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Abstrakt bakalaiské prace

Bakald&skéa prace se zabyva moznosti vyuZiti mobilizacesaveho systému
u syndromu karpalniho tunelu v ramci fyzioterapekéi intervence ip konzervativni
léche.

V teoretické ¢asti jsou popsany anatomické a kineziologické aspelky
a zagsti, dale je uveden popis nervus medianus, popimowch syndrom
a seznameni s metodou neurodynamiky.

Praktickacast je zarmrena na aplikaci neurodynamiky u dvou padiektei trpi
syndromem karpélniho tunelu a u kterych byl u meblen konzervativni postupdéni.
Predmétem prace bylo zkoumat, zda dojde k ovéimh priznaki pacientt a zda bude
ovlivnén kloubni rozsah ip aktivnim pohybu v z&fsti do flexe, extenze a radialni
a ulnarni dukce.

Po terapii doSlo u obou paciénk ovlivnéni senzitivnich projev syndromu
a u jednoho z nich ke zlepSeni kloubniho rozsabblasti zapsti.

Kli éova slova:

mononeuropatie, nervus medianus, syndrom karpatnitedu, neurodynamika.

Abstract

This Bachelor's Thesis deals with the possibilitl using nervous system
mobilization when treating carpal tunnel syndroméhiw the physiotherapeutic
intervention in terms of conservative treatment.

The theoretical part of the work concerns anatohaod kinesiological aspects
of hand and wrist. It also describes nervus mediammtrapment neuropathy and
introduces the neurodynamics method.

The practical part focuses on application of thisthod in two patients, who
suffer from carpal tunnel syndrome and who areesilip conservative treatment. The
objective of the Thesis is to examine whether ama the symptoms change and if the
articular range in active motion of wrist to flerioextension and radial and ulnar
duction will be influenced.

After the therapy, both patients proved changeemsation symptoms, and for

one of them, articular range in wrist improved.

Key words:

mononeuropathy, nervus medianus, carpal tunnelreymel neurodynamics.
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Uvod

Ruka a zagsti pati mezi struktury, které velmiasto pouzivame a také velmi
casto nadrérné zatzujeme. Ruka, jejiz klouby nejsou nosné, se snaani, a to
z divoducastého petezovani, zastlivych onemocsni a Graa.

Komprese n. medianus v karpélnim tunelu je dalekgasgjSim UzZinovym
syndromem. Mimo to se jednd i o &&$tjSi UZinovy syndrom, pro ktery je uznavana
nemoc z povolani. Postihuje Siroké spektrum profesd hornik pres lesni éniky,
Sicky, frézade az k sekretdam pracujicim na psacim stroji nebocipati. Mezi
prettZované pat také skupina lidi pracujicich s vibrujicimi négit— se sbijékami,
bruskami apod.

UZinové  syndromy jfedstavuji  specifickou  skupinu  chronickych
mononeuropatii, i jejichz vzniku se upldiuji podobné etiopatogenetické faktory.
NejcasgjSi pricinou mononeuropatii byva komprese nervu. Tou ddckdakalnimu
poskozeni nervu, a to jak myelinové pochvy, takiitéa i nervového vlakna (axonu).

Mezi projevy syndromu p#t parestézie prét ruky obvykle v noci (budi
pacienta) a mizi rano po rozégni. Nekdy jsou pgitomné vegetativni fiiznaky.
V pozcjSich stadiich se fize jednat o poruchy motoriky ruky, hypotrofie stads
inervovaného timto nervem.

Terapii &tlime na konzervativni a chirurgickou a v ramci bterapeutické
intervence existuje &kolik moznosti — od techniky &kkych tkani, dlahovani,
protahovacich technik, fyzikalni terapie az po rinaci karpélnich kstek.

Mezi nowjSi metody, které Ize v ramcid@y vyuzit, pati mobilizace nervové
tkare (neurodynamika), ktera je vysoce efektivni v swiiakn a chronickém stadiu
poruchy mechaniky a fyziologie nervove tkan

V prvni ¢asti prace jsou popsany teoretické poznatky, drédst popisuje
samotnou aplikaci terapie u paciése syndromem karpalniho tunelu.

Sowasti kasuistik probarid je anamnéza, vstupni kineziologické vyset
a sowasny stav pacienta. Dale také vysledk§teni aktivniho rozsahu pohybu v 2&t

a vyhodnoceni dotazniku.



Definice zakladnich pojmi

Neuropatie — obecny pojem pro poSkozeni perifernérou.
Mononeuropatie — poskozeni jednoho perifernihounerv

UZinovy syndrom — vznikaiputlaku periferniho nervu v mispribéhu fyziologickou,

anatomicky predisponovanou Gzinou.

Parestézie — abnormaélnsensitivni vijemy nebolestivého charakteru, subjekt

vnimané jako mraveeni, paleni, ssdéni.
Dysestézie — sensitivni viemy vnimané jakoifjepné az bolestivé.
Allodynie — bolest vyvolan& podtem, ktery bolest normatmevyvolava.

Neurodynamika — obor/metoda zabyvajici se anatoaniifyziologii periferniho
nervoveého systému; vygehim a terapii poruch pohyblivosti perifernich ieavmichy

vici okolnim tkanim (Schreier, 2006).

