, capitatumna ulnarni stran
palce
m. opponens | tuberculum ossis radialni okraj celé | n. medianus | opozice palce
pollicis trapezii, retinaculum délky palcového
flexorum metakarpu (C) G Cr
C8, Th]_
m. adductor | 1) caput transversum: | 1) sezamska kost nan. ulnaris ADD palce
ollicis palmarni plocha 3. ulnérni strat palce
P metakarpu 2) pouzdro MP (©7) G, (Thy)
2) caput obliquum: kloubu palce
palmarni strana baze 2| a
3. metakarpu
m. palmaris medialni okraj palmérni| kiZze hypothenaru | n. ulnaris vtahuje Upon
brevis aponeurdzy, retinaculum Cs-Thy v kuzi
flexorum do hloubky
m. abductor | os pisiforme baze proximalniho | n. ulnaris ABD maliku
digiti minimi ¢lanku 5. prstu Cs-Thy
m. flexor hamulus ossis hamati, | medialni okraj n. ulnaris FLX
digiti minimi retinaculum flexorum | 5. metakarpu, baze Cg proximalniho
1. ¢lanku 5. prstu ¢lanku maliku
m. opponens | hamulus ossis hamati, | ulnarni okraj n. ulnaris opozice
digiti minimi retinaculum flexorum 5. metakarpu C, G, Th maliku
mm. v dlani na Slachach m. | baze proximalnich | n. medianus | FLX v MP
lumbricales flexor digitorum ¢lanka prsti, (C7).Cy), kloubech
(1. - 1V) profundus dorzalni (Thl) prol. a
aponeurdza Il.
2.-5. prstu n. ulnaris
Ce, (Thy) pro
. a V.
mm. baze 2. metakarpu dorzalni n. ulnaris FLX v MP
interossei ulnérre, baze 4. a 5. aponeuroOza prstu, | Cg, (Thy) kloubech,
palmares metakarpu radiath bazeclanki prsi ADD od osy 3.
2.,4.ab5. prstu prstu
mm. privracené strany vzdy | dorzalni n. ulnaris FLX v MP
interossei dvou metakarfp aponeuroza prstu, | Cg, (Thy) kloubech,
dorsales bazeclanki prsi ABD k ose 3.
2.,3a4. prstu prstu
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Tabulka 2. Dlouhé svaly ruky.

DLOUHE SVALY RUKY

NAZEV ORIGO INSERTIO INERVACE FUNKCE
m. flexor 1) caput humerale: os pisiforme, n. ulnaris FLX s addukci
carpi ulnaris | epicondylus medialis | palmarni (C7,Cs (Thy) | (uInarni
humeri aponeur6za dukce)
2) capul ulnare:
olecranon ulnae
m. flexor epicondylus medialis | baze 2. metakarpu| n. medianus | FLX s abdukci
carpi radialis | humeri na palmarni stran | Ce, (C;), (Cg) | (radiélni
dukce)
m. palmaris epicondylus medialis | retinaculum n. medianus | FLX zapssti
longus humeri flexorum, palmarni| Cg (ruky)
aponeur6za
m. extensor epicondylus lateralis baze 2. metakarpu| n. radialis EXT s abdukci
carpi radialis | humeri, lateralni okraj | na dorzalni a (Cs),Cs.Cr, (radiélni
longus humeru radialni stran (Cy) dukce)
m. extensor epicondylus lateralis baze 3. metakarpu| n. radialis EXT s abdukci
carpi radialis | humeri, lig. collaterale | na dorzalni a (Cs),Cs.C, (radiélni
brevis radiale radialni stras (Ce) dukce)
m. extensor epicondylus lateralis tuberositas n. radialis EXT s addukci
carpi ulnaris | humeri, dorzalni hrana | metacarpi quinti (Ce), C7.(Cy) (ulnérni
ulny dukce)
Tabulka 3. Dlouhé svaly pfst
DLOUHE SVALY PRSTU
NAZEV ORIGO INSERTIO INERVACE FUNKCE
m. flexor 1) caput humerale: baze druhych n. medianus | FLX v IP1
digitorum epicondylus medialis | ¢lanka prsti bez C;Cs Thy kloubech
superficialis | humeri, processus palce
coronoideus ulnae
2) caput radiale:
facies anterior radii
m. flexor proximalni % volarni volarni strana 1) n. medianus| FLX v IP2
digitorum plochy ulny, membrana| distalnich¢lanki C; Cg, Thypro | kloubech
profundus interossea prsti mimo palec | 2. a 3. prst
2) n. ulnaris
(C7), CB,Thl
pro 4. a 5. prst
m. extensor | epicondylus lateralis Ctyti Slachy na n. radialis EXT ruky a
digitorum humeri dorzalni stranu (Cs),Cs.(Cy) téiclankovych
strednich a prsti
koneinych¢lanki
prsii 2. - 5. prstu
m. extensor | facies dorsalis ulnae, | kone&ny ¢lanek n. radialis EXT ruky a
indicis membrana interossea | ukazovaku (Ce).C7.(Cy) ukazovaku
m. extensor | epicondylus lateralis dorzalni n. radialis EXT ruky a
digiti minimi | humeri aponeur6za 5. prstu C; (Cg) maliku
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1.1.4 Canalis carpi

Karpalni tunel (dale jen KT) vznik&d spojenim carpuazem (ligamentum carpi
transversum) a je lokalizovany na palmarni stradyesti. Timto Gtvarem probihaji Slachy
flexora zagsti a prsi, nervus (dale jen n.) medianus a céwive do dlag (viz obr. 3).
Carpus je drzen v obloukovitém postaveni konvexiiousalgd a mezi vyvySeninou na
dorsalnim okraji, sloZzenou z tuberculum ossis soajgh a z tuberculum ossis trapezii
(eminentia carpi radialis), a vyvySeninou na ulfm@rrokraji, tvdenou os pissiforme a
hamulus ossis hamati (eminentia carpi ulnarisjppepjat silny vaz lig. carpi transversum
(Cihak, 2001; Gross et al., 2005).

Obréazek 3. Canalis carpi (Gross et al., 2005).

tuberculum ossis
’/ scaphoidei n. medianu m_pa|maris

. tuberculum ossis retinaculum |‘ longus a. av. ulnari

trapezii — flexorun /:).
*  os pisiforme

os pisiforme

hamulus ossis

hamati ) ) m. flexor
. canalis carpi N superficialis
\\\ e m. flexor pollicis - a profundus
< ~ longus

% os triquetrum
0s capitatum

LS

0s trapezium

os trapezoideum lumgatum

1.1.5 N. medianus (C5 - Thl)

Vznika jako silny nerv spojenim radix medialis adira lateralis z fasciculus
lateralis et medialis z plexus brachialis (viz ofby. Nerv probiha na viiti strag paze,
v oblasti lokte se zaiioje mezi hlavy m. pronator teres a m. flexor digita superficialis.
K povrchu se nerv dostava v oblasti &ty kde je lokalizovan v oblasti karpalniho tunelu
tésne pod retinaculum musculorum flexorum. N. medianud motorické i senzitivni
vétve. Prvni motoricka vlakna vydava az v lokti pro pnonator teres a flexory kramm.
flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum profundpso 4. a 5. prst. MeZit4 je samostatna
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motoricka ¥tev n. interosseus anterior pro m. flexor pollikdngus, ¢ast m. flexor
digitorum profundus (pro 2. a 3. prst) a m. pronaoadratus. Kormé Wtévky na dlani
inervuji WtSinu svah thenaru (mimo m. adductor pollicis a caput profumdm. flexoris
pollicis brevis) a m. lumbricalis (I. a 1l.). Setighi inervace n. medianus (viz obr. 5) je
v oblasti Kize na palmarni radialriasti ruky a prst s hranici uproged 4. prstu a také

v £

dorzéalni¢asti posledniclilanks 2. a 3. prstu (Bediig, et al., 2010Cihak 1997; Jedtka,
2005).

Obrazek 4. Plexus brachialis (Betiifaet al., 2010).

C4
TRUNCI
n. dorsalis scapulae C5
k n. phrenicu
n. suprascapularis— C6
FASCICULI n. subclavi
superio c7
NN.pectorales n. thoracicus
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: : e medius I~ cs
radix lateralis '
, = Thl
n. musculocutaneu inferior
)
n. axillaris L) : Th2

\n. subscapularis superior

e i
: . \\n. thoracodorsalis
n. medianus M
s Qé radix lateralis n. subscapularis inferior
n. ulnaris |

n. cutaneus brachii n. radialis

medialis
n. cutaneus antebrachii
medialis

ObrazelSenzitivni inervace n. medianus
(Bedn#k, et al., 2010)
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1.2 Kineziologie a biomechanika zafsti a ruky

1.2.1 Ruka jako celek

Z kineziologického pohledu tvbzagsti a ruka jeden furgtki celek. Z funkniho
hlediska je ruka uspadana do dvou paprskmedialniho (4. a 5. prst) dateralniho
(1. a 2. prst). Teti prst ma nestabilni polohu a probiha zde osg ruk

Ruka je daleflenéna do ti sloupdi: lateralniho (os scaphoideum, os trapezium,
1. metakarp)jntermedialniho (os lunatum, os capitatum, 3. metakarphedialniho (os
triquetrum, os hamatum, 5. metakarp). Zakladnfukéni postaveni ruky je zépti
v mirné extenzi a lehké ulnarni dukci, prsty jsomivné semiflexi, ktera se &&uje
k maliku, palec je ve &dni pozici.

Ruka je velice flexibilni, je schopna spousty podyych kombinaci. Jeji funkce
zavisi na slozitém anatomickém uidani, ale i na jeji schopnosti vnimani prostoru
(stereognozii). Ta umaiije rozpoznavaniipdneta pii Uchopu i bez zrakové kontroly.
Ruka ziskava informace aferentaci z koZnich recé&p#o proprioceptivnich receptaor
Velkou roli v ziskavani senzorickych informaci zkyuma n. medianus. Vidledku
zhorSené prostorové orientace a citlivosti je rukalo pouzitelna. To znamena, Ze je
poskozena obratnd motorika ruky.

Ruka spoléné s celou HK je satasreé i komunika&nim nastrojem. Umaiuje dodat
slovni informaci eméni diraz. U hluchodmych tvai ruce spoléné s obliéejem hlavni

nastroj komunikace - znakovaet (Dylevsky, 2009; Véle ,2006; Dylevsky et al., 2D01

1.2.2 Uchopova funkce ruky

Prototypovym pohybovym projevem ruky je uchop, rkteumoziuje flexe
téiclankovych prsi, doprovazena opozici palce. Rozeznava se Sestithatyp: uchopu
(viz obr. 6). Uchop podléha ontogenetickému vyvkigry mize slouzit jako diagnosticky
znak k posouzeni odchylek vyvoje. Prvni uchop, ykier cileny, se vyvine na ulnarni

straré ruky a pomoci rozvoje stereognozie se feg8ina stranu radialni. Pinzetovy uchop
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se vyviji u digte jiz v 7,5 msicich a umaiuje mu sbirdni a manipulaci s drobnymi
predméty (Véle, 2006; Kol§ 2009).

Obrazek 6. Typy Uchdp(Véle, 2006).

1) Uchop s terminalni opozici palce

a ukazovaku (Stipec)

2) Uchop se subterminalni opozici palce

a ukazovéaku (pinzeta)

3) Uchop s lateralni opozici (klepeto, Spetka)

4) Uchop palmarni s palcovym zamkem (valcovy
Uchop)

5) Uchop digitopalmarni (mezi dlani a prsty)

6) Uchop interdigitalni

1.2.2.1 Typy Uchoj

1) Uchop s terminalni opozici palce a ukazovaku (Stijp

Jedna se o uchopeni mezi kéneobou prsi. Umoziuje gresré uchopit jemné
véci (jehly). Vyzaduje spravnou funkci m. flexor digium profundus pro ukazovak a m.
flexor pollicis longus a m. flexor opponens policiRi vaznuti tohoto Uchopu byva
poSkozena motorick&tev n. medianus pro flexory.
2) Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovakpinzeta)

Jednd se o uchopeni maléhtedmetu (listu papiru, tuzky) mezitEka palce
a ukazovaku. Pro tento Uchop jeietta spravna funkce m. flexor digitorum superfisiali
pro ukazovak a m. flexor pollicis brevis, m. adducpollicis, m. interosseus |, m.

opponens pollicis pro palec. Porucha se vyskyttij&pi n. medianus.
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3) Uchop s lateralni opozici (klepeto)

Zde je BiSko palce postaveno proti palcové hrgmsti. Tento Uchop umdilije
vyvinout zn&nou silu. VyZaduje spravnou funkci obou prvnich nimterossei, m. flexor
pollicis brevis, m. adductor pollicis a m. oppongnadicis.

4) Uchop palmarni s palcovym zamkem (valcovy Gchop)

Uchop celou rukou vyzaduje spravnou funkci fléxa extenzar prsti, svah
thenaru, pedevSim m. adductor pollicis a m. flexor polliasdus.
5) Uchop digitopalmarni (mezi dlani a prsty)

Jedné se o uchop bez pouZiti palce (uchopenilpdkly). VyZzaduje funkci flexdr
a extenzal prsii.

6) Uchop interdigitalni

Umoziuje uchopit drobné fednmety mezi prsty (drzeni cigarety). VyZzaduje
spravnou funkci obou mm. interossei palmares etsales (Véle, 2006; Haladova,
Nechvétalova, 1997; Katd2009).

1.2.3 Kinetika kloubi ruky

Pohyby ruky (viz obr. 7 a 8), které unioge komplex klouh, se @li na: palmarni
flexi v rozsahu 60 - 80 stiif; extenzis rozsahem 40 - 60 st radialni dukci do 15 -
20 stuma aulnarni dukci do 30 - 45 stujpd; pronaci a supinaci. SloZenigchto pohyli
vznika nepravy rotni pohyb, cirkumdukce (Dylevsky, 2009; Kil2009).

Flexe (dale jen FLX)a extenzgdale jen EXT) je pohyb mezi radiem, os lunatum a
os capitatum. Jedn& se o pohyby, které se odehndiesjazrié v radiokarpalnim kloubu.
V mensSi mife se dastni pohyh i distalnitada karpalnichistek. Ri flexi dochazi k rotaci
os lunatum a os capitatum palmar@s lunatum se navic posouva dorzakri extenzi je
tomu naopak (oslunatum a os capitatum rotuji doé&z& os lunatum se posouva
palmarr).

Radialni dukce (abdukce) aulnarni dukce (addukce) jsou pohyby,tipkterych
dochazi k pohybu karpalnich kosti. Tento pohybdehoava pedevsim v mediokarpalnim
skloubeni. HE radialni dukci se proximalrtada karpalnich kosti posouva ulnfendistalni
fada radidla. Jedna se o flexi v radiokarpalnim kloubu a ezite kloubu mediokarpalni.
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Pfi ulnarni dukci se proximalniada karpalnich kosti posouvéa radébndistalnirada se
posouva ulnam(Kolat, 2009; Dylevsky, 2009; Véle ,2006).

Obrazek 7. Flexe a extenze #sfp Obrazek 8. Ulnarni a radidukce zagsti
(Kolat, 2009). (Kota2009)

40-60°
. 30-45¢

00

Pronace a supinacgsou pohyby, fi kterych se radius obtékolem ulny. Jedna se
o pohyb, ktery slouzi k oténi ruky kbetem nahoru a dibla odehrava se zejména
v proximalnim a distalnim radioulnarnim skloubeRti plné supinaci tedy dochazi
k piekiizeni obou kosti do pismene ,X“.¢Bem pronace dochézi ke spiralizaci vlaken
membrana interossea. Rozsah pohybu je zavisly slagasti loketniho (dale jen LOK) a
ramenniho (dale jen RAK) kloubu a na pohybu lopaByflektovaném lokti je rozsah asi
150 stupi. Pokud se spolwastni LOK a RAK, dosahuje az 360 sitp Supinace
umoziuje navrat radia do paralelniho postaveni s ulndakna membrana interossea se
despiralizuji. Supinace je antigravita pohyb, proto se provaditéi silou. Ulna se ip
supinaci a pronaci také pohybuje, a to jeji dist&lonec. Ten seipsupinaci pohybuje
dopredu a mediaky pii pronaci dozadu a later@r(Dylevsky, 2009; Véle ,2006; Kala
2009).

Skloubeni palce nam umiiie pohyby do flexe v rozsahu 50 - 70 stigpabdukce
do 50 stupi; addukce do 10 stiip; opozic a retropozice palce 45 - 60 siiufDylevsky,
2009).

Pohyby v metakarpofalangealnich kloubech&ewd smyslu flexe v rozsahu do 90
stumd, extenze kolem 10 stif, abdukce a addukce do 30 stapii extenzi prsi.

Pohyby v interfalangealnich kloubech (dale jen uRyozuji flexi v rozsahu 60 -
80 stupiu, ale také extenzi (Dylevsky, 2009; Kil2009).
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1.2.4 Kinematika klouba ruky

Kinematickou sloZzkou kloubu jsou svaly. Kazdy swa& podili svou kontrakci
na ucgitém pohybu bd’ jako hlavni sval, sval pomocny, neutratimg nebo stabilizéni.
Palmarni flexi zapésti umoziuji flexor carpi radialis et ulnaris a m. palmdosgus jako
svaly hlavni. Pomocnymi svaly jsou m. abductor ip@l longus, m. flexor digitorum
superficialis et profundus. Pohyb je stabilizovaampci sval m. pectoralis major, m.
deltoideus, m. coracobrachialis.

Dorzalni flexi (extenz)) provadi m. extensor carpi radialis longus et isrem. extensor
digitorum. Pomocnymi svaly jsou m. extensor digitay m. extensor pollicis longus et
brevis. Stabilizanimi svaly jsou m. pectoralis major, m. deltoideus. coracobrachialis.
Radialni dukci (abdukci) zajiguji m. extensor carpi radialis longus et brevis,flexor
carpi radialis. Pomocnymi svaly jsou m. flexor po#l longus a m. extensor pollicis longus
et brevis. Pohyb je stabilizovan pomoci m. pectorahajor, m. deltoideus a m.
coracobrachialis.

Ulnarni dukci (addukci) zaji¥uje m. extensor carpi ulnaris a m. flexor carpianis.
Pomocné svaly nejsou znamé.

Abdukci palce(dale jen ABD) zajituje m. abductor pollicis longus et brevis .

Addukci palce (dale jen ADD) zajisuje m. adductor pollicis. Pomocné svaly jsou m.
flexor pollicis longus et brevis, opponens pollicis

Opozici palce schopnost palce postavit se proti kazdému pejis’uje m. opponens
pollicis. Jako pomocné svaly jsou adduktory, abdoka flexory palce.

Retropoziceje zpitny pohyb oponovaného palce, provadi ji m. abdugtdlicis longus et
brevis.

Flexi prsti v MP kloubech zabezgaji mm. lumbricales, mm. interossei palmares et
dorsales. Pomocné svaly jsou m. flexor digitorumesficialis et profundus, m. flexor
digiti minimi brevis.

