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UvVOD

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyvala veSkerymi informacemi k syndromu
karpalniho tunelu.

Prace se sklad4d ze tii hlavnich ¢asti — obsahuje Cast teoretickou, praktickou a
diskuzi. Teoreticka ¢ast obsahuje podrobny popis anatomického uspoifadani ruky véetné
kinetiky a kinematiky, piesné¢ anatomické vymezeni karpalniho tunelu, popséani uzinového
syndromu, etiologie a patofyziologie karpalniho tunelu. Dale je zpracovan klinicky obraz
karpalniho tunelu s jeho rozdélenim do tii stupiiti, uréenych pomoci elektromyografického
vySetfeni. V diagnostice syndromu karpalniho tunelu napoméhaji jesté¢ dalsi vysetfeni,
kterym jsem se vénovala. Teoreticka ¢ast obsahuje jesté popsani moznosti 1é¢by, jejich
mozné komplikace a ndslednou prevenci. Jsou zde zminény vybrané fyzioterapeutické
neinvazivni postupy u syndromu karpélniho tunelu, kterych jsem pouzila i v praktické
casti.

Praktickd ¢ast obsahuje dvé kazuistiky pacientd se syndromem karpalniho tunelu,
pficemz jeden byl léfen metodou konzervativni a druhy operativni s naslednou
fyzioterapeutickou 1écbou. Je zde popsano podrobné vstupni kineziologické vySetteni,
presny prubéh terapie s vybranymi technikami u obou pacientd, ktefi mé navstévovali na
ambulantnim rehabilitaénim pracovisti v Liberci pravidelné¢ minimalné 2x v tydnu. Na
konci kazdé terapie bylo u pacienta provedeno vystupni kineziologické vysetieni a
zaveérecné zhodnoceni celkové 1écby. Na to byl navazan navrh dlouhodobého planu pro
kazdého pacienta.

Hlavni cile bakalatské prace:
- zhodnoceni vybranych metodik fyzioterapie
- zhodnoceni vyuziti konzervativni a chirurgické 1écby

- vyhodnoceni subjektivnich potiZi pfed a po terapii



1 TEORETICKA CAST

1.1 Definice onemocnéni

Syndrom karpéalniho tunelu (SKT) je nejcastéjSi uzinovy syndrom. Dochazi
Kk zizeni mezi ploSkami karpalnich kiistek. Jde o tuhy osteofibrozni kanal, jehoz spodinu a
stény tvoii zapéstni klstky a strop ligamentum carpi transversum, jez dosahuje zpravidla
do 2/3 thenarového valu. Timto kosténym kanalem, ktery je pfemostény vazivem prochazi
spolu s deviti §lachami flexorti i nervus medianus (Ehler, Fibir in Pilny, Slodicka a kol.,

2011).

1.2 Historie

v roce 1836 Gensoul popsal symptomy uskiinuti medialniho nervu v oteviené

zlomenin¢ radia

- roku 1854 popsal Paget dva pifipady stfedni neuropatie po zlomening€ distalniho
radia, kdy jeden pfipad byl 1é¢en amputaci a druhy dlahou

- v roce 1884 Bouilly popsal stav u sedmndctilet¢ divky s Collesovou frakturou
a medialni neuropatii

- jako prvni roku 1854 popsal kompresi n. medianus v zapésti Sir James Paget po
fraktute distalniho radia

- prvni sérii pacienti s parestéziemi a bolestmi v distribuci n. medianus na ruce
popsal roku 1880 James J. Putnam

- kompresi n. medianus v karpalnim tunelu popisuji Pierre Marie a Charles Foix roku
1913 (autopticka studie)

- prvni dekompresi karpalniho tunelu v roce 1933 proved| sir James Learmonth

- prvni spontanni vznik syndromu karpalniho tunelu popisuje Frederick Moersch
v roce 1938

- Vv 2. poloviné 20. stoleti se podrobné zafal vénovat této problematice americky

specialista na chirurgii ruky George S. Phalen (Ehler, Ambler, 2002; Smrcka 2007).
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1.3 Ruka jako celek

Ruka, manus je vsouladu spozadavky na zajisténi hlavni funkce ruky
— tuchopu, velmi bohaté a jemné ¢lenéna. Je to velmi jemny nastroj, znacn¢ flexibilni a jeho
spravna funkce je zavisla na schopnosti stereognozie, tj. poznavani predméti hmatem a
zjistovani jejich prostorovych vztahti. Hlavni informace jsou zprostfedkovany aferenci
kozni a proprioceptivni (Véle, 2006).

Zapesti je zékladnim stavebnim kmenem celé ruky. Klicem k jeji funkci, mizeme
zapésti oznacit jako most spojujici predlokti a ruku. Na jeho anatomickém a funkénim
stavu pfimo zdvisi stav a funkce metakarpofalangedlnich a interkarpélnich kloubti. Mezi
dalezité  palpaéni  body  pifi  vySetfeni  spadaji  retinaculum  flexorum

a svalové upony (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

1.4 Anatomie ruky

1.4.1 Kostra ruky - ossa manus

Kosti karpélni a jejich spoje reprezentuji asi jednu Sestinu délky ruky. Zaprsti
predstavuje dvé Sestiny a prsty t1 Sestiny délky ruky. Kostra ruky ma tii oddily: zapésti —
carpus (8 kosti), zaprsti — metakarpus (5 kosti), ¢lanky prstd — phalanges (14 kosti).
Karpalni kosti — ossa carpi tvoii dvé pficné fady po Ctyfech tvarové velmi rozmanitych

kosti (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

Proximalni Fadu tvofi (od radidlni k ulnarni stran€): clunkova kost - 0S
scaphoideum, polomésicitd kost - os lunatum, trojhrannéd kost - os triquetrum, hraSkova
kost - os pisiforme. Proximalni fada Ctyf kosti (s vyjimkou os pisiforme) ma smérem
k piedlokti konvexni kloubni plosky, které tvoii jako celek eliptickou hlavici zapadajici do
vyhloubené plochy distalniho konce vietenni kosti (Dylevsky, 2009; Pilny, Cizmaf
et al., 2006).

Distalni Fadu tvofi (od radialni k ulnarni stran¢): trapézova kost - 0S trapezium,

trapézovita kost - os trapezoideum, hlavatd kost - os capitatum, hakovitd kost
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- os hamatum. Distalni fada ¢tyf kosti ma proximalni kloubni plosky orientované opacné
(Dylevsky, 2009).

Tyto kustky vytvaii pohyblivou spodinu tunelu, kudy probihd na zéapésti
nervoveé-cévni svazek s n. medianus. Dlafiovy prostor rozd€luji radialni a ulnarni vazivova
septa na tii kompartmenty: medialni, stfedni a lateralni. Medidlni kompartment se sklada
Z os triquetrum, os hamatum, 4. a 5. metakarpu. Stfedni z os lunatum, os capitatum,
3. metakarpu a lateralni z 0s scaphoideum, os trapezium a 1. metakarpu (Véle, 2006;
Gross, Fetto, Rosen, 2005; Kapandji, 2007).

Zaprstni kosti — ossa metacarpalia maji jednotnou stavbu a velmi podobny tvar. Jde
o pét dlouhych kosti formujicich stfedni tsek skeletu ruky. Kazdy metakarp je sloZzen

Z baze, téla a hlavice (Dylevsky, 2009).

Clanky prsti — phalanges vytvaii skelet prsti. Maji §tihla t&la, Siroké baze a
kladkovité hlavice. Palec ma dva clanky (bazdlni a koncovy), ostatni prsty jsou
tticlankové. Bazalni ¢lanek palce je nejdelsi, stfedni ¢lanek je o néco kratsi a koncovy je

nejkratsi (Dylevsky, 2009).

1.4.2 Klouby ruky

Z funkéniho hlediska rozeznavame na zapésti tyto klouby:

Articulatio radioulnaris distalis je kolovy kloub, jehoz kloubni plosky jsou
tvofeny caput ulnae a incisura ulnaris radii. Vazivovy aparat je tvofen strukturami, které
jsou integrovany v tzv. triangularnim fibrokartilaginéznim komplexu (TFCC), jehoz
zakladem je discus articularis, odd€lujici hlavicku ulny od proximélni fady karpalnich
kosti. Okraje jsou spojeny s kloubnim pouzdrem. Dal§imi komponentami TFCC jsou
radioulnarni vazy, které stabilizuji ulnu pii supinaéné-prona¢nich pohybech (Pilny, Cizmaf
et al., 2006).

Articulatio radiocarpalis je netplny ,,vejCity” (ovoidni) slozeny kloub, dilezity
pro dukéni pohyby v zapésti. V kloubu artikuluje vietenni kost, tvofici jamku, a tfi kosti

prvni fady karpd, které formuji kloubni hlavici: os scaphoideum, os lunatum,
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0s triquetrum spojuje ligamentum interosseum. Mezi ulnu a prvni fadu karpt je vlozen
discus articularis (trojuhelnikovitd vazivové chrupavcita desticka), jdouci od vietenni kosti
Kk processus styloideus ulnae. Zde je asi 80% tlakového zatizeni pfenaseno piimo na radius
a disk prebird jen asi 20% zatéze. Pouzdro radiokarpédlniho kloubu je pomérné volné a

upiné se po okrajich kloubnich ploch (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2007; Cihak 2001).

Articulatio mediocarpalis je slozeny kloub, dulezity pro flexi a extenzi zapésti,
situovany mezi proximalni a distilni fadou karpalnich kustek. Stérbina mezi prvni
a druhou fadou ma tvar pti¢n¢ polozeného pismene S. Mediokarpalni kloub je délen na dvé
Casti: lateralni ¢ast tvofenou — 0s trapezium, os trapezoideum, os scaphoideum
a medialni ¢ast — os capitatum, os hamatum zasazené do konkavity tfi proximalnich kosti.

Pohyblivost je dana elasticitou ligament (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2007; Cihak, 2001).

Articulatio ossis pisiformis je tuhy samostatny kloub mezi os pisiforme a os
triquetrum. Kloubni pouzdro je slabé, kloubni dutina je obvykle izolovana od ostatnich
kloubli, a mize komunikovat s dutinou radiokarpalniho kloubu (Cihék, 2001; Pilny,

Cizmat et al., 2006).

Articulationes carpometacarpales spojuji distalni fadu karpalnich kustek
s bazemi metakarpalnich kosti a jsou doplnény pomoci articulationes intermetacarpales, jeZ

spojuje navzajem baze 2. az 5. metakarpalni kosti (Cihak, 2001).

Articulatio carpometacarpalis pollicis je sedlovity kloub, ktery dovoluje dvoji na
sebe kolmy pohyb palce vici karpu, tj. dorsalni a palmarni flexi, abdukci s addukci,
i mirnou rotaci, ktera je zvétSena o rotaci 1. metakarpu spolu s 0s trapezium. Palec se
v kombinaci s flexi, addukci a rotaci mize postavit do opozice proti ostatnim prstim.

Zpétny pohyb palce z opozice se nazyva repozice (Cihdk, 2001).

Articulationes intermetakarpales jsou klouby mezi bazemi sousednich
metakarpélnich kosti (Cihak, 2001).

Articulationes metacarpophalangeales tvoii pét kloubi mezi hlavicemi
metakarpti a proximalnimi &lanky prsti (Cihak, 2001).

Articulationes interphalangeales tvoii klouby mezi ¢lanky prsti (Cihak, 2001).
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1.4.3 Ligamenta ruky

Jednotlivé kosti zapésti jsou spojeny piiléhajicimi kloubnimi plochami, a vazy,
které jsou dulezité pro pohyblivost a stabilitu zapésti. Nova koncepce anatomie karpalnich
vazl dé€li vazy na interossealni (kratké mezikostni vazy, spojujici kosti obou karpalnich
fad mezi sebou navzajem) a vazy kapsularni (jsou povrchnéjsi a zesiluji kloubni pouzdro
na palmérni i dorzalni strang) (Dylevsky, 2009; Pilny, Cizmaf et al., 2006).

Hlavni ligamenta jdou od radia a ulny Sikmo pfes funkéni stfed karpu — caput 0ssis
capitati. Tyto vazy se nachazi na dorsalni i palmarni stran¢ karpu. Dalsi ligamenta jdou
paprs€ité od stredu karpu k okolnim kostem. Kratkd ligamenta zesiluji skloubeni

sousednich kosti (Dylevsky, 2009; Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001; Cihak, 2001).

Mezi né patfi:

- lig. radiocarpale palmare et dorsale — dva radio-triquetralni pruhy anteriorniho a
posteriorniho lig. radiokarpale, pobirajici hlavni ndpor a drzi kistky proti medialni
dislokaci

- lig. ulnocarpale palmare a slabsi dorsale — jdou pfes stfed karpu

- lig. carpi radiatum — jde od os capitatum na palmarni strané

- lig. intercarpalia, dorsalia, palmaria et interissea — spojuji vSechny sousedni
karpalni kosti

- lig. collateralia carpi, radiale et ulnare — lemuji okraje karpu (Kapandji, 2007).

Karpus je drZen v obloukovitém postaveni mezi eminentia carpi radialis et ulnaris.
Mezi nim je rozepjat silny vaz — retinaculum flexorum (ligamentum carpi transverzum),
jehoz sife ¢ini 2,2 — 3 cm a pod nimz se nachazi dulezity prichod do dlan¢ — canalis carpi,
ptes ktery se dostavaji Slachy ptedloketnich svall, cévy a nervy na dlafiovou stranu ruky
(Cihak, 2001; Kapandji, 2007; Pilny, Cizmaf et al., 2006; Dylevsky, Kubéalkova, Navratil,
2001).
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1.4.4 Kinetika kloubii ruky

Articulatio radiocarpalis, mediocarpalis a carpometacarpales funguji spolecné jako
funk¢ni celek, jehoz stfed je v caput ossis capitati. Pohybuji se jako kloub kulovity nebo

elipsovity, ale chybi rotace (Cihak, 2001).

Pohyby v zapéstnich kloubech (Véle, 2006):
dorzélni, palmarni flexe: S 80-0-80

radialni, ulnarni dukce: F 15-0-45
supinace, pronace: R 90-0-90
cirkumdukce: je kombinace ptedchozich pohybt

Flek¢ni, extenni a dukcéni pohyby se odehravaji v kloubu radiokarpalnim a
mediokarpalnim. Pfi flexi rotuje os lunatum a os capitatum volarné€, os lunatum se posouva
dorzalng. U extenze je tomu naopak. Pfi radialni dukci se proximdlni fada karpalnich kosti
posouva ulnarné a distalni fada radialné€, u ulnarni dukce je tomu naopak. Pii supinaci a
pronaci se pohyb odehrava v distalnim radioulnarnim kloubu. U pronace se radius obtaci
kolem ulny, takze pfi plné pronaci jsou obé predloketni kosti piektizeny v podobé pismene
X. Supinace je antigravitacni pohyb a je provadéna vétsi silou neZ pronace. Pronace je

pievazné staticka pohybova aktivita (Dylevsky 2009; Cikankova et al., 2010).

1.4.5 Kinematika kloubi ruky

Palmarni flexi v zapésti zabezpecuje:

Musculus flexor carpi radialis - za¢ina na epicondylu medialis humeri, sméfuje
k radialni stran¢ dolniho konce predlokti skrz canalis carpi do ryhy na os trapezium a
K Giponu na bazi 2. metakarpu; upina se na dlanovou plochu baze 2., z¢asti i 3. metakarpu;

inervovan z n. medianus (Cihék, 2001, Janda, 2004; Dylevsky, 2009).

Musculus flexor carpi ulnaris - ma dvé hlavy: caput humerale — jdouci
z epicondylus medialis humeri; caput ulnare — jdouci od dorzalniho okraje olecranonu a

dorzélni strany ulny; upina se na os pisiforme, pokracujici jako lig. pisohamatum a
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lig. pisometacarpale na hamulus ossis hamati a na bazi 5. metakarpu; inervovan n. ulnaris
(Janda, 2004; Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Musculus palmaris longus - dlouhy stihly dlanovy sval, za¢ina na epicondylu
medialis humeri; jde sttedem piedlokti a povrchové pies retinaculum flexorum do dlanég,

kde se upina do palmarni aponeurdzy dlan¢; inervovan n. medianus (Dylevsky, 2009;

Cihék, 2001).

Tah na zéapésti je pfendSen tim, ze nepohyblivé karpometakarpalni klouby
transferuji pohyb na distalni fadu karpalnich kosti a proximdlni fada karpu se pasivné

ptizpusobuje postaveni distalni fady (Dylevsky, 2009).

Dorzalni flexi (extenze) v zapésti zabezpecuje:

Musculus extensor carpi radialis longus - zac¢ina na epicondylus lateralis humeri,
pokracuje podél zevni strany radia a ptechazi na jeho dorsalni stranu; podbiha §lachy svali
dorsdlni  strany, jdouci kpalci; upind se na dorsdlni stranu  bdze

2. metakarpu; inervovan n. radialis (Cihék, 2001; Janda, 2004; Dylevsky, 2009).

Musculus extensor carpi radialis brevis - za¢ina na epicondylus lateralis humeri,

lig. collaterale radiale loketniho kloubu; upind se na dorsalni stranu baze 3. metakarpu;

inervovan n. radialis (Cihék, 2001; Janda, 2004; Dylevsky, 2009).

Musculus extensor carpi ulnaris - za¢ina na epicondylus lateralis humeri, dorzalni
hrany ulny, povrchové fascie predloketni; upind se na tuberositas metacarpi quinti;

inervovan n. radialis (Janda, 2004; Dylevsky, 2009).

Radialni dukci (abdukce) v zapésti zabezpecuje:
Musculus extensor carpi radialis longus (viz vyse)
Musculus extensor carpi radialis brevis (viz vyse)

Musculus flexor carpi radialis (viz vyse)
Ulnarni dukci (addukce) v zapésti zabezpecuje:

Musculus flexor carpi ulnaris (viz vyse)

Musculus extensor carpi ulnaris (viz vyse)
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1.5 Anatomické vymezeni karpalniho tunelu

Okraje karpalniho tunelu piedstavuji eminencia carpi ulnaris — slozena
z os pisiforme a hamulus ossis hamati a eminencia carpi radialis — slozena z tuberculum
ossis scaphoidei a tuberculum ossis trapezii. Tento prostor je z dlanové strany vymezen

pricné prebihajicim pruhem, ktery se anatomicky d€li na lig. carpi volare a distalnéjsi lig.

carpi transversum (Kurca, 2009; Mrzena, 2005).

Ligamentum carpi volare se rozpina mezi radialni a karpalni skeletalni eminenci,
svrchu s nim srusta $lacha m. palmaris longus (Mrzena, 2005).
Ligamentum carpi transversum probiha od tuberculum ossis navicularis manus a

multangulum maius k os pisiforme a k hamulus ossis hamati (Mrzena, 2005).

Pod retinakulum flexorum je dulezity prichod do dlané - canalis carpi. Distalni
radioulndrni spojeni vytvari oblouk otevieny konkavitou volarn€. Probihaji zde veSkeré
Slachy dlouhych ohybacii, maji Spole¢nou Slachovou pochvu pro flexory prsti a
samostatnou pro dlouhy flexor palce. Slachy flexort karpu (radialniho a ulnarniho)
v této oblasti konéi (Dylevsky, 2009; Pilny, Cizmaf et al., 2006).

Vyznamnou vedouci strukturou jsou zde dva nervy — nervus medianus a ulnaris.
N. medianus se nachazi ulnarn¢ od Slachy m. flexor carpi radialis, vii¢i ni v§ak povrchnéji.
Shora je v celém pribéhu karpalnim kanalem témét intimné kryty lig. carpi volare et
transversum, pod nim zUstavaji Slachy povrchniho flexoru prstii. N. ulnaris jde tésné pod
lig. carpi volare radialné od §lachy m. flexor carpi ulnaris. Slachy povrchového flexoru
prsti zustavaji pod nim. Ulnarni nerv ve svém distaln€j$im pribéhu karpalni tunel opousti.
Stérbinou mezi volarnim a transverzalnim vazem pronika spolu s vasa ulnaria povrchng

nad lig. carpi transversum (Kurc¢a, Kucera, 2004; Kurca, 2009; Mrzena, 2005).
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Obr. ¢. 1 Vymezeni karpalniho tunelu (http://www.scribd.com/doc/80473248/Carpal-

Tunnel-Syndrome).
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1.6 UZinovy syndrom

Uzinové syndromy predstavuji skupinu onemocnéni perifernich nervi, jejichz
spoleénym znakem jsou pfi¢iny a okolnosti vzniku poruchy a anatomické umisténi.
Objevuji se Vprabéhu nékolika perifernich nervii na mistech, kde je pfitomen
tzv. neurodesmoossealni konflikt neboli uzké sepéti nervové, vazivové a kostni tkané. SKT

patii mezi nejrozsifendjsi UZinovy syndrom (Vodvarka, 2005).

1.6.1 Etiologie a patogeneze uzinového syndromu

Periferni nerv se sklada z vybézku nervovych bunék — axonl. Axony maji
motorickou, senzitivni ¢i vegetativni funkci. Jsou obaleny Schwanovou bunkou, ktera pfi
rotaci okolo axonu vytvaii obal — myelinovou pochvu, jez je obalena vrstvou pojiva —
endoneuriem. Svazky axont jsou propojeny vazivovou tkani — perineuriem — a cely nerv je
obalen pevnym obalem — epineuriem. Vazivova tkan obsahuje cévni struktury, slouzici k
zasobeni nervovych vlaken, tim pfedstavuje uc¢innou mechanickou ochranu (Vodvaika,

2005).
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V soucasnosti neurologie rozliSuje pét stupid poSkozeni periferniho nervu

s ohledem na stav axonu, myelinové pochvy a vazivové tkan¢ (Vodvarka, 2005).

1. neurapraxie piedstavuje nejlehci, reverzibilni postizeni periferniho nervu v jeho
prubéhu. Vznikd pfechodnym tlakem ¢i fyzickym poSkozenim (chladem),
pfechodnou hypoxii stlatenim vasa nervorum nebo i chemicky, kde neni porusena
kontinuita nervu ani axoni. Kupravé poskozeni dochazi béhem

2 — 12 tydnt tpln& (Vodvétka, 2005; Pfeiffer, 2007).

2. axonotméza piedstavuje Castecné reverzibilni poskozeni, kde jiz dochazi
k naruseni kontinuity axonu zpusobené siln¢j$im a déle ptisobicim tahem ¢i tlakem.
Nastupuje tzv. Wallerova degenerace — kde dochazi k zaniku axonti a myelinové
pochvy distalné od mista 1éze, které¢ nastupuji béhem hodin az dni
po poranéni a je ukoncen do 3 tydnd. Pak axon znovu zaéne rast rychlosti
U zdravého jedince pfiblizné 1 - 2 mm za den. Spojeni miZze nastat
1 prostfednictvim kolateral v oblasti dendrionu sousedniho neuronu a jeho axonu,
jehoz vlakna pfevezmou inervaci svalovych vlaken porusené¢ho sousedniho axonu.
Doba regenerace je delsi a Gprava funkce neni tak dokonald (Vodvarka, 2005;

Pfeiffer, 2007).

3. neurotméza I. typu je charakterizovana narusenim axonu i okolni pojivové tkané
pii zachovani perineuria a architektury nervové pochvy. Regenerace je nedokonala,
nebot’ pii proristdni nedochazi k presné lokalizaci pivodniho rozloZeni

motorickych jednotek (Vodvatka, 2005).
4. neurotméza II. typu je provazena i1 naruSenim perineuria, opticky ma nerv
zachovanu kontinuitu. Regenerace — je pouze minimalni a vétSinou je potiebna

neurochirurgicka intervence (Vodvarka, 2005).

5. neurotméza III. typu znamena Uplné anatomické odd€leni proximalni a periferni

¢asti nervu. Je nutny chirurgicky zakrok (Vodvarka, 2005).
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1.6.2 Nervus medianus (C5 - TH1)

vvvvvv

Nervus medianus je jeden z nejdilezitéjSich nervi pro funkci (spolu
s n. ulnaris). Je vyznamny pro uchop a jemnou motoriku ruky, tak i ve vét§i mife pro
senzitivni funkci prstt a ruky (Ehler, Fibir in Pilny, Slodicka a kol., 2011).

Nerv obsahuje vlakna kotfenti C5 - Thl. Vznika jako silny nerv spojenim dvou
ramének - radix lateralis et radix medialis — z lateralniho a medialniho fasciklu pazni
pleten¢ (Ehler, Fibir in Pilny, Slodic¢ka a kol., 2011; Dungl, 2005).

Ve svém pribchu se nachazi ventralné od axilarni arterie a vény, prostupuje tuhou
axilarni fascii a na pazi probiha v sulcus bicipitalis medialis. V oblasti lokte se dostava
mezi obé hlavy m. pronator teres, na pfedlokti sestupuje mezi m. flexor digitorum
superficialis a profundus; v distalni ¢asti predlokti prochazi uprostted mezi Slachami
m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus, po prichodu karpalnim kanalem se dostava

do dlané (Ehler, Fibir in Pilny, Slodi¢ka a kol., 2011; Cihak, 2001; Dungl, 2005).

1.6.2.1 Vétveni nervus medianus

- na paZi nevysila vétve
- na predlokti vysila:
- rr. musculares — pro svaly prvnich dvou vrstev piedlokti (krom
m. flexor carpi ulnaris)

- rr. interosseus (antebrachii) anterior — nerv odstupuje z kmene pod
loketnim kloubem; sestupujici po pfedni strané
membrana interossea. Vysild svalové vétve pro
m. flexor digitorum profundus (2. a 3. prst), pro
m. flexor pollicis longus a m. pronator quadratus.