Slide/glide technika — technika pouzivana k tergmruch pohyblivosti perifernich

nervi a michy w¢i okoli.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATK U

1.1 Karpalni tunel

1.1.1 Anatomie

Karpalni tunel je tvilen dwma fadami zapstnich kosti (proximalni a distalni)
a retinaculum musculorum flexorum (lig. carpi tremsum). Karpalni kstky, které
svym uspgadanim tvéi dorsél® konvexni oblast skeletu ruky, vyttana dlaové
strar¢ sulcus carpi, ktery je jeStzdirazren okrajovymi vyvySeninami karpu, a to:
eminentia carpi radialis — na radialnim okraji,Z&loa z tuberculum ossis scaphoidei
a z tuberculum ossis trapezii; a eminentia canpai$ — na ulnarnim okraji, t¥ioji os
pisiforme a hamalus ossis hamati.&Qgto vyvySeniny jsou ndaft zagstim spojeny
silnym vazem — ligamentum carpi transversimz se sulcus #mi v canalis carpi —
karpalni tunel.

Proximalni horizontalniada zapstnich kosti je tviiena od radialni k ulnarni
straré z os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum aifpne. Distalnifadu tvdi
radio — ulnéra os trapezium, os trapezoidem, os capitatum, ostilam

Probihaji v 8m z palmarni stranyipdlokti do dlaa Slachy ohyb&i zagsti

a prsfi, n. medianus aghkteré cévni ¥tve. Cihak, 2001)

Guyoniv kanal
Jednd se o &binu mezi os pisiforme a hamulus ossis hamatirokitgorobiha
n. et vasa ulnaria. Dno t¥ioretinaculum musculorum flexorum (cfldie Guyoriv

kanal od karpalniho tunelu).
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Obréazek 1
Karpalni tunel (Gross, 2005)
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1.1.1.1 Klouby
Articulatio radiocarpalis

Jednd se o skloubeni mezi distadlnim konceamdlpkti a proximalniradou
zapsstnich kosti. Je to kloub slozeny, dvouosy elipsbidamka kloubu je vyt¥ena
jako facies articularis carpalis na distalnim koredia; ulnarg jamka pokrauje jako
povrch discus articularis, ktery je vloZzeny mezauiti ulny a carpus. Diskem je ulna
vyfazena z fimého skloubeni s karpalnimi kostmi. Hlavice skienibje sestavena z os
scaphoideum, os lunatum a os triquetrum.

Tento kloub funkné souvisi s articulatio mediocarpalis a se skloutmeni

karpometacarpalnimi.

Articulatio mediocarpalis

Je skloubeni mezi proximalni a distal@dou karpalnich kosti. Je to kloub
kulovity. Serbina kloubu probiha ve tvaru n#&p polozeného pismene S. Proximalni
fada tvdi ulnarre jamku, do které zapada os hamatum a os capitatachglre tvori

jamku os trapezium a os trapezoidem a hlavici gigtalni konec os scaphoideum.

Articulationes carpometacarpales
Spojuji distalniadu karpalnich kosti s bazemi kosti metakarpalnich.
Articulatio carpometacarpalis pollicige zvlastr utvaeny sedlovy kloub, ktery
dovoluje dvoji na sebe kolmy pohyb palc&ivkarpu, tj. palmarni a dorzalni flexi,
abdukci a addukci. Tento kloub uniede i mirnou rotaci, kterd je Z8ena o satasnou
rotaci 1. metakarpu spolu s os trapezium. Kombiahcdiukce, flexe, addukce a rotace

se palec ize postavit do opozice.

Articulatio radioulnaris distalis

Pohyby vtomto kloubu (supinace a pronace) se duhkprimo (&astni na
mobilit¢ akra horni ko&etiny (umoiuje manipulaci sigdnity), a tak nezbyth
dophuji chopovou funkci ruky. Pronace a supinace ke pojena s pohyby v zégti
béhem duknich pohyli.

Je to kloub kolovy. Jedn& se o vzajemné spojetdldish koné radia a ulny.
Kloubni plochy tvéi caput ulnae a incisura ulnaris radii. Pohyby mtim kloubu se

sowasre déji i v articulatio radioulnaris proximalis.

-12 -



Kloubni pouzdra prvnictréch uvedenych skloubeni jsou kratka a pevna, klouby
jsou zesileny ligamenty. Vaze wtSi mnozstvi na dorzalni i palmarni stram utvdi
urcité celky. Hlavni zdchto vaz jdou od radia a od ulny Sikmargs funkni sted
karpu (caput ossis capitati). Tyto vazy jsou nangahi i dorzalni stran DalSi vazy
jdou paprsité od stedu karpu k okolnim kostem (zejména na palmaranstr

Kloubni pouzdro distalniho radioulnarniho skloubjeniolné a dovoluje obih&ni
distalniho konce radia kolem hlavice ulngit{ak, 2001)

1.1.1.2 Retinaculum musculorum flexorum

Rozepina se mezi os pisiforme a hamulus ossis hamamedialni stran
a tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum osgieHii na lateralni strén

Na lateralni strahse dli ve dw laminy — laminu superficialis a profundus.
Povrchova lamina se upina na tuberculum ossis e@giha trapezii, hluboka na os
trapezium, kde spolu se Zlabkem na této kosti wytwdel, jehoZz obsahem je m. flexor
carpi radialis s jeho synovialni pochvou.

Ligamentum je navazanim fascie m. flexor digitoraoperficialis, ktera tvio
hlubokou fascii pedlokti.

Pokraovanim tohoto ligamenta distalnim &®m je palmarni aponeuroza —

vazivova destika tvaru trojuhelniku, do které se zpravidla upingalmaris longus.