Extenzi prsta v MP kloubech zajiguje m. extensor digitorum, m. extensor digiti minim
m. extensor indicis.

Abdukci prsta provadji mm. interossei dorsales, m. abductor digiti mmini

Addukci prsti zaji¥uji mm. interossei palmares.

Flexi v proximalnich interfalangealnich kloubech (dale jen IP1) zaji&ije m. flexor

digitorum superficialis.
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Flexi v distalnich interfalangealnich kloubech(dale jen IP2) zaji&iji mm. lumbricales

a m. flexor digitorum profundus.

Extenzi v IP1 i IP2 zajifuji m. extensor digitorum, m. extensor indicis a ertensor
digiti minimi. Pomocnymi svaly jsou mm. lumbricalasmm. interossei (Dylevsky, 2009;
Véle ,2006; Dylevsky et al., 2001).

1.3 Syndrom karpalniho tunelu

1.3.1 SKT obec#

Syndrom karpalniho tunelu je dap€jSi mononeuropatie. Jedna se o kompresivni
neuropatii, ktera vznika tgobenim tlaku na periferni nerv. Samotnou podskupin
kompresivnich neuropatii t¥io Uzinové (entrapment) syndromyyji pkterych dochazi
ke stl&eni nervu v mist tzv. girozenych 0Zin, kde je nerv ¥dném sekeni sousednich
malo poddajnych tkani. SKT je ¢esgjSim profesionalnim Gzinovym syndromem, ktery
postihuje n. medianus v KT. V této oblasti je &ip nejvice zaZované p jakékoli
manualni praci. Z celkového §o Uzinovych syndrofin predstavuje SKT 90% a postihuje
2 - Axcastji zeny, nefastji mezi 40. - 60. rokem zivota (Kéa, 2009; Ehler, Latta, 2008;
Smeka et al., 2005; Bayramoglu 2004).

Jako prvni popsal kompresi n. medianus Wghpsir James Paget po frakdu
distélniho radia. Prvni dekompresi SKT provedl &mes Learmonth. Ve 2. polowin
20. stoleti se podrobrvénoval problematice SKT americky specialista naugigii ruky,
George S. Phalen (Saia et al., 2005).

1.3.2 Kiéiny vzniku

e Zména vlastniho kanalu
* zlomeniny kosti z&fsti - Collesova frakturai fraktura os scaphoideum

* osteofyty
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* kongenitalni anomalie (stendza karpalniho turehomalni cévai sval)
* hypertroficky karpalni vaz
e ZvétSeni objemu tkani
 degenerativni zémy synovie a vaziva
* otok nmekkych tkani v dsledku mechanickéhagzovani
* tendovaginitidy
» anomalni odstupy Slach
* ganglion, tumor
* cévni anomalie, hematom
* t¢hotenstvi, klimakterium, uzivani hormonalni antikepce, akromegalie
* dna, obezita, revmatoidni artritidy
e Procesy zvysujici zranitelnost nervu
* neuropatie na podkladliabetes mellitus, alkoholismus
(Ehler, Ambler, 2002; Kwia, 2009; Masopust et al., 2003; Ska 2007)

Jednim z vyznamnych rizikovych fakiorje pretZzovani HKK @i plnéni
pracovnich Ukoi v zangstnani. Toto onemoéni se ozn&uje jako pracovni syndrom
karpalniho tunelu (dale jen PSKT). PSKT je uvedeseznamu nemoci z povolani
zpiasobenych fyzikalnimi faktory. Na vzniku profesiomi@h kompresivnich syndrairse
podili jednostranna, nadinma a dlouhodoba z#t, dale expozice vibracim, chladii
nevyhodna pracovni poloha. Z profesionalnidii¢ip byla klasickym pipadem prace
dojicky, nez bylo zavedendsigtrojové dojeni. K dalSim povolanim je nutnéazht profese
s dlouhotrvajici praci s kle$hi, zahradnimi 6zkami (vindi), vibratnimi nastroji
(pneumatickeé kladivo), hudebnimi strunovymi nastagprace s ptitacem (Sméka, 2007;
Marek, Skehot, 2009; Ehler, Latta, 2008).

Prostor KT se zmenSujefipflexi. Postizeni nervu se projevuje néjee na
dominantni konetin¢, i kdyZz mize byt postizeni oboustranné. PostiZzeni obou rideou
muze vyskytovat v dsledku prace za&tujici ok ruce ¢i kompenzace posSkozeni ruky
dominantni (Ehler, Latta, 2008; Stka, 2005).
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1.3.3 Patofyziologie

Dle sowasnych poznatk jsou @i kompresi perifernich netvzranitelrgjSi velka
myelinizovana vlakna (povrchowdti, motoricka vlakna) nez slabmyelinizovana vliakna
vedouci k percepci bolesti. Dale se na odolnoddilponnoZstvi pojivové tkanhvzhledem
k funkéni nervoveé tkani. VysSi podil pojivové tkhnmoziuje wtSi odolnost. Ke kompresi
jsou nachylgjsi vlakna uloZzena povrch@y. Z pocatku dochazi k ischemizaci nervu
v disledku komprese nervéwévniho svazku, ktera se Klinicky projevuje payesmi.
Pri trvajici chronické kompresi nervu se mohou indwostrukturdini zrény v nervu
(nejdiive poSkozeni myelinové pochvy, p@éidaxoni) s postupnou ztratou senzitivnich
a motorickych vlaken. Po operaci se gon¢ rychle upravuje prokrveni nervu a ustupuji
parestézie. ZlepSuje se citlivost a nastedrhybnost. VSe zalezi na délce komprese
a schopnosti regenerace nervii. dHouhodobé kompresi fie byt regenerace omezena
a navrat k normalnimu stavu je jiz nemozny (Ehtenbler, 2002; Srika, 2007).

Z casoveho hlediska se SKT ra&hge na akutni a chronicky. Akutni forma je
ponerné vzacna. Vznikd vikledku prudkého nastu tlaku v KT. Nejastji je to
podmiréno frakturou radia, ale byva i spojena popaleninammistnimi infekcemi.
Vzacnou picinou mize byt prudka exacerbace revmatoidni artritidy nekteémni fyzické
zatizeni v oblasti zd&gti a prsi. Chronicky SKT jec¢asgjSi a jeho piznaky getrvavaji
mesice a roky (Kuta, 2009).

1.3.4 Klinicky obraz

NejvétSimi subjektivnimi obtizemi pacienta jsou parestekteré se typicky
projevuji na 1. - 3. prstu &ifehlé ¢asti 4. prstu na palmarni stéaruky a dorzala v okoli
nehti tychZ prsh v rozsahu senzitivni inervace n. medianus (viz &lbr Symptomy vSak
mohou postihovat vSechny prsty. Jako hlavifiirmmak SKT se udava tioi ¢i ranni buzeni
nemocnych pro bgmi ruky. Brréni se po procveni (protepani) mirni nebo mizi.
Dle Lefflera se tyto obtize musi vyskytnout nejévakrat do tydne. il® zhorSovani
komprese nervu se stavajicnd a klidové parestezigastjSimi a tlevové manévry je nutné
provadt delSi dobu. Nemocni mivajasto otok prst a ruky a zhorSeni obratnosti pirst

pii jemnych ukonech (Siti, zapinani knofl)k Mohou se vyskytovat i bolesti, které
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vyzauji do lokte, paze i ramene. Déle dochazi k ubgtkalové sily a atrofii svalthenaru
(viz obr. 9). Ruka je oslabenagaevSim pro Uchop a stisk. Nemocni s pokymi
parézami a atrofiemi mivaji statisticky nizSi vyskgarestezii a bolesti. Poruchy
autonomnich vidken se mohou projevovat vznikemidkg€h koznich lézi na Sghach
prsti (vzacr), cervenavym zbarvenim dlam palmarnich ploch pis{¢asgji). V klinické
diagnostice SKT se pouZiv&kolik provokanich manévi, které jsou pozitivni ip SKT
(Dufek, 2006; Pomerance at al., 2009; Jédlj 2005, Masopust et al., 2003).

Obrazek 9. Atrofie thenaru u Iéze n. medianus (B&kret al., 2010).

1.4 Diagnostika SKT

1.4.1 Fyzioterapeutické vySéeni

1.4.1.1 Anamnéza

Anamnéza neboli fipdchorobi je soubor Udajo pacientovi, ktery se odebira
pii prvnim kontaktu. Je nedilnou s@sti klinického vySéeni a ziskava sefipnym
rozhovorem s pacientem. Otazky se kladou tak, abwyichkiskali co nejvice informaci.
Zanx¥tuji se na okolnosti vzniku obtizi a na jejictilpih. Zjistuje se na pibeh, lokalizace
a intenzita bolesti, pdfpad jeji propagace do lokt&i periferie. Zajima nas zéna
charakteru bolestidmnem dne a noci. Zda bolest neumoZzni pacientoviaéidi se v noci
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s bolesti¢i parestéziemi. K jakéinnosti jsou obtiZze vazany. Zajima nas, zda maep&ci
tlevovou polohu,  které se obtize zmirni. Posuzuje se schopnogipauHK v EZnych
dennich aktivitach. Zajima nés, ktera ruka je damini, jakécinnosti pacienta limituji
(obtize pi ¢esani, zapinani knofiik pii jidle, provadni osobni hygieny). Ziskavaji se
informace o sportovnéi zgjmove ¢innosti, které by mohly souviset sq@kem obtiZi.
DuleZitou informaci je i pacientova profese, kter@zm byt podstem pro rozvoj obtiZi.
Mezi rizikova povolani péat profese s dlouhotrvajici praci s kkest, zahradnimi fizkami,
vibraénimi nastroji, hudebnimi strunovymi nastroji a & pgitacem. Zajima nas, zda
pacient nerdl néjaky Uraz na ruce nebodi patéi (Fetto et al., 2005; Kofaet al., 2009;
Vareka, 1997).

Ziskané informace se vyhodnoti a posuzuji v kdotes klinickym vySatenim
(Gross, et all., 2005).

1.4.1.2 Aspekce

VySeteni pohledem umaiije ziskani mnozstvi informacietem kratké doby.
Posuzuje se drzenidai patée a postaveni obou ramennich kldub stojiciho pacienta
svleteného do fil téla. Hodnoti se vzhled povrchu celych hornichdaim a jejich drzeni.
U SKT se pozoruji svaly thenaru. Hodnoti se tvarfika a velikost. Na dominantni HK
byva thenar #Si, pedevSim u sportovica manualé pracujicich. Dlezité je porovnavat
vzdy ol ruce. Pozoruji se jizvy, otéana pora#éni, mozoly Kize, barva #Ze, ochlupeni,
nehty a trofické zrny kiZze a podkoZzi. Posuzuji se deformity v oblastiégéip

U zagsti a ruky se posuzuje aspekci spontanni hybnastZeni HKK wetrg
akralnich pohyb a pouzivani obou rukou.

Postizeni n. medianus je klinicky napadné hypadtedf atrofii v oblasti thenaru (viz
obr. 9), coz vypada jako oplégi ¢i prohlubei. Palec je drZzen téfh v rovirg ostatnich
prsti, tzv. ,kazatelskd" ruka (Gross et al., 2005; Kadaal., 2009).
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1.4.1.3 Palpace

VySeteni hmatem je s@asti vySeeni myoskeletalniho systému a pouZziva se
k diagnostice i terapii. Palpaci se vy8gt u sediciho pacientacki paté, zagsti a ruka.
Posuzuje se vlhkost, teplota a konzistericekHodnoti se posunlivost a protaZitelnost
kuze a podkozi. Také se vyfge pohyblivost jednotlivych karpalnichigtek (Gross at al.,
2005).

Posunlivost a protazitelnostike a podkozi vysaijeme ve vSech sérech. Uchopi
se vySetovana oblast &Ze mezi prsty, zcela lehkym protaZzenim dosadhnemiérpaa
zapruzime. Pokud nepruzi, musi sBstpupit k terapii. DalSi moZnosti vygetni je
protaZzeni wase spolkén¢ s podkozni tkani (Kibleroviasa, Leubel - Dickovaasy ve tvaru
Sa(Q).

Po operaci je nutnéémovat pozornost jizy kde se mohou vyskytovat bolestivé
body na povrchu i v hloubce. Vy$eni protaZitelnosti, pruznosti a posunlivosti sevadi
Sikmo gres jizvu. Mobilitu fascicii vySétijeme ,zabéenim“ dlarg vahou asi 5kg, vedeme
pohyb k bariée a dopruzime (Lewit, 2003; Rychlikovéa, 2008).

1.4.1.4 Klinické vySefeni

e VySetireni aktivni pohyblivosti

VySetuji se hlavni pohyby, které umiagi klouby zagsti a ruky. U zagsti se
testuje flexe, extenze, ulnarni a radialni dukceisivbyt zachovana i pronace a supinace
piedlokti. V IP1 a IP2 se vydeije flexe a extenze, v MP navic gstbdukce a addukce.
VySetuje se flexe, extenze, abdukce, addukce a opoaloe.pZajima nas, zda je pohyb
nebolestivy v celém rozsahu pohybuii Restovani aktivnich pohyib se hodnoti aob
korcetiny sowasré. Sleduje se také koordinace a symetrie péhyBi vySeteni
pohyblivosti flexe a extenze v z&gii ma pacient ruce v pronaci poloZeriéspokraj stolu.
Pfi testovani extenze pohybujabletem nahoru, ip flexi pohybuje zapstim snérem
k podlaze. Bhem testovani dukci jsou ®lbuce poloZzeny na stole &ggllokti se nachazi
v pronaci. Pohybem za palcem kradiu se tesagj@lni dukce a pohybem za malikem k
ulng ulnarni dukci. Rychlym vySinim prsi je seveni v @st a zgtné rozeveni a na -

taZzeni prdt. Hodnoti se kvalita a symetri pohybu. U extenchged prst se dale vySétje
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roztazeni (ABD) a pevnéiipazeni (ADD) prsi. Aktivni flexe palce se testuje pohybem
diagonal® pies dla. Extenze se vySetje pohybem palce later&lrsmérem z dlag. Fi
abdukci pacient zveda paledlpzeny k drunému metakarpu sram ke stropu. Addukci
provadi smirem opa&nym. Opozici je pohyb,ipkterém dochazi k postupnému kontaktu
konelku palce s ostatnimi prsty, nakonec se dotkneékgpmaliku (Gross et al., 2005;
Janda, Pavl 1993).

e VySetireni pasivnich funkénich pohybi

Pasivni rozsah pohybu vyjage skuténou moznost pohybu v kloubu ve vSech
smerech. Rozsah pohybu (dale jen ROM) se udava vengthip Ri méieni se vychazi
ze zakladniho nulového postaveni. U &ip to znamena nulovou flexi i extenzi
a 3. metakarp je v prodlouzeni osy radia. Paciedt a pedlokti ma poloZzené v pronaci
na stole tak, Ze akrum jégs okraj stolu a prsty jsou relaxované (Gross.ef@05; Janda,
Pavii, 1993).
Pronace: VySetuje se u sediciho pacienta na stolgedkti je v nulovém postaveni.
Terapeut stoji na testované str@elem k pacientovi. Jednou rukou fixuje distaktinu
humeru. Druhou rukou uchopi distalsast redlokti a provede rotaci dlani gram
k podlaze.
Supinace: Vychozi poloha pacienta i terapeuta a fixace shoslivySaenim pronace.
Z nulového postaveni rotujéqulokti snérem ke stropu.
Flexe: VySetuje se ve stejné poloze jakéi pktivnim pohybu. Jedna ruka fixuje distalni
konec pedlokti a druhou rukou provede pasivni flexi &ip
Extenze: Shodna poloha jakofipvySeteni flexe. Jednou rukou se fixuje distalni konec
piedlokti a druhou rukou se uchopi pacientova.dRxovede se pasivni extenze.
Radialni dukce: Pacient sedi stpdloktim v pronaci poloZzenym na stole. Radiokarpaln
kloub je umisin lehce pes okraj stolu, aby byl mozny volny pohyb &g Jedna ruka
fixuje distalni konec fedlokti. Druha ruka uchopi pacientovu idlaespodu a provede
pasivni radialni dukce.
Ulnarni dukce: Vychozi poloha a fixace stejna jako u radialni dulkdchopi se dia

zespodu a provede se pasivni ulnarni dukce (Gtads 2005; Janda, PadivI1993).

eVySetreni kloubni vile (pFidatnych pohybi)
Jedna se o pasivni pohyb, ktery ri€m byt vykonan aktivh VySeteni nam
poskytuje informace ohlednstupré volnosti v kloubu. Podkladem této metody je dobra
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relaxace pacientajgsnd fixace segmentu a vychozi postaveni v kloutreLiralni poloze.
Tato poloha umatuje maximalni stupe pohybu v kloubu. B posunu ¢asti kloubu
dosahneme nejprvergdpsti a z toho pak ®kce odpruzime (Fetto et al., 2005, Lewit
2003).

U zagsti je klidova poloha v mirné ulnarni dukci. Vy&eti kloubni vile se
provadi v kloubnich spojenich ruky (Fetto et a002).
Trakce v radiokarpalnim skloubeni, kde pacientovo iedlokti spdiva v pronaci a je
oprené o dil. Terapeut jednou rukou fixuje distalni kondedgtiokti a druhou rukou uchopi
proximalnitadu karpélnichstek a provede jejich oddaleni.
Trakce v mediokarpalnim kloubu, kde je stejna poloha koetiny jako u pedchozi
trakce. Terapeut jednou rukou fixuje proximaiady karpalnich &stek. Druhou rukou
pevre uchopi distalnfadu Kistek a provede trakci v podélné ose.
VySetireni jednotlivych karpalnich kastek se provadi dorzélnim a volarnim posunem
sousednich karpalnichigtek Ukazovak a palec jedné ruky fixuje jedriistku. Ukazovak
a palec druhé ruky provede posun sousedstikly.
Palmarni a dorzalni posun metakargi umoziuje vySeteni posunu jednotlivych
metakarp vici soke. Pacient ma ruku v pronaci polozenou na stoleafeut sedi naproti
pacientovi. Palec jedné ruky terapeuta fixuje matak dorzalni strany a ostatni prsty jsou
piilozeny ze strany palmarni. Druha ruka jélgiena stejty na sousedni metakarp
a provede posun ve gnu dorzalnim a poté palmarnim doceypani kloubni tle.
Trakce v MP a IP1, IP2, kdy pacient m& pronovanou kdetinu poloZenou na stole.
Terapeut sedi vedle pacienta tak, ab§l minarni stranu pacientovy ruky blize gt
U MP skloubeni se ifjklada palec jedné ruky z dorzalni strany metakavdulizkosti
kloubni Serbiny a ukazovak s ostatnimi prsty palmarPalec a ukazovak druhé ruky
obejme proximalnélanek prstu v blizkosti kloubni&biny. Tahem za&lanek se provede
trakce v podélné ose. U IP1 se fixuje stejnynmisgiem proximalnélanek a provadi se
trakce za sedniclanek. U IP2 se fixuje &dni¢lanek a provadi se trakce za distalni
clanek.
Trakce v karpometakarpalnim kloubu palce, kde pacient maipdlokti ogené o dil
ve stednim postaveni mezi pronaci a supinaci. Terapsdit wedle pacienta, vyhmata
trapézovou kost a zafixuje ji palcem a ukazovakedn¢ ruky. Palec a ukazovék druhé

ruky uchopi bazi prvniho metakarpu a provede tréReooss et al., 2005; Lewit, 2003).
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eVVySetireni svalové sily - svalovy test

Jedna se o pomocnou vy&efaci analytickou metodu, ktera je zgama na uteni
sily jednotlivych svalovych skupin.