- r. palmaris nervi mediani — sensitivni vétévka jdouci do kize karpalni
Krajiny

- v dlani se nerv déli a vysila:

- r. communicans cum nervo ulnari — v urovni canalis carpi
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- rr. musculares — pro svaly thenaru mimo caput profundum musculi
flexoris pollicis brevis a mimo m. abduktor pollicis
— jdouci z n. digitalis communis |

- nn. digitales palmares — sensitivni vétve pro palmarni stranu radialnich tii
a pul prstii; déli se na:

- nn. digitales palmares communes (I-11I), vysilaji motorické vétévky pro
m. lumbricalis I et II a pak se déli:

- nn. digitales palmares proprii - jdou na dlafiové stran¢ podél obou okraji
prstl, inervuji kizi palmérni strany radidlnich tii a pal
prstl a kazi na dorsalni stran¢ nehtovych ¢lanka prsta

(Cihak, 2001).

Obr. €. 2 Nervus Medianus (Netter, 2003).
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1.6.3 Inervace nervus medianus

1. motoricky inervuje m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus,
m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum profundus (pro
Il. a Ill. prst), m. flexor pollicis longus, m. flexor pollicis brevis (caput
superficiale), m. pronator quadratus, m. abductor pollicis brevis, m. opponens
pollicis a 1. a 2. m. lumbricalis (Cihak, 2001; Pilny, Slodi¢ka a kol., 2011; Janda,
2004).

2. sensitivné inervuje kizi na radidlni strané dlan€, na poloviné palmérni plochy
zapésti; na palmarni stran¢ radidlnich tii a pll prsti a na dorsalni strané nehtovych
¢lankd prstd (Ptiloha ¢. 1) (Cihak, 2001; Pilny, Slodi¢ka a kol., 2011; Janda,
2004).

1.7  Etiologie syndromu karpalniho tunelu

Rozsah vyskytu SKT kolisd od 1 do 10 %. Vyskytuje se €astéji u Zen nez u muzi v
poméru 3 : 1. U Zen vyskyt dominuje ve stiednim véku (mezi 40. - 50. rokem),

u muzi vice po 60. roce Zivota. Postizeni byva ¢asto oboustranné (Dufek, 2006).

Mezi pti¢iny SKT fadime dvé kategorie chorobnych procesi:
1. Procesy zmenSujici prostor karpalniho tunelu
- degenerativni zmény Synovie a vaziva, vznik reaktivnich osteofytl
- zlomeniny kosti zapésti s naslednou tvorbou kosténého svalku (zlomenina
distalniho radia, dislokujici zlomeniny - Collesova fraktura radia, srpkovita
luxace)
- posttraumaticka artritida, krvaceni
- oteviena traumata — feznd poranéni, kdy dochézi k preruseni kontinuity nervu
- hypertroficky karpélni vaz
- otok mekkych tkani v disledku mechanického pietézovani
- anomalni odstupy $lach svali

- cévni anomalie, hematom
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- hormonalni zmény - t&hotenstvi, klimakterium, menopauza, hormonalni
antikoncepce, akromegalie

- nerovnovaha §titné zlazy (zejména hypotyredza), Raynaudiv fenomén, Pagetova
choroba, hemofilie, chronické selhani ledvin, hemodialyza, amyloiddza,
hemofilie, dna

- autoimunitni onemocnéni (tendovaginitidy, revmaticka polymyalgie)

- akromegalie, obezita

- chronicka 1é¢ba hemodialyzou s depozici B, mikroglobulinu

- nadory a nadorem podobné 1éze (napt. ganglion, cysty, hemangiom, neurinom,
lipomy)

- infekce — zpiisobené riznymi patogennimi Ciniteli (lymska borelidza, tuberkuloza)

- idiopaticky SKT

- vrozené deformity — Madelungova deformita

- kongenitalni tzky karpalni tunel (Ehler, Ambler, 2002; Dungl, 2005; Kur¢a,

2009; Slater, 1999).

2. Procesy zvySujici vulnerabilitu nervu na tlak

- neuropatie (diabetes mellitus, alkoholismus, dlouhotrvajici expozice vibraci,
karence vyzivy, zvlastni hereditarni neuropatie se sklonem ke vzniku tlakovych
obrn)

- revmatoidni artritida, systémovy lupus, sklerodermie, dermatomyozitida

- poskozeni axoni proximaln¢ od mista Uziny (tzv. double-crush syndrom),
rizikovym faktorem vzniku SKT jsou dokonce i recidivujici cervikalgie bez
kofenového poskozeni

- nepfizniva anatomie vasa nervorum v kanalu (Ehler, Ambler, 2002; Kurca, 2009).

1.8  Patofyziologie syndromu karpalniho tunelu

V pocate¢ni fézi poSkozeni dochazi k ischemizaci nervu (komprese vasa
nervorum), jez se projevi uvnit karpalniho tunelu snizenym epineuralnim prutokem krve,
zméfeny specialnim katetrem, zavedenym do KT, pod tlakem 20 - 30 mmHg, projevujici

se parestéziemi. Del§Sim trvani a intenzita komprese vede k rozvoji SKT, projevujici se
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zvySenim tlaku od 33 mmHg az do 110 mmHg. Disledkem piisobeni tlaku dochazi
k nésledujicim zméndm v anatomii a fyziologii nervu, které pfimo podminuji klinicky

obraz neuropatie (Smrcka, 2007; Kurca 2009; Slater, 1999).

e komprese vasa nervorum a vznik ischémie

e poruseni hematoneuralni bariéry

e deformace a poskozeni myelinovych pochev nervovych vlédken

e poruseni retrogradniho a anterogradni axonového transportu

e zmnoZzeni intraneuralni pojivové tkané pii déletrvajicim tlaku (Smrcka, 2007;

Kurca 2009; Slater, 1999).

Tlakem jsou pifednostné poskozena velkd myelinizovand vlakna, a pak tenkd
nemyelinizovana vlakna typu C. Dulezité je prostorové umisténi vlaken a jejich
jednotlivych svazki v ramci nervu jako celku. Faktor ur¢ujici odolnost nervu na kompresi,
je podil pojivové a nervové tkan€ v anatomické struktufe n. medianus, kdy vétsi podil
vaziva znamena 1 vy$$i rezistenci na poskozeni (Kurca, 2009).

Pti dlouhodobé kompresi mize byt regenerace podstatné omezena a ndavrat

k normalnimu stavu nebyva mozny (Smrcka, 2007).

1.9 Klinicky obraz syndromu karpalniho tunelu

Ptiznaky nastupuji obvykle postupné a pievazné jsou senzitivni povahy. Pacienti Si
stéZzuji na nocni parestézie, denni klidové parestézie, denni namahové (ponamahovée)
parestézie, bolesti rukou a prsttli, ztuhlost prstil, snizeni obratnosti prstil, snizeni sily prstu,
otok zapésti a zachvaty blednuti prsti (Dufek, 2006; Kurca, 2009).

Tyto obtize jsou prevazné klidové a Casto probouzeji pacienty v noci nebo se objevi
thned po probuzeni. Pti protfepani ruky se pfiznaky zmirni (Dungl, 2005).

Detailnéjs§i anamnéza upiesiiuje, ze parestézie jsou omezeny na I. — IV. prst,
malicek nebrni. Mén¢ Casto je udavano paleni téchto prstd. Tyto obtize akcentuji pfi
elevaci horni koncetiny (fizeni automobilu ¢i kola, drzeni se v tramvaji, ¢teni novin).
Bé&hem ¢innosti senzitivni piiznaky mizi, ale projevuje Sse porucha citlivosti prsti. Pacient

typicky udava pti doteku pocit ,,popaleni Spicek prsti jako od kopiiv* (dysestézie), nékdy
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jen slabé hypestézie ¢i hyperestézie. Je to zpuisobeno adhezi n. medianus v karpalnim
kanale a pfechodnym nebo i trvalym napnutim celého nervu, ktery nartstd zejména
v urcitych polohach. V mensi mife se objevuji bolesti v zapésti. Ty mohou propagovat do
prstii nebo proximalné po volarni stran¢ ptredlokti az k rameni (Dufek, 2006; Kurca, 2009).

Nocni parestezie souvisi s redistribuci extracelularni tekutiny a absenci svalové
pumpy v klidu (Pilny, CizméF et al., 2006).

Motorické piiznaky jsou zanedbatelné, zpisobeno malym podilem n. medianus na
inervaci svalstva ruky distalné¢ od karpalniho tunelu. Drobné motorické potize miize
zpusobit pouze vypadek funkce radialni skupiny thenarovych svala (typicky n. medianus
zasobuje m. opponens pollicis a m. abductor pollicis brevis), coz se projevi ¢asteCnou
poruchou opozice palce a vztyéeni palce kolmo k roviné dlané (piiznak svic¢ky). Pii atrofii
téchto svalti se v oblasti thenaru objevi patrny Zlabek, coz je projev typicky az pro
terminalni stadium SKT. Hlavni stiznosti je neSikovnost ruky, spojena s neobratnosti prsti
zejména pii ¢innosti, vyZzadujici pfesnou koordinaci pohybt, pfi jemné ¢innosti. ObvykKle je
zpusobena poruchou ¢iti na prstech, nékdy ale miize jit 0 kombinaci s neuropatii n. ulnaris
(Dufek, 2006).

Ptiznaky SKT se stupnuji zpravidla v no¢nich hodinach, coz je pravdépodobné
zpuisobeno opakovanym zaujetim nevhodné polohy zapésti béhem spanku. Dochazi
k buzeni se z divodu noénich nebo rannich parestezii, které ustupuji po rozcviceni prsti a
zap&sti. V dalSim obdobi byvaji no¢ni parestézie odolnéjsi, tim rozcviceni vyZzaduje delsi
gas a tleva je kratka ptipadné nekonstantni. Ubytek svalové hmoty zpravidla je pomaly a
nenapadny (Kurc¢a, Kucera, 2004; Kurca, 2009).

Zvlaste je tfeba zminit, Ze ndhly nebo postupny Ustup bolesti v pozdnich stadiich
SKT neznamena zlepSeni stavu, ale naopak je disledkem zaniku senzitivnich nervovych
vlaken. T¢€Z81 rozpoznatelné byvaji projevy vegetativni - trofické dysfunkce, které miiZzeme

rozpoznat podle zbarveni, teploty kiize, stavu kiize a koznich adnex (Kurca, 2009).
1.9.1 Rozdéleni syndromu karpalniho tunelu dle klinického nalezu
Z hlediska casového rozdélujeme SKT na akutni a chronicky. Akutni forma se
objevuje ziidka a vzniké v disledku prudkého nartstu tlaku v karpalnim tunelu. Nejcastéji

je to zpisobeno frakturou radidlni kosti. Akutni forma byva dale sdruzena
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s popaleninami, hemoragickymi diatézami a lokalnimi infekcemi, i injekcemi. Chronicky

SKT je castéjsi a jeho priznaky pietrvavaji mésice a roky (Kuréa, 2009).

1.

Syndrom Karpalniho tunelu mizeme rozdélit do 3 stupnu:

lehky stupen - intermitentni symptomy, fyzikaln¢ lze vybavit jen pozitivni
provokacni testy, event. hypersenzitivni odpovéd’ na vibra¢ni stimul, jde jen
o iritaci n. medianus bez pfitomnosti zanikovych pfiznaki.

EMG - je zpomalené vedeni karpalniho tunelu; sumacni akéni potencial svalu
(CMAP) a senzitivni nervovy akéni potencial (SNAP) je s normalni amplitudou

(Smrc¢ka, 2007; Kurca, Kucera, 2004).

stifedné téZky stupeinn - svalové oslabeni, mozna hypotrofie svaloviny thenaru,
pozitivni provokacni testy, snizend vibracni percepce v distribuci n. medianus.
EMG - je zpomalené vedeni karpalniho tunelu; pokles amplitudy CMAP nebo
SNAP do 50% (Smrc¢ka, 2007; Kur¢a, Kucera, 2004).

tézZky stupen - svalova atrofie, trvalé senzitivni symptomy, abnormalni
dvoubodové diskriminaéni €iti, vyrazné zanikové ptiznaky.

EMG - je zpomalené vedeni karpalniho tunelu; pokles amplitudy CMAP nebo
SNAP nad 50% ev. bez odpovédi (Smrcka, 2007; Kurc¢a, Kucera, 2004).

1.9.2 Profesionalni syndrom karpalniho tunelu (PSKT)

SKT se dava casto do souvislosti s profesionalnim dlouhotrvajicim nadmérnym

jednostrannym zatizenim hornich koncetin, a to konkrétn¢ s opakovanymi pohyby prsti a

dlan¢. Je oznacCovan jako profesionalni syndrom karpalniho tunelu (PSKT). Nejéastéji se

PSKT objevuje u skupiny osob ve ve€ku 45 — 55 let. Spadd sem chronicka

mikrotraumatizace pfi provadéni opakovanych pohybii do flexe a extenze zapéstim ¢i

déletrvajici napéti Slach flexorti (prace s prsty ve Spetce). Konkrétné jde o povolani, které

vyzaduji vyvinuti vysoké sily a tlaku hornimi koncetinami a opakované pouziti vibra¢nich

nastroju (Ehler, Ambler, 2002; Kurca, 2009).
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Klasickym piikladem, pfed zavedenim pfistrojového dojeni, byla prace dojicky

skotu. Z nyn¢jsich povolani to jsou profese s dlouhotrvajici praci s klestémi, Sroubovaky,

zahradnimi nuzkami (vinafi), vibra¢nimi nastroji (motorova pila, pneumatické kladivo),

hudebnimi nastroji (zejména strunovymi), délnické prace k vyrob¢ bot, tkani koberct,

hornici, ¢i stereotypni prace s pocitatovou klavesnici a mysi (prace v nevhodné poloze).

Syndrom karpalniho tunelu je fazen mezi choroby z povolani (Ehler, Ambler, 2002; Kur¢a,
2009; Dungl, 2005).

1.10 Diagnostika syndromu karpalniho tunelu

Diagnostika Gzinovych syndromti obecné a SKT se sklada z nésledujicich moznych

kroku:

1
2
3
4.
5
6
7

zhodnoceni klinického obrazu
klinicka vysetieni

blokada nervu v misté uziny
elektromyografie

pouziti vhodné zobrazovaci metody

operacni revize

. jind vySetteni (Mrzena, 2005; Kurca, 2009).

1.10.1 Zhodnoceni klinického obrazu

Na prvnim mist¢ je analyza subjektivnich obtizi pacienta vcetné dikladné

anamnézy pracovni 1 mimopracovni. Cenny byva ¢asovy ndstup obtiZi pacienta a jejich

Mrwe

vySetieni obvykle dovoli ve vétsi ¢asti pripadl stanovit diagnézu bez dalSich pomocnych

vysetfeni (Kurca, 2009).
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1.10.2 Klinicka vySetieni

¢ Pouziti provoka¢nich manévria

o Kratce zvySime pfitlak volarniho a transverzalniho vazu (manudlni stisk, manzeta),

tim se subjektivni obtize zvysi (Mrzena, 2005).

o Tineliiv test (pozitivni byva asi u 60 % postizenych) - poklep kladivkem na
lig. carpi transversum vyvola kratky bolestivy vjem v senzitivni zoné n. medianus.
Nékdy muze poklep ve stejném misté vyvolat bolest v piedlokti, nebo dokonce
jesté vice proximalné. Tento jev se oznacuje jako obraceny Tineliv pfiznak (Kurca,

2009).

Obr. ¢. 3 Tinneliv test (Opavsky, 2011).

o Phaleniv flekéni a extenéni test (90° flexe, resp. extenze zapésti vyvola
parestézie nebo bolest v senzitivni zon€ n. medianus) a tzv. ptiznak vzpaZeni rukou

(parestézie, piipadné bolest provokuje vzpazZeni koncetiny) (Kurca, 2009).

Obr. €. 4 Phaleniv flekéni test (Opavsky, 2011).

vi / \ ) sz/ \J“?\J
()



o Méné znamy je napinaci test n. medianus (testhered median nervu stress
test - maximalni extenze zapésti zptisobend tlakem na prostfednicek vyvola bolesti
v senzitivni zon€¢ n. medianus a na pfedni ploSe piedlokti) a kompresivni
manZetovy test (komprese zapésti provedena manzetou z détského tlakomeéru,

zpuisobi konkrétni ptiznaky) (Kurca, 2009).
Kurc¢a (2009) uvadi dalsi mozné dopliujici testy:

o dlanovy diagram podle Katze (princip spocivd v zobrazeni palma manus a
dorsum manus, kam pacient graficky lokalizuje snizeni povrchové citlivosti, bolesti
a parestézie a vysledek je bodoveé ohodnocen - vySetiené osoby se déli na diagnozu

SKT klasickou, pravdépodobnou, moznou a nepravdépodobnou).

o square wrist sign (podil antero-posteriorniho a latero-medialniho rozméru zapésti

v mist¢ distalni ryhy je vétsi nez 0,70).

o primy tlakovy test (vyvolani parestezii anebo bolesti dojde tlakem palce

vySetfujiciho na retinaculum flexorum trvajicim 60 s).

o turniketovy test (vyvolani parestezii anebo bolesti nafouknutim manZzety
tonometru nad loktem nad hodnotu systoly trvajicim 1 - 2 min. - vnimavost
poskozeného n. medianus je zvySend na ischemii ve srovnani se zdravym nervem).

e Antropometrické vySetieni

K méfeni se vyuzivaji dalezité télesné body, které se musi palpovat prstem, kam se

ptikladaji ramena métidel (Haladova, Nechvatalova, 2005).
¢ Goniometrické vysetieni
Jednd se o planimetrickou metodu, ktera slouzi k méfeni rozsahu kloubni

pohyblivosti. Vysledky méfeni jsou zaznamenavany metodou SFTR. Metoda vychazi

z piijatého obecné nulového postaveni ve vSech kloubech. Méfeni rozsahu pohybu
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Vv jednotlivych kloubech se déje ve Ctyfech rovinach — sagitalni, frontalni, transverzalni a

rovina rotaci (Janda, Pavld, 1993).

e Svalovy test

Svalovy test je analytickd metoda, slouzici k informaci o sile jednotlivych svali
nebo svalovych skupin tvoficich funk¢ni jednotku. Pomaha k urceni rozsahu a lokalizaci
1éze motorickych perifernich nervii a stanoveni postupu regenerace. Napomaha pii analyze
jednoduchych hybnych stereotypii a je podkladem analytickych, 1é¢ebnych postupti pfi

reedukaci svall oslabenych organicky nebo funkéné (Janda, 2004).

Zakladni stupné svalové sily dle Jandy, 2004:

o Stupent 5 — N (normal) — normalni - odpovida normalnimu svalu, tedy 100%
normalu, tento sval je schopen pfi plném rozsahu pohybu piekovat velky vnéjsi
odpor.

o Stupen 4 — G (good) — dobry - odpovida piiblizné¢ 75% sily normalniho svalu,
testovany sval provede pohyb lehce v plném rozsahu pohybu s piekonanim sttedné
velkého vnéjsiho odporu.

o Stupen 3 — F (fair) — slaby - vyjadiuje asi 50% sily normalniho svalu, testovany
sval provede pohyb v celém rozsahu pohybu s pfekonanim zemské tize, neklade se
Zadny vnéjsi odpor.

o Stupen 2 — P (poor) — velmi slaby - odpovida asi 25% sily normalniho svalu, tento
sval je schopen sice vykonat pohyb v celém rozsahu, nedovede vSak ptekonat ani
maly odpor, jako je vaha testované Casti téla.

o Stupen 1 — T (trakce) — zaskub - vyjadiuje zachovani asi 10% svalové sily, sval se
pfi pokusu 0 pohyb smrsti, ale jeho sila je nedostacujici k pohybu testované ¢asti.

o Stupen 0 —nula - pfi pokusu o pohyb sval nejevi zadné znamky stahu.
e Funkdni testy ichopu
Uchopové funkce je velmi sloZitd a miZeme ji rozdélit do Sesti hlavnich

uchopovych skupin, z nichz ¢tyfi pottebuji funkci thenaru (Véle, 2006).
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Stipec — Gchop s terminalni opozici palce a ukazoviku - umoZiiuje uchopeni
drobnych véci mezi konecky obou prsti (pf. jehla). Vyzaduje funkei m. flexor digitorum
profundus, m. flexor pollicis longus a m. opponenes pollicis. Véazne-li tato funkce, byva
poskozena inervace flexort (n. medianus).

Pinzeta — uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku - je to tichop mezi
btiska palce a ukazovaku (pf. tuzka, list papiru). Vyzaduje funkci m. flexor digitorum
superficialis, m. flexor pollicis brevis, m. interosseus I., m. abduktor pollicis brevis,
m. adductor pollicis a m. opponens pollicis. Vazne-li tato funkce, byva poskozena inervace
flexord (n. medianus).

Klepeto — tuchop slateralni opozici — biisko palce je proti palcové hrané
ukazovéaku. VyZaduje funkci obou mm. interossei, m. flexor pollicis brevis, m. adductor
pollicis a m. opponens pollicis.

Uchop celou rukou — palmarni Gchop s palcovym zamkem. Vyzaduje funkci
flexord i extensord prstl, vSech thenarovych svali — hlavné m. adductor pollicis a
m. flexor pollicis longus.

Uchop digitopalmarni — uchop mezi dlani a prsty — nepouZiva se u tohoto uchopu
palec (pt. uchopeni paky brzdy). Vyzaduje funkci flexorti i extensort prsta.

Uchop interdigitalni — umozZiiuje uchop drobnych predméti mezi prsty (pf. drzeni

cigarety). Vyzaduje funkci obou skupin mm. interossei (Véle, 2006; Kapadji, 2007).

1.10.3 Blokada nervu v misté uzZiny

Diagnosticka blokada nervu lokalnim anestetikem (trimecain, bupivacain — bez
pfimési adrenalinu) je Casto pouzivany postup. Spojovan je obvykle 1 s terapeutickym
mistnim podanim steroidu (triamcinolon, betamethason). Vymizeni vSech nebo casti
ptiznaklt SKT po obstiiku sv&d¢i ve prospéch této diagndzy. Dilezita je spravna technika

obstiiku, jeji nedodrzeni mize zpusobit iatrogenni poSkozeni n. medianus (Kurca, 2009).
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1.10.4 Elektromyografie (EMG)

EMG objektivizuje diagnostiku, charakterizuje miru postizeni n.medianus a
lokalizuje jeho postiZzeni v oblasti zapésti (Pilny, Cizmaf et al., 2006).

Registrace bioelektrickych potenciali z kosternich svalt se déje pomoci jehlovych
elektrod — jehlova EMG. Arteficialni elektrické stimulace nervovych vlaken a snimani
odpovédi z nervu ¢i svalu se nazyva kondukéni studie. U kondukéni studie registrujeme
nasledné parametry: sumacéni akéni potencial svalu (CMAP) — reprezentuje vSechna
vldkna, kterd jsou pfisluSnym nervem inervovana; rychlost vedeni motorickym nervem
(RVM); senzitivni nervovy akéni potencial (SNAP); distalni motoricka latence (DML);
distalni sensitivni latence (DSL); F vlna; rychlost vedeni sensitivhim nervem (RVS)

(Ambler, Bednatik, Razicka a kol., 2008).

Cilem vySetteni je prikaz zpomaleni vedeni senzitivnimi a motorickymi vldkny
nervu pres oblast zapésti. Zpomaleni vedeni je disledkem postizeni myelinové pochvy
nervovych vldken. Provadi se pomoci elektrické stimulace vldken nervu na zéapésti a
registrace odpovédi pies oblast zapésti. Dal§i moznosti je prikaz projevil postizeni axond
motorickych vladken nervu k thenarovym svaltim, které se provadi jehlovou elektrodou.
Vyhodou EMG je moZnost kvantifikace zpomaleni vedeni a tim 1 moZnost vyjadieni tize
neuropatie. Soucasné je cilem metody odliSeni postizeni vlaken nervu v jiné urovni
(predlokti, brachialni pleten, kofen) a rozpoznani mozZného terénu difuzniho postizeni

perifernich nervi, polyneuropatie (Dufek, 2006, str. 255).%

VysSetteni EMG pfijemné neni a je vniméno jako bolestivé. Pro spravné vysetteni
svalu je nutnd spoluprace pacienta (musi mit sval plné uvolnén a na pokyn ho musi
aktivovat rtiznou silou). Kontraindikaci k vySetfeni EMG je kardiostimulator, pfi vySetieni
jehlovou elektrodou - septické stavy, hepatitis, endokarditida, warfarinizace, krvacivé

stavy a téZké terminalni stavy (http://zdravi.e15.cz).

EMG predstavuje navzdory pokroku v oblasti zobrazovacich metod (UZ, MR)
dodnes jedinou pomocnou vysetfovaci metodu, ktera je v Siroké klinické praxi standardné

pouzivana V diagnostice SKT (Kurca, 2009).
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1.10.5 Pouziti vhodné zobrazovaci metody

RTG snimky ukdzou patologické zmény skeletu zapésti (dislokované fraktury)
nebo jeho vyvojové anomalie. U SKT maji tzkou a piesné vymezenou indikaci.
CT dokaze pomérné presné urcit rozmér kostni ¢asti karpalniho tunelu. MR a UZ velmi
dobie zobrazuje karpalni kanal a jeho obsah. Tyto dvé metodiky jsou srovnatelné a jimi
pouzivana diagnosticka kritéria jsou podobna az shodna (Kurc¢a, 2009).