1.1.1.3 Slachové pochvy

Jako Slachové pochvy (vaginae tendinum) omjeane prostory podél Slach.
Tyto prostory jsou vystlané synovialni membran@aulvytvdeny zejména v mistech
prabéhu dlouhé Slachy uzkym osteofibroznim kanalem inag Kbetu ruky a nohy, na
dlanové a plantarni stramrsti, v canalis carpi, za kotniky apod.). Pochva malchg,
které v sebeifechazeji.

Slachu pimo pokryvajici list je vnini synovialni list —epitenonium Vngjsi
synovialni list zvedi (spolu s epitenoniem) obalujici Slachu, geritenonium Mezi
témito listy je malé mnoZstvi synovialni tekutiny,ekd usnatiuje skluzny pohyb.
Dvojitou podélnou fasu (zaws), kterou v sebe ¥si a vnitni list prechazeji,
ozna&ujeme jako mesotenonium Touto fasou pichazeji ke SlaSe drobné cévy,
provazené&idkym vazivem.

Souborné ozrni synovialnich list Slachové pochvy (epitenonia a peritenonia

S mezotenoniem) je vagina synovialis. Vagina fibroje vazivovy povrch

-13 -



osteofibrozniho kanalu, ktery obvykle jg&tynovialni pochvu obklapi zven (Cihak,
2001)

1.1.1.3.1Slachové pochvy v dlani

RozliSujeme dvoji Slachové pochvy nardiaé strat ruky: jedny obaluji Slachy
za pfichodu v canalis carpi a v dlani, dalSi obaluji Bjae rozsahu prét

Slachové pochvy v dlani a v karpalnim tunelu — magitendinum carpales jsou:

* Vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis provazi Slachu za jochodu
karpélnim tunelem a ve Zlabku na os trapezium, apoau Slachy na bazi
2. metacarpu.

» Vagina tendinis musculi flexoris pollicis longi provazi Slachu od konce
piedlokti skrze canalis carpi az k aponu Slachy stathiclanek palce.

e Vagina communis tendinum musculorum flexordanme to spolénad pochva
povrchového a hlubokého flexoru prstZatina proximald od retinaculum
musculorum flexorum, jde skrze karpalni tunel aSiimge se tak, jak se Slachy
rozbihaji k pratm. Roz&fenacast jesaccus carpi medius

Slachové pochvy m. flexor pollicis longus a Slatdxdni prsti jsou klinicky
dulezité, nebé podléhaji zagtim, pochvy pitom zdui, a protoZze mezi pochvami
a retinaculum musculorum flexorum probihd n. medéanmize byt zast pochev

provazen jeho stisknutim.

Slachové pochvy na prstech — vaginae tendinumadigit manus — obaluji
Slachy flexoti v rozsahu od metakarpofalangovych klbaz k aponu Slachy hlubokého
flexoru na distalnélanek prstu. Synovialni pochvy jsou na prstech teray v tunelech
tvofenych pevnym vazivem tipojenych ke kostem (Kldnkim) a nazyvanych vaginae
fibrosae digitorum manusC{héak, 2001)

~——1 Obrazek 3

Slachova pochva — schéma
1 -Slacha
2 —vagina synovialis

— e e 3 3 —vagina fibrosa

; ' 4 —peritenonium

g 5 —epitenonium

6 —mesotenonium s cévami pro
vyZivu Slachy

(Cihak, 2001)
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1.1.1.4 Funkce kloubu zapésti

Klouby radiokarpalni, mediokarpalni a karpometakarpfunguji vzdy spokan¢
(doplreny o klouby interkarpalni a intermetakarpalnijedstavuji tedy funini celek
a pohybuiji se jako kulovity nebo elipsoidni klojgmuz chybi rotace.

Pohyby komplexu kloubzagsti jsou:

a) palmarni a dorzalni flexe (extenze),

b) radiélni dukce a ulnérni dukce,

c) cirkumdukce.

Flexe se &e hlavre ve skloubeni radiokarpalnim, extenze v mediokaipal

Dukéni pohyby se uskutéuji zejména v kloubu mediokarpalnimiigemz i
radialni dukci se posouva proximalfd#da karfg ulnarré a distalnirada radials. Fi
ulnarni dukci je tomu naopak. Déle dochéazi k lepka@naci pi radialni dukci a k lehké
supinaci pi ulnarni dukci.

Cirkumdukce je krouzivy pohyb zéstim — jedna se vlastro sloZzeny pohyb
flexe-extenze a radiélni-ulnarni dukce.

Rozsahy jednotlivych pohybse podleirznych autai liSi. V zasad Ize alerici,
Ze flekéni pohyby jsou #tSi nez extetni, ulnarni dukce ma&si rozsah nez radialni.
Zde jsou uvedeny rozsahy dle Kida- viz obrazky 3 a 4.

Zakladni poloha souboru z&ginich kosti je zaujimanatippostaveni zafsti
a prsti v piimém pokraovani podélné osyipdlokti. Stedni poloha odpovida poloze

zakladni.
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Obrazek 4

Rozsahy duénich pohyli v zagsti.
Modie — radialnigervere — ulnarni
dukce.

Obrazek 5

Rozsahy pohyibv zagsti do palmarni
(modre) a dorzalnidervere) flexe.
(Kolat, 2009)
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1.2 Nervus medianus

Tento nerv vznikd spojenimétwve z medialniho adve z lateralniho fascikulu
pazni plete& Vlakna pochazi z miSnichieni oblasti G, C¢, C,, C;, Th,.