Zaznamenavaji se stupBS od 0 - 5. Pokud je hodnota svalové sily (d&heSS)
piechodnd, ida se ke stupni znaménko + nebo — (Fetto et@D52)anda et all, 2004).
U z4pésti a ruky se hodnoti SS u

* pronace, supinacegqulokti

« flexe a extenze; ulnarni a radialni dukceczéip

» flexe a extenze, abdukce a addukce MP kiloub

» flexevIPl alP2

» addukce, abdukce karpometakarpalniho kloubwepalc

» opozice palce a maliku, flexe a extenze v MRulilo palce; flexe v IP kloubu

palce (Gross et al., 2005; Janda et all, 2004)

e Provokaéni manévry

Phaleniv test (viz obr. 10) vyuziva skuteosti, Ze p palmarni flexi zapsti se zuzuje
prostor karpalniho tunelu. Pacient provede maximaétmarni flexi po dobu 60 sekund
nebo niize udrzovat flexi ofenim se tbeti rukou o sebe. Pokud s# drzeni rukou objevi
béhem 60 sekund parestézie, pocit necitlivosti vipalkazovaku a prostdniku, je test
pozitivni. Tento test je pokme Cinny. MuzZe se také vySaivat obraceny Phalén test.
Zde vySetovana osoba provadi po dobu 60 sekund maximalrdatiorflexi v zagsti,
piipadré pritom tlaci Spickami svych prst do dla a vySetujici mize tl&it palcem na
oblast karpalniho tunelu. Test je pozitivni, pokse objevi stejné ifznaky jako u
Phalenova testu.

Tinelv priznak (viz obr. 11) se provadi poklepem neurologickymdkid&em na nervovy
kmen v oblasti ligamentum carpi transversumi.@g®klepu se vybavi bolest, parestézie
dysestézie senzitivni oblasti n. medianus.

Turniketiv test se snazi vyvolat provokacifipnaki neuropatie n. medianus tim
zpuisobem, Ze se vyvolargchodnou ischemizace manZetou tonometru. Manzeta se
nafoukne proximakh nad loketnim kloubem. Pokud sé&hem 60 sekund objevi pocit
necitlivosti nebo parestézie v senzitivni oblastimmedianus, je test pozitivni. Tento test
byva ¢asto nespolehlivy a jeho vysledky faleSné (Opav@d3; Kuta, 2009; Miller,
1995; Bayramoglu2004).
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Obrazek 10. Phalén test (Gross et al., 2005). Obrazek 11. Timedtiznak (Gross et al., 2005).

e VySetreni ¢iti

Senzitivni a motorickd funkce jsou velmi Uzce mjepy, spravnéciti je
piedpokladem dobré kvality jakéhokoli cileného pohylmperné motoriky.VysSetuje se
a hodnotipovrchové (exterocepce) dluboké citi (propriocepce). Hodnoti se kvalita,
intenzita a lokalizaca subjektivniho vniméani pataerPacient ma zpravidlaiprySeteni
zawené @i. Pro srovnani se provadi vyfsii oboustranh Fi vySeteni senzitivniho
systému lze v ipact jeho poruchy zjistit iznaky pozitivni, jako je hyperestezie,
parestezie, dysestezie, hyperpatie, allodydiepiiznaky negativni, jako je hypestezie,
anestezie (Opavsky, 2003; Gross et al., 2005).

Citi u SKT vy3etujeme na k&Zi palmarni radialni¢asti ruky a prst s hranici
uprosted 4. prstu a také dorzakdsti poslednickilanka 2. a 3. prstu (viz obr. 5). Jedna se
o kozni okrsek, inervovany z n. medianus, kterpgijeSKT utlatovan. Citlivost se testuje
na palci, ukazovaku a prastiniku. Pacient ffom oznamuje, zda citi dotyk, jestli ho
vnima bolesti¥, zda rozpozna teplotugdmneti a jejich tvar.

K samotnému vysitni se miZze pouzit dtecek, nadobky s teplou a studenou
vodou pro termick&iti, pro vySeteni stereognozieiedmity raznych velikosti a tvar
(Gross et al., 2005; Haladova, Nechvatalova, 1997).

e VVySetireni reflexi

Reflex bicipitovy (Cs) se vySaije poklepem na m. biceps brachii v distalnim Ugekie.
Odpowdi je flexe v loketnim kloubu.

Reflex tricipitovy (C;) se vySetuje poklepem na m. triceps brachii nad olecranon.
Odpowdi je extenze loketniho kloubu.

Reflex pronatni (segment G, Ce) se vySetuje v semipronénim postaveni ruky poklepem

na mediélni stranu processus styloideus radii. @itfige pronace ffedlokti.
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Reflex flexoni prsta (segment G) se vySetuje poklepem na retinaculum flexorum.
Odpowdi je flexe prai (Opavsky, 2003).

e Zkousky na hybnost palce a ostatnich prsi

ZkouSka mlynku - pacient se zaklesnutymi prsty krouZi palcirola snéry.

Na poSkozené strampohyb vazne.

Zkouska abdukce palcepoukazuje na omezeni rozsahu i sily abdukce niiZpog straé.
ZkousSka kruzitka - pacient pejede Spikou palce po metakarpofalangealnich kloubech
2. - 5. prstu.

ZkouSka lahve (sklenice)- pri pokusu obejmout se na postizené strappod# udrZet
kontakt s obvodemipdnetu.

ZkousSka ¢isté opozice palc€Opavsky, 2003).

ZkouSka vytvoreni krouzku - vytvoreni kol€éka mezi palcem a ukazovakem.

Na postizené strgmelze krouzek provest.

ZkouSka ,poskrabani“ - touto zkouSkou se testuje postizeni m. flexagitarum
superficialis a profundus.

ZkouSka izolované flexe stedniho a distalniho ¢lanku ukazovéaku a prost¥edniku
umoziuje rozliSeni poruchy m. flexor digitorum superdiits a profundus. Testuje se sila
téchto svah proti tlaku terapeuta.

ZkouSka sepjatych rukou - pacient zaklesne prsty do sebe a snaziris&ybdistalnich
¢lanka prsti dotknout kibetu ruky (Opavsky, 2003).

eTestovani uchop

Testuji se jednotlivé typy uchbdpviz obr. 6). Kvalita Gchopu zavisi na hybnosti
kloubii, svalové sile, svalové koordinaci, na povrchovémlwibokém ¢iti. (Haladova,
Nechvétalova, 1997).

e Antropometrie HKK

Obvody a délky HK (viz obrazek 12 a 13) seéftimpro porovnani obou stran
v riznych oblastech. Délka HK seékh vestoje/vsed] kdy HK volrgé visi. Jedna se
o vzdalenost od akromionu po & tretiho prstu (Haladova, Nechvatalova, 1997).
Délka paze a fedlokti je vzdalenost, ktera secin od akromionu po processus styloideus
radii.
Délka pazeje vzdalenost od akromionu po lateralni kondyl htume
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Délka prredlokti je vzdalenost od olekranonu po processus styloidenaseul

Délka ruky je vzdalenost od spojnice processus styloideussutbaadii po Sgku tretiho
prstu (Haladova, Nechvatalova, 1997).

Obvod relaxované pazese ngti pres nej¥étsSi obvod svalstvaiprelaxované HK.

Obvod paze Fi kontrakci svalu se n&fi pii maximalni izometrické kontrakci, kdy je paze
v pravém uhlu v LOK.

Obvod loketniho kloubu se n&ii v loketnim ohbi fi 30° flexi v LOK.

Obvod predlokti seméti v nejsilrgjSi ¢asti horni tetiny predlokti.

Obvod zapssti seméii pres processus styloideus radii et ulnae.

Obvod prires hlavitky metakarpa neboli rukavékarska mira (Haladova, Nechvétalova,
1997).

Obrazek 12. Délky HK ( Haladové, 1997). ObrazakQ@bvody HK (Haladové, 1997).
a
2 c
d e
L
a) cela HK a) p kontrakci
b) paze afedlokti LK
C) paze c) pedlokti
d) predlokti d) zapsti
e) ruka e) fes hlavéky metakarg

1.4.2 Diferencialni diagnostika SKT

Diky vysokému vyskytu této kompresivni neuropgiennozstvi chorob, které je
nutné odlisit od SKT. Stanoveni, vylou¢eni syndromu karpalniho tunelu zhodnocenim
klinického stavu a s pouzitim vhodné metody nebgr@blémem. Resto niize byt SKT
zamenovan (Kuga, 2009; Ehler, Ambler, 2002).

e Nejéastéji byva zaménovans:
» artralgii nebo artropatii drobnych klaukuky
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* polyneuropatickym syndromem
« tendinitidow¢i tendovaginitidou flexar prsti a zagsti (tzv. vazivova bolest)
« radikularni lézi @neboC; (jina poruch&iti, SirSi distribuce paréz)
« cervikobrachialnim syndromem s pseudoradikutardiaz@nim
e Méné ¢astéji byva zaménovan s
* [ézi plexus brachialis
» poskozenim &ve n. medianus distaljn od karpalniho tunelu
(dtlak nervu vazivovym aponeurdozy, lipomem; pookaz poskozeni)
* poskozenim nervus medianus proxindalad karpéalniho tunelu
(provokuje bolesti naipdlokti a v lokti,casté i parézy flexérprsti a palce)
* hypoplazii thenaru
* UZzinovym syndromem ramus cutaneus palmaris dianas
« a dalSimi (Ehler, Amber, 2002; Kia, 2009; Ehler, Latta, 2008)

1.4.3 Blokada nervu v mist 4zZiny

Ponerné casto pouzivanym postupem je diagnostickd blokadaun@omoci
anestetika. WSinou byva tato technika spojena s terapeutickystnim podanim steraid
V piipact SKT dojde po podani anestetika k vymizefizpalki. Problémem této techniky
je dilezitost spravného oligtu. Pokud je obsik proveden Spath mize dojit

k iatrogennimu poSkozeni n. medianus @&2009).

1.4.4 Elektromyografie

Elektromyografie (dale jen EMG) je nutné vyget, které umaiuje objektivre
posoudit funkci &ast&né i strukturu n. medianus. V pateeni fazi komprese nervu se
jedna o lézi myelinové pochvy vdittm segmentu nervu, fokalni demyelinizaci, a to
s predileRnim postizenim senzitivnich vlaken. Rozhodujicii rotiagnostice SKT ma
vySeteni vedeni motorickych a senzitivnich vlaken. Besti myelinu mze zmsobit
zpomaleni vedeni az kompletni blok vedeni. épku se tedy prokazuje sniZzeni rychlosti
vedeni senzitivnich vlaken (dale jen SCV) a prodémi distalni motorické latence (dale
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jen DML). P déletrvajici kompresi dochazi k atonalni Iézioawojem denervmiho
syndromu (Kuka, 2009; Ehler, Ambler, 2002).

Béhem vySateni vedeni motorickymi a senzitivnimi vliakny n. naedis je nutné
srovnavat vysledky jak s druhostrannou d¢e&timou, tak i s n. ulnarigi n. radialis obou
rukou. Senzitivni neurografie umiafie vySeteni senzitivnich vlidken n. medianus a n.
ulnaris (Il., 1ll. a V. prst), a to oboustraqinTato metoda prokazuje 2Zmy u SKT v 75%.
Pokud se vySét vSechny prsty, zvySi se az na 90%. Vigsit motorickych viaken se
provadi pomoci stimulace n. medianus naégtppi stalé vzdalenosti registhaich
povrchovych elektrod. K prodlouzeni DML dochazi 1@ nemocnych. Citlivost zachytu
abnormalit se zvysi, kdyZ se porovna distalni nickdrlatence n. ulnaris a n. medianus
mezi pravou a levou rukou. Citljim testem je porovnani DML m. interosseus palsnari
(inervace z n. ulnaris) s DML pro m. lumbricalis prstu (inervace z n. medianus). Déle je
mozné pro motoricka vlakna pouzit vy&eti kratkych segmeitranskarpalniho vedeni —
inching (Kuka, 2009; Ehler, Ambler, 2002).

Elektrofyziologické vySéeni je nezbytné pro stanoveni diagndzy SKi rqevaze
o opergnim feSeni, z posudkovych udodi (pracovni lékestvi) a pro sledovani
nemocnych, kdy rizeme hodnotit efekt &by ¢i operace (Ku¥a, 2009; Ehler, Ambler,
2002).

1.4.5 Zobrazovaci metody

Kromé EMG se vyuZziva rentgen (dale jen RTG). Jeho sniokazuji patologické
zmeény nebo vyvojové anomalie skeletu 2sth. Dale Ize vyuzivat pitatovou tomografii
(déle jen CT), ktera je schopnaiemit anatomické vztahy v karpalnim tunelu. Velmi
dobrymi zobrazovacimi metodami jsou magneticka memce (dale jen MRI) a
ultrasonografie (dale jen UZ). MRI vyttiadokonaly 3D obraz ko&tych, ale i strukturu
mekkych tkani (Slach, vag svali, n. medianus). UZ je dostuggi a levigjSi metodou,
kterou |ze prokazat mechanickou kompresi n. mediankarpalnim tunelu (Kda, 2009;
Ehler, Ambler, 2002).

-37-



1.5 Neinvazivni (konzervativni) terapie

Konzervativni pistup se indikuje ip kratkém trvani fiznaki. Dale se vyuziva
pii lehkych a intermitentnich symptomech. Pokud rkemizervativni |éba do Sesti gsiai
efektivni, nebo dochazi k progrestiznaki, je vhodné fistoupit k operé&nimu reSeni
(Smgka et al., 2007).

1.5.1 Klidovy reZzim a reZzimova opateni

Dulezity je klidovy rezim a vkazeni pacienta z rizikagi&Zzovani HKK. Nejprve je
doporwovan klid alespt dva tydny, gkdy i imobilizace zagsti v lehké dorzalni flexi.
Pomoci mohou také studené obklady pro z#mimtoku. ReZimova opini jsou nedilnou
souwasti konzervativni terapie. ®eme k nimiadit zakaz koteni, minimalizaci stresu
(Smgka et al., 2007; Michalek, 2010).

1.5.2 Medikamentdzni 1éba

Medikamentozni kba mize byt celkova,¢i lokalni. Celko¥ se podavaji
nesteroidni antiflogistika (kyselina acetylsalioydo ibuprofen). Jejich Ukolem je snizeni
bolestivé percepce. Mohou se vyuzivat i diuretikeera napomahaji zmigni otoku
v zapsti. Lokal se do z&psti injekkné aplikuje lidokain ¢i steroidy (obgik n.
medianus). Jejichd@lem je opt zmirreni otoku. Vpich (viz obr. 14) Ize volit ve vysi
palmarni zagstni ryhy (mezi Slachy m. palmaris longus) nebostwedni gimé dlaiové
ryze (mezi thenar a hypothenar). Pokud méaidbstfekt, je mozné ho aplikovat znovu
po dvou aZ iech ngsicich. Nemly by se aplikovat vice jakfit obskiky. Byvaji
doporiovany vitaminy skupiny B, které napomahaji ke zeWsSprokrveni nervu
(Michalicek, 2010; Smika et al., 2007; Ehler, Latta, 2008; deek, 1997).

- 38 -



Obrazek 14. Mista vpichu pro ofiktkarpalniho tunelu (Jdvek, 1997).

1.5.3 Ortotika

Zajiseni optimalnich tlakovych po#ni v oblasti zapsti pomoci ortézy v neutralni
poloze kloubu. Ortéza se nasazujespnoc, protoze noSenfes den vede k hypotrofii
svali a ke zhorSeni anatomicko - fyziologickycke@poklad pro kvalitni stabilizaci a
centraci zasti. V pripac zevniho otlaku se pouzivaji molitanové chéénfMichaliek,
2010; Sméka et al., 2007).

1.5.4 Ergonomie

Velice dilezitd je kontrola ergonomickych podminek ke zhawmd pracovni
polohy pacienta a kvality jeho posturyii ppraci. Tato kontrola je provéda
fyzioterapeutem nebo ergoterapeutemileité je ergonomické vybaveni - nébytek,
ergonomické klavesnia# gelové podlozky (Michatiek, 2010; Marek, Skhot, 2009).

1.5.5 Ergoterapie

Je sodasti ucelené (komprehenzivni) rehabilitacaedpperani i pooperani fazi.
Ergoterapie se podili na hodnoceni maninileh dovednosti, aktivit denniho Zivota (dale
jen ADL) a na funknim hodnoceni postizen&sti HK. Dale se podili na zlepSeni
aferentace a zapojeni HK do dennich sterept{gesani vilas, cisteni zuli apod.).

Zanxifuje se na zvySovani svalové sily, koordinace iabzgohybu. Vhodné je take
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vyuziti mnoha materidl coz ma vliv na zapojeni propriocepce (Micteki, 2010;
Pfeiffer, 1989).

1.5.6 Kinezioterapie

Kinezioterapie umatuje odstranit patologické aferentace za vyuzZiti:
e technik mékkych tkani
e protazeni zkracenych svai a facii
e relaxaénich technik
e mobilizace perifernich kloubi ruky a celé HK

P¥i cviceni se kombinuji techniky zaloZzené na neurofyzickgmn podklad.
VyuZzivaji se metody analytické a syntetické. K gtiekym manualnim technikam grat
cviceni dle Kennyc¢i svalového testu. K syntetickym facikt@m technikam, které
podporuji z#&zovani reinervovanych svalovych vldken dévagunich motorickych
stereotyfi, pati proprioceptivni neuromuskularni facilitace (df¢e PNF)¢i Vojtova
reflexni lokomoce (dale jen VRL). Rehabilitace san#uje také na oblast &ni patée,
protoZze i pi prokazaném SKT na EMG néreme Uplg vyloudit podil kiéni patée na
projevujicich se symptomech.

Dulezitou sowéasti rehabilitace je autoterapie, kdy je pacientukesan
fyzioterapeutem. K autoterapii papredevsSim automobilizace karpalnichskek, masaz
zapsti, masaz teplou sprchou, dakdvani, pravidelné igstavky v zamstnani
pro procvéeni zagsti i celych hornich kafetin a keéni patée (Michalitek, 2010).