U UZ vysetieni se pouziva 10 - MHz linearni sonda. Karpalni tunel se vySetiuje
pfi¢nymi fezy v Grovni radiokarpalniho kloubu proximalni a distalni fady zapéstnich kosti.
Posuzuje se primér n. medianus a mira zakfiveni lig. carpi transversum, udévana
vzdalenosti mezi spojnici hamulus ossis hamati s tuberculum ossis trapezii a vrcholem
retinakula. Vysetfeni se dopliiuje podélnymi fezy kanalu, kde hodnotime rovnomeérnost
tloustky nervu. UZ umoznuje posouzeni I nenervovych struktur v kanalu (napi. $lach,
tukové tkané). V porovnani s EMG je UZ jednozna¢né dostupnéj$i a nebolestivy
(Kurca, 2009).

MR je schopna urcit stupenn a miru poskozeni n. medianus v oblasti karpalniho

tunelu (Smrcka, 2007).

1.10.6 Operacni revize

Operacni revize mista Gziny ucini jednoznacny zavér ve prospéch nebo neprospéch
diagnozy SKT. Na druhé strané¢ v dobé, kdy je mozné pouzit vysoce sofistikované
pomocné vysettovaci metody (EMG, UZ, MR), je takovy postup vyslovené nouzovym

feSenim a muZzeme ho povazovat za nestandardni (Kurca, Kucera, 2004).

1.10.7 Jina vySetieni

Zahrnuje vysSetfeni potvrzujici nebo vyluéujici rizné chorobné procesy, které
vytvareji vhodné podminky pro vznik SKT, bud’ mechanismem zmenSeni volného prostoru
v kanalu (napf. hypotyredza, dna), nebo mechanismem zvyseni vulnerability nervu na

poskozeni (diabetes mellitus, vibra¢ni neuropatie) (Kurcéa, 2009).
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1.11 Diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnézu SKT rozdélujeme na stavy, které se se SKT zaménuji ziidka

anebo ¢asto (Kurca, 2009).

1. Casto zaménované stavy

artralgie a artropatie malych kloubi ruky

polyneuropaticky syndrom

tendinitidy a tendovaginitidy flexory prsti a zapésti (tzv. vazivova bolest)
revmaticka onemocnéni, kde mohou mit zménéné vlastnosti pojivové tkan¢ vliv na
anatomickou situaci v karpalnim tunelu

cervikalni radikulopatie, zejména C6, eventudlné¢ C7 - zde byva uleva vétSinou
v klidu, zhorSeni nastava pti pohybech kréni patete

cervikobrachialni syndrom s pseudoradikularnim drazdénim (Kurca, 2009; Smrcka,
2007).

2. Zridka zaménované stavy

1éze plexus brachialis

poskozeni vétvi n. medianus distaln€ od karpalniho tunelu (komprese fibromy nebo
lipomy, abnormalnim vazivovym nebo svalovym pruhem, pourazové poskozeni
atd.)

komprese n. medianus proximalné od karpalniho tunelu (kromé tzv. pronatorového
a Struthersovho syndromu je moZzné poskozeni n. medianus 1 mimo 0zinové mista -
napf. komprese nadorem nebo hematomem, urazové poSkozeni)

hypoplazie thenaru — v EMG bez nalezu, ¢asto oboustranna

uzinovy syndrom ramus cutaneus palmaris n. medianus

akralni vazoneuroza

nemoci vaziva - Dupuytrenova kontraktura, Raynaudiv syndrom, tenosynovialitida

reflexni dystroficky syndrom (Kurc¢a, 2009; Smrcka, 2007; Dungl, 2005).
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1.12 Lécba

Na 1écbé SKT se podileji Iékafi raznych obori: prakticky 1ékat, neurolog,
neurochirurg, chirurg, ortoped, plasticky chirurg, pfipadné zvlastni odbornik zabyvajici se

chirurgii ruky a v neposledni fadé¢ rehabilitac¢ni Iékai (Kurca, 2009).

1.12.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativng 1é¢eni by méli byt pacienti s lehkym stupném postizeni. Zakladem je
klidovy rezim (nutnost vyradit pacienta z rizika pietézovani hornich koncetin, vcetné
omezeni stereotypnich a ostatnich nevhodnych pohybl). V rdmci Setfeni koncetiny je
velice vhodna imobilizace inkriminovaného kloubu. K imobilizaci zapé&sti se pouzivaji na
miru zhotovené ortézy a umélohmotné dlahy, kterd respektuji, bud’ neutrdlni postaveni
konetiny, nebo lehkou dorzalni flexi, b&hem no¢niho spanku. Uplné znehybnéni
koncetiny rigidnim obvazem situaci mize i zhorSit (potenciace edému pii svéSené pazi a
uplné afunkci prstil). Mizou pomoct i chladivé obklady na zapésti s cilem zmirnit otok

(Kurca, Kucera, 2004; Kurc¢a, 2009; Dufek, 2006).

Medikamentdzni 1é¢ba je aplikovéna:

Lokélné se do zapésti aplikuji anestetika (pf. lidocain), steroidy, kortikoidy
(pt. Kenalog, Diprophos) paraneuralné s cilem zmirnit otok. Jejich podéni je limitovano
schopnosti preparatu penetrovat pies lig. carpi transverzum volare (Dufek, 2006; Mrzena,
2005; Jedlicka, Keller, 2005).

Celkové se vyuzivaji nesteroidni antiflogistika  (ibuprofen, kyselina
acetylsalicylova) s cilem zmirnit bolestivou percepci, antiedematika a nesteroidni

protizanétlivé preparaty (Dufek, 2006; Mrzena, 2005).
Vhodnou podpirnou Iécbou SKT je wvyuziti 1€kdt s pozitivnim vlivem na
metabolismus a trofiku perifernich nervli (napt. kyselina a-lipoova, kokarboxylaza,

vitaminy skupiny B) (Mrzena, 2005; Kurc¢a, 2009).
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Neni-li konzervativni 1écba efektivni do 6 mésicli nebo ptiznaky progreduji, je
vhodné pfristoupit k operativnimu feSeni. Provadéjici ambulantné pti lokélnim znecitlivéni

bud’ otevienou technikou, nebo endoskopicky (Dufek, 2006).

Nedilnou soucasti konzervativni a pooperacni terapie jsou fyzioterapeutické
postupy. Vyuziva se kombinace mékkych a mobiliza¢nich technik s fyzikalni terapii.
Metody, které lze vyuzit: dvoukomorova galvanicka koupel, ultrazvuk, sonoforéza,
farmokoforéza nesteroidniho antirevmatika (Diklofenak — pi. Dolmina gel, Voltaren
Emulgel, Olfen gel; ibuprofen — Dolgit gel; ketoprofen — pt. Profenid gel, Fastum gel)
laser, magnetoterapie, iontoforéza, vakuova kompresni terapie (Smrcka, 2007; Opavsky,
2011).

Dulezita je 1 kauzalni 1é¢ba zédkladniho onemocnéni (hypotyredza, dna atd.), kterd
se podili na patogenezi SKT. K normalizaci pomérti mize dojit i po ukonceni t€hotenstvi
¢i vysazeni hormonalni antikoncepce (Smrcka, 2007).

Mezi alternativni 1é€ebné metody, které mohou pomoci v 1é€bé syndromu
karpalniho tunelu, jsou fazeny: akupunktura, Alexandrova technika, ¢i chiropraxe

(http://nemoci.vitalion.cz/).

1.12.2 Chirurgicks lé¢ba

Jednoznacnou indikaci k chirurgické terapii je klinicky a EMG nalez, svédcici
o téZkém strukturalnim poskozeni nervu (SKT II. a III. stupné) (Smrcka, 2007).
Cilem terapie je dostateCna dekomprese nervu pomoci discize lig. carpi

transversum. Moznosti k uvolnéni nervu, je hned nékolik (Smrcka, 2007):

e Kilasicky pristup (Pfiloha ¢. 2) se pouziva nejcastéji, kdy ez je veden asi 1 cm
distalné od zapé€stni ryhy nad pribéhem n. medianus (v ose 3. prstu) smérem distalnim v
délce 2-3 cm dle velikosti ruky, anatomickych poméri a velikosti planované revize.
U leh¢ich forem vystaéime vétSinou s kratSim fezem a s prostou dekompresi nervu
—tj. protéti vazu bez dal§iho zésahu na nervu. U téZkych postiZeni je mozno dle tize nalezu
proveést epineurotomii nebo 1 interfascikuldrni neurolyzu. Vysledky klasického oteviené¢ho

pristupu jsou velmi dobré (pfes 90 %). Piesto se u klasického pfistupu ve vysokém
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procentu (az 60 %) objevuji pooperacni potize, které jsou oznacovany jako ,,pillar pain® -
bolesti v thenaru a hypothenaru. S cCastou bolestivosti jizvy. Tyto obtize vétSinou po
3 - 6 mésicich ustupuji, tim zpomaluji navrat plné funkce ruky, a tim i ndvrat nemocného
do pracovniho procesu. Mezi vyhody se fadi dobra vizualizace pribéhu nervu a jeho

vétveni (Smrcka, 2007; Kanta, Ehler, Lastoviska a kol., 2006).

e Mikrochirurgické techniky pri Kklasickém pristupu snizuji jak moznost

nechténého pretéti vétvi n. medianus, tak i intenzitu jizveni, a pfitom i tato operace trva

wewvr

e Endoskopické techniky — operaci touto technikou SKT zavedl v r. 1987 japonsky
ortoped Okutsu, ktery vyvinul vlastni endoskopické instrumentarium. Principem operacni
techniky byla 2 cm dlouha incize lokalizovana 3 cm proximalné od distalni zapéstni ryhy.
Po protéti antebrachidlni fascie je zaveden do karpalniho tunelu obturator a poté prihledna
plasticka trubicka, do které je zaveden vlastni endoskop s tficetistupniovou optikou (Ptiloha

¢. 3) (Kanta, Ehler, Lastoviska a kol., 2006).

V roce 1990 Agee a King, vyvinuli jiny systém - video-endoskop s pistolovym
tvarem vlastniho pracovniho nastroje (Kanta, Ehler, Lastoviska a kol., 2006).

Roku 1993 Mennon pfichazi s novou technikou nazvanou ,single portal
approach®, z jednoho vstupu se zavede kanyla tvaru C a endoskop. Vaz se protne nozem
za kontroly zraku (Kanta, Ehler, Lastoviska a kol., 2006).

Chow zavedl ptistup z dvoji incize — ,,dual portal approach*. Endoskop se zavadi
do distalni ¢asti predlokti, niz do dlan¢ distaln¢ od ligamenta (Kanta, Ehler, Lastoviska a
kol., 2006; Smrcka, 2007).

Vyhodou endoskopické techniky je rychlejsi rekonvalescence, mensi bolesti ¢i
pooperacni obtize a pfitomnost jen minimalni jizvy ve dlani. Ne vSichni pacienti
k provedeni operace touto technikou jsou vhodni (anatomické anomaélie, reoperace, tézky

syndrom karpalniho tunelu atd.) (Smrcka, 2007).

e Pfistup radialn€ od Slachy m. flexor carpi radialis, tzv. ,flexor carpi radialis
approach®, znamenda protnuti obou listd vazu, které obtac¢i Slachu m. flexor carpi radialis
pted jejim uponem na os trapezium. Vaz se protne radialné od uponu thenarového svalstva

na ligamentum. Vyhodou je piiméa vizualizace struktur karpalniho tunelu, kozni fez
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neprochdzi dlani (je veden na radidlni strané proximalné od zapé&stni ryhy). Zachovava se
z ¢asti funkce ligamenta, chranici n. medianus a zachovava z Casti funkci ,,tétivy* pro
Slachy, tim udrzuje silu prsti i obloukové postaveni zapéstnich kustek. Nevyhodou je
opera¢ni ¢asova narocnost a méné snadnd anatomicka orientace, nez je tomu u klasického

ptistupu (Smrcka, 2007; Kanta, Ehler, Lastoviska a kol., 2006).

e Piistup z dvoji incize - ,,twin incision technique* — provede se pomoci podélné
incize ve vysi distalniho konce ligamenta a druhé pii¢né incize v zapésti mezi Slachami
m. palmaris longus a m. flexor carpi radialis. Je ponechan intaktni kozni mustek spolu
S povrchovymi vrstvami palmérni aponeurdzy pii bazi dlang. Vaz mize byt protnut
retinakulotomem (specialn¢ upraveny ntz). Vyhodou je minimalni zvySeni tlaku
v karpalnim tunelu pfi srovnani s endoskopickou technikou. Nevyhodou je discize

ligamenta bez zrakové kontroly (Smrcka, 2007; Kanta, Ehler, Lastoviska a kol., 2006).

e Epineurotomii, vnitFni neurolyzu ¢i revizi motorické vétve n. medianus
nedoporucujeme provadét pausalné (jen pii znamkéch jejiho mozného posSkozeni
— hypotrofie ¢i atrofie thenarového svalstva a pokud si to vyzada peroperacni nalez)

(Smréka, 2007).

e Rekonstrukce retinakula - pouzivaji se Z-techniky. Cilem je znovu vytvofeni
oblouku zapéstnich kustek, tim dojde ke zvySeni svalové sily i snizeni postoperacnich
bolesti. VSak ani tento vykon nema statisticky vyznamné sniZeni postoperacnich bolesti ¢i

zkraceni doby pracovni neschopnosti (Kanta, Ehler, Lastoviska a kol., 2006).

1.13 Komplikace syndromu karpalniho tunelu

Celkove byva po operaci zlepseni u 95 % pacientd, u 2-3 % pacientl se stav po

operaci nezméni a U 2-3 % muze dojit ke zhorSeni ptivodnich potizi (www.fnbrno.cz).
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Komplikace spojené s pribéhem onemocnéni:
poskozeni nervu s pretrvanim pavodnich potizi — ztrata svalové hmoty v oblasti
palcového valu, necitlivost prsti ¢i jejich konecku, otok ¢i jeho objevovani se

naptiklad po zatézi

ztuhlost operované ruky (www.fnbrno.cz)

Komplikace spojené s diagnostikou (EMG):
hematom v misté vpichu jehly
infekce v misté vpichu jehly

pienos infekéniho onemocnéni (www.fnbrno.cz)

Komplikace spojené s dezinfekci operacniho pole a mistnim znecitlivénim

(objevuji se minimalné):

>
>
>

alergicka reakce (zarudnuti v misté vpichu, svédéni, vyrazka)
toxicka reakce (neklid, huceni v usich, pachut’ v tstech, zmatenost, poruchy zraku)
pfi priniku anestetika do ob&hu ovlivnéni srde¢ni ¢innosti (snizeni krevniho tlaku,

zvyseni tepové frekvence) (www.fnbrno.cz)

Komplikace v rdmci chirurgické 1écby:

poranéni nervu ¢i vétve spojené s poruchou citlivosti ¢i omezenim hybnosti palce
recidiva onemocnéni (vytvofeni jizvy, jez mize zapficinit navrat pfedoperacnich
potizi, zejména u pacientli s tendenci ke tvorb¢ koloidnich jizev)

hematom v ran¢, infekce rany, ponechani ciziho télesa v ran¢, pooperaéni otoky
ruky, omezena hybnost, bolesti v oblasti jizvy

reflexni sympatikova dystrofie - je atypicky bolestivy syndrom s bolesti
neobvyklého stupng, vedouci K pozdéjsim trofickym zménam postizenych tkani.
Tento syndrom je relativné vzacny a nevznikd v disledku chybné 1é€by, nybrz na

podkladé individualni dispozice (www.fnbrno.cz; http://www.lekari-online.cz).

Komplikace spojené s existenci dalSich chorob:
zvySena tendence ke vzniku krevni srazeniny pii poruchach krevni srazlivosti
Vv operacni ran€ at jiz vrozené ¢i ziskané pii uzivani lékh, které ji ovliviuji

(Warfarin, Anopyrin atd.)
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» onemocnéni postihujici nervovou soustavu (snizeni vysledného 1é¢ebného efektu)
» metabolickd onemocnéni — napf. cukrovka (ovliviiyjici samotny nerv
a zpusobujici pretrvavani pivodnich obtizi), revmatickd onemocnéni, stavy po

urazech, probéhlych zanétech atd. (www.fnbrno.cz; http://www.lekari-online.cz)

1.14 Prevence

PredevSim je dulezitd uprava pracovnich podminek tak, aby nedochazelo
k ptetézovani hornich koncetin. Cilem je spravné nastaveni pracovni plochy (Pfiloha ¢. 4)
— paze by mély volné€ viset z ramen, lokty by méli svirat pravy uhel s predloktim, které by
mélo byt ze spodu podepieno. Zidle by méla mit opérky na predlokti. Zapésti se nesmi
dotykat desky stolu. Vyuzivaji se specialni podlozky pod zapésti, které zajisti, aby se
drzelo zapesti v jedné roving S predloktim (Ptiloha ¢. 5)

(http://nemoci.vitalion.cz/syndrom-karpalniho-tunelu/,

http://www.ucetni-programy.cz/ergonomie/operky-ergonomie.htm).

M¢ly by byt délany piestdvky, na protaZzeni pazi, zapésti, ramennich kloubt
a kréni patefe. Vhodné je masirovani a protahovani prsti, i udrzovani rukou v teple. Nespat
v poloze, pii které bude ohnuté =zapésti. Mozno vyuziti ortéz (Pfiloha ¢&. 6)

(http://nemoci.vitalion.cz/syndrom-karpalniho-tunelu/,

http://www.spektrumzdravi.cz/clanky/zdravi-a-krasa/syndrom-karpalniho-tunelu-hrozi-

vsem-uzivatelum-pocitace/).

Pfi zvySené expozici vibraci, by méli pracovnici pouZivat proti vibracni rukavice.
Zatéz, ktera vede kK PSKT by méla byt rozdélena mezi vice pracovniki, a mélo by byt
uzpusobena jejich rotace mezi riznymi ¢innostmi, aby se snizila jejich expozice. Lécbu
SKT je dulezité dlouho neodkladat, nebot’ by mohlo dojit k trvalym zménam ve funkci a
struktufe ruky a zapésti (http://nemoci.vitalion.cz/syndrom-karpalniho-tunelu/; Dufek,
2006).
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1.15 Vybrané fyzioterapeutické neinvazivni postupy a vySetieni U

syndromu karpalniho tunelu

1.15.1 Fyzikalni terapie

e Fototerapie polarizovanym zarenim — Laser

Laser ( Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) je zafizeni, které
uvolnuje energii jako paprsek elektromagnetického zafeni. Ma své charakteristické
vlastnosti: monochromati¢nost (jedna vlnova délka), polarizaci (vinéni v jedné roving),
koherenci (svétlo kmita v jedné fazi) a nondivergenci (mala rozbihavost paprsku). Diky
témto vlastnostem ma vysokou energii. Vykony uzivané v terapii jsou do 40 mW, vinova
délka je vrozmezi 532 az 10 600 nm. Laseroterapie ma ucinky pfimé — termicky a
davkovani laseroterapie se podili veli¢ina energetické hustoty J/em? a soucin emitované
energie (W) s dobou trvani (s). Nejvyssi doporudena hustota je 6 J/cm?. Mezi bezpe¢nostni
opatfeni je pouzivani ochrannych bryli (Pod¢bradsky, Vateka, 1998; Podcbradsky,
Pod¢bradska, 2009).

Vyuziti laseroterapie u SKT:

- vV pocate¢nim stadiu: vzdalenost sondy 0 cm, f=1 000 Hz, 1,0 — 2,0 Jlem?, step
0,2 J/lcm?, na oblast n. medianus pod retinaculum flexorum. Ogetieni polickovou metodou
oblast tenaru: f = 5000 Hz, na jedno pole 3,0 J/cm® Provedeni aplikace denng, celkem
10x.

- v akutnim pooperacnim stadiu: vzdalenost sondy 0,5 cm, f = 2 500 Hz,
0,5 - 1,0 J/cm?, step 0,1 J/cm? na jizvu. Aplikace denng, celkem 6x.

- vV subakutnim poopera¢nim stadiu: vzdalenost sondy 0 cm, f = 5 000 Hz,
2,0 — 3,0 J/lem?, step 0,2 J/cm? na jizvu. Aplikace denng, celkem 9x (Pod&bradsky, Vaieka,
1998).

Utinek laseru u SKT: analgeticky, zlepeni prokrveni, urychleni hojeni.
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e Mechanoterapie

Mechanoterapie je aplikace mechanickych sil (energie) na organismus pomoci
ptistrojii nebo terapeuta. U SKT Ize z mechanoterapie vyuzit podtlakové-pretlakova terapie

(vakuum-kompresivni terapie) a ultrasonoterapie (Podébradsky, Vaieka, 1998).

o Vakuum-kompresivni terapie

Vakuum-kompresivni terapie Vyuziva stiidani podtlaku a pretlaku v pracovnim
valci, kde je ulozena koncetina. Postizena koncetina je vzduchotésné upevnéna pomoci
nafukovaci manzety v pruhledném pracovnim valci piistroje, pod tlakem 10 kPa
tj. 0,1 baru. V pracovnim valci se v nastavitelnych ¢asovych intervalech stiida pietlak (faze
eliminace — pokozka bleda) a podtlak (faze pasivni hyperemie — pokozka je Cervena az
lividni). Tim je z kapilarniho fecisté krev vytlaCovana (urychleni Zilniho ndvratu) a do
n¢ho zpét nasidvana (zlepSeni piivodu tepenné krve), zaroven dochéazi ke zvySeni
lymfatické drenaze (zvysSeny odtok lymfy) (Podébradsky, Vaieka, 1998; Capko, 1998).

Hodnoty pfetlaku a podtlaku jsou pfedepisovany v uréitém rozsahu a nastavuji se
podle zmény barvy koncetiny a subjektivniho vnimani pacienta. Pomér trvani pietlaku a
podtlaku je ur€ovan tim, zdali chceme posilit Zilni navrat ¢1 prokrvit koncetinu. Zaroven je
pro ucinek dilezita rychlost — jakou zména tlaku probihd a doba jednotlivych fazi

(Podébradsky, Vareka, 1998; Dungl, 2005).

Vyuziti Vakuum-kompresivni terapie u SKT:

- V pocatecnim stadiu: pietlak 2 az 4 kPa, 60 s, podtlak -4 az -6 kPa, 60s. Délka
aplikace 20 aZ 30 minut, step 1 minuta. Aplikace denné&, celkem 15x.

- V subakutnim poopera¢nim stadiu: pietlak 2 az 4 kPa, 60 s, podtlak -4 az
-6 kPa, 60s. Délka aplikace 20 az 30 minut, step 1 minuta. Aplikace denné, celkem 15x
(Podébradsky, Vareka, 1998).

Utinek Vakuum-kompresivni terapie u SKT: antiedemat6zni.
e Ultrasonoterapie
Ultrazvuk (UZ) je mechanické vinéni s frekvenci vyssi nez 20 000 Hz. Tkédnémi pfi

aplikaci neprochdzi zadny elektricky proud. V aplikaéni hlavici UZ dochazi
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vysokofrekvencnim proudem k rozkmitani piezoelektrického krystalu nebo keramické
desticky. Nejcastéji se 1écebné uziva frekvence 0,8 az 3 MHz, pfi¢emz intenzita UZ je do
3 W/m? vyzatujici plochy aplika¢ni hlavice (Podébradsky, Vareka, 1998; Capko 1998).

Aby méla lécba UZ efekt, musi byt Cast energie absorbovana. Métitkem absorpce je
absorpéni koeficient, ktery je zvySovan s rostoucim obsahem bilkovin a klesajicim
obsahem vody ve tkéani. Polohloubka je vzdélenost ve sméru UZ paprsku, kde intenzita
Vv homogenni tkani poklesne na polovinu (50 %) pivodni intenzity. Hloubka priniku je
maximalni hloubka, kde 1ze jesté¢ ocekavat terapeuticky ucinek (10 % plvodni intenzity).
Formy UZ jsou kontinualni (dominuje hluboké tvorba tepla ve tkénich) a pulzni (pomér
impulz k period¢ — PIP, tim je termicky ucinek potlacovan) (Podébradsky, Vareka, 1998).

Mezi hlavici a povrchem téla je potieba vyloucit vzduchovou vrstvu, tim se pfenese
kmitani z hlavice na tkané. Ve sméru vinéni dochéazi k mikromasazi s disperznim efektem
(pfeména gelu vsol, coz urychluje resorpci). V hluboko lezicich tkanich dochazi
k pfeméné mechanické energie na tepelnou a k lokalni hypertermii. VSe vede ke zvyseni
lokalni cirkulace, permeability kapilar, poklesu aktivity sympatiku, ustupu bolesti z lokalni
ischemie a zlepSeni regeneracnich schopnosti tkani. UZ neni vhodné aplikovat v prvnich
24 hodinach po traumatu, z diivodu pfemény fibrinogenu na fibrin v gel (zaklad hojeni),
ktery UZ rozpousti (Podébradsky, Vareka, 1998; Dungl, 2005).

Vyuziti UZ u SKT:

- v poéatetnim stadiu: UZ pulzni — f = 3 MHz, ERA = 1 cm?, PIP = 1 : 16 pii
frekvenci 100 Hz (nebo 1 : 8 pfi frekvenci 50 Hz) semistaticky na palmarni stranu zapésti.
Intenzita 1 az 1,8 W/cmz, step 0,1 W/cm?. Délka aplikace 2 minuty denné¢, celkem 10x.