Probiha ventrdkhod axilarni artérie i vény, prostupuje axilarnédia a na pazi
probiha v sulcus bicipitalis medialis. V oblastépanevydava zadnoutev.

V loketni krajire prochazi mezi hlavami m. pronator teres a m. fl@kigitorum
superficialis do hlubSi vrstvy a dale sestupujgfsallokti ve Strbin¢ mezi povrchovym
a hlubokym flexorem prét

V distalni ¢asti pgedlokti se nachazi uprést mezi Slachami m. flexor carpi
radialis a m. palmaris longus, podbiha retinacullexorum spolu se Slachami m. flexor
digitorum superficiale (zewnod nich) a dli se v senzitivni &tve pro prsty.

Nervus medianus inervuje:
motoricky.

svaly peedni strany pedlokti
I. vrstva: m. pronator teres, m. flexor carpi rdidian.palmaris longus;

[I. vrstva: m. flexor digitorum superficialis;
. vrstva: m. flexor digitorum profundus (pro 2.3. prst), m. flexor pollicis longus;

IV. vrstva: m. pronator quadratus;

svaly thenaru
m. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis bre (caput superficiale), m. opponens

pollicis;
mm. lumbricales (I. a Il.);

senzitivre:
kize na radialni stra# dlarg, na palmarni stra# radialnich 3 a gl prstu a na

dorzalni stra@ nehtovycklank: tychz prsi.
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Obrazek 6
N. medianus — inervace sual
(Ehler, 2002)

n. medianus

’

m. pronator teres / /

| .
m. Hlexor digiforum sublimis ?L‘ m. patmaris longus

- m. flexor carpi radialis

- ’ i
m. flexor pollicis longus 4 m. flexor digitorum profundus

m. flexor digitorum profundus —4 /; _ ,
n. Interssseus anterior
m. pronator quadratus ./

m. abductor pollicis brevis
m. opponens poilicis A"_

m. flexor pollicis brevis d Lk/{
m. lumbricales {1, il}
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Obrazek 7

Senzitivni inervace horni koatiny

(areae nervinae)
(Ambler, 2006)

axillaris

radialis —

cutaneus
antebrachii lateralis
(musculocutaneus)

medianus

cutaneus brachii

/

— supraclavicularis —

medialis ot

cutaneus
antebrachii
medialis

ulnaris ——

ANTERIOR
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— radialis

cutaneus antebrachii

posterior (radialis)

cutaneus
antebrachii lateralis
(musculocutaneus)

radialis

medianus
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1.3 Uzinové syndromy

UZzinové syndromy (v anglosaské litei&u ozn@ované jako entrapment
neuropathies) i@dstavuji specifickou skupinu chronickych monongati. Na vzniku
Gzinovych syndrori se uplatuji podobné etiopatogenické faktory.

Pti prachodu nervu anatomicky definovanymi tuhymi a uzkymiichody se za
uréitych podminek rdZe rozvinout chronickd komprese nervu. Ta byv&as#jSi
pii¢inou vzniku mononeuropatii. @ty U0Zin jsou tvéeny pevnymi svalovymi,
vazivovymi ¢i kosg€nymi strukturami, které vyt¥@ji az tunelovité struktury. Uvitit
téchto 0zin se vyskytuji i o8jSi hrany okolnich struktur a tuhé vazivové prukteré
mohou byt pi¢inou jeSE intenzivrejSi komprese nervei vasa nervorum.

Na rozvoji Uzinového syndromu se mohou podilet nareé probihajici,
atypicky rozadlené ¢i hypertrofické svaly (pracovni zZéti, sportem, v saiasnosti
zejména u kulturisf). Periferni nerv pakasto &€mito tunely prochazi nevyhodrse
zauhlenim. Dochazi pak jednak k nevyhodné fixacvunes Uzinach, ke zvySenému
napiti nervu, dale ke snizené protaZzitelnosti nervu uthé F pohybu segmeiit

korcetin -¢i naopak ke zvySené frikci o tvrdé struktury. (EhR002)

1.3.1 Etiologie a patogeneze uzinovych syndroin

Zevni komprese nervu a komprese nervu v preformovaznire pati mezi
negasgjSi patomechanismy mononeuropatii.

Periferni nerv se skldd4 zjednotlivych vldken -—ordix (motorickych,
senzitivnich, vegetativnich) — a pddpych elemerit. Nervova vlakna periferniho
nervu jsou ¥tSinou vlakna myelizovana (oktena lamelami myelinové pochvy).
Lamely jsou ploché vy¥ky Schwannovych bk, mnohonasoli obtatené kolem
axonu. Myelinova pochva je v pravidelnych intercalgreruSena Ranvierovy #y.
Usek mezi déma zd&ezy se oznauje jako internodium. Myelinova pochva ma hlavni
vyznam pro vedeni vzruchu. Nemyelinova pochva jefewa malym mnoZstvim
Schwannovych buik. Nervova vlakna tedydime na myelizovana a nemyelizovana.

Periferni nervy jsou tieny skupinami nervovych viadken, které oamame
jako fascikuly; ty jsou obaleny vazivem ozeaym jako perineurium; mezi
jednotlivymi vlidkny se nachatidsi jemné vazivo — endoneurium; cely nerv na pawrc

pak pokryva fibrézni vazivo — epineurium. Epineuaniobsahuje téz i zasobuijici cévy
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nervu.Cim men3i jsou jednotlivé fascikly @m vice je intersticialniho vaziva,
tim je nerv odolyjsi viici kompresi (Ambler, 2006Cihéak, 2004).
Dle riznych autoit popisujeme poruchy vedeni perifernim nervem:
Seddonova klasifikaqd@943):
A) neuroapraxie,
B) axonotméza,

C) neurotméza.