Meékké a mobilizaéni techniky sniZuji hypertonie svalu a odsitgi funkéni blokady
kloubu. U SKT se vyuziva mobilizaceiporusSe kloubni t#le karpalnich #stek. Tato
mobilizace by se za#huje na jednotlivé karpalni kosti. Mé&rtasto se zasfuje narady
kosti. Dale se fi¥e pouzivat tralni manipulaci. Protahuje se i ligamentum carpi
transversum. Nemocny je edukovan k automobilizaerou by n&l provadt, jestlize ruce
béhem dne namahal. Mobilizace se z#nfe i na radiokarpalni a mediokarpalni skloubeni.
Mobilizace radiokarpalniho skloubeni (viz obr. 15) se provadifpomezeni palmarni
flexe aulnarni dukce. VySeni a mobilizace se provadi posunem proximédbdy
karpalnich kstek proti pedlokti. Supinovana ruka nemocného se uchopi jedokou
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tésne u radiokarpalniho skloubeni. Druhou rukou se uchdiptalni konec fedlokti a
provede se lehka distrakci a posun dorzalnirerem.

Mobilizace mediokarpalniho skloubeni(vir obr. 16) se provadiipomezeni dorzalni
flexe aradialni dukce. Mobilizuje se a vysge distalnifada karpalnich dstek proti
proximalni fac€ posunem sgrem palmarnim. Pronovand ruka se uchopi jednouuruko
na konci pedlokti, druhou rukou proximalnfadu karpalnich dstek. Ruka fixujici
piedlokti se opira o sebe nebo o podlozku, druha sukee ruku nemocného volarnim

smeérem a v pedpti se pruzi ( Lewit, 2003; Rychlikova, 2008).

Obrazek 15. Mobilizace radiokarpalniho Obrazek 16. Mobilizace mediokarpéalniho
skloubeni (Lewit 2003). skloubeni (Lewit(X).
[ > ; "

\

s

Mobilizace jednotlivych karpalnich kistek (viz obr. 17) je nejtllezitejSi a nejcilerjsi

technikou, kdy se posouvaji jednotlivé karpaliistky proti sok smérem palmarnim

a dorzalnim. Tato metoda se pouziva u SKT. Ukadara a palcem obou rukou terapeut
uchopi sousedni karpalnidgtky a posouvé je strem dorzalnim a palmarnim. Pouziva se
minimalni sila pro zji&ni pohybu. Pokud pohyb neni, jedna se o blokddanéoh Useku.
Tato technika se vyuziva i pro mobilizaci, ale vigsli je vyuziti ,nizkového hmatu®,
ktery umo#uje lepSi fixaci. Terapeut poloZi oba palce na élmizplochu a oba ukazovaky
na palmarni plochu dvou sousednich karpalniabtek (jeden prst fies druhy). Poté
lehkym tlakem posune jednuistku proti druhé. Posun déle provadi i druhyntrem
(oba palce polozi na palmarni plochu a ukazovakyloahu dorzalni stejnychuiktek),
(Lewit, 2003; Rychlikovéa, 2008).

Obrazek 17. Posun jedné karpalastky proti druhé (Lewit 2003).
a) vySevani b) mohdlce rizkovym hmatem

=Tt
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1.5.7 Fyzikalni terapie

Pred jejim zahajenim je nutné upravit pohyblivostéspich Kistek, LOK, RAK,
kréni patée, 1. Zebra a sternokostalniho skloubeni pomagikyeh technik. Fyzikalni
terapie (dale jen FT) se pouziva pro zlepSeni paskira trofiky (hyperémie, zlepSeni
metabolismu, eutonizace, regenerace ¢kamenSeni Utlaku nervu otokem a ovéimn
arovre drazdivosti perifernich nety.

Mechanoterapie: UZ, riéni masaz, lymfodrenéi pristrojova vakuova masaz.
Masazese pouzivaji pro draZdi koZnich, podkoZnich a svalovych receptdtouzivaji se
zejména u z#najici reinervace nervu. Maséze slouzi jako presefibréznich zran
ve svalu a ke zvySeni prokrveni dané oblasti.

Vakuum - kompresivni terapie je zaloZzena nai$tiani gretlaku a podtlaku. €inek této
terapie je trofotropni a antiedematézniethRak je 2 az 4 kPa, podtlak -4 aZ - 6 kPa, 60 s,
doba aplikace je 20 az 30 min, step 1 minuta, apékden# celkem 15x. Ve fazi podtlaku
dochazi knasavani arterialni krve s nasledkem bhkiove hyperémie (ervenani
perifernich¢asti), ve fazi petlaku se zvySuje odtok krve venoznifesisté s naslednym
zblednutim perifernéasti.

Pulzni ultrazvuk se aplikuje na atroficky sval, ne na poskozeny.nééinek UZ spaiva

v mikromasazi, disperzi a zlepSeni cirkulace. Vyazse ultrazvuk pulzni: f = 3 MHz,
ERA (&inna plocha hlavice) = 1 dnPIP = 1:16 fi opakovaci frekvenci 100 Hz,
semistaticky na palmarni oblast 2éf, intenzita 1,0 - 1,8 W/cimstep 0,1 W/crh
Aplikace trva d¢ minuty a opakuje se 10x.

Fototerapie vyuziva k terapii laseru. Vzdalenost sondy je Q €ém 1000 Hz, 1,0 - 2,0
Jlenf. Terapie je vhodna pro analgeticky a biostimimiatcinek. Laser se aplikuje
na oblast pichodu n. medianus nad retinaculum flexorum, apékdeni, celkem 10x.
Distanéni elektroterapie, kde je f = 48 Hz, dobaigobeni 20 az 30 minut, aplikace d&nn
celkem 20x.

Pozitivni termoterapie vyuziva &inka tepla. Termoterapie #pobi znénu prokrveni,
kterd ma za nasledek 2nmu pivodu tepla, kysliku a Zivin do tkani a odvod melih

z tkani. Winky pozitivni termoterapie jsomazomotorické kdy dochéazi k vazodilataci
kapildr a drobnych arterii a vén. Dale palyorelaxatni, spasmolytické a analgetické
kdy se snizuje drazdivost motorickych i senzitivminervovych viaken a svalovych
vietének (Michaliek, 2010; Pogbradsky, Vaéeka, 1998; Capko, 1998).

-42 -



1.6 Invazivni (chirurgicka) terapie SKT

1.6.1 Moznosti chirurgické l&by

Chirurgickou Iébu a naslednou akutni poopé&rape&i provadi oddleni plastické
chirurgie, neurochirurgie, ortopedie, Ustav chir@rguky. K chirurgické terapii jsou
indikovani pacienti se #&dre t¢Zkym nebo &kym stupgm klinického a EMG nélezu.
Dale jsou indikovani pacienti, u kterych selhalankervativni |€ba. Cilem chirurgické
lécby je dekomprese n. medianuetim lig. carpi transversum.

Dnes existuje Siroké spektrum typperaci karpalniho tunelu (viz obr. 18). Operace
se od sebe lisi invazivitou, n&rmsti Fistrojového vybaveni, zkuSenosti operatéra, délkou
operace, vyskytem poopeérdch potizi (bolesti, jizva), moznostmi komplikaothem
operace, délkou pracovni neschopnosti, atd. (Ketnaé, 2006, Sntka et al., 2007).

Obrazek 18. Vedertéz u niznych typi operace (Kanta et al., 2006).

A) klasicky pristup

B) endoskopicky fistup

C) pristup z dvoji incize

D) piistup radiala od Slachy m.

flexor carpi radialis

Klasicky p¥istup, kde je operéni fez veden od UrowenMP skloubeni palce, tj. asi 1 cm
distalre od zagstni ryhy nad prbéhem n. medianus v ose 3. prstuésam distalnim
vdélce 2 - 3 cm. Ve vederfezu existujefada variant (&kdy je poteba véstiez
proximalrgji). U leh¢ich forem stéi kratSitez s prostou dekompresi. Vysledky klasického
piistupu jsou velmi dobré,festo se u pacieintvyskytuji ve vysoké nié pooperéni
obtize, tzv. ,pillar pain“ (bolesti v thenaru a fotphenaru)Casto se vyskytuje i bolestivost

jizvy. Potize ¥tSinou ustupuji do 3 - 6 &sial, ale zpomaluji navrat plné funkce ruky,
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navrat nemocného do pracovniho procesekt#i autdi pouZzivaji mikrochirurgické
techniky i klasickém pistupu. Ty sniZuji riziko necthého poskozeni n. medianus,
intenzitu jizveni. Jedna se vSak o metodu, kterdgeangjSi a vyzaduje zkuSenost
operatéra.

Endoskopicka technikavyuZivid speciélni endoskopické instrumentarilindoskop je
zaveden asi 1 - 3 cm proximdlod zagstni ryhy z malé incize. Vaz se tae nozem,
ktery se zavadi stejnym mistem za endoskopické régnt Vyhodou je rychlejsi
rekonvalescence, mé&mooperanich obtizi, nefftomnost jizvy (nebo minimalni)Tuto
techniku nelze provést u vSech pacie@natomické anomalie, reoperacgky SKT).
Pristup z dvoji incize (,twin incision technique®) je proveden pomoci podélné incize
ve vysi distalniho konce ligamenta a drulk&mé incize, ktera je vedena v 28 mezi
Slachami m. palmaris longus a m. flexor carpi reslidPonechava se nedehy kozni
mustek v proximalnicasti dlag (toto misto je nejvice naméhanéi pnanualni praci).
Po proniknuti pod vaz se uvolni obsah kanalu, aetium flexorum se protina z distalni
I proximalni incize.

Pristup radialné od Slachy m. flexor carpi radialis (,flexor carpi radialis approach®)

je metoda, kdy chirurg protina oba listy retinacudeeré obtéeji Slachu m. flexor carpi
radialis ged jejim Uponem na os trapezium. Vaz sefiroe radiald od thenarového
svalstva na ligamentumVyhodou je pima vizualizace struktur karpalniho tunelu,
zanechava seiasti funkce ligamenta, ktera chrani n. medianusit&at al., 20065mcka

et al., 2007).

1.6.2 Porovnani jednotlivych chirurgickych metod

Z nize uvedenych tabulekueme porovnat subjektivni obtizeed operaci
a po ni, objektivni nélez ted operaci a po ni¢i vyhody a nevyhody jednotlivych
oper&nich gistup (viz tab. 4 - 6).

P¥i endoskopickych metodach se zachovava kozni kpypdkozi, takze secasti
uchova funkn¢ vyhodné obloukovité postaveni karpalnialstek, nedochazi k vybzu
n. medianus incizi a také se nevygja bolestivé,casto hypertrofické jizvy. Z hlediska
kryti nervu a Slach je roea dobrou metodou flexor carpi radialis approachchoaani

kozniho krytu v mist karpalniho tunelu ma i twin incision technique.daskopického
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piistupu je vhodné vyuzZit u paciéns leltim ¢i stredre téZkym SKT, u kterych se

predpoklada vyrazfjSi jizveni ¢i rozvoj postoperéniho bolestivého syndromu. Vyhoda

pristupu je i pro pacienty, Ktesi nemohou dovolit dlouhodejdi pracovni neschopnost.

Vhodné je téz vyuziti u pacigntkteri jsou odkazani na noSeni hali,berli. Urychluje se

tak mobilizacedchto pacient.

Klasicky pistup se vyuziva uigtdnich az&kych SKT, a to obzvla8tpri vyskytu

paréz ¢i atrofii svali thenaru. Tento ffistup se dodrZzuje vzdy fip reoperacich
a komplikacich SKT (Kanta et al., 2006; Ska et al., 2007).

Tabulka 4. Subjektivni obtizegd a po operaci (Kanta et al., 2006).

endoskop 95% 4% 86% 4% 65% 4%
klasicky 95% 5% 85% 8% 72% 6%
twin inc. 96% 4% 88% 5% 66% 5%
Tabulka 5. Objektivni nalezied a po operaci (Kanta et al., 2006).
endoskopicky 85% 5% 27% 5% 10% 6% 2% 2%
klasicky 92% 8% 45% 14% 12% 8% 20% 16%
twin incision 84% 6% 28% 6% 8% 6% 1% 1%

Tabulka 6. Vyhody a nevyhody endoskopické a klasitietody (Kanta et al., 2006)

vyhody detailni vizualizace, niZ8i cena mala jizva, kratka pracovni
kratka doba operace neschopnost, #gsti zachovan
kryt KT
nevyhody jizveni, delSi pracovni vySS8i cena, kratkodobé zvySeni
neschopnost tlaku v KT
komplikace infekce, tendovaginitis, porani Iéze n. medianus a ulnaris,

nernvi cév a Slach

lacerace Slach, zrani cév

kontraindikace

revmaticka artritis, expanze v KT
téZka tenosynovitis

pracovni neschopnost

31-41dih

12 - 20 dd
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1.6.3 Komplikace chirurgické l&by

Pfi operaci se riwe vyskytnoutiada komplikaci, které vyplyvaji z velké
anatomické variability odstupu motorické€twe pro thenar, ktera iie byt @i operaci
poruSena, nebo porama. DalSim problémem id#@e byt nelplné uvotmi nervu ¢i
hematom v r&h Operatér také fize nedostatmé protnout lig. carpi transversum. Mohou
pietrvavat @vodni subjektivni potize, ite se vyskytovat bolestiva jizva po operaci,
bolesti v zapsti, v thenarwi hypothenaru. Pacient takéige tr@t Ubytkem svalové sily,
stenozujici tendovaginitidoti pooperéni infekci (Kanta et al., 2006; Pilny et al., 2006;
Smeka et al., 2007).

1.7 Pooper&ni terapie SKT

Vysledek Iéby zavisi na samotné rehabilitaci a na pacientkidry je vhods
powen. Pacienti, ki@ po operaci nedostat® pe&uji o své ruce a mysli si, Ze operaci
a oltasnou rehabilitaci se funkce upravi, nedosahnodynidné uUpravy funkce ruky
(Stejskalova, 2011).

Celkovy pibéh terapie zavisi na rychlosti hojeni, poogeien stavu, druhu
oper&niho vykonu, dominanci horni kodetiny, oboustrannych symptomecthiidouzenych
chorobach, psychické vyrovnanosti, pracovnich pa¥eidh na ruku a na motivaci
pacienta. Provadi se pohyby v &sip a prstech vSemi smy, nikdy ne pes bolest. Pohyby
by mgly byt pomalé a cilené. Rychlost, s jakou se obmmrimalni hybnost, je u kazdého
jind. Nekteri pacienti hybou norméatnvSemi prsty za 1 - 2 tydny, u jinychiie getrvavat
omezeni hybnosti dlouhodébPIna z&tz je povolena nejive po 3 ndsicich, ale ruka by
se néla stale Séit. Nekdy je poteba zngnit povolani, aby seffznaky nevratily (Hayes,
2002; Stejskalové, 2011).
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1.7.1 Pooper#ni rezim a prevence

Je nutné se vyvarovat tlaku v oblasti retinacuflexorum. Nerv je zde kryt pouze
kuzi a podkozim a tlak zde vyvola podobné obtizerékbyly gred operaci. Pacient by se
mél vyvarovat zvySené fyzické zéti a dlouhodobému ipttZovani ruky v nevhodné
poloze v praci i doma, nebdy vedlo k mraveteni i do budoucna. Nevhodné je nosit
tézke tasky, pracovat s m@kou, ricemci zahradnickymi Gzkami (Sméka).

V chladnych nisicich je vhodné stahnout ruku v &sip obinadlem. V zim nosit
teplé rukavice, aby nedoslo k prochlazeni ruky. @meby nél byt i piijem alkoholu,
ktery sniZuje regeneraci nerv

Cvi¢eni a masaze by dh pacient opakovat dkolikrat den po kratSi dobu
(Stejskalova, 2011; Srtka).

1.7.2 Ergoterapie

Po operaci je cilend na jemnou motorikiedevsim na uchopové funkce ruky.
Uchop mizeme procviovat v ergoterapii mnoh&nnostmi. Psani a kresletii hrn¢iistvi
jsou vhodné&innosti pro addukci a opozici palce. Rozayi se flexorové funkce piist
které niZzeme zapojit psanim na i (vSemi deseti prsty), wgzavanim, hrou
na hudebnim nastroji atd. K zapojeni &ip dochazi P kresleni, praci s tznymi

materialy - hrdiistvi, vifezavani apod. (Pfeiffer, 1989).

1.7.3 Kinezioterapie

V pocateini fazi po operaci se rehabilitace z#aje na zminy, které mohly nastat
nasledkem znehylni (edém, venostazy i snizenitfmku lymfy a krve, zmina kozni
trofiky a sniZzeni nervosvalové aktivity)émto komplikacim sefjedchézi:

e zavéSenim HK do zaw¥su
e elastickymi navleky
e intermitentnim svirdnim ruky v p ést pro stimulaci vendzniho a lymfatického toku

pro snizeni otoku
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e polohovanimruky ve zvysSené poloze

e cvi¢enim nefixovanych ¢asti (prst, lokte a ramenniho kloubu)

e izometrickym cvi¢enim svalovych skupin pod dlahou (suaidtedlokti, zagsti a prsi)
VyuZivaji se z dvodu pooperéni omezené hybnosti vzé&gii a pro zvySeni
intersticialniho toku.

e ledovanimv piipact otoku prst a ruky

e zklidn énim na dlazedo odstratni steft

Provadi se ihned po vykonu operace a udrZujéstap neutralni pozici nebo v mirné
extenzi. V poslednich letech se objevuji nazorydiadovani neni péebné. Kratkodobé
dlahovani je vS8ak vhodné pro pacienty,ikteivaji n@ni bolesti spojené s flékim
drzenim zagsti, a pro ty, ktd budou ruku pettZovat po navratu do zastnani.

e pouZivanim ortézypro zpeveni zagsti alespa na noqCooper, 2007; Snika)

V dalsi fazi, piblizné od 10. do 20. dne po operaci, je pacient bez séaditahy.
Pacientova &Ze je vysusena, zroho¢d, ma omezeny pohyb, sniZzenou svalovou silu a
jizvu, ktera je bolestiva a zarudla. Kinezioterapie zamfuje na podporu hojeni jizvy,
navrat rozsahu pohybu, zvySeni SS a navrat plnécéruky (Michaléek, 2010; Hayes,
2002).