- V subakutnim pooperaénim stadiu: UZ pulzni — f =3 MHz, ERA =1 cm?, PIP
=1:4 (nebo 1 : 2) pfi frekvenci 50 Hz semistaticky na palmarni stranu zapésti. Intenzita
1-2 Wilem?, step 0,2 W/cm?. Aplikace 3 minuty, prvnich pét procedur denné pak obden.
Celkem 10x (Podébradsky, Vareka, 1998).

Utinek UZ u SKT: antiedematézni.
¢ Bezkontaktni nizkofrekvencni elektroterapie

Zmény parametrii elektromagnetického pole se realizuji s frekvenci do 1000 Hz,

prakticky do 200 Hz. Elektrickd a magnetickd slozka elektromagnetické sily je
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neoddé¢litelnd, konstrukéné l1ze jednu z téchto slozek potlacit. Je-li potlacena magneticka
slozka, jde o distan¢ni elektroterapii. Je-li potlacena elektrickd slozka, jde o pulzni

nizkofrekvencni magnetoterapii (Podébradsky, Podébradska, 2009).
o Distanéni elektroterapie

Distancni elektroterapie vyuzivad pusobeni elektrického proudu, ktery vznika
v hloubce tkané pomoci elektromagnetické indukce. Uéinek zavisi na velikosti frekvence
zlepseni hojeni mékkych tkani). Mezi pouzivané frekvence jsou fazeny Bassetovy proudy,
podpora efluxu Ca?" iontl, TENS a stfedné frekvenéni proudy (Pod&bradsky, Vaieka,
1998).

Vyuziti distan¢ni elektroterapie u SKT:

- v pocateCnim stadiu: bezkontaktni aplikator, f = 48 Hz, intenzita 1. Doba
aplikace 20 az 30 minut, step 1 minuta. Aplikace denné, celkem 20x.

- vV akutnim poopera¢nim stadiu: bezkontaktni aplikator, f = 72 Hz, intenzita 1.
Doba aplikace 10 az 15 minut, step 1 minuta. Aplikace denné, celkem 6x (Pod¢bradsky,
Vareka, 1998).

Utinek distanéni elektroterapie u SKT: zlepSeni prokrveni, urychleni hojent,

hyperemizacni ucinek.
o Magnetoterapie

Magnetoterapie vyuziva biologické ti¢inky magnetické slozky elektromagnetického
pole. Magnetické pole vznika kolem kazdého vodice, kterym protéka elektricky proud.
Jeho vlastnosti jsou dany vlastnostmi toku elektrického proudu. Magnetické pole mtize byt
statické (intenzita ani smer se neméni v Case), stiidavé (stfidani polarity; nartistani a pokles
hodnot jednotlivych veli¢in) a pulzni (vyuZivano nejcastéji; dochazi ke skokovym zméndm
hodnot veli¢in). Frekvence magnetoterapie se déli na nizkofrekvencni (100 az 150 Hz) a

vysokofrekvencni (9 az 250 Hz) (Podébradsky, Vaieka, 1998; Dungl, 2005).

Utinek pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie u SKT: hyperemizaéni, analgeticky,

antiedemat6zni, myorelaxacni.
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1.15.2 Mobiliza¢ni terapie Kosti ruky

Mobiliza¢ni techniky slouzi k oSetfeni kloubniho systému. Vedou ke snizeni
nocicepce z dané oblasti, zlepSuji kloubni mobilitu a optimalizaci proprioceptivni
aferentace (ma vliv na motorické fizeni). Dale pfispiva ke zlepSeni postaveni kloubu
a k upravé anatomickych poméri v dané oblasti Gziny. Slouzi ke zmirnéni ¢i k uplnému
vymizeni blokady. Podstatou mobilizace jsou opakované pohyby bez prudkého narazu. Pti
mobilizaci nesmi byt pouzdro napjaté, kloub nesmi byt uzamceny. VySetfovani vile
Vv kloubu je identické po strance technické s mobilizaci (Bitnar, Horacek in Kolat, 2009;

Capko, 1998; Lewit, 2003).

Lewit (2003) uvadi nasledujici moznosti mobilizaci oblasti zapésti:

Mobilizaci proximalni Fady zapésti provadime posunem proti predlokti dorzalnim
smérem. Ruku v supinaci uchopime tésné pii radiokarpalnim skloubeni jednou rukou a
distalni konec ptedlokti druhou rukou a suneme ruku proti piedlokti dorzalnim smérem a
Vv pfedpéti pruzime. Mozno vyuziti autoterapie, kdy mobilizovanou koncetinu si pacient
zafixuje o koleno své nohy a druhou koncetinou sune ruku proti predlokti dorzalnim
smérem a v predpéti zapruZzi.

Mobilizaci distalnich Fady zapésti provadime posunem proti proximalni fadé
palmarnim smérem. Ruku v pronaci uchopime pfi konci ptedlokti a druhou ve vysi
proximalniho konce metakarpi. Suneme ruku proti pfedlokti voldrnim smérem
a Vpfedpéti pruzime. Pfi mobilizaci dukci postupujeme obdobné. Ulnarni dukei
mobilizujeme tak, Ze pruzime ulnarni c¢asti radiokarpalniho kloubu tlakem proti
os pisiforme. Radidlni dukci mobilizujeme opacné. Téz vyuZiti autoterapie s fixaci
koncetiny o koleno.

Mobilizaci jednotlivych karpalnich kiistek proti sobé provadime pomoci
ntzkového hmatu. Oba palce polozime na dorzalni a oba ukazovaky na palmarni stranu
dvou sousedicich karpalnich kiistek (jeden prst ptes druhy), lehkym tlakem posuneme
jednu ktstku proti druhé a pruzime. Poté provadime posun opaénym smérem s vymeénou
prsti. Autoterapii provadime pomoci palce a ukazovaku jedné ruky.

Mobilizaci karpometakarpalniho spojeni a spojeni mezi jednotlivymi
metakarpalnimi kostmi provadime pomoci ntizkového hmatu. Rozsah pohybu mezi

sousedicimi kostmi je maly.
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Mobilizaci karpometakarpalniho kloubu palce provadime s fixaci os
multangulum majus palcem a ukazovékem jedné ruky. Druha ruka uchopi os metacarpale
palce co nejblize nad kloubem, kdy malik drzi posledni ¢lanek palce. Provadime zaroven
distrakci.

Mobilizaci metakarpofalangedlnich kloubii provadime vSemi sméry, vcetné
rotace a distrakce s fixaci dlané proti vlastnimu télu nebo podlozce jednou rukou. Palcem a
ukazovakem druhé ruky mobilizujeme prvni ¢lanek za soucasné distrakce pomoci maliku
na poslednim clanku prstu.

Mobilizaci interfalangealnich kloubtu provadime s fixaci proximalniho ¢lanku
mezi palcem a ukazovakem jedné ruky, jiz opirdme o vlastni télo ¢i podlozku. Druhou
rukou uchopime distalni ¢lanek mezi palcem a ukazovdkem a mobilizujeme smérem
dorzovolarnim, laterolateralnim, ale také do rotace a distrakce.

Mobilizaci distalniho radioulnarniho kloubu provadime niizkovym hmatem, kdy
oba palce polozime na dorséalni distalni konec radia a oba ukazovaky na palmarni distalni
konec ulny. Provadime pohyb obéma palci, pii fixaci ulny ukazovaky smérem palmérnim.
Jeho funkce je zavisld hlavné na hornim radioulnarnim kloubu kloubu, ktery taktéz
vySetiime a zmobilizujeme.

Vedle translacnich technik se vyuziva i technika distrakéni, diky niz provadime
naraz. Oba palce pies sebe polozime na distalni klstku s blokddou a obéma rukama
obejmeme zapésti v pronaci. Piedpéti dosdhneme lehkou trakci v podélné ose horni
koncetiny a lehkou dorzalni flexi v zapésti. Naraz provedeme nahlym tlakem ve sméru osy
koncCetiny, ¢imz dosahneme distrakci v kloubu. Distrakci Ize vyuzit i k mobilizaci a
automobilizaci. Kdy se vyuzivd n0Zkového hmatu. Autoterapie se provadi pomoci
distrakce s ichopem karpalni klistky palcem a ukazovakem a fixaci pfedlokti o podlozku ¢i

vlastni koleno (Lewit, 2003).

1.15.3 Terapie mékkych tkani

V mékkych tkanich zmény byvaji oznacovany jako ,;reflexni®, tj. jako sekundarni
ve vztahu ke kloubnim nebo svalovym porucham (Lewit, 2003).
Mechanickou funkci mékkych tkani diagnostikujeme a 1écime podobné. Jejich

cilem je docileni normalizace jejich elasticity a pohyblivosti navzajem a proti jinym
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strukturam. Tkané¢ muzeme protahovat ¢i posouvat, ale nejdiive musime dosdhnout
predpéti (bariéry), a pusobenim tahu nebo tlaku odpor mizi a dostavuje se fenomén
uvolnéni (release), po latenci nékolika vtefin. Pokud dojde k pfedCasnému preruSeni
procesu uvolnéni, nedosahneme plného terapeutického ucinku. Nikdy nesmime putsobit

bolest ¢i piili§ velké nasili (Lewit, 2003).

e ProtaZeni kuzZe

Protazeni kiize slouzi klécbé koznich hyperalgickych zon (HAZ). U HAZ
dosahujeme bariéry diive nez na symetrickém misté¢ na druhé strané, bariéra nepruZzi.
Lehkym protazenim dosahneme piedpéti a po udrzeni tahu odpor mizi a dostavuje se

fenomén uvolnéni. Poté zpravidla HAZ mizi (Lewit, 2003).

e ProtaZeni pojivové rasy

Pojivé tkang Ize fasit. Tim Fasu po dosazeni predpéti protahujeme. Rasu tvoiime
mezi prsty, pokud nelze vytvofit pisobime tlakem (presurou), a to tak, ze velmi jemnym
tlakem dosahujeme bariéry a ¢ekame na fenomén uvolnéni. Tento postup je vhodny

1 u dobte dostupnych TrP (Lewit, 2003).

e Posouvani hlubokych tkani (fascii) proti kosti

Vzdy pii zjiSténi omezené pohyblivosti fascii proti kosti, je dulezité tuto
pohyblivost po dosaZeni bariéry obnovit. To plati i pro skalp, okoli bolestivych
periostovych bodu, nejcastéji pii bolestivych tiponech §lach a vazl. Ale i1 pro kosti, které

jsou pohyblivé spojeny pojivem (jako jsou metatarsalia) (Lewit, 2003).
e Postizometricka svalova relaxace (PIR)
Dulezité je dosdhnout polohy, ve které je sval ve své maximalni délce, aniz bychom
ho protahovali - dosahujeme predpéti. V této poloze klade nemocny, s pomalym
nadechem, odpor minimalni silou (izometricky) s vydrzi kolem deseti vtefin. Pak se

nemocny uvolni a pomalu vydechuje. Cilem je vyckat az ucitime, Ze nemocny opravdu

47



povolil, tim béhem relaxace dojde spontanné k prodlouzeni svalu dekontrakei (nikoli
pasivnim protazenim). Doba relaxace trvd do doby, kdy citime, ze se sval prodluzuje.
Metoda byva zcela nebolestivd a nemocny si ji mize provadét po spravném zauceni sam.
Utinnost této techniky je tehdy, pokud pfi ni uvoliiujeme zvySené napéti ve svalech.
Predevs§im vyuzivame PIR na flexory zapésti a prsti ruky, ale také i m. supinator,

m. pronator teres (Lewit, 2003).

PIR flexorli zapésti a prstii ruky s flexi horni koncetiny v lokti a dorzalni flexi
v zapésti. Terapeut polozi pacientovi prsty mezi palec a ostatni prsty z radidlni strany a
palec polozi jako hypomochlion na dorzalni stranu pacientovi ruky. Dosdhneme piedpéti
pomoci tlaku svych prstil na ulndrni prsty a vyvolame pronaci za soucasné extenze zapésti.
Poté je pacient vyzvan k lehkému odporu proti nasemu tlaku s vydrzi deseti vtefin.
S néslednym nadech nosem a vydechem tsty je pacient vyzvan k uvolnéni ruky do pronace
a dorzalni flexe. Postup je opakovan 3 — 5x. Autoterapie je provadéna obdobné — druhou
rukou pacient uchopi ulndrni hranu z palmarni strany a palec polozi na dorzalni stranu ruky
jako hypomochlion a tlakem na ulnarni ¢ast ruky a prsti dosahuje pfedpéti ve smyslu
pronace a dorzalni flexe. Provede lehky protitlak a s ndslednym nadechem a vydechem

ruku uvolni. Opakuje opét 3 — 5x (Lewit, 2003).

a) PIR a vysetieni napéti flexord zapé&sti a prsti podle Lewita

b) autoterapie
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Je mozné vyuzit i PIR na flexory zapésti a prstl podle Travellové a Simonse. PIR
na m. flexor carpi radialis je proveden v poloze na zadech s abdukci v ramennim kloubu
s vypodlozenou pazi, extenzi a supinaci v loketnim kloubu a dorzélni flexi s ulnarni dukci
v zapésti. U PIR na m. flexor carpi ulnaris je poloha stejna, jen zapésti je v dorzalni flexi a

radidlni dukci. Postup stejny jako u terapie podle Lewita (Travell, Simons, 1983).

Obr. ¢. 6 PIR a autoterapie dle Travell (Travell, Simons, 1983).

1.15.4 Neurodynamické techniky

Periferni nervy maji schopnost ,.klouzat“ vii¢i okolnim tkanim, fasit se, ménit
priamér a uspotfadani axonti uvniti nervu. Do ur¢ité miry maji kapacitu absorbovat tahové i
tlakové sily. Tato vlastnost je dana viskoelasticitou a adaptabilitou pojivové tkang, ktera
tvoii 50% PNS ve formé obalti a vmezeteného vaziva (Schreier in Smékal, Urban, 2006).

Neurodynamické techniky pracuji s fadou napinacich manévrii pro vysetieni
mobility jednotlivych perifernich nervii. Neptiznivé neuralni napéti se projevi omezenim
rozsahu pohybu a také nepiijemnymi subjektivnimi pocity vySetfovaného; jako jsou: napéti
tkani, lehky pocit necitlivosti 1 mirny narast bolestivych symptomua. Tyto symptomy jsou
obvykle snizeny nebo uplné odstranény ihned na konci postupu. Stejné manévry jsou
pouzivany také pro terapii jako tzv. slide technika. Cilem neurodynamickych technik je
obnovit fyzické schopnosti nervovych tkani (Schreier in Smékal, Urban, 2006;
http://hbo-kennisbank.uvt.nl/cgi/hu/show.cqi?fid=6766;
http://myweb.cebridge.net/cdadams/management%200f%20peripheral%20neuropathic%20

pain.pdf).
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e Mobilizace dle konceptu Butlera

Tato technika se zaméfuje na obnovu a schopnost nervového systému tolerovat tlak,
tieni a tahové sily spojené s dennimi a sportovnimi aktivitami. Cilem mobilizace je zlepsit
axondlni pritok, neurdlni ob¢h a viskoelasticitu. Mobilizace snizuje tlak uvnitf nervu. To
ma za  nasledek zvySeni  krevniho  toku do  nervu (http://hbo-
kennisbank.uvt.nl/cgi/hu/show.cqi?fid=6766).

Napinaci test pro n. medianus podle Butlera, 2005 (Obr. ¢. 7):

1. Pacient lezi na zadech. Terapeut provadi extenzi palce a prsti s90° - 110°
abdukci v ramennim kloubu s jeho fixaci, extenze a supinace zapésti.

2. Pridavame zevni rotaci v ramennim kloubu pii zafixovaném ramennim kloubu.
Dale ptfidavame extensi lokte. Dilezité je spravna stabilizace ramenniho pletence.

4. Pacientovu ruku terapeut vede do 90° - 110° abdukce v ramennim kloubu pomoci
svého stehna pasivng.

5. Lateralni flexi kréni patefe od testované strany by se vyvolané piiznaky méli
Zvysit.

Obr. ¢. 7 Napinaci test pro n. medianus

(http://noineurodynamics.blogspot.cz/2007/10/reflections-on-upper-limb-

neurodynamic.html).

Shoulder ahduction, Shoulder Elbow MNeck lateral flexion
wrist supination and —> lateral — extension | —> | away or towards
extension rotation test side

1. 2. 3. 4, -5,

Normalni odpovédi je tah na ventralni stran€ zapésti a lokte. SniZena protazitelnost

neuralnich struktur se prokaze brnénim, i az do celé koncetiny (Butler, 1991).
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1.15.5 Lécebna télesna vychova jako soucast prevence

1. Sed si na zidli, narovname patet a natdhneme obé¢ ruce pied sebe dlanémi vzhiiru.
Uchopime mezi palec a zbylé prsty pravé ruky dlan levé ruky (ta stale sméfuje
vzhiiru) a jemnym tlakem ji ohybame do pravého tthlu. Ukon nesmi paléivé bolet,
ale musime ho citit. Poté povolime a po chvili opakujeme. Tlak mizeme zamétit
nejen na dlan jako celek, ale i jednotlivé prsty. Takto procvi¢ime obé ruce. Na
Zaver cviceni je vhodné ob¢ protiepat

(http://www.spektrumzdravi.cz/clanky/zdravi-a-krasa/syndrom-karpalniho-tunelu-

hrozi-vsem-uzivatelum-pocitace/).

2. Béhem prace je vhodné zapésti protahnout pomalymi krouzivymi pohyby, nejprve
na jednou stranu, poté na druhou. Cvik provadime S nataZzenymi prsty

i se sevienymi péstmi  (http://www.spektrumzdravi.cz/clanky/zdravi-a-

krasa/syndrom-karpalniho-tunelu-hrozi-vsem-uzivatelum-pocitace/).

3. Prilozime ruce dlanémi k sob¢ (jako pii modleni) s natazenymi prsty, lokty sméfuji
dolii. Nyni plynulym tlakem piesouvame dlané¢ smérem dold, pficemz se lokty
budou zvedat nahoru, aZ budou pfedlokti v jedné rovin€. Poté se pomalu vracime
do plvodni polohy a cvik opakujeme. Na =zavér ruce protfepeme

(http://www.spektrumzdravi.cz/clanky/zdravi-a-krasa/syndrom-karpalniho-tunelu-

hrozi-vsem-uzivatelum-pocitace/).

1.15.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace - PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda, ovliviiyjici cilené aktivitu
motorickych neuroni pfednich rohii misnich prostfednictvim aferentnich impulzi ze
svalovych, slachovych a kloubnich proprioreceptori. Misni motorické neurony jsou
ovlivilovany prostiednictvim eferentnich impulstt z mozkovych center, reagujici na
aferentni impulsy, kterd pfichazeji z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroceptori.
Stimulace proprioceptort se dosahuje pomoci aktivnich a pasivnich pohybl a rtznych

hmatli, nebo pomoci pohybil ¢i statické prace proti vhodnému odporu (Pavli, 2003).
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Vyznamnymi elementy PNF jsou sdruzené pohybové vzorce. Pohybu se ucastni
celé svalové komplexy a pohyb se déje ve vice kloubech a ve tfech rovinach soucasné.
Rovina sagitalni: flexe a extense; frontalni: abdukce a addukce; transverzalni: rotace.
Pohybové vzorce maji diagonalni a spiralni charakter. Spiralni slozku zajiStuje rotace,
diagonalni flexe ¢i extenze a abdukci nebo addukci (Pavli, 2003; Pavli, Holubérova,

2007; Adler, Beckers, Buck, 2008).

Mezi zakladni principy, tykajici se proprioceptivni stimulace, se fadi (Pavla, 2003;
Adler, Beckers, Buck, 2008):
o stimulace pomoci svalového protazeni (stretch) — vyvolava ¢i posiluje
svalové kontrakce cestou mono synaptickych napinacich reflexii
o stimulace kloubnich receptorti — pomoci trakce (k zesileni svalové aktivity a
usnadnéni pohybu) nebo komprese (k podpoteni kloubni stability)

o adekvatni mechanicky odpor

Mezi zékladni principy, tykajici se exteroceptivni stimulace, se fadi (Pavla, 2003;
Adler, Beckers, Buck, 2008):
o taktilni stimulace — dotyk, tlak terapeutovy ruky (hmaty, ichopy, manipulace)
o zrakova stimulace

o sluchova stimulace

Dle inervace n. medianus je vhodné vyuzit nasledujici diagonaly. Kdy pohybové
komponenty jsou popsany v ramci inervace n. medianus (Pavla, Holubafova, 2007).

Otevirani ruky — I. diagonéla exten¢ni vzorec:

Manuélni kontakt: Stejnostranna ruka spociva na dorzoulndrni strané prsti a ruky
co nejdistaln¢ji. Druha ruka uchopi palcem a ukazovdkem palec pacienta z lateralni a
medialni strany v oblasti interfalangealniho kloubu. Odpor je kladem abdukci palce kolmo

do dlang, abdukci prstli smérem ulnarnim (Pavld, Holubatrova, 2007).

- II. diagonala flekéni vzorec:
Manualni kontakt: Stejnostranna ruka spocivana dorzoradidlni strané prstii a ruky
co nejdistalnéji. Druha ruka uchopi palcem a ukazovakem palec pacienta z laterdlni a
medidlni strany v oblasti interfalangedlniho kloubu. Odpor je kladen abdukci palce

v roviné dlan€, abdukeci prstit smérem radidlnim (Pavla, Holubéatrova, 2007).
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Zavirani ruky - I. diagonéla flek¢ni vzorec:

Manudlni kontakt: Stejnostrannd ruka spocivda na palmarni plose prstd co
nejdistalnéji. Druhd ruka uchopi palcem a ukazovdkem palec pacienta z lateralni
a medialni strany v oblasti interfalangealniho kloubu. Odpor je kladen flexi palce, flexi a

addukci prstd smérem radidlnim, flexi zapésti s radialni dukei (Pavla, Holubatrova, 2007).

- II. diagonala extencni vzorec:
Manualni kontakt: Stejnostrannd ruka spociva na palmarni ploSe prsti co
nejdistalnéji. Druha ruka uchopi palcem a ukazovdkem palec pacienta z laterdlni
a medialni strany v oblasti interfalangealniho kloubu. Odpor je kladen flexi a opozici palce

(Pavla, Holubarova, 2007).

1.15.7 Kinesiotaping

Vhodné vybrani techniky a spravnou aplikaci kinesio tapu na postizenou oblast
aktivujeme reflexni odpovéd organismu s cilem odstranit patologické zmény, ¢imz
umoznime pohybovému apardtu navrat k funkénimu stavu. Pfi nadmérné télesné zatézi
dochdzi k pfetiZzeni a pfetazeni svalu, tim muiZe dojit k mikro traumatizaci a zanétlivym
pochodiim, které se projevi snizenim pH, otokem, ztuhnutim, a postizeny citi bolest
a tnavu (Kobrova, Valka, 2012).

Aplikaci kinesio tapu dojde k osloveni koZznich receptorti, CNS a pomoci jeho
elastické vlastnosti dosahujeme terapeutického efektu. Dochézi k:

o zvrasnéni a elevace klize — tim dojde k dekompresi intersticialniho prostoru

o snizeni méstnani v lymfatickém a krevnim fecisti (dojde k zvySeni prokrveni)

o zmirnéni otoku

o redukce tlaku a drazdéni nociceptori, jejichz disledkem dojde ke snizeni bolesti

o neuroreflexni modulace pomoci volnych nervovych zakonceni, Meissnerovych
télisek, Vater-Paciniho télisek, Merkelovych diskli, Ruffiniho télisek aj.

o podpora svali - snizeni svalovych kife¢i a zranéni; regulace svalového tonu
ve smyslu facilitace, jejimz vysledkem je zkvalitnéni svalové kontrakce,

¢1 inhibice vedouci k redukci unavy pretizenych svala
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o korekce kloubni funkce, stimulace proprioceptori — tim se zlepSuje stabilita
a rozsah pohybu v kloubu; zlepSuje se pohybovy vzorec; sniZzuje se bolest
a klouby se centruji

o obnoveni toku lymfy a krve — redukce zanétu a bolesti; snizeni nadbytecného tepla
a zanétlivych exsudati v tkanich

o aktivace endogenniho analgetického systému

o zlepSeni kinestezie (Kobrova, Valka, 2012).