Sunderland (1951) rozliSuje 5 kategorii posSkozeasrif@rniho nervu (na podklad

léze myelinové pochvy, axba vaziva):

1) blok vedeni,

2) axonotméze — ztrata kontinuity axos neposSkozenym endoneuriem,

3) ztrata kontinuity axol, endoneuria s nepoSkozenym perineuriem,

4) ztrata kontinuity axoly, endoneuria i perineuria, ale s neposSkozenym
epineuriem,

5) preruseni celého kmene nervu.

Vodvaka (2005) uvadi éleni poruch podle sa@iasné neurologie (in Kimura, 1989):

A) Neurapraxie — nejlath stupés poskozeni P piechodné anoxii. Nedochazi
k Zadnym strukturalnim zéndm axoi a k Upra¥ posSkozeni dochizihem 2—
12 tydni.

B) Axonotméza — tento pojem jiz ozhge naruSeni kontinuity axonu a nastupuijici
Wallerovu degeneraci periferniho pahylu. Doba regace je vyrazhdelSi nez
u neurapraxie.

C) Neurotméza |. typu — charakterizuje ji naruSeninax@ soudasré i okolni
pojivové tkak pii zachovani perineuria a architektury nervové pgchv
Regenerace u toho typu postizeni neni dokonala.

D) Neurotméza Il. typu — tento typ postiZzeni je praraz poSkozenim perineuria.
Opticky m& nerv zachovanou strukturu. Regeneraokug ibec nastane) je
minimalni a ¥tSinou je pateba neurochirurgicka intervence.

E) Neurotméza Ill. typu — ozdaje Uplné anatomické od@ni proximalni

a perifernicésti nervu. Je nutny chirurgicky zakrok.
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epineurium  interfascikularni
epineurium

Obréazek 8

Schéma struktury periferniho
nervu

(Ambler, 2006)

axon

I@

perineurium

Na rozvoji UZinovych syndrotn — na podkla8l rozvoje mononeuropatii
v preformované Uzih— se dastni ischémie nervu a cal@da mechanickych moment
V prvéiadk se jedna o chronickou kompresi, ktera sgew fiznych fazich akcentovat
(nag@. pii sumaci se zevnim mechanickym tlakem — s prackeoh ¢i ischemii).
Kompresi dochazi k lokalnimu poSkozeni nervu, ajalo myelinové pochvy, tak
nezidka i nervového vlakna (axonu). (Ehler, 2002)

Patogeneticky mibéh vzniku GzZinového syndromu je praydbdobré
nasledujici:,Stlaceni periferniho nervu vyvola hypoxii nervu vliveomiprese vasa
nervorum. Tento stav jeripodstrareni priciny plne zvratny a nerv ziskava ép
plnohodnotnou funkci. #° opakovanéci déle trvajici gicine dochazi jiz k furdaim
znenam podgrnych tkani — redukci kapilar, ztlughi bazalni membrany vasa
nervorum, zmozeni vazivové tkawmperineuriu a endoneuriu. Nerv je v rdistad
kompresi na pohled ztlé$f a edematdzni, naopak v idigiomprese zuzeny a bledy.
Pokud stlgeni nervu trva dlouho, ani po Uplném uvihnervu z Gziny jiz nedojde
k Uplné histologické upray (Vodvéaka, 2005)

Ke kompresi nervu néastji dochazi i

a) zvySeni objemu struktur (zejména Slach a jepobhev) uloZenych kolem

nervu v rigidnim kosiném kanalugi tvorici ,vypln“ tunelu;
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b) zmenSeni prostoru turielnegastji zpasobenych hypertrofii az kalcifikaci
vaziva, kostni hypertrofii z chronické mikrotraumate (nap osteofyty), ¢i kosti

strukturalré zmenénou po traumatech (svalek, &na osy kosti apod.);

c) systéemovém a metabolickém onenmiodn jako je napp diabetes mellitus,

autoimunitni za&ty, abuzus alkoholu atd.

,V etiologii a patogenezi se d#de roveZz uplatnit zvySené anatomické zauhleni
nervu a fibrotizace jeho okoli, coZ zhorSuje poivgst nervu. Tim se zvySuje jeho
tahové zatizeni, které také vede k jeho chronigkématizaci (zejménachem pohyh
korcetin)." (Kolat, 2009)

1.3.2 Elektrofyziologicka diagnostika

Pro lokalizaci fokalni neuropatie jsou nezbytnéeighi vedeni nervem (NCS)
a jehlova elektromyografie (EMG).

Elektrofyziologické zminy ziskané pomoci NCS jsodzné — v zavislosti na
rychlosti vzniku neuropatie, na trvani a tizi |édenpa giciné konkrétni fokalni
neuropatie. Charakteristickymi nélezy jsou sniZzeyihlosti vedeni v nervovych
vlaknech, blok vedeni &asova disperze ziskané odpdv Jehlovou EMG Ize posoudit
podil axonalni léze a jeji dynamiku (denemvidreinervani zmeny, aktivni/inaktivni —
dokortené). Ri vySeteni vzdy musime zvazit typ léze (kompresivniéthiva)

i lokalizaci léze.