V této fazi se fyzioterapie zattuje na:

e p&Ci 0 jizvu pomaoci tlakové masaze, promast(mesickova mast), technik uvalijicich
jizvu a ovlivréni bolestivych botlv jizvé

Tlakovd maséz se pouZziva pro rozmasirovani jizpyedchézi vzniku tuhé jizvy. Zaa
se druhy den po vytazeni steha klidné nehnisajici jizv Provadi se nasucho silnym
tlakem palce na jizvu nebo okraj jizvy z obou stpandobu 20 s. Postupmpropracujeme
celou délku jizvy. Opakujemezkolikrat za den.

e promazavani pokozky a omyvani kze vlaznou vodou (Hayes, 2002; Stejskalova,
2011).

e zmirnéni otoku polohovanim do zvysSené polohy,dkdvanim i tlakovou masazi

e uvoliovani kize v dané oblastpomoci manipulace &kych tkani

Metoda spoiva v protazeni nebo posunovanickikych tkani. Pokazdé ndjde
dosahujeme bariéry f@dpeti) a poté s konstantnim tahefintlakem ¢cekame na fenomén
uvolreéni (release). Uvokni mize trvat fiznou dobu. Je nutné &kat, abychom docilili
pIného terapeutickéhaiinku. K manipul&nim technikam rgkkych tkaniradime protazeni
kuze, pojivové fasy (v podkozi, svalstvu, jizvach),agobeni tlakem, facie na krku
a kortetinach (Lewit, 2003).
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e aktivni a pasivni pohybypro obnoveni rozsahu pohybu
Pohyb je veden do maximalni extenze, kdy se protalgiachy a snizi se komprese
na n. medianus. Vyuzivaji se i napinacicewi, ktera umauji adekvatni klouzavy pohyb

n. medianus a Slach flexo(viz obrazek 19. — 22.).

Obrazek 19. réek 20. Obrazek 21. Obrazek 22.
Neutralni pozice. FLX v IP1R2. EXT v IP2 a FLX v MP. FLXIR1, IP2 a MP.

e neurodynamicka cviieni n. medianug(viz obrazek 23. — 28.)

Obrazek 23. Z&fsti neutrdlni pozice, Obrazek 24. Zstpa palec Obrazek 25. Zstp a prstv EXT,

FLX prsti a palce. v neutralni pozieXT prsii. palec v neutrélni pozici

>

& |
L

Obrazek 26. Za&gti a palec Obrazek 27. Supinaeellpkti. Obrazek 28. Protazeni palce

v neutralni pozici. druhou rukou

/ »

50
. > R
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e mobilizaci karpalnich kistek dle Lewita i jejich zvySeném odporu

e terapii tchopua a zlepSeni koordinace pohyi ruky

Tato terapie je prové&da ergoterapeutem. Pokud neni iislpSném odéeni, nahrazuje
jeho préaci fyzioterapeut. Gsni umoiuje nacvik a zlepSeni koordinace zakladnich
Gchopi (Haladova, Nechvétalova, 1997).

e protahovani lig. carpi transversum

e zlepSovani senzitivitys pouzitim éznych podsta (kart&ovani, hlazeni, vibrace)
Snazime se zapojit vSechny formy taktilni a propepiivni aferentace. Terapii se
kombinuje s tréninkem jemné motoriky - sestavoy@edneta rizné a stejné povrchove
kvality.

e edukaci pacientak autoterapii a k rezimovym ogahim

Pacient provadi automobilizace a autotrakce karghilkistek, masaz zépti, mtkovani,
pravidelné pestavky v zarstnani pro proc¥eni zagsti i celych hornich kafetin a keni
patee.

e doporweni zvySeného pijmu vitaminda B (pfedevSim pyridoxin), které usnagi
regeneraci nervu

e rozcvikovani a zatZz velmi pomalu zvySujeme

® vyuZziti moznosti neinvazivni RHB

(Michalicek, 2011; Haladova, 1998; Cooper, 2007; Hayes, 2002

1.7.4 Fyzikélni terapie

Pred aplikaci fyzikalni terapie u SKT jélézité upravit blokady z&gstnich Kistek,
LOK, RAK, pohyblivost ke&ni patée, 1. Zebra a sternokostalnich skloubeni pomoci
technik nékkych tkani.

FT se liSi v akutnim a subakutnim stadiu.
e Akutni stadium

Distanéni elektroterapie: bezkontaktni aplikator, f = 72 Hz, int. 1, apliealO - 15 minut,
step 1 minuta, derncelkem 6x.
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Laser (nejlépe GaAs): aplikuje se na atroficky sval, ree ppSkozeny nerv. Parametry
pro aplikace jsou sonda vzdalena 0,5 cm, f = 250045 - 1,0 J/ch step 0, 1 J/ch
na jizvu, dens, celkem 6x.

Ucinek laseru je analgeticky, biostimtid (regenerace tkani), protizdlivy, termicky

a fotochemicky.

e Subakutni stadium

Ultrazvuk pulzni: f = 3 MHz, mala hlavice, PIP 1 : 4 semistaticky palmarni oblast
zapssti, int. 1,0 - 2,0 W/c step 0,2 W/crh doba aplikace 3 minuty, prvnicktgprocedur
denrg, dale kazdy druhy den, celkem 10x.

Ucinek UZ spaiva v mikromasazi, disperzi a zlepseni cirkulace.

Vakuum - kompresivni terapie je zaloZzena nai$tlani fretlaku a podtlaku. &nek této
terapie je trofotropni a antiedematéznetfak 2 - 4 kPa, 60 s, podtlak -2 az -4 kPa, 60 s,
doba aplikace 20 — 30 minut, step 1 minuta, deoelkem 15x.

Laser: sonda vzdalena 0,5 cm, f = 2500 Hz, 0, 5 - 1/c@?] step 0, 1 J/cfma jizvu,
denrg, celkem 6x (Potbradsky, Véeka 1998; Capko, 1998).
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2 Prakticka ¢ast

2.1 Kazuistika |

2.1.1 Vstupni vySateni

2.2.1.1 Anamnéza

Pacient: muz, 59 let

Diagndza: G560 Syndrom karpalniho tunelu

NO: Prvni giznaky pozoroval v roce 1978, projevovaly se jalepravidelné bréni

v oblasti zapsti. Pozdji mu byl diagnostikovan SKT bilateralrs horSim nalezem na levée
ruce apacient byl indikovan k opéndmu feSeni. Oba zakroky byly provedeny
laparoskopicky. Prvni operace byla provedena né lewni kodetiné (dale jen LHK).
Rekonvalescence préa bez nutnosti ambulantni rehabilitace. Pacieyit dalukovan

k domaci autoterapii s navracenim optimalni funkaky. Druha operace prébla na
pravé horni kotetiné (déle jen PHK). Red operaci provazely pacienta poruchy citlivosti
ve smyslu hypestezie, sniZzeni SS, parestezie, &teréiorSovaly dhem dne a s namahou.
Bolest se poté roz&ivala az do lokte. Pacientéhmékdy problém i udrzet ibor. Nani
buzeni v dsledku bolesti a parestezii. Po pepani ruky se bolest zmirnila. Pacient se
dostavil na doporteni |€ékde na rehabiliténi ambulanci v tisledku petrvavajicich bolesti
a parestézii na pravé ruce. Po operaci ustoupitaifmizeni, ale igtrvava otok a tuhost
v oblasti zapsti a ruky. Pacient popisuje pocit, Ze ruka nehojeéPacient je pravak, ale
spoustu Ukom zvlada levou rukou. V zagstnani si upravil praci na levou ruku.

RA: Matka nezije, zetiela na onkologické onemaam, otec ma diabetes mellitus (dale
jen DM), bratr problémy se zady.

OA: L&i se pro astma bronchiale lehké azdie téZzké, DM kompenzovany peroralnimi
antidiabetiky (dale jen PAD), alergicka rhinitidina, bolesti kini, hrudni a bederni pdte
od 20 let, zUZzeny patei kanal v Lp, pacient po akutni encefaliticheuroborelioza,

diagnostikovan morbus Scheuermann.
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V r. 2005 artroskpopie levého kolenniho kloubu édéh KOK), v r. 2006 operace levého
RAK.

PA: Technik a projektant plynarenské firntgsta prace na piaci.

AA: Jod, pyl Bizy a lisky.

FA: Moduretic, Siofor, Milurid, Amaryl.

SpA: Turistika.

2.1.1.2 Aspekce

Na PHK snizena pohyblivost akra. Pohyb jprs¢dovede provést v plném rozsahu.
NejvétsSi problém dla opozice palce. Viditelny otok v oblasti 288 a operéni rany.

Zarudnuti v oblasti jizvy. KZe v okoli jizvy je sucha a odlupuje se.

2.1.1.3 Palpace

Zvyseneé nafii flexori i extenzod zagesti a prsi a m. adduktor pollicis na PHK.
Palp&ni bolestivost v oblasti jizvy. Jizva je pafipé tuha, ma nizsi teplotu oproti okoli.
SniZzena protazitelnost, pruznost a posunlivosyjinizeni posunlivosti a protazitelnosti
kiZze a podkoZzi do vSech 8m v okoli jizvy a na palmarni stranpredlokti v oblasti
flexora. SniZzenad pohyblivost karpalnich agstek, proximalniho radioulnarniho,

mediokarpalniho a radiokarpalniho skloubeni.

2.1.1.4 Kilinické vySefeni
e VVySetireni aktivni pohyblivosti a pasivnich funkénich pohybi

Tabulka 7. RAK PHK. Tabulka 8. RAK LHK.

AKTIVN E PASIVNE AKTIVN E PASIVNE
S 20-0- 165 20-0- 165 S 20-0-150 20-0- 155
F 145-0- 0 145-0-0 F 130-0-0 135-0-0
T 15-0-115 15-0-115 T 10-0 - 105 15-0 - 105
R 80-0-60 85-0-65 R 70-0-55 75-0 - 60
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Tabulka 9. LOK PHK.

AKTIVN E

PASIVNE

0-0-130

5-0-135

Tabulka 11. Redlokti PHK.

AKTIVN E

PASIVNE

80-0-75

85-0-80

Tabulka 13. Kloub z&stni PHK.

AKTIVN E PASIVNC
[S 30-0-45 35-0-50
F 10-0-20 15-0-25

Tabulka 15. Klouby palce PHK.

AKTIVN E PASIVNE
F 20-0-10 25-0-10
S 45-0-30 45-0- 30

AKTIVN E PASIVN
F 0-0-50 0-0-55

AKTIVN E PASIVNL
F 0-0-60 0-0-65

Tabulka 17. Klouby 2. prstu PHK.

AKTIVN E PASIVNE
[S 10-0-90 10-0-90
F 25-0-25 25-0-25
AKTIVN E PASIVNE
[ 0-0-90 0-0-90
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-75 5-0-80

-54 -

Tabulka 10. LOK LHK.

AKTIVN E

PASIVNE

S 0-0-130

5-0-130

Tabulka 12 .iBdlokti LHK.

AKTIVN E

PASIVNE

R 80-0-75

85-0-80

Tabulka 14. Kloub z&stni LHK.

AKTIVN E PASIVNE
50-0-55 55-0 - 60
F 25-0-30 25-0-30

Tabulka 16. Klouby paldéK.

AKTIVN E

AKTIVN E PASIVNE
F 25-0-10 25-0-10
[S 50-0-35 50-0-35

AKTIVN E PASIVNE
F 0-0-60 0-0- 60

PASIVNE

F 0-0-70

0-0-75

Tabulka 18. Klouby 2sfor LHK.

AKTIVN E PASIVNE
10-0-85 10-0-90
F 20-0-20 20-0-20
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-90 0-0-90
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-80 5-0-80




Tabulka 19. Klouby 3. prstu PHK.

AKTIVN E

AKTIVN E PASIVNE
[S 5-0-85 5-0-90
F 20-0-20 25-0-25

PASIVNE

S 0-0-95

AKTIVN E

0-0-95

PASIVNE

S 0-0-80

0-0-80

Tabulka 21. Klouby 4. prstu PHK.

AKTIVN E PASIVNE
[S 5-0-85 5-0-90
F 15-0-15 15-0-15
AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-90 0-0-95
AKTIVN E PASIVNE
[ 0-0-75 0-0-75

Tabulka 23. Klouby 5. prstu PHK.

AKTIVN E PASIVNE
[S 5-0-85 5-0-90
F 25-0-20 25-0-20
AKTIVN E PASIVNE
[ 0-0-95 0-0-95
AKTIVN E PASIVNE
[ 0-0-80 5-0-80
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Tabulka 20. Klouby@stu LHK.

AKTIVN E PASIVNE
S 5-0-90 5-0-90
F 25-0-20 25-0-20

AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-95 0-0-95

AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-80 0-0-80

Tabulka 22. Klouby 4sfu LHK.

AKTIVN E PASIVNE
S 5-0-90 5-0-90
F 15-0-15 20-0-15
AKTIVN E PASIVNE
[ 0-0-95 0-0-95
AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-75 0-0-75

Tabulka 24. Kloubypsstu LHK.

AKTIVN E PASIVNE
[S 5-0-85 5-0-90
F 25-0-20 25-0-20

AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-95 0-0-95

AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-80 0-0-80




e VySetreni kloubni vile

Tabulka 25. Proximalni a distalni radioulnarni sileni.

PHK blokadae LHK blokada e
VENTRALNE . VENTRALNE -
DORZALNE . DORZALNE -

PHK blokadae LHK blokada e
VENTRALNE ° VENTRALNE -
DORZALNE ° DORZALNE -

Tabulka 26. CMC skloubeni palce.

PHK blokadae LHK blokada e
VOLARNE - VOLARNE -
DORZALNE ° DORZALNE °
ROTACE ° ROTACE -

Tabulka 27. MP skloubeni.

PHK blokada LHK blokada

PRST [ (o [ PRST [ I TN
VOLARNE . o |o |- VOLARNE - o - -
DORZALNE - o |eo |- DORZALNE - o - -
ROTACE o |- - - ROTACE - - - -
LATERALNE . - - - LATERALNE ° - - -

Tabulka 28. IP1 skloubeni.

PHK blokada LHK blokada

PRST [ o [ PRST [ Y
VOLARNE . - - - VOLARNE - - o -
DORZALNE . o |eo |- DORZALNE - - - -
ROTACE - o |- - ROTACE - - - -
LATERALNE - - - - LATERALNE - - o -
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Tabulka 29. IP2 skloubeni.

PHK blokada LHK blokadda

PRST T m [iv [v |PRST I m [ |[v

VOLARNE - o |- - VOLARNE - - - -

DORZALNE - - - - DORZALNE - - - -

ROTACE - - - ROTACE R - - -

LATERALNE . - - LATERALNE - - - -
Tabulka 30. Mediokarpalni skloubeni.

PHK

blokade

LHK

blokada

VOLARNE

VOLARNE

VOLARNE + RADIALNE

VOLARNE + RADIALNE

Tabulka 31. Radiokarpalni skloubeni.

PHK

blokade

LHK

blokada

DORZALNE

DORZALNE

DORZALNE + ULNARNE

DORZALNE + ULNARNE

Tabulka 32. Karpalnitstky.

PROXIMALNI RADA

DISTALNI RADA

PHK

LHK

PHK

LHK

OS SCAPHOIDEUM

OS TRAPEZIUM

OS LUNATUM - - OS TRAPEZOIDEUM
OS TRIQUETRUM - - OS CAPITATUM °
OS PISIFORME ° - OS HAMATUM
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e VySetreni svalové sily

Tabulka 33. SS RAK

PHK SS | LHK SS
FLEXE 4+ FLEXE

EXTENZE 5 EXTENZE 5
ABDUKCE ABDUKCE

EXTENZE V ABDUKCI 4+ EXTENZE V ABDUKCI 4+
ZEVNI ROTACE 4+ ZEVNI ROTACE 4+
VNITRNI ROTACE 5 VNITRNI ROTACE 5

Tabulka 34. SS LOK

PHK SS | LHK SS Tabulka 35. SS Zﬁhl’
EXTENZE 5 EXTENZE 5 PHK SS| LHK SS
FLEXE S ADD 3+ | FLEXE S ADD 4+
Tabulka 36. SSeallokti FLEXE S ABD 3+ | FLEXE S ABD 4+

EXTENZE S ADD

4 EXTENZE SADD | 5

EXTENZE S ABD

4 EXTENZE SABD | 5

PHK SS | LHK SS
SUPINACE SUPINACE
PRONACE | 5 PRONACE | 5

Tabulka 37. SS palce

Tabulka 3. SS prist

PHK SS| LHK SS PHK SS | LHK SS
ABDUKCE 3+ | ABDUKCE 4+ FLEXE 4 | FLEXE 5
ADDUKCE 3+ | ADDUKCE 4+ EXTENZE 4 | EXTENZE 5
_ ABDUKCE 4+ | ABDUKCE 5
PHK SS| LHK SS ADDUKCE 4 | ADDUKCE 5
EXTENZE 4+ | EXTENZE 4+ PHK SS | LHK SS
_ FLEXE IP1 4+ | FLEXE IP1 5
PHK SS | LHK SS FLEXE IP2 4 | FLEXE IP2 5
EXTENZE 4+ | EXTENZE 5 PHK SS | LHK SS

OPOZICE 3+ | OPOZICE 5
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e Provokaéni manévry

Tabulka 39. Provokai manévry

PHK

POZITIVITA / NEGATIVITA

- +

PHALENUV TEST

OBRACENY PHALENJV TEST

TINELUV PRIZNAK

TURNIKETUV TEST

e VySetreni ¢iti

Citi bylo vySeteno na obou HKK. Snizena citlivost na palci

zvySena citlivost v oblasti jizvy. Jinak je citlisbv norng.

e VVySetteni reflexi

Reflexy byly vySeteny na obou HKK a jsou v nogn

e Zkousky na hybnost palce a ostatnich prsit

Tabulka 40. Zkousky na hybnost palce a ostatnisti.pr

PHK

LHK

ZKOUSKA MLYNKU

90%

100%

ZKOUSKA ABDUKCE PALCE

95%

100%

ZKOUSKA KRUZITKA

90%

100%

ZKOUSKA LAHVE

95%

100%

ZKOUSKA OPOZICE PALCE

85%

PHK

100%

LHK

ZKOUSKA VYTVORENI KROUZKU

95%

100%

ZKOUSKA POSKRABANI

100%

100%

ZKOUSKA IZOLOVANE FLX IP1,IP2

100%

100%

ZKOUSKA SEPJATYCH RUKOU

100%

100%
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e Testovani uchopi

Tabulka 41. Testovani uchip

PHK LHK
STIPEC 85% 100%
PINZETA 85% 100%
SPETKA 85% 100%
VALCOVY 100% 100%
DIGITOPALMARNI 100% 100%
INTERDIGITALNI 100% 100%

e Antropometrie HKK
Délky obou HKK byly narieny shods. Obvody HKK uvedeny v tabulce (viz

tab. 42)

Tabulka 42. Obvody hornich kéetin.

PHK LHK
RELAXOVANA PAZE 30 30
PAZE RRI KONTRAKCI 34 34
LOKETNI KLOUB 28 28
PREDLOKTI 29 29
ZAPESTI 20 18
PRES HLAVICKY METAKARPU 21 20

e Zavér vySetireni

Pacient je po operaci syndromu karpalniho tunaltPHK. Richazi na doporteni
rehabilita&niho lékae v disledku getrvavani bolestivosti a parestezifizdaky se zhorsuji
s ndmahou iedevSim vtahu. Vramci vstupniho vygeti byly zjiSetny zmeny
posunlivosti a protazitelnosti gkkych tkani pedevSim v oblasti jizvy. #etrvava otok
ruky, jizva je zarudla a sucha. Pacient ma snizeés®uomezeny ROM.fRomny jsou
reflexni znény a hypertonie sval Zjistény byly i blokady karpalnichistek a kloulh HK.