U syndromu karpalniho tunelu aplikujeme techniku prostorové korekce (nadlehceni
je zpusobeno efektem smrsténi kinesio tapu, tim elevujeme mékké tkan€é nad mistem
bolesti a zanétu), ¢imZ plisobime inhibicné na flexory zapésti a prstli, snizujeme otok,
bolest a zvétSujeme anatomicky prostor karpalniho tunelu. Nebo vyuzivame techniku
fascialni (zlepSuje mobilitu fascie, diky stimulaci pohybu kize vlivem elasticity kinesio
tapu) ¢i funkéni korekce (pomoci stimulace receptorii pohyb podpofime nebo naopak
omezime) K omezeni pohybu do nezadoucich sméru. Pied aplikaci kinesio tapu je pro
dokonalé pftilnuti dalezité kizi odmastit (dezinfekci nebo lihovym prepardtem) a oholit

(Kobrova, Valka, 2012).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1

Kazuistika 1

2.1.2 Zakladni adaje

Rok narozeni: 1965

Vyska: 170 cm

Télesna hmotnost: 61 kg

Pohlavi: zena

BMI: 21 norma

Diagnoéza: G 560 Syndrom karpélniho tunelu bilateralné

2.1.3  Vstupni kineziologické vySetieni

Anamnéza
% Osobni anamnéza:
- pacientka prodélala bézna détskd onemocnéni
- v deseti letech méla uraz spojeny s padem na vétev s porusenim celistvosti
ktize a perforaci stteva — byla okamzité prevezena do nemocnice, kde
stievo 1 jednotlivé tkané chirurgicky oSettily
- 1. 1995 chirurgické odstranéni tfiselné kyly dx. bez komplikaci
- 1. 2002 zjisté€na lymska borelidza - zaléCeni ATB, kousnuti klistétem ¢i
pichnuti hmyzem neudava
- r. 2007 akroparestezie — syndrom karpalnich tunelti z pfetizeni
CC syndromu; tinitus bez patologickych znamek — projevujici se piskanim
Vv usich, které ji trapi od r. 2006, kdy intenzita se méni podle psychického a
fyzického vypéti. Podrobila se neurologickému vySetfeni a nasledné
rehabilitacni 1é¢bé bez efektu, vyuzila 1 alternativni medicinu téz bez

efektu
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7
A X4

R/
A X4

- 1. 2008 pro akroparestezie levé horni koncetiny bylo provedeno EMG, kdy
byl prokazan lehky SKT sin., vpravo se presvéd¢ivé SKT neprokazal

- 1. 2009 kousnuti klistétem — dany ATB po dobu tifi mésict, nyni zadné
obtize neudava

- 1. 2012 tenisovy loket dx.

Rodinna anamnéza:
- matka se 1é¢i s hypertenzi

- otec zemiel v 58 letech na infarkt myokardu

Sociadlni anamnéza:
- bydli s manzelem ve dvoupatrovém rodinném domku

- mé dceru a syna

Farmakologickd anamnéza:

- neguje

Pracovni anamnéza:

- vystudovala Stiedni Skolu stavebni v Liberci

- pracuje ve statni sféfe jako inspektorka stavebnich plani

- nyni dalkové¢ studuje prvni ro¢nik na Stfedni primyslové Skole stavebni

Vv Liberci obor geodézie, kam dochazi 3x za mésic na 1den na osm hodin

Alergickd anamnéza:

- neguje

Abusus:

- alkohol prilezitostné, kavu pije 1x denné, nekurak, drogy neguje

Sportovni anamnéza:

- od jara do podzimu jezdi na kole 2x tydn¢, ujede vzdy kolem 15 km
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X/
°e

Gynekologicka anamnéza:

24

pravidelnd, hormonalni antikoncepci neuziva

Konicky:
- jizda na kole, zahradkateni, ru¢ni prace (pleteni, haCkovani, keramika),
Cteni. Nyni pfed par meésici musela s pletenim i hackovanim prestat z

dtivodu rozvijejicich ptiznakt SKT.

Rehabilitacni anamnéza:

- od r. 2007 1é€ena pro tinitus a CC syndrom

- 1. 2008 se objevili prvni obtiZze spojené s brnénim a bolesti prsti pii
desetidenni praci s dlatem zddvodu oprav narodinném domku -
nasledovala ambulantni rehabilita¢ni 1é¢ba, kde doslo k uplné uprave stavu,
od t¢é doby si pti jakychkoli pracich dava pozor a snazi se ruce protahovat

- 1. 2012 IéCen tenisovy loket dx. na rehabilitaénim pracovisti — proveden
Vlednu 2012 opich s ulevou na pul roku. V zafi opét zhorSeni, kdy je

predepsana série magneti a lasert, kde doslo ke zmirnéni ptiznakd.

Nynéjsi onemocnéni:

- pacientka ptijata 11. 10. 2012

- nyni posledni 3 mésice doslo ke zhorSeni pfiznakii. Z diivodu jizdy na kole
a pracich na zahrad€ se objevilo brnéni a bolest obou hornich koncetin
do vSech prstli, dlan€ a celé horni koncetiny z pocatku pievazné hlavné
Vv noci. Po jizd¢ na kole si v§imla, ze dojde ke zhorSeni pfiznaki v noci na
dobu 14 dnt, nez se pifiznaky opét zmirni. V noci se 3x probudi s pocitem
chladu a s brnénim do celych hornich koncetin s nutnosti jejich protiepani,
kdy brnéni po par vtefinach ustoupi. Udava, ze brnéni zacind vétSinou
z dlanové strany tfetitho prstu, po chvilce se pfidava brnéni druhého a
ctvrtého prstu, poté 1 prstii ostatnich, dlan€ a vys§ az na pazi. Udava snizeni
citu v koneccich prsti se Spatnym hmatovym citénim, s vétSim postiZzenim
na levé horni koncetin¢. Druhy az ¢tvrty prst je permanentné otekly, vice na
levé horni konceting. Posledni mésic pocituje brnéni s bolestivosti kazdych

20 minut béhem dne, pfedtim si toho nevs§imla, kdy po protfepani se brnéni
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a bolest snizi na dobu 20 minut, poté pifiznaky do 20 minut opét plné
nastupuji. Na EMG prokazana lehka az stfedné tézka axonstendza v oblasti

zapesti vlevo. Na pravé HK neprokazan presvédcivy SKT.

e EMG vysetieni 19. 02. 2008

Hodnoceni n. medianus vlevo: DML lehce prodlouzena, RVM v kmeni a amplituda
CMAP lehce nizsi, RVS a amplituda SNAP v normé.

Hodnoceni n. medianus vpravo: DML v normé&, RVM v kmeni a amplituda CMAP

v normé, RVS a amplituda SNAP v normé.

Zaveér: Lehky SKT vlevo. Vpravo neprokazan presvédcivy SKT.

e EMG vysetieni 30. 10. 2012

Hodnoceni n. medianus vlevo: DML je lehce az stfedné vyrazné prodlouzena,

RVM kmene je v normé, stejné tak charakter CMAP. RVS je stiedné vyrazné zpomalena.

Hodnoceni n. medianus vpravo: DML v norm¢, RVM kmene je v normé¢, RVS je

Vv poradku.

Zéavér: Vedeni n. medianus vpravo je v poradku, stejné tak n. ulnaris. Znamky

alterace nervu Vv jejich pribé&hu nejsou.

Vlevo v dermatomu n. medianus je lehka az stfedné vyrazna axonstendza

V oblasti zapésti.

e Aspekce

o

o

Vysetfeni stoje: Stoj je stabilni.

Zezadu — veétsi zatizeni na LDK, prava pata oplostéla se zvyraznénou
Achillovou slachou, vétsi prominence lytkového svalu v celém jeho pritbéhu a
ischiokrurdlniho svalstva na LDK, hypotrofie ischiokruralniho svalstva na
PDK, infraglutedlni ryha vpravo je uloZena niZ, je kratSi a hlubsi, hypotrofie
m. gluteus maximus bilateraln€, SIPS symetrickd, crista iliaca bilateralné
symetricka, mirna rotace panve dx., hlubsi taille dx., zvétSena bederni lordoza
sjeji  kranializaci do oblasti Th-L  ptechodu, vétsi prominence
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paravertebralniho svalu dx. v oblasti Lp, insuficience zadni porce branice,
zvySend Th kyfoza ve stiedni a distdlni Thp, oplostéla az invertni kiivka
V horni Thp, snizené napéti m. infraspinatus bilateralné, zvySené napéti horni
¢asti m. trapezius bilateraln¢, pravé rameno vyS, hypotrofie stfedni casti

m. deltoideus bilateralné.

o Zboku — vétsi zatéz na piedni plose chodidla LDK, pii¢na klenba mirné
snizena bilateralné, hallux valgus bilateralné, KOK dx. v mirné semiflexi,
zvysSené napéti m. kvadriceps femoris na PDK, mirné anteverze panve, zvySena
prominence bfi$ni stény, zvySena bederni lorddza a stfedni a distalni kyfoza
Thp, protrakce ramennich kloubti bilateralng, pfedsun hlavy.

o Zeptedu - hallux valgus bilaterdln€, pficna klenba mirn¢ snizena bilateralné,
vétsi prominence lytkového svalu vlevo, KOK dXx. v mirné semiflexi, patella
sin. §ilha laterdlné, zvysené napéti m. kvadriceps femoris na PDK, SIAS
Vv roving s vét§i prominenci dx., hlubsi taille dx., jizva v oblasti pupku a tiisla
dx., syndrom piesypacich hodin, prominence tfetiho Zebra sin. a klavikuly sin.,

hypertonus m. sternocleidomastoideus sin., mm. scaleni dx.

e VySetieni olovnici

o Zezadu — olovnice spusténa ze zahlavi — probiha asi 1 cm od interglutedlni ryhy
vlevo a mirné dopada blize k paté LDK.

o Zboku — olovnice spusténa od processus mastoideus — probiha mirn¢ pied
ramennim 1 ky¢elnim kloubem a 3 cm pted os navicularis.

o Zeptedu — olovnice spusténa od processus xiphoideus — probihd mirné€ vlevo od

pupku a dopada blize k paté¢ LDK.
e VysSetfeni stoje
o Rombergova zkouska I. - stabilni

o Rombergova zkouska II. - stabilni

o Rombergova zkouska III. - stabilni
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e VySetieni chiize

Pacientka ma sviznou kycelni chiizi s vétsim dirazem na paty a s rytmickym
souhybem hornich koncetin. Dopad je na patu, odvijeni pfes laterdlni stranu chodidla a
metatarsu prsti a palce. Nedojde k odvinuti chodidla od biiska palce na obou DKK. Chiize
vpred i vzad pii otevienych i zavienych ocich je stabilni. Chlize po patach, Spickach na

obou DKK ¢i na jedné DK je téz stabilni.

e VySetreni rukou aspekei

Levé ruka je otekla v oblasti PIP a DIP druhé¢ho, tietiho a ctvrtého prstu z palmarni

i dorzalni strany. Celkové¢ je klize fyziologicka, €ista a suchd u obou hornich koncetin.

e VySetieni palpaci

o Jizva - v oblasti pupku dlouha 2 cm, zhojena, volna, svétlé barvy

- V oblasti tiisla 5 cm, zhojend, volnd, svétlé barvy

o VysSetfeni m&kkych tkani ruky:

- kiiZze — na pohmat je ruka sucha a chladna, kiize pohybliva ve vSech smérech
HKK

- podkozi — snizena posunlivost levé ruky na palmarni stran¢ v oblasti zapésti a

dlané

- fascie — snizena posunlivost levé ruky na palmarni stran¢ v oblasti zapésti a dlané

- TrP — v m. adductor pollicis bilateralné, v proximalni ¢asti m. flexor digitorum
superficialis et profundus na LHK

- tonus svali — normotonus bilateralné

o VySetieni joint play:
- na LHK blokdda distilniho radioulnarniho kloubu, os lunatum,
os capitatum a karpometakarpalniho kloubu palce
- na PHK blokada os scaphoideum, os lunatum, os capitatum
- hlavicka radia volna

- blok CThp, tfetiho Zebra a klavikuly sin.
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e VysSetreni citlivosti
- povrchova - algicka: snizend citlivost oboustranné na vSech koneccich prstl
- taktilni: sniZzen4 citlivost oboustranné na vSech koneccich prsti

- termicka: bez patologického nalezu

- hluboka - polohocit : bez patologického nalezu

- pohybocit: bez patologického nalezu

e VySetieni bolesti dle vizualni analogové a Ciselné Skaly (VAS)

- pfi udani bolestivé skaly 1 — 10, udava pacientka vysku bolesti 5

2.1.3.1 Klinicka vySetieni
e VySetifeni napinacich manévra
Phalentiv pfiznak — pozitivni bilateralné
Tinneliv pfiznak — pozitivni bilateralné
Obraceny Phalentv pfiznak — negativni bilateralné
Napinaci manévr na n. medianus — pozitivni bilateralné
e VySetieni C patefe na kofenovou symptomatiku a lokalni nocicepci
Kompresni test na foramina intervertebralia - negativni

Spurlingv test - negativni

De Kleijniv test - negativni
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e Antropometrické vySetieni

o Meéfeni délky hornich koncetin

Tabulka €. 1 Vstupni vySetfeni délek HKK ve stoje

Mérené distance HKK LHK (cm) PHK (cm)
Délka celé horni koncetiny (akromion — Spicka
daktylionu) 135 “
Délka paze a predlokti (akromion — processus
styloideus radii) >3 >
Délka paze (akromion — lateralni kondyl humeru) 31 30,5
Délka predlokti (olekranon — processus styloideus - 26
ulnae)
Délka ruky (spojnice processus styloideus ulnae et
radii — $picka daktylionu) 195 1o
o Meéfeni obvodl hornich koncetin
Tabulka ¢. 2 Vstupni vySetieni obvodi HKK
Mérené distance HKK LHK (cm) PHK (cm)
Obvod paze relaxované HK (pfes nejvétsi obvod 265 97
svalstva pfi voln¢ visici horni konceting)
Obvod paze pii kontrakci svalu (pfi maximalni
1zometrické kontrakci flexora 1 extenzora V 90° flexi 28,5 30
v LK)
Obvod predlokti (v nejsiln€jSim misté¢ horni tfetiny o Y
predlokti)
Obvod zapésti (pfes processus styloideus radii et
ulne) P (pfes Y 17 16,5
Obvod ptes hlavicky metakarpti (pfes hlavicky 205 20

metakarpil)
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e Goniometrie metodou SFTR

Vysetfeni Cp - ROM plny vSemi sméry.

Vysetfeni ramennich kloubti — ROM plny vSemi sméry.

Tabulka ¢. 3 Vstupni goniometrické vysetfeni loktl a zapésti HKK

S:10-0-150 | S:10-0-150 | S:10-0-150 S:10-0-150
Loketni kloub
R:90-0-90 R:90-0-90 R:90-0-90 R:90-0-90
S:80-0-70 S:80-0-80 S:80-0-60 S:80-0-70
Zapesti
F:15-0-25 F:15-0-30 F:15-0-20 F:15-0-30

Tabulka ¢. 4 Vstupni goniometrické vySetieni palce HKK

F:10-0-40 | F:10-0-40 | F:10-0-40 | F:10-0-40
Palec v CMC

S:60-0-40 | S:60-0-40 | S:60-0-40 | S:60-0-40
Palecv MTC S:0-0-70 S:0-0-70 S:0-0-70 S:0-0-70
Palec v IP S:10-0-85 | S:10-0-85 | S:10-0-85 | S:10-0-85

Tabulka €. 5 Vstupni goniometrické vySetteni prstd v MTP

Il. prstv MTP S$:10-0-90 | S:10-0-90 | S:5-0-90 | S:5-0-90
[1l. prstv MTP S$:10-0-90 | S:10-0-90 | S:5-0-90 | S:5-0-90
IV. prstv MTP S:5-0-90 S:5-0-90 S:5-0-90 | S:5-0-90
V. prstv MTP S:5-0-90 S:5-0-90 S:5-0-90 | S:5-0-90




Tabulka €. 6 Vstupni goniometrické vySetieni prsti v PIP

. prst v PIP S:0-0-100 | S:0-0-110 | S:0-0-110 | S:0-0-110
II. prst v PIP S:0-0-100 | S:0-0-105| S:0-0-110 | S:0-0-110
IV. prst v PIP S:0-0-100 | S:0-0-105| S:0-0-105 | S:0-0-105
V. prstv PIP S:0-0-110 | S:0-0-110 | S:0-0-110 | S:0-0-110

Tabulka €. 7 Vstupni goniometrické vysetfeni prsti v DIP

Il. prstv DIP S:0-0-75 S:0-0-80 S:0-0-80 | S:0-0-80
Il. prst v DIP S:0-0-70 S:0-0-85 S:0-0-80 | S:0-0-80
IV. prst v DIP S:0-0-75 S:0-0-85 S:0-0-85 | S:0-0-85
V. prstv DIP S:0-0-85 S:0-0-85 S:0-0-85 | S:0-0-85

Svalovy test podle Jandy

Orientaéné vySetfena svalova sila Cp, lopatky a ramennich kloubi — ta je

fyziologicka k danému véku pacientky.

Tabulka ¢. 8 Vstupni svalovy test loketnich kloubt a piedlokti dle Jandy

m. biceps brachii, m. brachialis, m.
Flexe ) o 5 5
brachioradialis
Extense m. triceps brachii 5 5
Supinace m. biceps brachii, m. supinator 5 5
Pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus 5 5




Tabulka €. 9 Vstupni svalovy test zapésti dle Jandy

Zapésti Sval LHK | PHK
Flexe a radialni dukce m. flexor carpi radialis 4 5
Flexe a ulnarni dukce m. flexor carpi ulnaris 4 5
Extense a radialni dukce m. extensor carpi radialis 4 4
Extense a ulnarni dukce m. extensor carpi ulnaris 4 4
Tabulka ¢. 10 Vstupni svalovy test palce dle Jandy
Palec Sval LHK PHK
Opozice m. opponens pollicis 4 5
e m. flexor pollicis brevis - caput A .
superficialis et caput profundus
Flexe IP m. flexor pollicis longus 5 5
Extense MP m. extensor pollicis brevis 5 5
Extense IP m. extensor pollicis longus 5 5
Abdukce m. abductor pollicisbrevis et longus 4 5
Addukce m. adductor pollicis 5 5
Tabulka €. 11 Vstupni svalovy test prstil dle Jandy
Prsty Sval LHK PHK
Flexe MP m. lumbricales 11, 111, IV, V 4 5
Flexe IP1 m. flexor diggitorum superficialis 5 5
Flexe IP2 m. flexor diggitorum profundus II, 111, IV, V 5 5
Extense m. extensor diggitorum 5 5
R m. interossei dorsale-s, -m. abductor digiti . .
quinti
Addukce m. interossei volares 5 5
Opozice V m. opponens digiti quinti 5 5
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e Pohybové stereotypy

- stereotyp abdukce v ramennim kloubu - pohyb za¢ina elevaci ramen bilateralné

s nedostate¢nou stabilizaci lopatek

- stereotyp vzporu - klik - béhem pohybu dojde k mirné elevaci lopatek s naznakem

odlepeni od hrudniku bilateralné

- stereotyp flexe hlavy — predsun hlavy a kréni patete

e Funk¢ni testy tichopu

Tabulka €. 12 Funkéni testy uchopu podle Kapanjiho (Kapanji, 2007)

Hlavni typy uchopu LHK PHK
Stipec Plny rozsah pohybu PIny rozsah pohybu
Pinzeta PIny rozsah pohybu PIny rozsah pohybu
Klepeto PIny rozsah pohybu PIny rozsah pohybu
Uchop celou rukou Plny rozsah pohybu PIny rozsah pohybu
Uchop digitopalmérni Plny rozsah pohybu Plny rozsah pohybu
Uchop interdigitalni Plny rozsah pohybu Plny rozsah pohybu

e VySetieni zkracenych svalovych skupin

Tabulka ¢. 13 Vstupni vysetieni zkrdcenych svall (Janda, 2004)

VySetfované svaly

LHK PHK

M. pectoralis major - pars sternocostalis

M. pectoralis major — pars abdominalis

M. pectoralis major — pars clavicularis

M. trapezius — horni ¢ast

M. levator scapulae

M. sternocleidomastoideus (SCM)

0
1
0
1
1
1

| O k| O] O O
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e VysSetieni hypermobility

o Zkouska rotace hlavy — symetricka na obé strany, bez zndmek hypermobility

o Zkouska $aly - bez zndmek hypermobility

o Zkouska zapazenych pazi — dotek Spickami prsth bilateralné

o Zkouska zalozenych pazi — Spicky prsta se dotykaji acromionu lopatky druhé strany
o Zkouska extendovanych loktl - bez znamek hypermobility

o Zkouska sepjatych rukou - hypermobilita

o Zkouska sepjatych prstl - bez zndmek hypermobility

2.14  Kratkodoby rehabilita¢ni plan

o Cile terapie:
- zlepsit prokrveni HKK vcetné stereotypti scalenovych sval
- snizit otok v oblasti prstti na LHK
- zlepsit taktilni 1 algické Citi prst bilateralné
- snizit az zamezit pocitim brnéni, které se objevuji pres den i v noci
- zmirnit bolestivost HKK
- zvysit svalovou silu oslabenych svalt
- zlepsit kloubni rozsah zapésti a prstit
- obnovit joint play na HKK, tfetiho Zebra a klavikuly sin.
- odstranéni TrP v m. adductor pollicis bilateralné
- uvolnit mékké tkdné v oblasti zapésti
- protahnout zkracené svalové skupiny - m. pectoralis major — pars abdominalis

sin., m. trapezius — horni ¢ast bilat., m. levator scapulae sin., m. SCM bilat.

o Pouzité metody:
- mékkeé techniky dle Lewita Cp k ovlivnéni blokady CThp
- mekkeé techniky zapésti z palmarni strany bilateralné
- mobilizace a trakce dle Lewita Cp
- mobilizace dle Lewita distalniho radioulnarniho kloubu, drobnych kosti zapé&sti,

kosti metakarpalnich i falangealnich, tfetiho Zebra sin., klavikuly dx., CThp
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- mobilizace podle Butlera — napinaci manévr pro n. medianus bilateralné

- vyuziti MET a AGR zkracenych svali - m. pectoralis major — pars abdominalis
sin., horni ¢asti m. trapezius bilateralné, m. levator scapulae sin., m. SCM bilat.

- PIR a presura k ovlivnéni TrP v m. adductor pollicis bilat. a v m. flexor digitorum
superficialis et profundus na LHK

- vyuziti PNF pro spravnou aktivaci a zapojeni svalt v oblasti HKK

- nacvik autoterapie k protazeni a uvolnéni flexori predlokti bilat. dle Lewita a
Travellové a Simonse, m. pectoralis major — pars abdominalis sin., m. trapezius
— horni ¢asti bilat., m. levator scapulae sin., m. SCM bilat. a Cp

- nacvik automobilizace drobnych kloubi ruky

- nacvik SDT - stim souvisejici posileni oslabenych svalovych skupin a nacvik
protazeni zkracenych svalovych skupin

- fyzikalni terapie — Magnetoterapie a Ultrasonoterapie zapésti bilateralné

- kinesiotaping zapé&sti bilateralné (Pfiloha ¢. 7)

2.15 Prubéh rehabilitace

e 1. terapie 11.10 2012

Pacientka pfichazi na ambulantni rehabilita¢ni odd¢€leni s pfedpisem: 7x mobilizace
CThp a zapésti bilaterdlné; 7x UZ s frekvenci 3 MHz, PIP = 1 : 4, intenzita
1 Wlcm? step 0,2 W/cm? 5 minut semistaticky na palméarni stranu zap&sti;
7x nizkofrekvenéni magnetoterapie zapé&sti bilateraln¢ s délkou aplikace 20 minut. Dle
toho bylo nejprve pacientce fadné vysvétleno dané onemocnéni s terapii, moznych reakci
na terapii, prabéh naseho setkdvani i dalSich navstév.

Po vysvétleni bylo provedeno vstupni kineziologické vySetfeni, na které ihned

navéazala vlastni terapie.

Terapie:
- m¢kké techniky podle Lewita — protazitelnost a posunlivost podkozi, fascii na obou
rukou v oblasti zapésti a dlan€, ovlivnéni TrP v m. adductor pollicis bilateralné

pomoci PIR a presury
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- trakce Cp vleze na zadech

- mobilizace Cp a CThp podle Lewita

- mobilizace ruky podle Lewita - mobilizace distalniho radioulnarniho kloubu sin.,
os scaphoideum dx., os lunatum bilat., os capitatum bilat. a karpometakarpalniho
kloubu palce sin.

- mobilizace tfetiho Zebra a klavikuly sin. dle Lewita

- aplikace UZ s frekvenci 3 MHz, PIP = 1 : 4, intenzita 1 W/cm? na 5 minut oblasti
zéapesti z volarni strany bilateralné

- aplikace magnetoterapie z volarni strany na oblast zapé&sti bilateralné

U trakce Cp vleze na zadech udavé ptijemné pocity s men$im pocitem brnéni do
obou hornich koncetin. Pfi mobilizaci jednotlivych kiistek zapésti udavd mirny bolestivy

tlak z volarni strany zapésti.

e 2. terapie 15. 10. 2012

Pacientka se citi dobfe. Po prvni procedufe ve veCernich hodinach udava mirné
zhorSeni pfiznakii — silnéj$i brnéni prsti a dlan€é na obou hornich koncetinach, ale
nasledujici den bylo znatelné zlepSeni — brnéni do prsti a dlan¢ bylo mirngjsi. Otok
Vv oblasti prstil z obou stran pretrvava. Béhem dne se brnéni rukou snizilo, diive musela
protiepat ruce jeden krat za 20 minut, nyni stacilo protepat ruce jeden krat za hodinu.

Tento stav vydrzel dva dny, poté se vSe vratilo k plivodnimu stavu.

Terapie:
- provedeni technik z prvniho dne, kdy z pozitivnich reakci jsem ptidala:
- trakce Cp v sedé
- mobilizace CThp podle Lewita
- nacvik SDT
- MET horni ¢ast m. trapezius bilat. a m. levator scapulae sin.