Indikace elektrofyziologického vy&eni (Ehler, 2002):

1) prakaz léze nervu v mist komprese (pozitivni ikaz a diferencialni
diagnostika),

2) podil fokélni demyelinizace a axonalni |éze (i stukomprese nervu),

3) prikaz sowasné dalSi neurogenni poruchyiif@mnost polyneuropati€i
radikularni leze),

4) prabézné sledovani dynamiky zm,

5) indikace l&éebného postupu (konzervativniho/chirurgickéhdgte posouzeni
efektu |€by,

6) posudkové hledisko (v pracovnim lé&evi).
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Moznosti elektrofyziologického vySeteni

1. VySeteni vedeni motorickymi vlakny
Pri vySeteni se nerv stimuluje podle moznosti nejgheea dvou tiznych bodech
a sumani svalovy potencial (CMAP) se snima z povrchu svileré jsou inervovany
pouze timto vySébvanym nervem. Z rozdilu proximalni a distalni nmimicé latence
(DML) pti stimulaci nervu ve dvou mistech a ze vzdalentstito bod: se vypdaita
rychlost vedeni motorickymi vlakny (MCV). Vzorec @r vypaet je:

vzdalenogtmm)
dobavedeni CV = conductiowelocityms)

2. Vysefteni vedeni senzitivnimi viakny
Pri vySeteni a ziskdni parameétmpro vypaet rychlosti vedeni senzitivnimi
vlakny (SCV) stai stimulace nervu vjednom midst(senzitivni vlakna v gibé¢hu
perifernim nervem nemaji synapse). Snimame senzitiervoveé aéni potencialy
(SNAP).

3. Somatosenzitivni evokované potencialy (SSEP).
VyuZivaji se pro registraci senzitivnich odpdivnizké amplitudy.
4. Jehlova elektromyografie (EMG)

Ptinosem EMG je pitkaz patologické spontanni aktivity (fibrilace, piai
viny, komplexni repetitivni vyboje) u parcialni¢htotélnich denervanich lézi. DalSim
dulezitym piinosem je posouzeni stupnvolni aktivity a zhodnoceni (i
semikvantitativni) reinervgnich zneén alkénich potencial motorickych jednotek
(MUP), a to ¥etrg naboru jednotek a kontr&ki kiivky. Tento zfgisob vySeateni je dale
piinosny pro pikaz axonalni léze, diferencialni diagnostiku, latadti fokalni [éze
periferniho nervu, stanoveni tize i pro longitudim&ledovani mononeuropatie.

EMG je mirre invazivni metoda a provokuje bolest, psychickéegetativni

reakce, z lokalnich reakci krvaceni a infekce.
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1.3.3 Kilinické projevy GZinovych syndromi
Klinické projevy poskozeni periferniho nervdi pizinovém syndromu jsou

pestré, nejobvyklejsi z nich je senzitivni sympttoiagie.

Dle Kolae (2009) rozeznavame 3 vyvojova stadia:

1. stadium- postiZzena jsou senzitivni vlakna; mezi symptqragi parestézie,
dysestézie nebo allodynie; u mnohych syndrase obtiZze v tomto stadiu

manifestuji pedevsim v noci.

2. stadium — jedna se o stadium trvalych parestézii; je pesa ¥tSina
senzitivnich vlaken @etreé vlaken nociceptivnich); bolesti se objevuji v noci

i béhem dne a pacient jiZ nema ulevovou polohu.

3. stadium— dochazi k porucham motorickych viadken; rozvgi motoricky

deficit a objevuje se také vegetativni symptomagieo

1.3.4 Déleni Uzinovych syndromi

Tato bakal&ska prace je za#hena na syndrom karpalniho tunelu, niceh@no
aplnost dané problematiky je zde na mistést zakladni @eni Uzinovych syndroin
Jednotlivé syndromy (kroénsyndrondi n. medianus) vSak nebudou vice rozvad

Zde je uvedeno rozteni negastjSich uzinovych syndrotndle Kol&e (2009).

1)UZinové syndromy horni hrudni apertury
— jedn& se o utlak brachialniho plexti gho pichodu strukturami tvdcimi
horni hrudni aperturu.
a)Skalenovy syndrom,
b)kostoklavikularni syndrom,

c)hyperabduéni syndrom.

2)Uzinové syndromy horni keetiny a pletence ramenniho:

a)nervus suprascapularis,

b)nervus medianus,
— syndrom karpalniho tunelu,
— syndrom nervus interosseus anterior (syndroloh&v-Nevinav),
— syndrom pronatorového kanalu,

— Strutherév UZinovy syndrom,
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c)nervus ulnaris,
— syndrom kubitalniho kanalu,

— syndrom Guyonova kanalu,

d)nervus radialis,

— syndrom supinatorového kanalu.

3)Uzinové syndromy dolni keetiny a pletence panevniho:
a)nervus femoralis,

— syndrom nervus cutaneus femoris lateralis (lgerparaesthenia),

b)nervus ischiadicus,

— syndrom musculus piriformis,

c)nervus peroneus,
— syndrom peronealniho kanalu,

— syndrom fedniho tarzalniho tunelu,

d)nervus tibialis,
— syndrom medialniho tarzalniho tunelu,

— Mortonova metatarzalgie (syndrom plantarnicarofigitalnich ner).
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1.4 Uzinové syndromy nervus medianus

1.4.1 Pronéatorovy syndrom

Nervus medianus @Ze byt @i svem pfichodu pes m. pronator teres
komprimovan a to hypertrofickyngi tuhym svalem, ale také ztlg8im lacertus
fibrosus (Upon kréatké hlavy m. biceps brachii)ydinim pruhem i prichodu svalem
¢i atypickym pfaibéhem n. medianus hluboko mezidofla hlavami m. pronator teres.
Tento syndrom se vyskytuje zejména u osob s dlooiwd @FettZzovanim v oblasti
lokte (sportovci, vyjimeéne profesionalni fetizeni).