Terapii se budeme snazit tyto potiZze odstranit.
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2.1.2 Kratkodoby terapeuticky plan

e Cile

* zlepSeni poopetaiho stavu a ovlivéni subjektivnich a objektivnich potizi
* sniZeni otoku PHK

» obnoveni pohyblivosti gkkych tkani v oblasti jizvy

* oSeteni reflexnich zrgn

* protazeni flexar a extenzar zagsti a ruky

* odstragni blokad klould PHK a obnoveni jejich pohyblivosti

 obnoveni kloubni#e karpalnich fstek

* z&tSeni SS a ROM

* zlepSeni jemné motoriky

e Metody

* lymfodrenaz a n¢kovani

« techniky ngékkych tkani a tlakovd maséz

* PIR

» mobilizace dle Lewita

* napinaci cveni

« aktivni a pasivni c¢eni dle svalového testu
* nacvik uchop

 doporieni autoterapie a rezimovych ofeati

2.1.3 Popis terapie

Terapie¢. 1 19.1.2012

Bylo provedeno vstupni vy$enhi a vyhodnoceni stavu pacienta. Snizeni otoku
pomoci lymfodrenaze, ikovani. Pée o jizvu a oséeni meékkych tkani pomoci technik
mekkych tkani, tlakové masaze. Pasivni a aktivni hotgagsti a prsi do vSech sgra.
Edukace pacienta k autoterapii a rezimovym igpam.
AUTOTERAPIE: masaz a prom&ani jizvy, masaz z&pti, mtkovani, cvéeni

neékolikrat za den.
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REZIMOVA OPATRENI: vyvarovat se fetizovani ruky, nevhodnych poloh z#i,
nenosit &Zk& blemena, fedchazet prochladnuti ruky. FT: UZ 1 MHz, 0,5 Wic80%, 3
min.
Terapie¢. 2 23. 1. 2012

SniZeni otoku pomoci lymfodrendze ckuvani. Pée o jizvu a oSéeni nmekkych
tkdni pomoci technik #kkych tkani, tlakové maséze. Napinacicewi pro zlepSeni
klouzani n. medianus v karpalnim tuneliechniky neékkych tkani dle Lewita, PIR m.
adductor pollicis, extenzory a flexory z&t a ruky. Mobilizace proximalniho
radioulnarniho, radiokarpalniho, mediokarpalnihtoskeni, karpalnich dstek a kloub
prsti. Pasivni a aktivni pohyby z&gti a prsi do vSech siri. Kontrola provedeni masaze
jizvy a cviceni na doma. Edukace k autoterapii a reZimovymiepan.
AUTOTERAPIE: masaz a prom&s/ani jizvy, masaz z&pti, mobilizace karpalnich
kastek, mékovani, cvéeni rekolikrat za den.
FT: UZ 1 MHz, 0,5 W/crfy 50%, 3 min.

Terapie¢. 3 25. 1. 2012

SniZeni otoku pomoci lymfodrendze ckuvani. Pée o jizvu a oSéeni nmekkych
tkdni pomoci technik #kkych tkani, tlakové maséze. Napinacicewi pro zlepSeni
klouzani n. medianus v karpalnim tunellechniky neékkych tkani dle Lewita, PIR m.
adductor pollicis, extenzory a flexory z&pt a ruky. Mobilizace proximalniho
radioulnarniho, radiokarpalniho, mediokarpalnihtoskeni, karpalnich dstek a kloub
prsti. Pasivni a aktivni pohyby z&ti a prsi do vSech siri. Kontrola provedeni masaze
jizvy a cviceni na doma. FT: UZ 1 MHz, 0,5 W/én50%, 3 min.

Terapie¢. 4 30. 1. 2012

SniZeni otoku pomoci lymfodrenédze ckuvani. Pée o jizvu a oSéeni nmekkych
tkdni pomoci technik #kkych tkani, tlakové maséze. Napinacicewi pro zlepSeni
klouzani n. medianus v karpalnim tunellechniky ngékkych tkani dle Lewita, PIR m.
adductor pollicis, extenzory a flexory z&pt a ruky. Mobilizace proximalniho
radioulnarniho, radiokarpalniho, mediokarpalnihtoskeni, karpalnich dstek a kloub
prsti. Pasivni a aktivni pohyby z&gti a prsi do vSech siri. Nacvik dchofi s vyuzitim
pomicek. FT: UZ 1 MHz, 0,5 W/cf50%, 3 min.
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Terapie¢. 5 1.2.2012

P&e o jizvu a oSeéeni mekkych tkani pomoci technik &kkych tkani, tlakové
masaze. Napinaci @ani pro zlepSeni klouzani n. medianus v karpaloimelti. Techniky
mekkych tkani dle Lewita, PIR m. adductor pollicistenzory a flexory z&fsti a ruky.
Mobilizace proximalniho radioulnarniho, radiokargéb, mediokarpalniho skloubeni,
karpalnich kstek a klouh prsti. Pasivni a aktivni pohyby zé&sii a prsi do vSech sgra.
Né&cvik Uchop s vyuZitim ponicek. FT: UZ 1 MHz, 0,5 W/cfn 50%, 3 min.

Terapie¢. 6 6. 2. 2012

P&e o jizvu a oSeéeni mekkych tkani pomoci technik &kkych tkani, tlakova
masaz. Napinaci aeni pro zlepSeni klouzani n. medianus v karpalninelt. Techniky
mekkych tkani dle Lewita, PIR m. adductor pollicistenzory a flexory z&fsti a ruky.
Mobilizace proximalniho radioulnarniho, radiokargéb, mediokarpalniho skloubeni,
karpalnich kstek a klouh prsti. Pasivni a aktivni pohyby zé&sii a prsi do vSech sgra.
Né&cvik Uchop s vyuZitim ponmicek. FT: UZ 1 MHz, 0,5 W/cfn 50%, 3 min.

Terapie¢. 7 8. 2. 2012

P&e o jizvu a oSeéeni mekkych tkani pomoci technik &kkych tkani, tlakova
masaz. Napinaci aeni pro zlepSeni klouzani n. medianus v karpalninelt. Techniky
mekkych tkani dle Lewita, PIR m. adductor pollicistenzory a flexory z&fsti a ruky.
Mobilizace proximalniho radioulnarniho, radiokargéb, mediokarpalniho skloubeni,
karpalnich kstek a kloull ruky. Pasivni a aktivni pohyby z&gti a prsi do vSech sgra.
Né&cvik Uchop s vyuZitim ponicek. FT: UZ 1 MHz, 0,5 W/cfn 50%, 3 min.

Terapie¢. 8 13. 2. 2012

Vystupni vySetni pacienta a zhodnoceni terapie. Nacvik UghepyuZzitim
pomicek. Zopakovani autoterapie a rezimovych tgrdt
AUTOTERAPIE: masaz a prom&d/ani jizvy, masaz z&pti, mobilizace karpalnich
kustek, mékovani, cvéeni rekolikrat za den.
REZIMOVA OPATRENI: vyvarovat se fetizovani ruky, nevhodnych poloh z#i,
nenosit &Zk& blemena, fedchazet prochladnuti ruky. FT: UZ 1 MHz, 0,5 Wic80%, 3

min
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2.1.4 Vystupni vySateni
2.1.4.1 Aspekce

ZlepSeni pohyblivosti akra PHK. Jizva jiz neniutié ani sucha. Ustoupil otok,
ktery zmsoboval zhorSenou pohyblivost z8fi. Pacient jiz svede opozici palce.

Subjektivre se citi dobe, lépe vnima PHK.

2.1.4.2 Palpace

Uprava zvyseného n&tp flexora i extenzod zapsti a prsi na PHK pedlokti.
Snizena palpsi bolestivost v oblasti jizvy. Jizva jiz neni paipé tuha, ma shodnou
teplotu s okolim. ZlepSeni posunlivosti a protdaisti kize a podkozi v okoli jizvy a na
palmarni strad predlokti v oblasti flexak. Napsti m. adductor pollicis na praveé ruce je
v norme. Obnovena pohyblivost karpalnichastek, proximalniho radioulnarniho,

mediokarpalniho a radiokarpalniho skloubeni.

2.1.4.3 Kilinické vySefeni

e VVySetireni aktivni pohyblivosti a pasivnich funkénich pohybi

Rozsah pohybu LHK shodny s n&®nymi hodnotami § vstupnim vySdeni.
Rozsah pohybu PHK v RAK, LOK stejny jakdep terapii. Ostatni hodnoty uvedeny
v tabulkach (viz tab.43 - 48).

Tabulka 43. Kloub zé&gtni PHK.

AKTIVN E PASIVNE
40-0-55 40-0-55
E 15-0-25 20-0-25
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Tabulka 44. Klouby palce PHK.

AKTIVN E PASIVNE
F 25-0-10 25-0-10
S 50-0-35 50-0-35

AKTIVN E PASIVNL
F 0-0-60 0-0-60

AKTIVN E PASIVNE
F 0-0-65 0-0-65

Tabulka 46. Klouby 3. prstu PHK.

|

AKTIVN E PASIVNE
5-0-90 5-0-90
F 20-0-20 25-0-25
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-95 0-0-95
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-80 0-0-80

Tabulka 45. Klouby 2. pr&tHK.

AKTIVN E PASIVNE
10-0-90 10-0-90
F 25-0-25 25-0-25
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-90 0-0-90
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-80 5-0-80

Tabulka 47. Klouby 4. prstuleH

AKTIVN E PASIVNE
5-0-85 5-0-90
F 15-0-15 15-0-15
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-95 0-0-95
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-75 0-0-75

Tabulka 48. Klouby 5. prstu PHK.

AKTIVN E

AKTIVN E PASIVNE
5-0-90 5-0-90
F 25-0-20 25-0-20

PASIVNE

S 0-0-95

AKTIVN E

0-0-95

PASIVNE

S 0-0-80

5-0-80




e VySetreni kloubni vile

Kloubni vile byla po terapii obnovena v proximalnim i distaedioulnarnim,
mediokarpalnim , radiokarpalnim, MP, IP1 a IP2 skikenich vSech prita karpalnich
kastek.

e VySetreni svalové sily
Svalova sila v RAK, LOK aiedlokti byla stejna po terapii jakagal jejim
zahajenim. DalSi hodnoty uvedeny v tabulkach @iz 49 - 51)

Tabulka 49. SS z&pti.

PHK SS| LHK SS
FLEXE S ADD 4 FLEXE S ADD 4+
FLEXE S ABD 4 FLEXE S ABD 4+
EXTENZE S ADD | 4+ | EXTENZE SADD | 5
EXTENZE S ABD | 4 EXTENZE SABD | 5

Tabulka 50. SS palce.

Tabulka 51. SS piist

PHK SS| LHK SS PHK SS | LHK SS
ABDUKCE 4 ABDUKCE 4+ FLEXE 4+ | FLEXE 5
ADDUKCE 4+ | ADDUKCE 4+ EXTENZE 4+ | EXTENZE 5
_ ABDUKCE 4+ | ABDUKCE 5
PHK SS| LHK SS ADDUKCE 4 | ADDUKCE 5
EXTENZE 4+ | EXTENZE 4+ PHK SS | LHK SS
_ FLEXE IP1 5 FLEXE IP1 5
PHK SS | LHK SS FLEXE IP2 5 | FLEXE IP2 5
EXTENZE 5 EXTENZE 5 PHK SS | LHK SS

OPOZICE 4 | OPOZICE 5
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e Provokaéni manévry
Provok&ni manévry byly vySéeny a po terapii jsou jiZz negativni.
e VVySetireni ¢iti

Citi bylo vySeteno a Bhem terapie se upravilo a nyni je jiz v nérm

e VySetireni reflexi

Reflexy byly vySateny ged i po terapii a jejich vysledek byl v na¥m

e Zkousky na hybnost palce a ostatnich prsit
Zkousky na hybnost palce a ostatnichipjsbu v nornd. Pouze vazne opozice
palce, tu pacient zvlada na 95%.

e Testovani uchoph

Uchopy jsou v norm stale vazne Stipec, ktery pacient zvlada na 95%.

e Antropometrie HKK

V dusledku Ustupu otoku jsou jiz obvody obou HKK stejné

e Zavér vySetireni

Z hodnoceni vysledk vystupniho vySéeni byla terapie usgna a zlepsila
zdravotni stav pacienta. Ten bylmadale provagt autoterapii a dodrZzovat reZzimova
opateni, kterd mu byla dopatena.

2.1.5 Vysledky terapie

Po absolvovani terapie byla u pacienta zlepSersunpiwost a protaZzitelnost
mekkych tkani pedevsSim v oblasti jizvy. Ustoupil i otok ruky, jiavjiz neni zarudla
asucha. Zvysila se také SS a ROM. @3st a odstramy byly reflexni zniny,
hypertonické svaly a blokady karpélnich kosti auktoHK. Pacient se citi |épe. Rukou jiz
muze snadgi provadst precizni pohyby. Potilje zlepSeni pohyblivosti a Ustup bolesti.
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2.1.6 Dlouhodoby terapeuticky plan

Pacient by @ provadit autoterapii tkolikrat za den a dodrZzovat rezimova
opateni. Z autoterapie by ¢hprovadt mobilizaci kloulii ruky a karpalnich istek. Mgl
by se vyvarovat f@t€zovani ruky, nevhodnym poloham z&p, nenosit &ka Hemena
v zangstnani ani i vykonavani svych kogka. Doporieno pdizeni ergonomické
klavesnice a mysSi. B by predchazet prochladnuti ruky. Dopoéemi vhodnych
pohybovych aktivit ve volnéndase, které neéptzuji ruku. Vhodna je turistika, kterou
provozuje. Déle bych dopafii zvySeny gijem vitaminu B pro urychleni regenerace

nervu.

2.2 Kazuistika Il

2.2.1 Vstupni vySateni

2.2.1.1 Anamnéza

Pacient: Zzena, 44 let

Diagno6za: G560 Syndrom karpalniho tunelu

NO: Pacientka fichazi po operaci SKT na LHK. Prvnfipnaky pocfovala ged rokem
a pil, poté problémy vymizely. Objevily se znovied deviti idsici. Pacientka vyhledala
lekarskou pomoc, kde ji byl diagnostikovan SKT. Zatku bylo onemoaini feSeno
konzervativi, kdy dochazela na oliity n. medianus. Terapie ovSem selhala, takze
podstoupila chirurgicky zakrok. Operace piola bez komplikaci klasickym opeiram
piistupem. Red operaci se pacientka budila v noci bolesti aegperii, které se
propagovaly do ruky i lokte. Nyni se d1d bolesti jiz nevyskytuji, bolestivost a parestezi
béhem dne také ustoupily. Pacientku omezuje bolestito a 2. prstu na LHK, ktera se
zvySuje pi namaze. Problémy vnima i wsledku ztuhlosti a snizeni citlivosti LHK.
Pacientka je lew&ka, ale spoustu Ukdrje schopna provést i PHK.

RA: Rodie ziji, matka problémy se sluchem, otec po bypasdoe afech infarktech,

sestra zdrava.
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GA: Dv¢ deti, prvni porod probhl fyziologicky; druhy porod fedtasny, cisesskymiezem.
OA: Proctlala bizna dtskd onemoaini. V détstvi operace prasklého slepéhtega. Ma
problémy se sluchem. Préldla jiz operaci levého ucha, ktera vSak nevedlalkpSeni
sluchu. Nyni pouzivad naslouchéatkore® pil rokem pocfovala problémy se zavrati,
pocitem slabosti, motanim hlavy. Tytofignaky byly vézany ijedevSim na préci
v predklonu. Podstoupila interni a neurologické vkt které vSak nepotvrdilo Zadné
onemockni, pouze kolisani tlaku. Poté navstivila rehadgititho I1€kae, ktery ji gedepsal
rehabilitaci. Po rehabilitaci se citila Iépe. &\8i i doma a fiznaky se vyrazhzlepsily.

PA: Pracuje jako soustruZnice v textilnim zévod

AA: Penicilin.

FA: Lokren, Stugeron.

SpA: Cyklistika, squash.

2.2.1.2 Aspekce

Na LHK neni vyrazaé sniZzena pohyblivost akra. Ruka je lehce oteklgvice
v oblasti 1. a 2. prstu. Bolestivost 1. a 2. prétigra se zvySuje s namahou. Pacientka

subjektivreé popisuje tlak v oblasti zépti. Jizva méa zbarveni jako okolni tkan

2.2.1.3 Palpace

Jizva neni palgsé bolestiva, ale je citli§Si oproti okoli. Posunlivost
a protazitelnost ®e a podkoZzi je v oblasti jizvy snizend. ZvySengétidlexora zapesti
a prstt na LHK. Shodna teplotaike kolem jizvy s okolim. ZvySené ndgpm. adductor
pollicis s itomnosti trigger points na LHK. Omezena pohyblivagkterych karpalnich
kustek, proximalniho radioulnarniho, mediokarpélréhradiokarpélniho skloubeni.
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2.2.1.4 Klinické vySeteni

e VySettreni aktivni pohyblivosti a pasivnich funkénich pohybi

Tabulka 52. RAK PHK.

AKTIVN E PASIVNE
S 30-0-175 30-0-175
F 165-0-0 165-0-0
T 25-0-140 25-0-140
R 90-0-85 90-0-85

Tabulka 54. LOK PHK.

AKTIVN E

PASIVNE

S 10-5-140

10-5-140

Tabulka 56. Redlokti PHK.

AKTIVN E

PASIVNE

R 90-0-80

90-0-80

Tabulka 58. Kloub z&jstni PHK.

AKTIVN E PASIVNE
65-0-80 70-0-85
F 25-0-30 25-0-30

Tabulka 60. Klouby palce PHK.

AKTIVN E PASIVNE
F 35-0-10 35-0-10
[ 60 -0 - 40 60 - 0 - 40

AKTIVN E PASIVNE
F 0-0-70 0-0-70

AKTIVN E PASIVNE
F 0-0-85 0-0-85
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Tabulka 53. RAK LHK.

AKTIVN E PASIVNE
S 25-0-175 30-0-175
F 165-0-0 165-0-0
T 25 -0-140 25-0-140
R 90-0-85 90-0-85

Tabulka 55. LOK LHK

AKTIVN E

PASIVNE

S 10-5-140

10-5-140

Tabulka 57.iBdlokti LHK.

AKTIVN E

PASIVNE

R 90-0-80

90-0-80

Tabulka 59 Kloub z&stni LHK.

AKTIVN E PASIVNE
55-0 - 80 60-0-85
F 20-0-30 25-0-30

Tabulka 61. Klouby palce LHK.

AKTIVN E PASIVNE
F 25-0-10 30-0-10
[S 55-0 - 35 60 - 0 - 40

AKTIVN E PASIVNE
F 0-0-65 0-0-65

AKTIVN E PASIVNE
F 0-0-75 0-0-80




Tabulka 62. Klouby 2. prstu PHK.