- kinesiotaping zapésti bilateralné

Ihned po provedeni mobilizace CThp udava zlepSeni. Pii mobilizaci zapésti udava
mirné nepiijemnou bolest v oblasti jednotlivych kiistek z volarni strany. Z diivodu vétsiho
pracovniho vytiZzeni pacientky byl proveden taping kinesiotapem na zéapésti bilateralné.
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S ohledem, na del§i Casové prodlevy navstév, bylo pacientce vysvétleno dualezitost
protahovani zkracenych svalovych skupin, v rdmci toho proveden nacvik autoterapie ve

formé AGR. Nalepeni kinesiotapu pacientka uvadi jako ptijemnou techniku.

e 3. terapie 22. 10. 2012

Pacientka se citi dobfe. Provedeny taping na obou hornich koncetindch nijak
nedrazdil a beéhem jiz prvni noci ji brnéni rukou nevzbudilo. Po dvou dnech se tape zacal
Vv oblasti dlan¢ odlepovat, ale vydrzela s nim jesté dalsi tfi dny. Poté ho odstranila z davodu
svédéni v oblasti zapésti bilaterdln¢. Po sundani bylo patrné mirné zarudnuti pokozky.
Ihned po odstranéni kinesiotapu zpozorovala na par hodin zhorSeni — projeveno brnénim
prvnich tii prstd bilateralng, pak se ale pfiznaky opét zmirnili. Béhem dne udava protrepani
rukou jeden krat za hodinu bez ohledu na taping. Po sundani tapu brnéni prsti a dlané
probudi jeden krat za noc. Doslo ke snizeni otoku, v oblasti druhého az ctvrtého prstu

Z obou stran.

Terapie:

- provedeni technik zpfedchozich dnti, krom¢ mobilizace CThp a
karpometakarpalniho kloubu palce sin. — joint play obnoven, nov¢ ptidano:

- Z divodu zjisténého zvySeného napéti v oblasti Cp paracervikaln€, CThp a hornich
trapézl provedeny me&kké techniky bilateralné

- AGR m. pectoralis major — pars abdominalis sin.

Pacientku byly nauceny dal$i cviky pro domaci cvi¢eni - autoterapie Cp, AGR
m. pectoralis major — pars abdominalis sin. S ohledem reakce na kinesiotape — zarudnuti a

svédéni pokozky pod nalepenym tapem, jsme taping neprovedli.

e 4 terapie 24.10. 2012

Pacientka ihned po ptichodu udava celkové zlepSeni stavu. Obtize jsou mirn&jsi,
prsty byly bez znamek otoku. Ruce musi protiepat 1x za dvé hodiny. V noci se brnéni
neobjevi, to az k ranu do prstl i dlani, vétSinou kolem paté hodiny ranni. Silnéj$i brnéni
udavé do LHK. Jedenkrat protfepe HKK a brnéni ihned ustane. Do sedmé hodiny ranni,
kdy pacientka kazdy den vstava, se brnéni jiz neobjevi.
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Terapie:

- provedeni technik z pfedchozich dnli, mimo mobilizace distalniho radioulnarniho
kloubu sin., os scaphoideum dx. — joint play obnoven, pfidano:

- mobilizace podle Butlera — napinaci manévr pro n. medianus bilat.

- kinesiotaping zapésti bilat.

S ohledem na vyrazku po tapingu, proveden tape jen v oblasti volarni strany zapésti
bilateraln¢. Pfi mobilizaci dle Butlera bylo vyprovokovano brnéni ihned do prstl, dlan¢ a
lokte z palmarni strany. Az po desatém opakovani doslo ke zmirnéni piiznakd.
Autoterapie: vyuziti PIR dle Lewita a dle Travellové a Simonse na flexory piredlokti

bilateralné. Pacientka odchdzi spokojen¢.

e 5. terapie 30. 10. 2012

Pacientka se citi dobfe, udava vylepseni ptiznaki u obou zapésti na HKK. Kdy
PHK zabrni béhem dne jen zifidka a u LHK se brnéni objevi 3x béhem dne s nutnosti
protiepani. Brnéni obou HKK se objevi s patou hodinou ranni. Nyni si stézuje na bolest
radialniho epikondylu dx. z dGvodu ptetizenych extensorli zapésti se snizenou posunlivosti
mékkych tkani. Nejvetsi obtiz udava pii vzati konvice s vodou, ta ji vypadne z ruky.
Po konzultaci s pacientkou jsme se domluvili o provedeni mékkych technik dle Lewita na
oblast pfetizenych extensorii a kinesiotaping na oblast lokte a ptedlokti. A poté jsme
pokracovali v terapii, mimo mobilizace tietiho Zzebra a klavikuly sin. — joint play obnoven,

pfidano:

- nacvik AGR m. SCM bilat.

- vyuziti PNF pro spravnou aktivaci a zapojeni svaltl v oblasti HKK
Z diivodu pretrvavajici tuhosti os lunatum a os capitatum udé€lena instruktaz

o automobilizaci téchto kustek. Pfi mobilizaci dle Butlera doSlo ke zmirnéni pfiznaka

brnéni jiz po sedmém opakovani. Pacientka se citi pfijemné uvolnéné.
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e 6. terapie 6. 11. 2012

Pacientka prichdzi s dobrou ndladou, PHK kranu jiz nebrni a asi hodinu po
probuzeni udava probrnéni prvnich tfi prstti s okamzitym zmizenim, béhem dne bez obtizi.
U LHK se objevi brnéni v prstech a dlani po paté hodiné ranni a béhem dne 3x jen
v koneccich prsti. DoSlo ke snizeni bolestivosti radialniho epikondylu dx. se snizenim
napéti extensort zapésti. PHK byla po provedeni tapingu jistéjsi, pevnéjsi. Tape umoznil

udrzet konvici s vodou v ruce bez bolesti.

Terapie:
- pokracovani v predchozi terapii, mimo mobilizace os lunatum, os capitatum

— joint play obnoven.

Pfi mobilizaci dle Butlera doSlo ke zmirnéni piiznakii brnéni, to po patém
opakovani se projevi brnénim pouze do dlané¢ a prsti z palmarni strany. Pfi desatém
opakovani mirné brnéni do koneckli prvnich tii prstii. Poucena o dilezitosti LTV v ramci
prevence, proto nauceno cvieni na protahovani flexorovych a extenzorovych skupin

predlokti viz teoreticka Cast.

e 7.terapie 10. 11. 2012

V posledni den navstévy bylo provedeno vystupni kineziologické vySettfeni.
Pacientka se citi dobfe a je spokojena s pribéhem celé 1é€by. Ob&é HKK béhem noci
1 dne jiz bez obtizi. Mirné brnéni v koneccich prsti se objevi po vEtsi namaze, které po

chvili ustane. Bolestivost radialniho epikondylu dx. se sniZila na minimum.

Pfi mobilizaci dle Butlera se objevilo pfi patém opakovani brnéni ve dlani a prstech
Z palmarni strany. Pfi desatém jiZ jen mirné brnéni do koneckli prvnich tfi prstl. Nauceny
v ramci autoterapie mekké techniky na oblast zapésti, mobilizace drobnych kloubli ruky a
cviky podle Butlera. Pro vyborné vysledky Kinesiotapingu v oblasti zapésti a lokte, byla

provedena instruktaZ pacientky S nacvikem lepeni kinesiotapu, o ktery pozadala.
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2.1.6  Vystupni kineziologické vySetieni

e Aspekce - pii aspekci doslo ke zméné zepiedu - bez prominence tfetiho Zebra a
Klavikuly sin.

e VysSetieni olovnici — beze zmén

e VySetieni stoje — stabilni

e Vysetieni chiize — beze zmén

e VySetfeni rukou aspekci - celkové je kiize fyziologicka, ¢ista u obou hornich

koncetin bez otoku.

e Palpace

o Jizva—beze zmén
o VysSetreni mékkych tkani ruky:

- klize — pohmatov¢ fyziologicka a tepla

- podkozi a fascie — posunliva ve vSech smérech na HKK

- joint play Vv oblasti zapésti a prsti — blokady odstranény na HKK bilateralné

- TrP - odstranény bilateraln¢ v m. abductor pollicis a v m. flexor digitorum

superficialis et profundus na LHK
- tonus svali — beze zmén

- joint play tretiho Zebra — blokada odstranéna

e Vysetieni citlivosti
- povrchova - algicka: bez patologického néalezu
- taktilni: bez patologického nalezu
- termicka: bez patologického nalezu

- hluboké — beze zmén

e VySetieni bolesti dle VAS

- pii udani bolestivé skaly 1 — 10, udava pacientka vysku bolesti 0

73



2.1.6.1 Klinicka vySetieni

e VysSetieni napinacich manévri
Phalentiv pfiznak — negativni bilateralné
Tinneltiv pfiznak — negativni bilateralné
Obraceny Phalentv pfiznak — negativni bilateralné

Napinaci manévr na n. medianus — pozitivni na LHK

e VySetifeni C patefe na Kkorenovou symptomatiku a lokalni nocicepci
— v§e negativni

e Antropometrické vySetieni — méfeni délek a obvodi HKK beze zmén.

e Goniometrie metodou SFTR

ROM v oblasti Cp, ramennich kloub, loktti plny v§emi sméry.
ROM v zapésti LHK — AP palmarni flexe (PF) zlepsena z 70° na 80°, ulnarni dukce
z 25°na 30°
PHK — AP PF zlepSen z 60° na 70°, ulnarni dukce z 20° na 30°.

ROM palce na HKK - beze zmén.
ROM IlI. a IV. prstu LHK v PIP zménén ze 100° na 105°, ostatni beze zmén.
ROM II. prstu LHK v DIP zménén ze 75° na 80°

I11. prstu LHK v DIP zménén z 70° na 85°

IV. prstu LHK v DIP zménén z 75° na 85°.

e Svalovy test podle Jandy

Orientacné vySetfena svalova sila Cp, lopatky a ramennich kloubl — beze zmén.

Svalova sila (SS) lokte — beze zmén.

V oblasti zapésti LHK zlepSena SS ze 4 na SS 5 u flexe a extense s radialni, ulnarni
dukci. V oblasti zapesti PHK zlepSena SS ze 4 na SS 5 u extense s radialni a ulnarni dukeci.

SS palce LHK zlepsena SS ze 4 na SS 5 v abdukci, opozici a flexi v MP. SS palce u
PHK beze zmén.
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SS prstit na LHK zlepSena u Flexe MP ze SS 4 na SS 5. Ostatni beze zmén. SS

prsti na PHK beze zmén.

e Pohybové stereotypy - stereotyp abdukce v ramennim kloubu, vzporu — kliku a

flexe hlavy — beze zmén.

e Funkdni testy ichopu - beze zmén na obou HKK.

e VysSetieni zkracenych svalovych skupin
- pfetrvava zkraceny m. trapezius — horni ¢ast bilateralné

- m. pectoralis major — pars abdominalis, m. levator scapulae, m. SCM bez zkraceni

e VySetieni hypermobility - beze zmén na obou HKK.

2.1.7 Zavér vySetieni

Pacientka nyni neudava zadné bolesti ani brnéni v oblasti zapésti a prstti. Na HKK
obnovena citlivost, pohyblivost jednotlivych kloubnich ploch vici sobé, mekkych tkani,
odstranény TrP v m. flexor digitorum superficialis et profundus na LHK a v m. adductor
pollicis bilateralné. LHK v oblasti prstii bez otoku. Diky snizeni otoku doslo k vylepSeni
ROM v oblasti prsti, zlepSena SS v oblasti zap&sti a prstll. Z napinacich manévra zistal
pozitivni napinaci manévr na n. medianus. Protazeny zkracené svalové skupiny svall

S pretrvanim mirného zkraceni horni ¢asti m. trapezius bilateralng.

2.1.8  Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Diilezité je horni koncCetiny neptetézovat. Z divodu sedavého zaméstnani je velice
vhodné si upravit pracovni prostfedi se spradvnym nastavenim pracovni plochy a vyuzit
moznosti podlozek pod zapésti. Pracovni vytiZeni se snazit prokladat pfestavkami s jejim

vyuZitim k procviceni.
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Pacientka by méla nadale udrzovat nacvicenou cvicebni jednotku, vyvarovat se
spani s ohnutym zapéstim a zamezit nezadouci sporty, kde hrozi otfesy na HKK.

Omezit zahradkareni, ruéni prace (pleteni, hackovani, keramika) a misto oblibené
jizdy na kole bylo doporuceno plavani ¢i turistika.

Z duasledkt vétsiho pretézovani horni casti trupu doporucuji vyuziti relaxacnich
technik pf. Schulziiv autogenni trénink, Alexandrova ¢i Feldenkraisova metoda.

Dalsi vyvoj SKT u pacientky zavisi na dodrzovani stanovenych kritérii.
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2.2 Kazuistika 2

2.2.1 Zakladni udaje

Rok narozeni: 1944

Vyska: 169 cm

Télesna hmotnost: 71 kg

Pohlavi: muz

BMI: 25 norma

Diagnoéza: G 560 Syndrom karpalniho tunelu sin.

2.2.2  Vstupni kineziologické vySetieni

e Anamnéza
¢ Osobni anamnéza
- pacient prod¢lal bézné détskd onemocnéni
- 1. 1992 akutni ustiel Cp
- 1. 1994 operace pupecni kyly
- 1. 2007 zjistén DM 1L typu

- 1. 2010 operacni odstranéni Sedého zédkalu bilateralné

X/

* Rodinna anamnéza:
- matka zemiela na srde¢ni selhani v 56 letech

- otec zemiel ve 40 letech zdsahem proudu

¢ Socialni anamnéza:

- bydli s manzelkou v rodinném dvoupatrovém domku v ptizemi, ve druhém
patie bydli jeho syn s manzelkou a détmi

- ma syna a dceru

- k hlavnimu vchodu vedou dva mensi schody
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X/
L X4

X/

X/

e

e

X3

Farmakologicka anamnéza:

— Siofor 500 — PAD 1 tableta rano a vecer; Apo Simva 20 - 1 tbl. vecer,
Lozap — 1 tbl. rano, Tamsulosin-Teva 0,4 mg — 1 tbl. rano, Concor COR
5 mg — 1 tbl. denn¢, Anopyrin 100 mg — 1 tbl. denné, Kalium Chloratum
Biomedica — 1 tbl. 2x denné

Pracovni anamnéza:
— vystudoval obor zdmec¢nictvi, a timto oborem se zabyval az do diichodu

— Vv diichodu je od r. 2003

Alergicka anamnéza:

— neguje

Abusus:

— alkohol ptilezitostné, kavu nepije, nekuiak, drogy neguje

Sportovni anamnéza:

— obcas jizda na kole Vv letnich mésicich, maximalné 20 km tydné

Konicky:
— jizda na kole, ¢teni encyklopedii a prace vSeho druhu na zahradé kolem

rodinného domu

Rehabilita¢ni anamnéza:
— 1. 1992 akutni ustfel Cp — 1é¢eno infuzni terapii v nemocnici, kde obtize
z poloviny ustaly, na to pak byla navazana rehabilitaéni 1é¢ba v podani

laseru a magnetu na oblast Cp, od té doby bez vyraznych obtizi

Nynéjsi onemocnéni:

- pacient ptijat 26. 11. 2012

- V 1. 2002 se zacali prvotni obtize nahodné objevovat pies den v Klidu
mirnym brnénim palce, II. a IV. prstu. V noci a pfi zvySené namaze zadné
brnéni neudava. Tim tomu nijak vice nevénoval pozornost a nikde se s tim
nelécil.
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- Pred tfemi mésici doslo ke zhorSeni priznakt. Brnéni se objevilo ptes den
kazdé dvé hodiny v Klidu, bylo vyrazngjsi s nepfijemnou propagaci do
palce, Il. a |IIl. prstu. Chvilkovou tlevu pfineslo tfepani LHK.

Po namahav¢jsi praci se brnéni vzdy hor$ilo a po ustani se navracelo do
puvodniho stavu do ptl hodiny. Béhem spanku se brnéni objevilo asi tak
tiikrat s nutnosti ttepotu LHK. Thned po probuzeni pacient citil nepfijemné
brnéni danych mist. Do 14 dnii od zhorSeni ptiznakli doslo k omezeni
jemné motoriky a ptidani bolesti, jdouci pies den do stiedu dlané, Il. a
M. prstu, kdy tfepot LHK ani jiné pohyby pfiznaky nijak nezmirnili.

- Pacientu byla 8. 11. 2012 provedena dekomprese a neurolyza
n. mediani vlevo s revizi motorické vétve. Nalez na EMG prokazuje vyrazné
tézky syndrom KT vlevo.

- Pti kontrole 13. 11. 2012 subjektivni uleva, v noci spi, navraci se jemna
motorika, mirné brnéni II. a III. prstu LHK, bolestivost jizvy a distalni ¢asti
predlokti LHK, lehky hematom v oblasti jizvy na LHK. Pést do
% rozsahu pohybu, jizva adherujici, tuhd, prokrveni v norm¢. NoSeni ortézy
ptes den.

-19. 11. 2012 stehy vyndany.

- Nyni udava mirné brnéni II. a III. prstu LHK nékolikrat béhem dne, v noci
bez brnéni, bolestivost a pnuti v oblasti jizvy a distalni Casti predlokti.

Noseni ortézy na noc.
e EMG vySetfeni 18. 10. 2013
Hodnoceni n. medianus vlevo: DML téZce prodlouzena se stiedné téZzce snizenou
RVM v kmeni a CMAP, sensitivni vedeni k II. a IIl. prstu je stiedné téZce az tézce
postizeno. DML n. ulnaris v normé, RVM v kmeni a CMAP v normé¢, lehce niz$i RVS,
SNAP v normg.
Zaver: Vyrazng tézky SKT vlevo.
o Aspekce

o VysSetfeni stoje: Stoj je stabilni.
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o Zezadu — vétsi zatizeni na PDK s oplostélou patou, snizena podélna klenba
bilateralné, zvySené¢ napéti v celém pribc¢hu na PDK, zkracené kratké
adduktory vlevo, infraglutedlni ryha je vlevo s kratSim a hlubSim pribéhem,
hypotrofie m. gluteus maximus bilateralné, hlubsi taille dx., SIPS vlevo niz,
crista iliaca bilaterdln¢ symetrickd, rotace panve vlevo, oplostéla bederni
lord6za, vétsi prominence paravertebralnich svalt bilateralné v oblasti distalni
Thp, insuficience zadni porce branice, zvySend Th kyf6za ve stfedni Thp,
ochablé mezilopatkové svaly, zvysené napéti horni casti m. trapezius
bilateralné, pravé rameno vyS, hypotrofie stiedni cCasti m. deltoideus

bilateralné.

o Zboku — vétsi zatéz na piedni plose chodidla PDK, pfi¢na i podélna klenba
snizena bilateraln¢, zvySené napéti m. kvadriceps femoris na PDK,
prominence bfisni stény, oplostéla bederni lordéza, vétsi hrudni kyfoéza,

protrakce ramennich kloubti bilateralnég, pfedsun hlavy.

o Zeptedu - piicnd a podélna klenba snizena bilateralné, zvySené napéti
m. kvadriceps femoris na PDK, hlubsi taille dx., jizva v oblasti pupku,

prominence bfi$ni stény, protrakce ramennich kloubt bilateralng.

e VySetreni olovnici:

o Zezadu — olovnice spusténa ze zahlavi — probiha stfedem interglutedlni ryhy a
dopada do stiedu mezi paty.

o Zboku — olovnice spusténa od processus mastoideus — probiha mirné pied
ramennim 1 kycelnim kloubem a 2,5 cm pfed os navicularis.

o Zepiedu — olovnice spusténa od processus xiphoideus — probiha mirn¢ vpravo od

pupku a dopada blize k paté¢ PDK.

e VySetreni stoje

o Rombergova zkouSka I. - stabilni

o Rombergova zkouSka II. - stabilni
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o Rombergova zkouska III. - stabilni

e VySetieni chiize

Pacient ma pomalej$i kyCelni chiizi s rytmickym souhybem hornich koncetin.
Dopad je na patu, odvijeni pies lateralni stranu chodidla a metatarst prsta a palce. Nedojde
Kk odvinuti chodidla od bfiska palce. Chtize vpted a vzad pfi otevienych ocich je stabilni.
Chiize vpred a vzad pii zavienych ocich je nestabilni. Chlize po patach stabilni na obou

DKK; na Spic¢kach a na jedné DK bilateralné nestabilni.

e VySetieni ruky aspekei

Leva ruka je otekla v oblasti distalni Casti predlokti, zapésti i prstl z palmarni
I dorzalni strany. Jizva zarudla, po okrajich zhojena, stfed v hojici fazi. Kuze je sucha,

V oblasti jizvy mirn¢ zarudlé a prosakla.

e Palpace

o Jizva— v oblasti pupku dlouha 5 cm, zhojena, volna, svétlé barvy
— v oblasti volarni strany levého zapésti — jizva dlouha 4 cm, bolestiva se
sniZenou citlivosti a vyssi teplotou v celém pribéhu, sttedova ¢ast nezhojena,
jeji zhojené konce tuhé se snizenou pohyblivosti a posunlivosti ktize, podkozi

a fascii

o Vysetreni mékkych tkani ruky:
- kiize — sucha, napjata s minimalni pohyblivosti v oblasti celého zapésti z obou
stran
- podkozi — tuh¢ se sniZenou posunlivosti v oblasti distalni casti predlokti a celého
zapésti z obou stran
- fascie — tuhé se snizenou posunlivosti v oblasti distalni ¢asti predlokti a celého
zapésti z obou stran

- tonus svali — zvySené napéti v oblasti zapésti volarné i dorsalné
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o VySetieni joint play:
- na LHK je snizend pohyblivost hlavicky radia, distdlniho radioulnarniho kloubu,
distalni 1 proximalni fady zapésti

- hlavi¢ka radia volna

e Vyseti‘eni citlivosti
- povrchova - algicka: snizena citlivost v oblasti jizvy
- taktilni: snizena citlivost na voldrni i dorsélni stran¢ zapésti

- termicka: bez patologického nalezu

- hluboka - polohocit : bez patologického nalezu

- pohybocit: bez patologického nalezu

e VysSetieni bolesti dle VAS
- pfi udani bolestivé Skaly 1 — 10, udava pacient vysku bolesti 8

- bolest citi v oblasti jizvy a distalni ¢asti predlokti

2.2.3 Klinicka vySetieni

e VysSetieni napinacich manévra
Phalentv pfiznak — nelze provést pro bolest v zapésti
Tinneluv ptiznak — nelze provést pro bolest v zapésti

Obraceny Phaleniv ptiznak — nelze provést v zapésti

Napinaci manévr na n. medianus — pozitivni
e Vysetieni C patefe na kofenovou symptomatiku a lokalni nocicepci
Kompresni test na foramina intervertebralia - negativni

Spurlingv test - negativni

De Kleijniv test - negativni
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e Antropometrické vySetieni

o Meéfeni délky hornich koncetin

Tabulka ¢. 14 Vstupni vySetteni délek HKK ve stoje

metakarpil)

Mérené distance HKK LHK (cm) PHK (cm)

Délka celé horni koncetiny (akromion — Spicka - 27
daktylionu)
Délka paze a predlokti (akromion — processus - -
styloideus radii)
Délka paze (akromion — lateralni kondyl humeru) 34 33
Délka predlokti (olekranon — processus styloideus 26 57
ulnae)
Délka ruky (spojnice processus styloideus ulnae et )1 20,5
radii — Spicka daktylionu)

o Meéfeni obvodl hornich koncetin

Tabulka ¢. 15 Vstupni vysetieni obvodi HKK
Mérené distance HKK LHK (cm) PHK (cm)

Obvod paze relaxované HK (pfes nejvétsi obvod 29 29

svalstva pfi voln¢ visici horni koncetin¢)

Obvod paze pii kontrakci svalu (pfi maximalni

izometrické kontrakci flexorii 1 extenzori v 90° 30 30

flexi v LK)

Obvod piedlokti (v nejsilnéjSim misté horni tfetiny

piedlokti) 20 25

3]:]:(: zapésti (ptes processus styloideus radii et 195 175

Obvod pies hlavicky metakarpti (pfes hlavicky 2 205
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e Goniometrie metodou SFTR

Vysetfeni Cp — ROM plny vSemi sméry.

Vysetfeni ramennich kloubti — ROM plny vSemi sméry.

Tabulka ¢. 16 Vstupni goniometrické vysSetieni lokte a zapésti HKK

S:0-0-140 S:0-0-140 S:0-0-140 | S:10-0-140
Loketni kloub
R:60-0-65 R:70-0-75 R:90-0-90 | R:90-0-90
S:20-0-20 S:30-0-30 S:80-0-80 | S:80-0-80
Zapésti
F:5-0-10 F:10-0-20 F:10-0-15 | F:10-0-20

Tabulka ¢. 17 Vstupni goniometrické vySetieni palce

F:0-0-20 F:0-0-30 F:0-0-60 F:0-0-60
Palec v CMC

S:40-0-30 | S:40-0-30 | S:60-0-40 | S:60-0-40
Palec v MTP S:0-0-60 S:0-0-70 S:0-0-80 S:0-0-80
Palec v IP S:0-0-80 S:0-0-80 S:0-0-80 S:0-0-80

Tabulka ¢. 18 Vstupni goniometrické vysetfeni prstd v MTP

Il. prstv MTP S:0-0-50 S:0-0-60 S:0-0-90 | S:0-0-90
[1l. prstv MTP S:0-0-50 S:0-0-60 S:0-0-90 | S:0-0-90
IV. prstv MTP S:0-0-60 S:0-0-65 S:0-0-90 | S:0-0-90
V. prstv MTP S:0-0-50 S:0-0-55 S:0-0-90 | S:0-0-90




Tabulka €. 19 Vstupni goniometrické vySetieni prsti v PIP

Il. prst v PIP S:0-0-60 S:0-0-70 S:0-0-90 | S:0-0-90
I. prstv PIP S:0-0-60 S:0-0-70 S:0-0-90 | S:0-0-90
IV. prstv PIP S:0-0-50 S:0-0-60 S:0-0-90 | S:0-0-90
V. prstv PIP S:0-0-50 S:0-0-60 S:0-0-90 | S:0-0-90

Tabulka €. 20 Vstupni goniometrické vySetieni prsti v DIP

Il. prstv DIP S:0-0-40 S:0-0-60 S:0-0-80 | S:0-0-80
Il. prst v DIP S:0-0-50 S:0-0-70 S:0-0-80 | S:0-0-80
IV. prstv DIP S:0-0-40 S:0-0-60 | S:0-0-80 | S:0-0-80
V. prstv DIP S:0-0-50 S:0-0-60 S:0-0-80 | S:0-0-80

e Svalovy test podle Jandy

Orientaéné vySetfena svalova sila Cp, lopatky a ramennich kloubi — ta je

fyziologicka k danému véku pacienta.