UZinovy syndrom se projevuje zejména bolestmi Vilak na proximalnim
piedlokti. Dale se projevuje i binim ruky a prat. Palp&ni bolestivost m. pronator
teres s provokaci b&ni v distribuci n. medianustipvyrazrgjSim tlaku na misto Uziny
nachazime v latich giipadech. Poruchéiti se objevuje v pokrilejSich fazich (nejprve
na ulnarni polovié thenaru a radialnigli ukazovaku). Vzach jsou gitomné paretické
projevy — svaly thenaru, povrchovy flexor frsa vyjimené hluboky flexor pro
ukazovak. (Ehler, 2002; Kala2009)

1.4.2 Syndrom n. interosseus anterior (syndrom Kilolav-Nevinav)

Tato cist¢ motoricka ¥tev n. medianus odstupuje z kmene nervu asi 5-8 cm
distalrt od lateralniho epikondylu humeru. Zdeuie dojit k utlg@geni nervu
abnormalnim pruhem vaziva jdoucim od hlavy m. prongres a Slachy m. flexor
digitorum superficialis  profundus). Tento syndrom tkioasi 1 % vSech lézi n.
medianus. Bolest v lokti nemusi byfigppmna a charakteristicky je pomaly rozvoj
parézy ruky. Syndrom seirbe vyskytnout u osob s opakovanou flexi v l@ks tlakem
nastroje (bemene) na volarni plochu proximalnin@glokti (profesionalni léze).

Pfi syndromu je pedevSim oslaben m. flexor pollicis longus a hlubdliecor
ukazovaku (flexe distalnihdlanku). Mér vyrazna je slabost m. pronator quadratus
(testovani pronace prové&dpri flektovaném pedlokti — vylodgeni funkce m. pronator
teres). Neni fitomno brini ani poruchyiti. (Ehler, 2002; Kol&2009)
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1.4.3 Struthersiv Uzinovy syndrom

Tento syndrom je ze vSech syndiorm. medianus nejménc¢asty. Na
anteromedialni ploSe pazni kosti se vyskytuje afndr vybizek — processus
suprakondylaris, ze kterého ¢maa tzv. Struthefss vaz k medialnimu epikondylu
humeru. Tento anomalni kanal vytvazinu pro n. medianus, arteria a vena brachialis.

Pri vyskytu syndromu nemocni udavaji bolesti a podgtniho tlaku nad loktem
a brreni ruky a prsi. Fritomna je lehka motoricka Iéze n. medianus s pesiia vSech
svali (v¢etrg flexori a m. pronator teres) a lehka porudlitd (Ehler, 2002; Kol&
2009)

1.4.4 Syndrom karpalniho tunelu (SKT)

Priciny 1éze n. medianus na z#i mohou byt izné a spontanni komprese
n. medianus v karpalnim tunelu je daleko¢as§jSi mononeuropatii. Marie a Foix jiz
vroce 1913 popsali syndrom karpalniho tunelu, gigmtento syndrom z@l byt
vSeobect uznavan teprve v 50. letech jak#igma na&niho brreni rukou. TehdejSi

nazev syndromu zhbrachialgia paraesthetica nocturna

1.4.4.1 Priznaky syndromu karpalniho tunelu

NejdalezitejSim steskem nemocnych jsqarestéziea to prsi (¢casto vsech,
véetre maliku), dlag, dale ale také ihetu ruky i pedlokti. Nekdy se udava jako
kriterium SKT n@ni/ranni buzeni nemocnych pro &nin ruky, které se zmirni nebo
zcela zmizi po rozceeni. Dle Lefflera a spol. (2000) se musi tyto obtidskytnout
alespa dvakrat do tydne, aby to mohlo byt kvalifikovamig SKT.

DelSi komprese nervu vede k prohlubovatfizmaki. Parestézie (klidové, tioi)
se stavajicastjSimi a ulevové manévry je nutno provadéle. Procvieni ruky miva
nekonstantni efekt a jiz se rozvijypestézies maximem vyskytu v rannich hodinach.
Casto byva fitomen pocit otoku préta ruky a objevuje se neobratnost prsti
narainych jemnych tkonech (Siti, psani na klavesnici...).

Velmi ¢astym piznakem je vyskytolesti jejimZz podkladem jsou bolestivé
parestézie, ale také vazomotorickéémm ¢i pietizeni ruky g zméné pohybového
stereotypu (pro poruchyiti ¢i parézy). Bolesti mohou vyravat do lokte, paze
i ramene. Algie byvaji ozgavany jako nasledné potize (sekundarni) a jejictkytyjiz
nemiva pro diagnostiku SKT tak velky vyznam. (GuUA@07; Stevens 1999)
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Ubytek svalové sily a rozvoj atrofii svaec¢asto vyviji nepozorovan Nemocni
s pokra@ilymi parézami a atrofiemi sval(lateralni¢ast thenaru, mm. lumbricales | a 1l.)
mivaji statisticky vyznamnnizsi vyskyt parestézii a bolesti. Nachazime zlabeni
opozice palce a lehce i abdukce palce — Flaschartzem (Mumenthaler, 1982).
U pacienti se toto projevuje neobratnosti ruky, oslabenimskstiruky, vypadavanim
predmeti z ruky, poruchou jemné motoriky, snizenim silyamin, omezenym pohybem
palce.