AKTIVN E PASIVNE
15-0-85 15-0-90
F 30-0-30 30-0-30

AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-105 0-0-105
AKTIVN E PASIVNE

S 5-0-80

5-0-85

Tabulka 64. Klouby 3. prstu PHK.

AKTIVN E PASIVNE
10-0-90 10-0-90
F 30-0-30 30-0-30

AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-100 0-0-100
AKTIVN E PASIVNE

S 0-0-85

0-0-85

Tabulka 66. Klouby 4. prstu PHK.

AKTIVN E PASIVNE
10-0-90 10-0-90
F 20-0-20 20-0-20

AKTIVN E PASIVNE

S 0-0-110 0-0-110
AKTIVN E PASIVNE

S 0-0-85 5-0-85
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Tabulka 63. Klouby 2. prstuKH

AKTIVN E

AKTIVN E PASIVNE
15-0-80 15-0-85
F 25-0-30 30-0-30

PASIVNE

S 0-0-105

AKTIVN E

0-0-105

PASIVNE

S 5-0-85

5-0-85

Tabulka 65. Klouby 3. prstdK.

AKTIVN E PASIVNE
10-0-85 10-0-90
F 25-0-25 30-0-30
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-100 0-0-100
AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-85 0-0-85

Tabulka 67. Klouby 4. prstdiK.

AKTIVN E PASIVNE
10-0-85 10-0-90
F 20-0-20 20-0-20
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-110 0-0-110
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-85 5-0-85




Tabulka 68. Klouby 5. prstu PHK.

AKTIVN E PASIVNE
[S 10-0-90 10-0-90
F 30-0-25 30-0-25
AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-105 0-0-105
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-85 5-0-85

e VySetreni kloubni vile

Tabulka 70. Proximalni a distalni radioulnarni sileni.

Tabulka 69. Klouby 5. pr&tdK.

AKTIVN E PASIVNE
10-0-85 10-0-90
F 30-0-25 30-0-25
AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-105 0-0-105
AKTIVN E PASIVNE
S 0-0-85 5-0-85

PHK blokadae LHK blokada e
VENTRALNE - VENTRALNE -
DORZALNE - DORZALNE -

[ DISTANTRADIOULNARNTSKLOUBENT |
PHK blokada e LHK blokada e
VENTRALNE - VENTRALNE IS
DORZALNE - DORZALNE .

Tabulka 71. CMC skloubeni palce.

PHK blokadae LHK blokada e
VOLARNE - VOLARNE o
DORZALNE - DORZALNE o
ROTACE - ROTACE -

-72-




Tabulka 72. MP skloubeni.

PHK blokada LHK blokada

PRST n[m [iv [v |PRST [ Il T
VOLARNE - o |o - VOLARNE . o - -
DORZALNE - - - - DORZALNE e |eo |- -
ROTACE - e |- - ROTACE - - - -
LATERALNE - o |- - LATERALNE - o |- -

Tabulka 73. IP1 skloubeni.

PHK blokada LHK blokada

PRST Il [ v |V PRST I Il [ \Y
VOLARNE ° ° - - VOLARNE ° ° - -
DORZALNE - - - - DORZALNE - - - -
ROTACE - - - - ROTACE - - - -
LATERALNE - - - - LATERALNE - - - -

Tabulka 74. IP2 skloubeni.

PHK blokada LHK blokada»

PRST T m [iv [v |PRST I m (v |[v

VOLARNE - - - - VOLARNE - - - -

DORZALNE - - - - DORZALNE - - - -

ROTACE - - - - ROTACE - - - -

LATERALNE - - - - LATERALNE - - - -
Tabulka 75. Mediokarpalni skloubeni.

PHK

blokade

LHK

blokada

VOLARNE

VOLARNE

VOLARNE + RADIALNE -

VOLARNE + RADIALNE -

Tabulka 76. Radiokarpalni skloubeni.

PHK

blokade

LHK

blokada

DORZALNE

DORZALNE

DORZALNE + ULNARNE -

DORZALNE + ULNARNE -
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Tabulka 77. Karpalnidstky.

PROXIMALNI RADA DISTALNI RADA

PHK LHK PHK LHK
OS SCAPHOIDEUM - - OS TRAPEZIUM - o
OS LUNATUM - - OS TRAPEZOIDEUM - -
OS TRIQUETRUM - - OS CAPITATUM - -
OS PISIFORME - . 0S HAMATUM - -

e VySettreni svalové sily

Tabulka 78. SS RAK.

PHK SS | LHK SS

FLEXE 5 FLEXE 5
EXTENZE 4+ EXTENZE 4+
ABDUKCE 5 ABDUKCE 5
EXTENZE V ABDUKCI 4+ EXTENZE V ABDUKCI 4+
ZEVNI ROTACE 5 ZEVNI ROTACE 5
VNITRNI ROTACE 5 VNITRNI ROTACE 5

Tabulka 79. SS LOK.

| lGouBLOKETNT | rabulka 80, S5 2t

PHK SS | LHK SS

FLEXE |5 |FLEXE |5 [ zmeEsw ]

EXTENZE | 5 | EXTENZE |5 PRI =8 LAl SS
FLEXE SADD | 4+ | FLEXE S ADD 4
FLEXE S ABD 5 | FLEXE S ABD 4+

Tabulka 81. SSedlokti

EXTENZE S ADD | 5 EXTENZE S ADD | 4

[ PREDIOKTITTT N fexienzesABD |5 | EXTENZESABD | 44

PHK SS | LHK SS
SUPINACE | 5 SUPINACE | 5
PRONACE | 5 PRONACE | 5
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Tabulka 82. SS palce.

Tabulka 83. SS piist

PHK SS| LHK SS PHK SS [ LHK SS
ABDUKCE 5 | ABDUKCE 5 FLEXE 5 | FLEXE 4+
ADDUKCE 5 | ADDUKCE 5 EXTENZE 5 | EXTENZE 4+
PHK SS| LHK sS ADDUKCE 5 | ADDUKCE 4+
EXTENZE 5 | EXTENZE 5 PHK SS | LHK S8
_ FLEXE IP1 5 | FLEXE IP1 5
PHK SS | LHK sS FLEXE IP2 5 | FLEXE IP2 5
EXTENZE 5 | EXTENZE 5 PHK SS | LHK S8

OPOZICE 5 | OPOZICE 4

e Provokaéni manévry

Tabulka 84. Provokai manévry.

PHK LHK
POZITIVITA / NEGATIVITA + - + -
PHALENUV TEST - o - IS
OBRACENY PHALENJV TEST - o - o
TINELUV PRIZNAK - o - o
TURNIKETUV TEST - o - IS

e VVySetireni ¢iti
Citi bylo vySeteno na obou HKK. Miréisnizena citlivost na 1. a 2. prstu LHK na
palmarni straf Citlivost je zvySena v oblasti jizvy. DalSi hodpdyly v norns.

o VySetireni reflexi
Reflexy byly vySeteny a jsou v norgh

e Zkousky na hybnost palce a ostatnich prt
Zkousky na hybnost ostatnich girstyly vySeteny a jsou v norg) zkousky na
hybnost palce uvedeny v tabulce (viz tab. 85).
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Tabulka 85. ZkouSky na hybnost palce.

PHK LHK
ZKOUSKA MLYNKU 100% 100%
ZKOUSKA ABDUKCE PALCE 100% 95%
ZKOUSKA KRUZITKA 100% 100%
ZKOUSKA LAHVE 100% 100%
ZKOUSKA OPOZICE PALCE 100% 95%

e Testovani uchom
Uchopy jsou v norma pacientka je zvlada na 100%.

e Antropometrie HKK
Délky obou HKK byly nansieny shodd. Obvody HKK uvedeny v tabulce

(viz tab. 86).
Tabulka 86. Obvody hornich kéetin.

PHK LHK
RELAXOVANA PAZE 26 26
PAZE RRI KONTRAKCI 275 | 275
LOKETNI KLOUB 24 24
PREDLOKTI 23 23
ZAPESTI 15 15,5
PRES HLAVICKY METAKARPU 18 18,5

e Zavér vysetireni

Pacientka je po operaci syndromu karpalniho tunaki LHK. Richazi
na dopordeni rehabilitaniho 1ékde v disledku obtizi v oblasti 1. a 2. prstu, které
piretrvavaji i po operaci. Vstupni vygemi poukazalo na sniZzeni posunlivosti
a protaZzitelnosti &Ze a podkoZzi v oblasti jizvy. Jizva je také cif)8i nez okoli. Fitomen
je otok zapsti a v oblasti 1. a 2. prstu. SS a ROM nejsouzanganizeny. Vyséeni dale
poukazalo na reflexni zny ve svalech iedlokti a ruky, blokady karpalnich kosti

a klouhi LHK. Terapie bude za#tiena na optimalizacéthto probléni.
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2.2.2 Kratkodoby terapeuticky plan

e Cile

« ovlivnéni subjektivnich a objektivnich potiZi a zlepSemdper&niho stavu
* sniZeni otoku z&sti na 1. a 2. prstu

* zlepSeni posunlivosti a protazitelnostizk a podkozi v oblasti jizvy

* protazeni flexar zagesti a ruky

 obnoveni pohyblivosti kloubLHK

eobnoveni kloubni tle karpélnich kstek

* ZlepSeni SS a ROM

* ZlepSeni jemné motoriky

e Metody

* lymfodrenaz a ntkovani.

« techniky ngékkych tkani a tlakova masaz

* PIR pro oSé&tni reflexnich zrén svati

» mobilizace kloulh LHK a karpélnich kstek dle Lewita
* napinaci cveni

« aktivni a pasivni c¥eni dle svalového testu.

* nacvik uchop

.edukace pacienta k autoterapii a reZimovym i@pém

2.2.3 Popis terapie

Terapie¢. 1 7.11.2011

Bylo provedeno vstupni vydeni a vyhodnoceni stavu pacientky. SniZzeni otoku

pomoci lymfodrenaze, kovani. Pée o jizvu a oSéeni kize a podkozi pomoci technik

mekkych tkani, tlakové masaze. Pasivni protaZzeniupda vSech s@ru. Edukace

pacientky k autoterapii a rezZimovym ofeatim.

AUTOTERAPIE: masaz a prom&d/ani jizvy, masaz z&pti, mtkovani, cwvéeni

neékolikrat za den.

REZIMOVA OPATRENI: vyvarovat se fetzovani ruky na kole a ip squashi,

pii nevhodnych polohach z&ti, nenositdzka ifemena, pedchazet prochladnuti ruky.
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Terapie¢. 2 9. 11. 2011

SniZeni otoku pomoci lymfodrendze ckuvani. Pée o jizvu a oSéeni nmekkych
tkani pomoci technik skkych tkani v oblasti ruky afpdlokti. Tlakova masaz jizvy.
PIR m. adductor pollicis a flexdr zagsti a ruky. ZlepSeni klouzani n. medianus
v karpalnim tunelu pomoci napinacich ¢evii. Mobilizace proximalniho a distélniho
radioulnérniho, radiokarpalniho, mediokarpalnihdoskeni, karpalnich dstek a kluld
prsti. Pasivni a aktivni pohyby z&gti a prsi do vSech siri. Kontrola provedeni masaze
jizvy a cviceni na doma. Edukace k autoterapii a reZimovymiepan.
AUTOTERAPIE: maséaz a prom&d/ani jizvy, masaz z#&pti, mobilizace karpalnich
kastek, mékovani, cvéeni rekolikrat za den.
REZIMOVA OPATRENI: vyvarovat se fetzovani ruky na kole a ip squashi,
pii nevhodnych polohach zé&gti, nenositdzka lifemena, pedchazet prochladnuti ruky.

Terapie¢. 3 14.11. 2011

Snizeni otoku pomoci lymfodrenaze ckavani. Pée o jizvu a oSéeni nmekkych
tkani pomoci technik skkych tkani v oblasti ruky afpdlokti. Tlakova masaz jizvy.
PIR m. adductor pollicis a flexdr zdgsti a ruky. ZlepSeni klouzani n. medianus
v karpalnim tunelu pomoci napinacich ¢evii. Mobilizace proximalniho a distélniho
radioulnarniho, radiokarpéalniho, mediokarpalnihdoskeni, karpalnich dstek a kluld
prsti. Pasivni a aktivni pohyby z&gti a prsi do vSech siri. Kontrola provedeni maséaze

jizvy a cviceni na doma.

Terapie¢. 4 16. 11. 2011

Snizeni otoku pomoci lymfodrenaze ckauvani. Pée o jizvu a oSéeni nmekkych
tkani pomoci technik skkych tkani v oblasti ruky afpdlokti. Tlakova masaz jizvy.
PIR m. adductor pollicis a flexdr zdgsti a ruky. ZlepSeni klouzani n. medianus
v karpalnim tunelu pomoci napinacich ¢evii. Mobilizace proximalniho a distélniho
radioulnarniho, radiokarpéalniho, mediokarpalnihdoskeni, karpalnich dstek a kluld
prsti. Pasivni a aktivni pohyby z&gti a prsi do vSech siri. Kontrola provedeni masaze

jizvy a cviceni na doma. C¥eni jemné motoriky.

Terapie¢. 5 21.11. 2011
Snizeni otoku pomoci lymfodrenaze ckauvani. Pée o jizvu a oSéeni nmekkych

tkdni pomoci technik #kkych tk&ni v oblasti ruky atpdlokti. Tlakova masaz jizvy.
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PIR m. adductor pollicis a flexdr zdgsti a ruky. ZlepSeni klouzani n. medianus
v karpalnim tunelu pomoci napinacich ¢evii. Mobilizace proximalniho a distélniho
radioulnarniho, radiokarpéalniho, mediokarpalnihdoskeni, karpalnich dstek a kluld

prsti. Pasivni a aktivni pohyby z&gi a prsi do vSech s@ra. Cviceni jemné motoriky.

Terapie¢. 6 23.11. 2011

P&e o jizvu a oSéeni nmekkych tkani pomoci technik &kkych tkani v oblasti ruky
a predlokti. Tlakova masaz jizvy. PIR m. adductor midlia flexofi zagsti a ruky.
ZlepSeni klouzani n. medianus v karpélnim tuneloga napinacich c¥#eni. Mobilizace
proximalniho a distalniho radioulnarniho, radiokdngho, mediokarpalniho skloubeni,
karpalnich kistek a klouh prsti. Pasivni a aktivni pohyby z&gii a prsi do vSech sgra.

Cviceni jemné motoriky.

Terapie¢. 7 28.11. 2011

P&e o jizvu a oSéeni mekkych tkani pomoci technik &kkych tkani v oblasti ruky
a predlokti. Tlakova masaz jizvy. PIR m. adductor midlia flexofi zagsti a ruky.
ZlepSeni klouzani n. medianus v karpélnim tunelong@a napinacich c¥eni. Mobilizace
proximalniho a distalniho radioulnarniho, radiokdngho, mediokarpalniho skloubeni,
karpalnich kistek a Kluld prsti. Pasivni a aktivni pohyby zé&gti a prsi do vSech sra.

Cviceni jemné motoriky.

Terapie ¢. 8 30. 11. 2011

Vystupni vyseaeni pacientky a zhodnoceni terapie. &wi jemné motoriky.
Zopakovani autoterapie a rezimovych éeat.
AUTOTERAPIE: masaz a prom&d/ani jizvy, masaz z&pti, mobilizace karpalnich
kastek, mékovani, cvéeni rekolikrat za den.
REZIMOVA OPATRENI: vyvarovat se fettzovani ruky na kole a ip squashi,
pii nevhodnych polohach zé&gti, nenositdzka ifemena, pedchazet prochladnuti ruky.
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2.2.4 Vystupni vysateni

2.2.4.1 Aspekce

Ustoupil otok zagsti a v oblasti 1. a 2. prstu. Eliminace bolestivas a 2. prstu,
ktera se jestobcas objevuje P zakzi. Pacientka po terapii subjekti&popisuje zlepSeni

svého stavu.

2.2.4.2 Palpace

Jizva jiz neni tolik citliva. ZlepSila se posurdst a protazitelnostize a podkozi
Vv jejim okoli. Retrvava mir zvySené nafii flexora zasti a prsi na LHK, ale Bhem
terapie doSlo ke sniZeni. Nejsotitpmny trigger points v m. adductor pollicis na LHK
Obnovena pohyblivost karpalniclidkek, proximalniho radioulnarniho, mediokarpalniho

a radiokarpalniho skloubeni.

2.2.4.3 Kilinické vySefeni

e VVySetireni aktivni pohyblivosti a pasivnich funkénich pohybi

ROM PHK shodny s nagrenymi hodnotami { vstupnim vySeeni. Rozsah
pohybu PHK v RAK, LOK, kloubech 3. - 5. prstu stgjako gred terapii. Ostatni hodnoty
uvedeny v tabulkach (viz tab. 87 - 89).

Tabulka 87. Kloub z&stni LHK.

AKTIVN E PASIVNE
65-0 - 80 65-0 -85
F 25-0-30 25-0-30
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Tabulka 88. Klouby palce LHK.

AKTIVN E PASIVNE
F 30-0-10 30-0-10
[S 60 -0 - 40 60 - 0 - 40

AKTIVN E PASIVNE
F 0-0-70 0-0-70

AKTIVN E PASIVNE
F 0-0-85 0-0-85

e VySetreni kloubni vile

Kloubni vile byla zngtena. Po terapii doSlo k jejimu obnoveni v proxirialmn

Tabulka 89. Klouby2. PrstukH

AKTIVN E PASIVNE
15-0-90 15-0-90
F 30-0-30 30-0-30
AKTIVN E PASIVNE
[S 0-0-105 0-0-105
AKTIVN E PASIVNE
S 5-0-85 5-0-85

distalni radioulnarnim, mediokarpélnim, radiokanpal, MP, IP1 a IP2 skloubenich vSech

prsti a karpalnich kstek.

e VySetireni svalové sily

Svalova sila RAK, LOK, igdlokti a klouli palce byla stejna po terapii jakéed

jejim zahajenim. DalSi hodnoty uvedeny v tabulk@ihtab. 90 a 91)

Tabulka 90. SS z&gti LHK.

PHK SS| LHK SS
FLEXE S ADD 4+ | FLEXE S ADD 4+
FLEXE S ABD 5 FLEXE S ABD 5
EXTENZE S ADD | 5 EXTENZE S ADD | 4+
EXTENZE SABD | 5 EXTENZE SABD | 5
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Tabulka 91. SS prfst HK.