Tabulka ¢. 21 Vstupni svalovy test loketnich kloubt a piedlokti dle Jandy

m. biceps brachii, m. brachialis, m.
Flexe ) o 4 5
brachioradialis
Extense m. triceps brachii 4 5
Supinace m. biceps brachii, m. supinator 30P 5
Pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus 30P 5




Tabulka €. 22 Vstupni svalovy test zapésti dle Jandy

Zapésti Sval LHK | PHK
Flexe a radialni dukce m. flexor carpi radialis 30P 5
Flexe a ulnarni dukce m. flexor carpi ulnaris 30P 5
Extense a radialni dukce m. extensor carpi radialis 30P 5
Extense a ulnarni dukce m. extensor carpi ulnaris 30P 5

Tabulka €. 23 Vstupni svalovy test palce dle Jandy

Palec Sval LHK | PHK
Opozice m. opponens pollicis 2 5
AT m. flexor pollicis brevis - caput superficialis et caput 3 .

profundus
Flexe IP m. flexor pollicis longus 3 5
Extense MP m. extensor pollicis brevis 3 5
Extense IP m. extensor pollicis longus 3 5
Abdukce m. abductor pollicisbrevis et longus 3 5
Addukce m. adductor pollicis 3 5
Tabulka €. 24 Vstupni svalovy test prstil dle Jandy

Prsty Sval LHK | PHK
Flexe MP m. lumbricales II, 111, IV, V 3 5
Flexe IP1 m. flexor diggitorum superficialis 3 5
Flexe IP2 m. flexor diggitorum profundus 11, 111, 1V, V 3 5
Extense m. extensor diggitorum 3 5
Abdukce m. interossei dorsales, m. abductor digiti quinti 3 5
Addukce m. interossei volares 3 5
Opozice V m. opponens digiti quinti 3 5
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e Pohybové stereotypy

- stereotyp abdukce v ramennim kloubu - pohyb za¢ina elevaci ramen bilateralné
s nedostate¢nou stabilizaci lopatek

- stereotyp vzporu - klik - nelze provést z divodu operativniho zakroku na LHK

- stereotyp flexe hlavy - plynuly obloukovity pfedklon hlavy s dotykem brady na

sternum

¢ Funk¢ni testy tchopu

Tabulka €. 25 Funkéni testy uchopu podle Kapanjiho (Kapanji, 2007)

Hlavni typy uchopu LHK PHK
Stipec %, pohybu plny rozsah pohybu
Pinzeta % pohybu plny rozsah pohybu
Klepeto s pohybu plny rozsah pohybu
Uchop celou rukou plny rozsah pohybu plny rozsah pohybu
Uchop digitopalmérni % pohybu plny rozsah pohybu
Uchop interdigitalni s pohybu plny rozsah pohybu

e Vysetieni zkracenych svalovych skupin

Tabulka €. 26 Vstupni vysetieni zkrdcenych svalll (Janda, 2004)

VySetfované svaly LHK PHK

M. pectoralis major - pars sternocostalis

M. pectoralis major — pars abdominalis

M. pectoralis major — pars clavicularis

M. trapezius — horni ¢ast

M. levator scapulae

o O k| O] | O
o O k| O] k| O

M. sternocleidomastoideus (SCM)
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2.2.4 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

o Cile terapie:
- zlepsit prokrveni LHK
- snizit svalovy tonus LHK
- snizit otok v oblasti distalni ¢asti predlokti, zapésti a prsti na LHK
- zlepsit taktilni i algické Citi jizvy a levého zapésti z obou stran
- zmirnit bolestivost v oblasti jizvy a distalni ¢asti predlokti LHK
- uvolnit jizvu a jeji okoli a podpofit jeji hojeni
- uvolnit mekkeé tkan€ v oblasti distalni ¢asti predlokti a zapésti LHK
- obnovit joint play radioulndrniho kloubu, proximalni a distalni fady zapésti
- zlepsit kloubni rozsah lokte, zapésti a prstit LHK
- zvysit svalovou silu oslabenych svalovych skupin na LHK
- zlepsit uchopovou funkci levé ruky
- protahnout zkracené svalové skupiny - m. pectoralis major — pars abdominalis

bilat., m. trapezius — horni ¢ast bilat.

o Pouzité metody:

- mickovani distalni ¢asti predlokti a zapésti z obou stran LHK

- m¢kké techniky dle Lewita zapésti z obou stran LHK

- mekké techniky jizvy a jejiho okoli

- mobilizace dle Lewita distalniho radioulnarniho kloubu, proximalni a distalni
fady zapé&sti

- autoterapie mekkych technik k oSetfeni jizvy a prilehlého okoli

- LTV - nacvik $petky, Stipce, tchopu, drapkt a pésti

- mobilizace podle Butlera na LHK

- PIR ke zvyseni rozsahu pohybu piedlokti, zapésti a prsti LHK s nacvikem
autoterapie

- MET a AGR zkracenych svalti - m. pectoralis major — pars abdominalis bilat.,
m. trapezius - horni ¢ast bilat. s nacvikem autoterapie

- nacvik automobilizace drobnych kloubi ruky

- nacvik autoterapie k protaZeni a uvolnéni flexort piedlokti LHK dle Lewita nebo

Travellové a Simonse
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- PNF pro spravnou aktivaci a zapojeni svala v oblasti LHK
- nacvik SDT
- fyzikalni terapie — vakuum-kompresivni terapie, laser a magnetoterapie levého

zap@sti

2.2.5 Prubéh rehabilitace

e 1. terapie 26.11. 2012

Pacient pfichazi na ambulantni rehabilitacni oddé€leni s predpisem: 10x mékké
techniky na jizvu a jejiho okoli LHK; 10x laser jizvy LHK s parametry: vzdalenost sondy
0 cm, f =1 000 Hz, 1,0 — 2,0 Jicm?, step 0,2 Jlem?; 10x vakuum-kompresivni terapie
s nastavenymi parametry: pietlak 2 az 4 kPa, 60 s, podtlak -4 az -6 kPa, 60s, step
1 min., délka aplikace 20 minut; nizkofrekvencni magnetoterapie oblasti levého zapésti
s délkou aplikace 20 minut.

Nejprve bylo pacientu fadné vysvétleno dané onemocnéni. Vysvétleni pooperacni
terapie S moznostmi reakci na ni, prub&éh naseho setkavani i navstév nasledujicich. Poté
bylo provedeno vstupni kineziologické vysetfeni. Po vySetfeni byl pacient mirné unaven,

Z toho diivodu byla vyuZita nasledujici terapie:

- laser jizvy LHK s parametry: vzdalenost sondy 0 c¢cm, f = 1 000 Hz,
1,0 — 2,0 J/cm?, step 0,2 J/cm?

- vakuum-kompresivni terapie s parametry: pietlak 2 az 4 kPa, 60 s, podtlak -4 az
-6 kPa, 60s, step 1 min., délka aplikace 20 minut

- nizkofrekven¢ni magnetoterapie levého zapésti na dobu 20 minut

Béhem terapie nedoslo ke zhorSeni stavu. Pii vakuum-kompresivni terapii pocituje
v zapésti lehké mravenceni, které po péti minutdch odezni. Po skoncCeni terapie pacient
subjektivné pocit'uje uvolnéni v oblasti jizvy a zapésti LHK. Celkove uvadi unavu. Pacient
byl poucen o udrzovani ruky v teple, suchu (nutnost vtomto zimnim obdobi nosit

rukavice), o nutnosti elevace LHK a o promazavani jizvy a jejiho okoli.
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e 2. terapie 28.11. 2012

Pacient ptichdzi S dobrou naladou, napéti v oblasti jizvy je mensi, otok stale
pretrvava. V noci nedoslo ke zhorSeni priznakd a celkova Unava organismu odeznéla.
Druhy den po proceduie se objevilo silngjsi brnéni a bolest do II. a III. prstu LHK
4x béhem dne s trvanim 10 minut, které do dneSni navstévy ustoupilo. Ruka je celkové

malo pohybliva, ¢ini obtiZe sbirani a udrzeni drobnych véci. Ruka se velmi rychle unavi.

Terapie:

- provedeni terapie z prvniho dne s piidanim:

- mic¢kovani zapésti

- mekké techniky dle Lewita zapésti a jizvy LHK — protazitelnost a posunlivost
ktze, podkozi, fascii na LHK

- nacvik SDT

Pii mickovani a mé&kkych technikach dochazi k postupnému uvolnéni méekkych
tkani, tim se snizi napéti v oblasti distalni ¢asti ptedlokti, zapésti a jizvy. Pacient uvadi
lepsi pohyblivost prstli a palce. Po procedurach pocit'uje lehkost a uvolnénost v celé levé
horni koncetin€. Na zavér pouceni o dulezitosti domaciho uvolilovani jizvy s naslednym
jeho nacvikem. Ke sniZeni svalového tonu, zlepSeni taktilni citlivosti a zmirnéni citlivosti

jizvy je doporuceno 10 minut piebirat kukufici ¢i hrach v mise 2x — 3x za den.

e 3.terapie 30. 11. 2012

Pacient ptichazi s dobrou naladou, s terapii je spokojen, bolestivost jizvy a distalni
¢asti predlokti uvadi dle bolestivé skaly ¢islem 4. Nasledujici den po terapii se brnéni opét
zhorsilo, ale jiz bez bolesti béhem dne ho pocitil 4x na dobu 10 minut, bez ohledu na denni

hodinu ¢i polohu a praci LHK. Béhem dne ptetrvava Spatna manipulace s LHK.

Terapie:

- provedeni terapie Z pfedchozich dnd, pfidano:

- mobilizace dle Lewita distalniho hlavicky radia, radioulnarniho kloubu,
proximalni a distalni fady zapésti na LHK

- LTV — nacvik Spetky, Stipce, uchopovych funkci, drapki a pésti
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Pfi mobilizaci karpalnich ktstek pocituje pacient mirné brnéni, které po skonceni
mobilizace pretrvd jen par vtefin. Po terapii se pacient citi dobie, ruka je voln&jsi a

pohyblivéjsi. Bolestivost ruky se snizila, taktéz i pnuti mékkych tkani. K domaci péci o

jizvu bylo piidano LTV prstt do Spetky, Stipce, Gchopii, drapki a pésti.

e 4. terapie 4.12.2012

Pacient se citi dobfe, po predeslé procedutre se druhy den ozvalo mirné brnéni do
II. a III. prstu jen 2x za den. Jizva je jiz plné zhojena, jeji okraje jsou volnéjsi, nejveétsi
tuhost je v jeji stfedni ¢asti s lehkou bolestivosti. Ruka je celkové méné otekla. Uvadi ruku

vvvvvvv

stale se ruka rychle unavi.

Terapie:
- provedeni terapie z pfedchozich dnd, pfidano:

- PIR na zvyseni rozsahu pohybu ptedlokti, zapé€sti a prsti LHK

Pfi mobilizaci karpélnich kustek pocituje pacient stile mirné brnéni, které po
skonceni terapie ustoupi. Pacient jiz pln€ zvladne dat prsty do pésti s mirnym pocitem tahu

mekkych tkani. Po terapii se citi mirn€ unaven.

e 5. terapie7.12.2012

Pacient pfichazi unaven. Po terapii se citil dobie, ruka pfes den do prstli nezabrnéla,
zvladl jiz vlevé ruce udrzet plny hrnek vody. Bolestivost distalniho predlokti plné

vymizela, bolestivost jizvy popisuje dle bolestivé skaly ¢islem 2.

Terapie:

- provedeni terapie =z pfedchozich dnd, bez mobilizace hlavicky radia,
radioulnarniho kloubu LHK — joint play obnoven.

Béhem mobilizace karpélnich kiistek k brnéni nedoslo. Z diivodu tnavy se LTV

pfenechalo na domadci cviceni.
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e 6. terapie 10. 12. 2012

Pacient ptichdzi spokojen, brnéni do prsti se jiz neobjevilo. Otok v oblasti levé

ruky je o polovinu mensi. Bolestivost se objevi jen ztidka v oblasti jizvy.

Terapie:

- provedeni terapie z ptedchozich dnti, vynechano LTV prstd, jejich pohyblivost je
V plném rozsahu; ptidano:

- PNF LHK

- autoterapie k protaZzeni a uvolnéni flexoriu predlokti LHK dle Lewita a Travellové
a Simonse

- MET horni ¢asti m. trapezius bilat. s nacvikem AGR jako autoterapie

Pacient se po cviceni citi dobfe, je bez Uinavy, leva ruka volna, nebolestiva.

e 7.terapie 12. 12. 2012

Pacient piichazi v dobré naladé. Mirny otok ziistava jen v oblasti zapésti. Jizva ve

stfedni ¢asti je nebolestiva a z vétsi ¢asti pohybliva.

Terapie:

- provedeni terapie zpfedchozich dnl, zistdva jiz omezeni joint play
U os capitatum a os lunatum LHK; pfidéano:

- zdivodu pfetrvavani omezeni joint play u os capitatum a os hamatum -
automobilizace téchto kistek na LHK

- mobilizace podle Butlera na LHK

Pii mobilizace dle Butlera se objevilo jemné brnéni do II. a IIl. prstu po patém
opakovani. Pfi osmém opakovani se brnéni zacalo navySovat, coz bylo pro pacienta
nepiijemné, tim mobilizace ukonfena. Brnéni béhem chvile odeznélo. Pacient se po

cvicenti citi dobfe.

92



e 8. terapie 14. 12. 2012

Pacient se citi dobfe, je pln¢ bez bolesti. ZlepSuje se jak pohyblivost zapéesti a

predlokti LHK, tak i svalova sila. Jesté ptetrvava mirny otok zapésti LHK.

Terapie:
- provedeni terapie z pfedchozich dnid, zistdva jiz omezeni joint play
U os capitatum a os lunatum LHK; pfidano:

- AGR m. pectoralis major — pars abdominalis bilat. s nacvikem autoterapie

Pii mobilizaci dle Butlera se objevi jen mirné brnéni pii osmém opakovani, které do

desatého opakovani pln¢ ustane. Pacient odchazi uvolnén a spokojen.

e 0. terapie 18. 12. 2012

Pacient je spokojen, pfetrvava omezeni 1/3 supinace a DF zapésti LHK. Otok je jiz
Vv oblasti palmarni strany zapésti LHK nepatrny. Jesté pretrvava tuhost stiedni Casti jizvy
LHK s tuhosti m¢kkych tkani kolem ni. Pfi vzati tézSich pfedméti do LHK popisuje

neptijemny tlak v oblasti jizvy.

Terapie:
- provedeni terapie z pfedchozich dni, kromé& mobilizace zapésti — joint play plné

obnoven u vSech karpalnich kustek.

Pti desatém opakovani u mobilizace dle Butlera nenastane zadné brnéni. Pacient se
citi dobfe. V rdmci prevence nauceno cviceni na protahovani flexorovych a extenzorovych

skupin predlokti — viz teoreticka cast.

e 10. terapie 21. 12. 2012

V posledni den navstévy bylo provedeno vystupni kineziologické vySetieni. Pacient
se citi dobfe, s prubéhem celkové terapie je velice spokojen. LHK je v noci bez obtizi, ptes
den pocituje pnuti v oblasti jizvy LHK. Pii vzati tézSich predméth stale pietrvava
nepiijemny tlak v oblasti jizvy LHK.

93



2.2.6  Vystupni kineziologické vySetieni

e Aspekce — beze zmén
e Vysetfeni olovnici — beze zmén
e VySetieni stoje — stabilni
e Vysetieni chiize — beze zmén

e Vyseti‘eni ruky aspekei — kiize na levé ruce je fyziologicka, ¢ista z obou stran,

S mirnym otokem v oblasti zapésti z palmarni strany.
e Palpace
o Jizva -V oblasti pupku beze zmény
— V oblasti volarni strany levého zépésti — snizend posunlivost podkozi a

fascii ve stfedni ¢asti

o Vysetieni mékkych tkani ruky:

- kiiZe — pohybliva v§emi sméry v oblasti celého zapésti z obou stran
- podkozi — snizena posunlivosti kolem jizvy na zapésti LHK

- fascie — snizena posunlivosti kolem jizvy na zapésti LHK

- tonus svalit — normotonus

- vySetireni joint play — joint play obnoven

e Vyseti‘eni citlivosti
- povrchova - algicka: bez patologického nalezu

- taktilni: bez patologického nalezu

e VySeti‘eni bolesti dle VAS

- pii udéni bolestivé skaly 1 — 10, udava pacient vysku bolesti 0

2.2.6.1 Klinicka vySetieni

e VysSetieni napinacich manévra
Phalentiv ptiznak - negativni

Tinneltv pfiznak - negativni
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Napinaci manévr na n. medianus — negativni

VySetieni C patefe na kofenovou symptomatiku a lokalni

— v§e negativni.

Antropometrické vySetieni

o Mcéfeni délky HKK - nezménéno
o Meéfeni obvoda hornich kondetin:
- obvod zapésti — zména z 19,5 cm na 17,5 cm

- obvod pfes metakarpy — zména z 22 cm na 20,5 cm

Goniometrie metodou SFTR

ROM v oblasti Cp, ramennich kloub, loktti plny v§emi sméry.
ROM LK LHK — supinace i pronace 90°, zména z R: 60° - 0° - 65°.
ROM zapésti LHK:

- zmeéna v roving sagitalni, S: 20° - 0° - 20°, na S: 60° - 0° - 80°

- zména V roving frontalni, F: 5° - 0° - 10°, na F: 10° - 0° - 20°

ROM palce LHK:
- CMC kloub palce — zména vroviné frontalni F: 0° - 0°
F: 0°-0°-60°

nocicepci

- 20° na

- zména vroviné sagitdlni S: 40° - 0° - 30° na

S: 60° - 0° - 40°

- MTP palce — zména v roving sagitalni S: 0° - 0° - 60°, na S: 0° - 0° - 80°

ROM prsti LHK:

-zména v MTP II. - V. prstu v rovin¢ sagitalni:
-1, prst v MTP S: 0° - 0° - 50°, zména na S: 0° - 0° - 90°
- I, prst v MTP S: 0° - 0° - 50°, zména na S: 0° - 0° - 90°
- IV. prstv MTP S: 0° - 0° - 60°, zména na S: 0° - 0° - 90°
- V. prstv MTP S: 0° - 0° - 50°, zména na S: 0° - 0° - 90°
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-zména v PIP Il. - V. prstu v roviné sagitalni:
- Il prst v PIP S: 0° - 0° - 60°, zména na S: 0° - 0° - 90°
- . prst v PIP S: 0° - 0° - 60°, zména na S: 0° - 0° - 90°
- IV. prstv PIP S: 0° - 0° - 50°, zména na S: 0° - 0° - 90°
- V. prstv PIP S: 0° - 0° - 50°, zména na S: 0° - 0° - 90°

-zména v DIP Il. - V. prstu v roviné sagitalni:
- Il. prst v DIP S: 0° - 0° - 40°, zména na S: 0° - 0° - 80°
- I, prst v DIP S: 0° - 0° - 50°, zména na S: 0° - 0° - 80°
- IV. prst v DIP S: 0° - 0° - 40°, zmé&na na S: 0° - 0° - 80°
- V. prstv DIP S: 0° - 0° - 50°, zména na S: 0° - 0° - 90°

e Svalovy test podle Jandy

Orienta¢n¢ vySetfena svalova sila Cp, lopatky a ramennich kloubli — beze zmén.

SS LK LHK zménéna: SS z FX 4 na 5, SS z EXT 4 na 5, supinace ze SS 3 na 4,
pronace ze SS 3 na 4.

SS zapésti LHK zménéna: SS FX s radidlni a ulndrni dukci z3 na 4, EXT
s radialni a ulnarni dukcei z 3 na 4.

SS palce LHK zménéna: SS opozice palce z2 na 4, SSFX MP i IP z3 na 4, SS
EXT MP i IP z 3 na5, SS abdukce a addukce palce z 3 na 5.

SS prstt LHK zménéna: SS FX MP, IP1, IP2 z3 na 4, SS EXT z3 na 5, SS
abdukce a addukce z 3 na 4, SS opozice V z 3 na 4.

e Pohybové stereotypy - stereotyp abdukce v ramennim kloubu a stereotyp flexe
hlavy - beze zmén.

- stereotyp vzporu - klik - elevace lopatek bez jejich odlepeni od hrudniku

e Funkdni testy uchopu — doslo k vylepSeni na plny RP u vSech typt uchopu, krom

uchopu celou rukou — tam byl rozsah pohybu plny.

e VySetieni zkracenych svalovych skupin

- pretrvava zkraceny m. trapezius — horni ¢ast na LHK

96



- m. pectoralis major — pars abdominalis bez zkraceni

2.2.7  Zavér vySetieni

Pacient nyni neudava zadné bolesti ani brnéni v oblasti distalni ¢asti predlokti,
zéapesti a prstii. Na LHK pretrvava jest¢ mirny otok v oblasti zapésti z palmérni strany
s navratem plné citlivosti. Stfed jizvy je se snizenou posunlivosti podkozi a fascii.
Obnovena pohyblivost kiize do vSech stran, snizend posunlivost podkozi a fascii kolem
jizvy na zapésti LHK. Joint play obnoven u jednotlivych kloubnich ploch vii€i sobé. Diky
snizeni otoku doslo k vylepSeni RP v oblasti predlokti, zapésti a prsti. Taktéz zlepSena SS
Vv oblasti lokte, zapésti a prsti. Napinaci manévry negativni. ZlepSeni ichopovych funkci
do plného RP. Protazeny zkracené svalové skupiny svalli s pfetrvanim mirného zkraceni

horni ¢asti m. trapezius vlevo. Ortézu na noc jiz nepouziva.

2.2.8  Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dtlezité je pokracovat v domécim cviceni i nadale. LHK by mél po prvni tfi mésice
od operace vice Setfit s postupnym navratem k normalnim dennim ¢innostem. Vysvétlena
dulezitost uvoliovani jizvy v oblasti zapésti LHK a pfilehlych mékkych tkani. Horni
koncetinu neptetézovat, vhodna je Gprava pracovniho prostiedi se spravnym nastavenim
pracovni plochy. Pfi traveni ¢asu u PC je vhodné vyuzit podlozky pod zapésti. Pacient
pfevaznou ¢ast dne travi pracemi kolem rodinného domu, proto bylo upozornéno na
dilezitost vkladani prestavek mezi jednotlivymi ¢innostmi.

Pacient by se m¢l vyvarovat se spani s ohnutym zapéstim, nezddoucim sportlim,
kde hrozi otfesy na HKK. Misto jizdy na kole bylo doporu¢eno plavani ¢i turistika.

Dalsi vyvoj SKT u pacienta zavisi na dodrzovani stanovenych kritérii.
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3 DISKUZE

Syndromem karpalniho tunelu trpi v Ceské republice kolem 35 000 obyvatel a jeho
vyskyt stale ptibyva. Dle vyzkumi je jednou z nejcastéjsich nemoci z povolani. Vysledky
hlagené v CR v roce 2011, zahrnuje obdobi hlasenych piipadti nemoci z povolani 2002
—2011. V roce 2002 byl celkovy nartst postizenych 1531, roku 2011 se tento pocet snizil
na 1210, pfesto onemocnénim karpalniho tunelu patii mezi nejvétsi zastupitele, bud’ uz
Z pticin vibraci (roku 2002 se 1écilo 249 lidi, roku 2011 lidi 217), nebo dlouhodobého
nadmérného a jednostranného zatizeni koncetin (roku 2002 1é¢eno 275 lidi, roku 2011

390 lidi) (http://www.szu.cz/uploads/NZP_2011.pdf).

Rozsah vyskytu SKT kolisa od 1 do 10 %. Vyskytuje se €astéji u Zen neZ u muzi
v poméru 3 : 1. U Zen vyskyt dominuje ve stfednim veéku (mezi 40. - 50. rokem),
u muzi vice po 60. roce zivota. PostiZzeni byva ¢asto oboustranné (Dufek, 2006).

Vyskyt SKT je podminén malou télesnou vyskou, zenskym pohlavim, vékem,
anatomickymi charakteristikami ruky, rasovymi rozdily a pracovni z4tézi (Ehler, Fibir in
Pilny, Slodicka a kol., 2011).