PHK SS | LHK SS
FLEXE 5 FLEXE 4+
EXTENZE 5 EXTENZE 4+
ABDUKCE 5 ABDUKCE 4
ADDUKCE 5 ADDUKCE 4+
| PeousvRRsTO |
PHK SS | LHK SS
FLEXE IP1 5 FLEXE IP1 5
FLEXE IP2 5 FLEXE IP2 5
| PaecAwAk |
PHK SS | LHK SS
OPOZICE 5 OPOZICE 4-




e Provokaéni manévry
Provok&ni manévry byly vySéeny a ped i po terapii byly negativni.
e VVySetireni ¢iti
Citi se Ehem terapie upravilo a nyni je jiZ v nafrm
e VVySetreni reflexi
Reflexy byly v norng jiz pied terapii.
e Zkousky na hybnost palce a ostatnich prsi
Zkousky na hybnost palce a ostatnichipbstly vySeteny a jsou v norg
e Testovani uchoph
Uchopy nebyly vy3éeny, protoze fed terapii byly v norm
e Antropometrie HKK
V dusledku Ustupu otoku jsou jiz obvody obou HKK stejné
e Zavér vySetireni
Po absolvovani terapie doslo ke zlepSeni zdravotsiavu pacientky. Na kladny
vysledek poukazuje vystupni vyBati a subjektivni hodnoceni pacientky. Ta kfan

nadale provéagt autoterapii a dodrZzovat rezimova deat.

2.2.5 Vysledky terapie

Po absolvovani terapie doslo k ods#ranotoku zapsti a v oblasti 1. a 2. prstu. SniZila
se i bolestivost 1. a 2. prstu, ktera segjediicas vyskytuje fi zagzi. Doslo k Upray
citlivosti jizvy, zlepSila se posunlivost a prot@tnost Kize a podkozi v jejim okoli.
Pretrvava mirg zvySené nafii flexora zagsti a prsi na LHK, ale Bhem terapie doSlo ke
snizeni. Odstramy byly reflexni zn¢ny v m. adductor pollicis na LHK. Obnovila se
pohyblivost karpalnich dstek, proximalniho radioulnarniho, mediokarpalniho
a radiokarpalniho skloubeni. ZlepSeni nastalo blagti SS, a to ij@edevSim opozice

a abdukce palce LHK. Pacientka po terapii subjektpopisuje zlepSeni svého stavu.

2.2.6 Dlouhodoby terapeuticky plan

Pacientka by ®la pokra&ovat v autoterapii, ktera ji byla dopéana khem terapie,
a to gedevSim v mobilizaci kloub ruky a karpalnich kstek. Nemdla by opomenout
dodrzovani rezimovych opgeni. Mela by se vyvarovat iet€Zovani rukou v zagstnani
i pfi vykonavani svych kogikt, nevhodnym poloham z&gti, nenosit &ka emena
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a predchazet prochladnuti ruky. Vhodné by bylo omezaeitZzovani ruky pi jizde
na kole a @i squashi. Tyto aktivity by #a nahradit naiklad plavanimg¢i turistikou.
Pacientka by se &a zamyslet nad zémou povolani, kde pravidelmietzuje ruce. Dale

bych dopordil zvySeny ijem vitaminu B pro urychleni regenerace nervu.
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Diskuze

Moje bakaléska prace je zafbena na pacienty po operaci syndromu karpalniho
tunelu. V teoretick&asti se zabyvam anatomii a kineziologii ruky, peoftikou SKT
a moznostmi jehoeSeni.

V praktickécasti jsem zpracoval dvkazuistiky, které zahrnuji vygeni pacienta
pied terapii a po terapii, popis terapie a jeji zlomemi. K dispozici jsem #&hjednu Zenu
a jednoho muze.

Oba pacienti byli po operaci syndromu karpalnilmeetu. K rehabilitaci se dostavili
na dopordeni rehabilitéaniho 1ékde, protozZe i fes invazivnireSeni je nadale omezovaly
potiZze spojené s timto oneménim. Zena pracovala jako soustruznice a mtevaym
na PC. Proto je velka praggbdobnost, Ze onemasm vzniklo v disledku vykonavani
pracovnich Ukoin. Tudiz by i pes adekvatni rehabilitaci mohlo dojit po navratupdace
k obnoveni potizi. Na gétku jsem proved! vstupni vy$ehi, které mi pomohlo odhalit
nejwtsi nedostatky ve zdravotnim stavu. Diky tomu jserohl lépe zacilit terapii
pro daného pacienta pacientku. Oba pacienti dochazeli na rehabilitatkem 8x. Bhem
terapie jsem se snazil ovlivnit zggie nedostatky pomoci vhaglrybranych technik a co
nejvice optimalizovat stav pacienta. Pacienti bghvic Ehem terapie edukovani
k autoterapii, kterou jsem nasledujici sezeni zikdowal a gipadré poopravil. Krond
toho jsem doporiil rezimova opateni, ktera jsou veliceitbzita. Pacienti by se ¢h
vyvarovat zbyténého peteZovani operované koatiny v nevhodnych polohac zabranit
jejimu prochladnuti.

Z vystupniho vyséeni vyplyva, Ze terapie vedla ke zlepSeni stavusmgslu
hybnosti, ROM, SS, pohyblivostidkkych tkani v oblasti jizvy, k odstrani otoku a zrén
citlivosti a reflexnich zrén a ke zlepSeni jemné motoriky. Pacienti se subjekciti 1€pe,
hodnoti terapii jako iinosnou. B poslednim sezeni jsem pacienty ¢efgdnou podiil
o autoterapii a hlawn o rezimovych opdénich. Pacientovi jsem dop@iu uzivani
ergonomickych poricek, které umoZzni lepSi postaveni rukyi praci a snizi jeji
pietZovani. Pacientce jsem dopditlzamyslet se nad z¢nou povolani, které by mohlo
v budoucnu znovu ohrozit jeji zdravotni stav. Infowval jsem je o vhodnosti uzivani
vitaminu B, ktery zlepSuje a urychluje regeneraziva.

Diky prozkoumanitznych literarnich praménse domnivam, ZeétSina pacierit

stouto diagn6zou idle nebo pozgi bude muset podstoupit opéra feSeni.
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Konzervativni lI€éba ma sice své zastoupeni a vysledky, ale ty spdgluji operaci
a [riznaky potlguji. Mé hodnoceni vyplyva i z toho, Ze pacientkgdfiee podstoupila
lé¢bu konzervativni, ktera ji ovSem pomohla pouzéada:.

Problémem navic je, Ze oddalovanim operaiéedjpuhotrvajicim utlaku nervu
mazZe dojit aZ k jeho nenavratnému poskozélisrEjsi operani 1&by umozni uvolsni
nervu v karpdlni oblasti a rychlejsi a sng8hrekonvalescenci pacienta Oparazakrok
je sice invazivni metoda, ale provadi sérkd ambulants v lokalni anestezii.

Na za¥r bych chél poukazat na kladnyifmos fyzioterapie u této diagnozy, kdy

diky vhodné terapii iveme zlepSit zdravotni stav pacienta a kvalitu jgkota.
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Zavér

Tématem mé bakalské prace byla , Fyzioterapie po operaci syndroamp&niho
tunelu®.

SKT je ¢asté onemocimi, které se podili na vyrazném zhorSeni kvalityotd
nemocnych. Diagnostika je ovSem p#mné snadna acaso¢ i financné nenaréna.
Nezastupitelnou roli v diagnostice SKT ma EMG viget Ri spravié a Wasre
stanovené diagndze & gpravném terapeutickém postupu Izegtsny pacieni ocekavat
zlepSeni stavu. U lefch forem SKT Ize postupovat konzervativiv pokrasilych stadiich
je nutné pistoupit k operani l&bé, ktera vede k dekompresi n. medianus. &Siny
pacienti po operaci ustougi UpIné vymizi symptomyCast pacierit viak i po operanim
feSeni pociuje @iznaky, ovSem v mensi pei Tito pacienti by i podstoupit
rehabilitatni |&Ebu pro zlepSendi optimalizaci iznaki.

SKT je ¢asto spojovan se zvysSenou expozici vibraanevhodnych poloh HKK
pii vykonavani prace v zatstnani. V dnesSni débje fazen mezi népstjSi nemoci
z povolani. VCR bylo vroce 2010 dle Statniho zdravotnického vistalaSeno 230
piipadi SKT, cozZ je vice nez v roce 2009. Z toho bylo ¥68 a 77 muk, pramérny vk
byl 55 let a ptmérn& expozice 10 let. Nejvice osob bylo hldSeno vaMskoslezském
kraji a Olomouci. Problém spiva v tom, Zec¢lovek je i v dneSni dab nenahraditelny
stroji pii nékterych technologickych postupech. Je proto nutoérzbvat preventivni
opateni jako snizeni expozice na minimdnergonomické usgadani pracovniho mista.

Cilem rehabilitace je co nejefekti&jin nejrychleji a nejdokonaleji obnovit porusené
funkce pomoci vhodhvybranych terapeutickych posiup
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Tato bakaléskd prace pojednava o syndromu karpalniho tuneary ke jednim
z nefasgjSich 0zZinovych syndrom Teoretickacast se w¥nuje anatomii, kinetice a
kinematice ruky. D&le obsahujeigny vzniku, etiologii, diagnostikwi invazivni a
neinvazivni a poopetai terapii syndromu karpalniho tunelu. V praktickasti jsou
zpracovany d¥ kazuistiky pacierit po operaci syndromu karpalniho tunelu. Kazuisjika

délena na vstupni vySe&ni, terapii, vystupni vyS&ni a zhodnoceni vysledlkerapie.

This bachelor's thesis is focused on carpal éispndrome, which is
one of the most common entrapment syndromes. Tdwdtical part deals with anatomy,
kinetics and kinematics of the hand. It also inelkidauses, etiology, diagnosis, or invasive
and non-invasive and postoperative treatment gfatdunnel syndrome. Two case reports
of patients after surgery carpal tunnel syndromee @esented in the practical part. The
case report is devided into an initial examinatibrgatment, final examination and

evaluation of results of the therapy.

-87 -



Pouzita literatura

BAYRAMOGLU, M.: Entrapment neuropathies of the upper extremitguroanatomy,
2004, Vol. 3, pages 18-24

BEDNARIK, J.; AMBLER, Z.; RUZICKA, E.; a kol.:Klinick& neurologiecast specialni
II. Praha: Triton, 2010. s. 711-1277. ISBN 978-807#389-9

COOPER, C.Fundamentals of hand therapglinical reasoning and treatment guidelines
for common diagnose sof the upper extremity. Stida Mosby, 2007. 576 s. ISBN- 13:
978-0-323-03386-2

CAPKO, J.:Z&klady fyziatrické éby. Praha: Grada, 1998. 394 s. ISBN 80-7169-341-3

CIHAK, R.: Anatomie 1. dil2. geprac. vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2001.s497
ISBN 80-7169-970-5

DUFEK, J.:Profesionalni syndrom karpalniho tunglNeurologie pro praxi, 200, 5,
S. 254-256. ISSN 1213-1814

DYLEVSKY, I.: Specialni kineziologiePraha: Grada Publishing a.s., 2009. 188BN
978-80-247-1648-0

DYLEVSKY, |.; KUBALKOVA, L.; NAVRATIL, L.. Kineziologie, kinezioterapie
a fyzioterapie. 1.vydPraha: Manus, spol s.r.o., 2001. 110 s. ISBN @2328-8-8

EHLER, E.; AMBLER, Z.: Mononeuropatie edice Trendy soudobé chirurgie
a neurochirurgie, svazek 3. Praha: Galén, 2002s1¥&BN 80-7262-125-4

EHLER, E.; LATTA, J.: Kompresivni neuropatie jakorofesionélni onemodcmi,
Prakticky lek#, 2008, 88¢. 9, s. 515-520. ISSN 0032-6739

- 88 -



ELISKOVA, M.; NANKA, O.: Prehled anatomiel. vyd. Praha: Karolinum, 2006. 309 s.
ISBN 80-246-1216-X

GROSS, M. J.; FETTO, J.; ROSEN, KySeteni pohybového aparatéeklad 2. vydani.
Praha: Triton, 2005. 599 s. ISBN 80-7254-720-8

HALADOVA, E. a kol.: Léebna ¢lesna vychovaBrno: Narodni centrum oevatelstvi
a nelékaskych zdravotnickych obfy 1998. 135 s. ISBN 80-7013-384-8

HALADOVA, E.; NECHVATALOVA, L.: Vy3etovaci metody hybného systénBino:
Institut pro dalSi vzélavani pracovnik ve zdravotnictvi, 1997. 137 s. ISBN 80-7013-237-
X

HAYES, E. P.; et al.Carpal tunel syndromin MACKIN, E. J. Rehabilitation of the hand
and upper extramity. 5th ed. St. Luisa: Mosby, 20804. 1. s. 643-657. ISBN 0-323-
01094-6

JANDA, V.; A KOL.: Svalové funkni testy Praha: Grada, 2004. 325 s. ISBN 80-247-
0722-5

JANDA, V.: PAVLU, D.: Goniometrie Brno: Institut pro dalsi vaavani pracovnii

ve zdravotnictvi, 1993. 108 s. ISBN 80-7013-160-8

JAVUREK, J.:Maly atlas l&ebnych obstk:i. Praha: Grada Publishing, 1997. 132 s. ISBN
80-7169-449-5

JEDLICKA, P.; KELLER, O.; et at Specialni neurologiel. vyd. Praha: Galén, 2005. 424
s. ISBN 80-7262-312-5

KANTA, M.: EHLER, E.; LASTOVICKA, D.. DANKOVA, C.; ADAMKOV, J.;
REHAK, S.: MoZnosti chirurgické by syndromu karpalniho tuneliNeurologie pro
praxi, 2006¢. 3, s. 164-167. ISSN 1213-1814

KOLAR, P.; ET AL.:Rehabilitace v klinické praxPraha: Galén, 2009. 713 s. ISBN 978-
80-7262-657-1

-89 -



KURCA, E.: Syndrém karpalneho tunel@eskéa a slovenska neurologie a neurochirurgie,
2009, 72/105(6), s. 499-510. ISSN 1210-7859

LEWIT, K.: Manipula‘ni lé&ba v myoskeletalni mediéin5. peprac. vydani. Praha:
Sclovaci technika Leskou Iékéskou komorou J. E. Purkyn2003. 411 s. ISBN 80-
86645-04-5

MAREK, J.; SKREHOT, P.:Z&aklady aplikované ergonomiPraha: VUBP, v. v. i., 2009.
118 s. ISBN 978-80-86973-58-6

MASOPUST, V.; NETUKA, D.; SNAJDR, P.; RYCHLY, Z.;BNES, V.; ROKYTA, R.;
OSTRY, S.:UzZinové syndromy, moznosti chirurgickéblg Bolest,¢asopis pro studium
a l&bu bolesti, 2003, inik 6, supplementum 1, s. 9-55. ISSN 1212-0634

MICHALI CEK, P.:MozZnosti neinvazivni rehabilitai terapie Gzinovych syndranhorni
korvetiny. Rehabilitace a fyzikalni 1ékstvi, 2010¢. 4, s. 143-149. ISSN 1211-2658

MULLER, |.: Bolestivé syndromy pohybového Ustroji v ordinacakfického I|ékze.
Olomouc: Institut pro dalSi v&thvani pracovnik ve zdravotnictvi, 1995. 120 s. ISBN 80-

7013-196-9

NETTER, F. H.:Atlas of human anatom@rd ed. Teterboro, N. J.: Icon Learning Systéme.
2003. 542 s. ISBN 1-929007-11-6

OPAVSKY, J.: Neurologické vy3eéeni v rehabilitaci pro fyzioterapeutyOlomouc:
Univerzita Palackého, 2003. 91 s. ISBN 80-244-0825-

PFEIFFER, J.Ergoterapie Il Brno: Institut pro dalsi vzéavani 1ékai a farmacedi,
1989. 196 s. ISBN 80-7013-020-2

PILNY, J.;CIZMAR, I.; ET AL.: Chirurgie za@sti. Praha: Galén, 2006. 169 s. ISBN 80-
7262-376-1

-90 -



PODEBRADSKY, J.; VAREKA, |.: Fyzikalni terapie | Praha: Grada, 1998. 264 s. ISBN
80-7169-661-7

POMERANCE, J.; ZURAWSKI D.; FINE.l The Most - Effectiveness of Nonsurgical
Versus Surgical Treatment for Carpal Tunnel Syndraiournal of Hand Surgery, 34,
2009, p. 1193-1200.

RYCHLIKOVA, E.: Manualni medicina, pivodce diagnostikou adbou vertebrogennich
poruch 4. rozSfené vydani. Praha: Maxdorf, 2008. 499 s. ISBN 90-8-845-169-1

SINEL'NIKOV, R. D.: Atlas of human anatomy Vol, The Sience of bones, joints,

ligaments and muscles, Moscow : Mir, 1988. 463 s.

SMRCKA, M.; VYBIHAL, V; BAUDYSOVA, O.: Syndrom karpalniho tuneluzipucka
pro pacienty Neurologicka klinika Fakultni nemocnice a Lé&la fakulty univerzity Brno

SMRCKA, M.; VYBIHAL, V.; N EMEC, M.: Syndrom karpélniho tuneliNeurologie
pro praxi, 2007, 8(4), s. 243-246. ISSN 1213-1814

STEJSKALOVA, B.:Jak pefovat o ruce ji syndromu karpalniho tuneluRostupné z:

emg.wz.cz/stejskalova.doc

VAREKA, |.: VySeteni pohybového systémlomouc: Fakultastesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci, 1997. 89 s.

VELE, F.: Kineziologie, pehled klinické kineziologie a patokineziologie piiagnostiku

a terapii poruch pohybové sousta. rozs. a feprac. vyd. Praha: Triton, 2006. 375 s.
ISBN 80-7254-837-9

-91 -



Seznam pouzitych zkratek

a. arteria

AA alergologicka anamnéza

ABD abdukce

ADD addukce

ADL aktivity denniho Zivota

art., artt. articulatio, articulationes

CMC karpometakarpalni skloubeni
CT paitatova tomografie

DM diabetes mellitus

DML distalni motoricka latence

EMG elektromyografie

ERA effective radiating areag¢iina vyzaovaci plocha hlavice
EXT extenze

FA farmakologickd anamnéza

FLX flexe

FT fyzikélni terapie

GA gynekologicka anamnéza

HK, HKK horni kortetina, horni kodetiny
IP interfalangedlni skloubeni

IP1 proximalni interfalangealni skloubeni
P2 distalni interfalangealni skloubeni
KOK kolenni kloub

KT karpélni tunel

LHK leva horni kogetina

lig., ligg. ligamentum, ligamenta

LOK loketni kloub

m., mm. musculus, musculi

MP metakarpofalangealni skloubeni
MRI magneticka rezonance

n., nn. nervus, nervi

NO nyrgjSi onemocani
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OA
obr.
PA
PAD
PC
PHK
PIP
PIR
PNF
PSKT
RA
ROM
RTG
SCV
SKT

SS
tab.

VRL
uz

osobni anamnéza

obrazek

pracovni anamnéza

peroralni antidiabetika

osobni pitac

prava horni katetina

pongr impulz perioda

postizometricka relaxace
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
profesionélni syndrom karpéalniho tunelu
rodinna anamnéza

rozsah pohybu

rentgen

senzitivni rychlost vedeni

syndrom karpalniho tunelu

sportovni anamnéza

svalova sila

tabulka

vena

Vojtova reflexni lokomoce

ultrazvuk
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