I ptes dne$ni vyspélou dobu, kde se €lov€k miiZze informovat o onemocnéni na
ruznych portalech, se vétSina lidi rozhodne pocatecni obtiZe ignorovat. V takovém piipadé
onemocnéni postupuje a mize dojit az k nevratnému poskozeni nervu. Kdy strukturalni
poskozeni (tj. nervu a jeho motorické vétve, Slach ¢i arterii) je udavano v rozmezi 0,19 %
az 0,49 % (Smrcka, 2007). Timto mohu poukézat na oba mé pacienty, kteti v prvotni chvili
pfiznaklim nevénovali pozornost, a béhem par let doslo k progresi onemocnéni, jak tomu
dokazuje EMG vySetfeni. U prvni pacientky, byl zjiStén lehky SKT vlevo r. 2008, kdy
r. 2012 doslo k progresi onemocnéni s nalezem na EMG jako lehkéd aZ stfedné vyrazna
axonstendza vlevo. Celkové doslo ke zhorseni ptiznakti béhem tii mésicti v podob¢ brnéni
az bolesti HKK do vsech prstil, dlan¢ a celé horni koncetiny. Nejdiive pouze v noci, poté
ve stupiiovitém horSeni doSlo ke sniZeni citu v koneccich az otokem prsti s brnénim a
bolesti béhem dne kazdych 20 minut. Byla snizena svalova sila prstll a zapésti s omezenym
rozsahem pohybu. Z divodu nemoznosti byt tii mésice a déle v neschopnosti, volila
konzervativni 1é¢bu. Druhy pacient m¢l prvni obtize r. 2002, které bez 1écby samy ustaly.
Roku 2012 se opét objevili s horSimi pfiznaky nez u prvni pacientky. Vétsi propagace

brnéni byla kazdé dvé hodiny v klidu do palce, Il. a Ill. prstu s postupnym zhorSovanim

98


http://www.szu.cz/uploads/NZP_2011.pdf

vedouci k omezeni jemné motoriky a ptidani bolesti, jdouci ptes den do stfedu dlané, Il. a
I11. prstu, kdy tfepot LHK, ani jiné¢ pohyby pfiznaky nijak nezmirnili. Pacient se rozhodl
pro operativni 1écbu.

Toto onemocnéni vznika hlavné chronickym pfetézovani zapésti nebo
dlouhodobym  tlakem na  zapésti.  Prevazna  cast vychazi z  profesi
s dlouhotrvajicimi pracemi s klestémi, Sroubovaky, zahradnimi ntzkami (vinafi),
vibraénimi ndastroji (motorova pila, pneumatick¢ kladivo), hudebnimi nastroji
(strunovymi), prace s pocitacovou klavesnici a mysi v nevhodné poloze nebo spani
s nevhodnou polohou HKK (Smrc¢ka, 2007). Coz se u obou mych pacientii potvrdilo. Oba
pacienti maji koni¢ek v podob¢ zahradkatreni, kde nehledi na spravné postaveni trupu a
konCetin. Prvni pacientka pracuje navic v kancelafi, kde poloha jejiho téla i HKK
se prevazné nachdzi v nevhodné poloze. Dale K jejimu rozvoji SKT piispély konicky
v podobé rucnich praci (pleteni, ha¢kovani, keramika) a oprav kolem rodinného domku.
U druhého pacienta tomu pfispéla prace v oboru zdmecnictvi, kde je velky népor na ruce a
opét prace spojené s Gpravami kolem rodinného domku. Ani jeden z mych pacientii béhem
prace nepouzival zadné ortézy, Ci taping ke zpevnéni zapésti, aby se vyvaroval drzeni
zapésti v nevhodnych polohach. Pacientka béhem terapie udavala po nalepeni tapu
okamzité¢ zlepSeni. U druhého pacienta pfed operaci nedoslo k zadné fixaci, za to po
operaci vyuzival ortézu, diky které béhem dne i1 noci doSlo ke snizeni bolesti. Dle
klinickych studii Gerritsenova a spol. v noSeni dlahy b&hem spanku, bylo zjisténo
po 18 mésicich 90 % uspesnost ve skupiné pacientd 1é¢enych chirurgicky v porovnani
s jen 75 % uspésnosti ve skuping pacientti 1éCenych noSenim dlahy béhem spanku (az 41 %
pacientll lécenych dlahovanim vSak do toho ¢asu podstoupilo i chirurgickou 1écbu) (Kurca,
2004).

Dufek (2005) uvadi, Ze vétSina pacientt s neprofesionalnim SKT podstupuje
operacni feSeni s vysokym procentem UspéSnosti. Znacna cast pacientd s PSKT se spise
opera¢nimu feseni vyhyba a pokud je podstoupi, klinické zlepSeni neni tak uspokojivé jako
u neprofesionalnich SKT. Ani jeden z mych pacienti neméli pfimo stanoveny a uznany
SKT jako nemoc zpovolani, ale jejich pracovni vytizeni jim napomohlo si toto
onemocnéni ptivodit. K tomu zaroven napomohla jesté jejich dalsi pfidruZzena onemocnéni.
U prvni pacientky se jedna o onemocnéni lymské borelidzy (v této chvili neléCena).
OSetfena konzervativni metodou a u druhého pacienta onemocnéni diabetes mellitus

(IéCeno dietou a PAD), 1éceny metodou operativni.
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Po bliz§im zkoumani této tématiky jsem usoudila, Ze obé metodiky maji svou vahu,
ale ktera je vysloven¢ na prvnim misté v 1écbé si nedovoluji fict. VSe je limitované
individualitou pacienta a jeho onemocnénim. Smrcka (2007) uvadi, ze SKT je indikovan
ke konzervativni terapii v pocateCnich stadiich. Studie zabyvajici se srovnanim
konzervativné a chirurgicky léCenych pacienti ve veéku nad 70 let udavala uspésnost
konzervativni terapie v 54 % a chirurgické v 93 %. V dalsich studiich vétSina pacientd
zpocatku konzervativné 1é¢enych v ramci dlouhodobého sledovani podstoupila operaci.
Jelikoz oba pacienti méli vysev onemocnéni jiz nékolik let predtim, u prvni pacientky
doslo k prvnim obtizim pted péti lety, u druhého pacienta pred lety deseti. Je tedy tézko
posouditelné, zda jesté¢ oba spadaji dle uvedenych autord do 1é¢by konzervativni v ramci
pocate¢niho stadia. Dle mé, je to jiz stadium pokrodilejsi i podle privodnich nalezi na
EMG. Za dobu konzervativni terapie u pacientky byly postupné ukézany pozitivni
vysledky. Brnéni s bolesti a otokem se postupné vytracelo, svalova sila a rozsah pohybii se
vylepsil na normu.

Existuji zastanci jak klasické oteviené operace syndromu karpalniho tunelu, tak
i stoupenci endoskopické techniky. Kazda z nich ma své vyhody a nevyhody.

Klasicka opera¢ni technika je zlatym standardem v chirurgické terapii. Je daleko
vice rozsifena a lze ji pouzit u nemocnych se stiednim a tézkym SKT. Ale vysledky
klasické operacni techniky jsou zatizeny vysokym procentem vyskytu bolesti v thenaru a
hypothenaru s ¢astou bolestivosti jizvy a z toho plynouci slabosti a nesikovnosti jemnych
pohybt ruky a dlouhodobym omezenim plné zaté¢ze operované ruky (Smrcka, 2007). S tim
ale nemohu plné souhlasit. Mij pacient byl operovan klasickym pfistupem, kde byla
provedena dekomprese a neurolyza n. medianus s revizi motorické vétve. Po operativnim
zékroku sice byla ruka hodné bolestiva, otekla, Spatné pohybliva se snizenou citlivosti a
svalovou silou, nicméné pacient po operaci pocit'oval sniZeni intenzity brnéni S navracejici
se jemnou motorikou. Zvladl utvotit pést do ¥ rozsahu pohybu, jizva byla adherujici, tuha,
prokrveni v norm¢. Béhem terapie dochazelo Kk postupné obnové funkce ruky. Od ctvrté
terapie pacient udaval celkové zlepseni motoriky ruky. Od paté terapie doslo ke snizeni
bolestivosti dle VAS §kaly na hodnotu 2. Pfi posledni terapii nepocitoval Zadné bolesti ani
brnéni v oblasti distalni ¢asti predlokti, zapésti a prsti. Doslo k navratu plné citlivosti na
LHK, pouze pietrval mirny otok v oblasti zapé&sti z palmarni strany. Zlep$eni uchopovych
funkci do plného RP a joint play byl obnoven u jednotlivych kloubnich ploch vici sobg.
Tim si dovoluji fici, ze navrat nemocného zpét ke kazdodenni ¢innosti bude touto metodou
znacné rychlejsi, nez uvadi.
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Pti endoskopickych metodach se zachovd kozni kryt a podkozi, nevytvaii se
bolestivé a casto hypertrofické jizvy. Endoskopicky pfistup je indikovan u nemocnych
¢i rozvoj postopera¢niho bolestivého syndromu, ¢i u nemocnych, ktefi si mohou dovolit
jen velmi kratké pteruseni pracovni Cinnosti. Endoskopickou technikou bylo dosazeno
vysokého podilu spokojenosti - 3 mésice po operaci (bylo zjisténo 90 % vybornych az
velmi dobrych vysledki — hodnoceno na podkladé ambulantnich kontrol a dotaznikt
zaméefenych na potize nemocnych). Tim doslo ke zkraceni délky pracovni neschopnosti
0 1/3 ve srovnani s klasickou metodou (Kanta, Ehler, Lastovicka et al., 2006).

Celkoveé byva po operaci zlepSeni u 95 % pacientli, u 2-3 % pacientd se stav

po operaci nezméni a U 2-3 % muize dojit ke zhorSeni ptivodnich potizi (www.fnbrno.cz).

Po zhodnoceni terapie, kdy doslo k vylepSeni u obou pacientd k plné normé, je
tézké tici, ktera 1écba je vice spravnd. Myslim si, Ze je vzdy potieba piihlédnout ke stavu
pacienta a podle toho vybrat 1é¢bu vice ¢i méné invazivni. Kazda 1éCba nese néjaka ta

rizika, proto jit nejdiive cestou méné invazivni je n€kdy piihodné;si.

Mezi mé hlavni cile bakalafské prace patii zhodnoceni vybranych metodik
fyzioterapie. Z metodik jsem vyuzila u obou pacienti mékké techniky zapésti, mobilizace
zapé&sti, mobilizace podle Butlera, PNF, autoterapii, fyzikalni terapii, kterou mél kazdy
jinak od lékate specifikovanou. U prvni pacientky byl pfedpis na magnetoterapii a UZ,
u druhého pacienta vakuum-kompresivni terapie, laser a magnetoterapie. U mékkych
technik a mobilizaci oba pacienti udavali pfijemné uvolnéni v oblasti zapésti se zmirnénim
ptiznakl brnéni a bolesti. VyuZiti technik PNF se ukazalo u obou pacientil velice piihodné,
kdy doslo postupné ke zvySeni svalové sily a zlepSeni celkové koordinace. U mobilizace
dle Butlera u kazdého pacienta zacinal pocit brnéni v jiném poctu opakovani. U prvni
pacientky se objevil jiz pti prvnim provedeni, kdezto u druhého pacienta az po patém. Pti
posledni terapii pacientka udavala brnéni az po patém opakovani, které se s desatym
opakovanim snizuje, pacient jiz brnéni neudaval viibec. Vyvstava tu pak otdzka, zda by se
zlepsovani stavu pacientky dale prohlubovalo s pfidanim dalSich rehabilitaci, ke kterému
dochazelo postupné po celou dobu terapie. Je tedy pak i mozné, Ze by se stav celkové mohl
plné upravit. Z vyuzitych technik si velice oblibila kinesiotaping, kdy po nalepeni do
volarni oblasti zapésti ihned udéavala pocit zpevnéni zépésti se snizenym brnénim, pfi

namaze se brnéni snizilo na minimum.

101


http://www.fnbrno.cz/

Velkym plusem bylo vyuziti autoterapii, kdy se pacienti aktivné zapojili na
zlepSovani svého stavu mimo rehabilitaéni ndvstévy. Oba pacienti vyuziti fyzikalni terapie
popisuji jako pfijemnou techniku, ktera napomohla k jejich uzdraveni.

Druhy cil mé bakalaiské prace se sklada z hodnoceni konzervativni a chirurgické
1é¢by u danych pacientd. Pomoci stanovenych metodik jsem dospéla u obou pacientli
k vylepSeni celkového stavu. U prvni pacientky zlstaly pouze mirné obtize spojené
S brnénim pfi zvétSeni namahy, které ale béhem par minut odeznélo, a pozitivni napinaci
manévr na n. medianus. U druhého pacienta doslo béhem deseti navstév k vyraznému
ZlepSeni stavu, pouze pietrvala snizena pohyblivost podkozi a fascii v oblasti jizvy a zGstal
jesté¢ mirny otok v oblasti zapésti z palmarni strany. Ob¢ stanovené terapie maji své
pozitivni vysledky. Nejdulezitéjsi je pak dale dodrzovat preventivni opatieni.

Ttetim kritériem mé bakalaiské prace je vyhodnoceni subjektivnich potizi pied a po
terapii. Oba moji pacienti byli s 1é¢bou spokojeni. U obou doslo k vylepSeni subjektivnich
pociti. Doslo k odstranéni brnéni, bolesti, navraceni citlivosti, rozsahu pohybtl a svalové
sily.

Své cile bakalaiské prace bych hodnotila za spInéné. Oba pacienti fadné dodrzovali
stanovenou 1é¢bu a nyni zalezi jenom na nich, zda budou pokracovat ve zlepSovani svého
stavu, a jak budou zatézovat ruce a celé télo béhem dne. Mezi dilezita kritéria patii
pokracovani v domécim cvi€eni; horni koncetiny pfili§ nepfetézovat; uprava pracovniho
prostiedi se spravnym nastavenim pracovni plochy; vyuziti podlozek pod zépésti; vkladani
piestavek mezi jednotlivé cCinnosti s moZnosti masazi k uvolnéni meékkych struktur
V oblasti palmarni strany zapésti nebo cviceni k protaZzeni struktur v oblasti ptedlokti a
zapésti; vyvarovat se spani s ohnutym zapéstim; vyvarovat se nezadoucim sportim; kde
hrozi otfesy na HKK. Je mozno i vyuziti ortéz na HKK jak pro denni prace, tak i béhem

noci.
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Z.avér

Zpracovani této bakalarské prace mi piinesla nové jak teoretické tak i praktické
poznatky, které jsem vyuzila k 1é€b¢é svych pacientt. Otazka SKT je v dnesni dobé velice
Casté, zpusobuji ji vnitfni a hlavné vné&jsi vlivy. Pracovnich pfilezitosti je velice malo a
kazdy bez ohledu na naro¢nost prace je kolikrat rad za uréité pracovni zatazeni, bez ohledu
jaké to ma na nase té¢lo postupné ucinek. Pak se ale diky otfestim, vibracim, manipulacim
s tézkymi bfemeny ¢i Spatného drzeni téla s nespravnym postavenim koncetin vyvijeji

postupné nemoci z povolani, kam je SKT v dnes$ni dob¢ fazen.

SKT je zpisoben kompresivni neuropatii n. medianus. Nejcastéji jde
o demyeliniza¢ni neuropatii, pii které jsou nejdiive postizena nejsilnéjsi, tedy senzitivni
vlakna nervu. Proto mezi tivodni i dominujici pfiznaky spadaji senzitivni pfiznaky, az pfi
pokracujici kompresi dochazi k prerusSeni axonii a demyeliniza¢ni typ se misi s axonalnim.
Lepsi prognozu po uvolnéni nervu ma demyelinizaéni postizeni nez axonalni (Dufek,
2005). Stoji za to vziti v Givahu, zdali az extrémni oddalovani od operace neni spise ke
Skodé. Velkou roly zde hraji zkuSenosti operatérii a zaroven rehabilitacnich pracovnikd,
ktefi se s danou problematikou setkavaji dennodenné. Ti dokéazi nejlépe urcit, kdy je 1épe
volit 1écbu konzervativni a kdy operativni. Velky podil sehrdva v napomoci vySetieni
EMG.

V ramci celkového hodnoceni, 1écba u obou pacienti dopadla s pozitivnimi
vysledky. Prvni pacientka, u které byla zjist¢tna na EMG lehka az stfedné vyrazna
axonstenoza vlevo, z divodu nemoznosti byt tfi mésice a déle v neschopnosti volila
konzervativni 1é¢bu. U druhého pacienta byl zjistén vyrazné tézky SKT vlevo. Pacient se
rozhodl pro operativni 1é€bu. Za dobu konzervativni terapie u pacientky byly postupné
ukazany pozitivni vysledky. Brnéni s bolesti a otokem se postupné vytracelo, svalova sila a
rozsah pohybt se vylepsil na normu. Pacient byl operovan klasickym piistupem, kde byla
provedena dekomprese a neurolyza n. medianus s revizi motorické vétve. Pti posledni
terapii pacient neudaval Zadné bolesti ani brnéni v oblasti distalni ¢asti predlokti, zapésti a
prsti. Na LHK pfetrval mirny otok v oblasti zapésti z palmarni strany s navratem plné
citlivosti. Doslo ke zlepseni tichopovych funkci do plného RP s plnou SS.

V dnesni dobé si vétSina lidi nemize z divodu pracovnich, socialnich a rodinnych

dovolit byt na neschopnosti déle jak tfi meésice. Z toho ditvodu voli 1écbu spise
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konzervativni. Vzdy je dilezité myslet na nasledujici obdobi jak po terapii konzervativni,
tak 1 operativni, kdy muze opét dojit k propuknuti obtizi. VSe zalezi na dodrzovani

stanovenych kritérii a pravidel.
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Tato bakalatfské prace pojednavé o syndromu karpalniho tunelu. V teoretické casti
je zpracovana anatomie, pribéh a inervace n. medianus, etiologie, patofyziologie,
rozdéleni syndromu karpélniho tunelu podle klinického nalezu, diagnostika, 1écba,
komplikace a prevence syndromu karpalniho tunelu.

Mezi fyzioterapeutickou neinvazivni metodiku syndromu karpélniho tunelu patfi:
fyzikalni terapie, mobiliza¢ni a manipulaéni 1écba, techniky na neurodynamickém
podkladu, proprioceptivni neuromuskularni facilitace a kinesiotaping.

Praktickd ¢ast obsahuje dvé kazuistiky. Prvni kazuistika pojednava
o fyzioterapeutické¢ 1é€bé syndromu karpédlniho tunelu konzervativni metodou. Druha
kazuistika pojednava o fyzioterapeutické 1€c¢bé syndromu karpalniho tunelu operativni
metodou.

Cilem této prace je zjisténi a porovnani UspéSnosti 1écby.
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This Bachelor Diploma deals with carpal tunnel syndrome. In theoretical part |
focus on anatomy, lead and innervation of the median nerve, etiology, pathophysiology,
classification of carpal tunnel syndrome according to clinical findings, diagnosis,
treatment, complications and prevention of carpal tunnel syndrome.

Noninvasive physiotherapy method of carpal tunnel syndrome include: physical
therapy, mobilization and manipulation therapy, techniques on neurodynamic base,
proprioceptive neuromuscular facilitation and kinesiotaping.

The practical part contains two case reports. The first case study deals with the
physical therapy treatment of carpal tunnel syndrome by conservative method. The second
case study deals with the physical therapy treatment of carpal tunnel syndrome by
operative method.

The aim of this work is to determine and compare the effectiveness of treatment.
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Seznam zkratek

AGR - antigravitacni relaxace
ATB - antibiotika

atd. - a tak dale

BMI - Body Mass Index

C - kréni

Ca’* - vapnik

CC - cervikokranialni

cm - centimetr

cm? - centimetr tvere&ni

CMAP - compound muscle action potential, slozeny akéni potencial svalu
CMC - karpometakarpalni

CNS - centralni nervovy systém
Cp - kréni patet

CT - pocitacova tomografie
CThp - prechod kréni a hrudni patefe
DIP - distalni interfalangealni kloub
DK - dolni koncetina

DML - distalni motoricka latence
DSL - distalni sensitivni latence
dx. - dexter

EMG - elektromyografie

ERA - effective radiation area
event. - eventualné

F - frontalni

F - fair

f - frekvence

G - good

G - nemoci nervové soustavy
HAZ - hyperalgicka zoéna

HKK - horni koncetiny

Hz - herz
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IP - interfalangealni

J - joule

kg - kilogram

km - kilometr

KOK - kolenni kloub

kPa - kilopascal

KT - karpalni tunel

L - lumbalni

LDK - leva dolni koncetina
LHK - leva horni koncetina
Lig. - ligamentum

LK - loketni kloub

Lp - bederni patet

LTV - 1écebna télesnad vychova
m. - musculus

m? - metr &tvere&ni

MET - muscle energy technik
MH?z - megaherz

min. - minut

mm. - musculi

mm - milimetry

mmHG - milimol rtuti

MP - metakarpalni

MR - magneticka rezonance
ms - milisekunda

MTC - metakarpalni

mW - miliwatt

N - norma

n. - Nervus

napf. - naptiklad

nm - nano metr

nn. - nervi

OP - omezeny pohyb

P — poor
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PAD - peroralni antidiabetikum

PC - personal computer

PHK - prava horni koncetina

PDK - prava dolni koncetina

pH - potential of hydrogen

PIP - pomér impulz k periodé

PIP - proximalni interfalangealni kloub

PIR - postizometricka svalova relaxace

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PNS - periferni nervovy systém

prF. - piiklad

PSKT - profesionalni syndrom karpalniho tunelu
I - ramus (vétévka)

r - rok

R - rotacni

resp. - respektive

ROM - rozsah pohybu

Ir - rami (vice vétévek)

RTG - rentgen

RVM - rychlost vedeni motorickym nervem
RVS - rychlost vedeni sensitivnim nervem

S - sagitalni

SCM - sternocleidomastoideus

SDT - spravné drZeni téla

SFTR - sagitélni - frontalni - transverzalni - rotacni
SIAS - spina iliaca anterior superior

sin. - sinister

SIPS - spina iliaca posterior superior

SKT - syndrom karpalniho tunelu

SNAP - sensory nerve action potential, ak¢éni potencial senzitivniho nervu
SS - svalova sila

T — trakce

tbl. - tablety

TENS - transkutanni elektroneurostimulace

115



TFCC - triangularni fibrokartilagindzni komplex
Th - hrudni

Thp - hrudni patet

tj. - to je

TrP - trigger point

tzv. - tak zvané

UZ - ultrazvuk

VAS - vizualni analogové a ¢iselna Skala
VR - vnitini rotace

VS - VEersus

W - watt

X - krat

ZR - zevni rotace
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21 Vstupni svalovy test loketnich kloubt a predlokti dle Jandy
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Ptiloha €. 1 Inervace n. medianus (Netter, 2003).

pohled z predni (palmarni) strany

nervus

nervus cutaneus -

musculocutaneus ) antebrachii nervus cutaneus antebrachii
lateralis medialis

ne dl1' v alu’s ramus superficialis
- ramus
palmaris

} nervus ulnaris

nervi
digitales
palmares J

ramus
palmaris

nervus S
medianus { nervi Fi pohled z dorzalni strany
digitales
palmares
nervus
cutaneus nervus
antebrachii { musculocutaneus
lateralis
nervus ‘
nervus cutaneus \ cutaneus
antebrachii medialis antebrachii
posterior
hranice mezi nervus ulnaris
a nervus radialis na hibetu ruky
je variabilni: nékdy probihd
stfedem lll. prstu a ne stfedem } nervus
IV. prstu, jak je zobrazeno radialis
na schématu
ramus
superficialis
( ramus et nervi
dorsalis digitales
et nervi dorsales
digitales
dorsales
nervus ulnaris {
nervi nervi
digitales dgzﬂfgs nervus
palmares parmis medianus
proprii proprii
4 S 1
&y
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Priloha ¢. 2 Klasicky pfistup protéti n. medianus (Luchetti, Amadio, 2006).
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Ptiloha ¢. 3 Endoskopicka technika protéti n. medianus (Luchetti, Amadio, 2006).

Probe knife Probe knife

Motor branch

of median N.

Hookof

hamate

Pisiform =

Ulnar N.and A, ——— Radial A.
Cannulla Median N.

Scope A perseghin
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Ptiloha ¢. 4 Spravné nastaveni ergonomického pracovisté

(http://www.cvicime.cz/cviceni-praha/anatomie/rovne/sed praxe.html;

http://www.mujfitplan.cz/ergonomie/).

12 Tipt pro ergonomické pracovisté:

Vrchni hrana monitoru ve vySce o¢i nebo pod ni
Pozice monitoru a klavesnice pfimo pied uzivatelem
Nezirejte upfené na obrazovku

Dokumenty v jedné fadé¢ s klavesnici a monitorem
Negativni naklonéni podpéry kldvesnice

Zapesti v pfimé poloze

Ruce a lokty blizko u téla

Casta zména pozice téla

Pracujte v naklonéné poloze s opfenymi zady

10 Casto si délejte malé prestavky

11. Rovné pozice nohou na podlaze nebo podlozce
12. Pocitacova jednotka mimo pracovni stil

©CooN R wDdE
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RIGHT!

"Rare" zone: 20 in.+

~B5 em +)

"Occasional”

~2550 cm.)

zone:-10-20 in_

up to 10 in.
~25 cm.)

“Usual™ zone:

RIGHT!

RIGHT!
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Ptiloha ¢. 5 Podlozky pod zapésti
(http://www.eproton.cz/Podlozka-pod-mys-Hama-Ergonomicka-gelova-

cerna/320094.html; http://www.ucetni-programy.cz/ergonomie/operky-ergonomie.htm).
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Ptiloha €. 6 Ortézy na zapésti
(http://zdravotni-bandaze-a-ortezy.heureka.cz/mcdavid-orteza-karpalniho-tunelu-zapesti-

4541/).
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Ptiloha ¢. 7 Kinesiotaping zapésti bilateralné
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