Poruchy autonomnich vlakese mohou manifestovat vnikem trofickych koznich
|ézi na Spikach prsit, ¢ervenavym zbarvenim dlam palmarnich ploch pitstVerghese
(2000) udava vazomotorické poruchy (Raynaudyndrom ve 33 %) a sudomotorické
poruchy (suchost dlani u 35 %) jakasté u nemocnych se SKT.

1.4.4.2 P¥iciny vzniku a rozvoje syndromu karpélniho tunelu

Etiologie SKT je multifaktorialni. VySSi vyskyt jpodmirén wekem; malou
télesnou vyskou; pohlavim — vySSi vyskyt u Zen abmgyu 4:1 vaci muzim (zasti je
to dano i vrozenymi mensimi rozny karpalniho tunelu u Zen; dalSim faktorem jsou
hormony estrogeny — mnoZstvi estrojee néni pi uzivani hormonalni antikoncepce
a postklimaktericky, zvySena hladina estragemize korelovat se zvySenou laxicitou
vaziva a vést k instabititzagsti). Casty je vyskyt u nemocnych s metabolickymi nebo
systémovymi poruchami (diabetes mellitus) a u harahwich znén (gravidita).
(Dungl, 2005)

Velmi dilezitym faktorem se jevi tlak v oblasti karpalnihunelu, ktery je
u SKT zvySen na hodnoty vice nez 30 mmHgaato gesahuje 110 mmHg,figemz
k poruSe epineuralniho krevnihaifoku dochazi jiz  hodnotach 20-30 mmHg. Tento
tlak se vyrazé méni i za fyziologickych okolnosti ip zménach postaveni zasti,
vyrazre stoupd zvlastpri flexi zapssti a sodasné flexi prst. Trva-li porucha prokrveni
dlouho, dochazi k otoku epineuria a endoneuria deddou blokadou axonalniho
transportu. B pokratujicim tlaku dochazi k dalSim strukturalnim &éam nervu, k
segmentalni demyelinizaci, kter4 se projevi poruclhedeni nervem, a porucham
axonu typu Wallerovy degenerace s oslabenifislygnych sva a jejich atrofii.
(MlI¢och, 2008)

Mezi profesionalnimi ficinami SKT jsou v pofedi opakované a namahavé

ukony ruky, prace s vib&aimi nastroji, vlastni predispozic€etns zhorSené schopnosti
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nacviit nutny motoricky stereotyp (napiidi¢ zaateinik), ¢i naopak jiz pecviceni
naweného stereotypu (klavesnicecfiece, hudebnici). (Ehler, 2002)

Prehled gicin:

a) idiopaticky SKT (s profesionalnimi faktory bez nich),

b) gravidita (nejvice ve lll. trimestru),

c) kongenitalni anomalie (n&p sten6za karpdélniho tunelu; anomalni sval
v karpalnim tunelu; anomalni céva aj.),

d) metabolické nemoci (nép diabetes mellitus, amyloid6za, akromegalie,
hypo/hyperthyreéza),

e) nemoci pojivove tkah (revmatoidni artritida, polymyalgia rheumaticg,aj.

f) expanzivni léze v karpalnim tunelu (ganglion, nébrom, metastazy,
osteom aj.),

g) infekéni nemoci (nap lymeska borreliéza, septicka artritida, tuberkal

h) hereditarni neuropatie,

i) traumata (chronicka sportovni traumatizace - inap cyklisti, fraktura
distalniho radia, kontuze ruky aj.),

J) ruzné giciny (nag. aneurysma, hypermobilita v kloubech).

1.4.4.3 Diagnostika syndromu karpalniho tunelu, diferenciahi diagnéza

Anamnéza

Nedilnou soutéasti vySateni je pélivé odebrand anamnéza. Musi byt z&na
jak na fyzickou z&% (pracovni, sportovni, zajmovou aktivitu), takai ptivodni nemoci
(diabetes mellitus, hypertenze, revmatické chordibgzy aj.). Dlezita je i I&€ba €chto
nemoci (hormonalni preparaty, antihypertenzitiva. af anamnéze dale patrame po
jednostranné, nadimé, dlouhotrvajicici nefyziologické z&tZi horni koretiny.
Dulezita je také informace o vibfai za&zi rukou. U Zen v gynekologické anamnéze
dotaz na uzivani hormondlni antikoncepce (dlouhédolzivani zvySuje laxicitu
vaziva).

Klinické vySekeni

Pri klinickém vySeteni vyuZivame k weni SKT fizné testy a manévry

provokujici parestézi& senzitivni fenomény.
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Souasti klinického vyséeni je neurologické vyS@&ni s cilenym zastenim na

ob¢ ruce (vySeteni citi, svalové sily akrak). Sledujeme svalovou silu u skal

inervovanych n. medianus, ale i nervus ulnaris.

b)

d)

Testy vyuzivané k geni SKT (Gross,2005):

Tineliv priznak— provedeme poklegdre medialr vedle Slachy m. flexor carpi
radialis na proximalnim konci dlarfna lig. carpi transversum); test povazujeme
za pozitivni, jestlize se senzitivnifipnaky objevi v prvnichi¢ch prstech;
poklep je velmi lehky a provadi se pouze prstenkalni neurologickym
kladivkem).

Turniketiv test — @i tomto testu provokujemefiiznaky tim, Ze vyvolame
pirechodnou ischemizaci pomoci manzety tonometru; etanhafoukneme
v mistech, kde &ime krevni tlak, na 150 mmHg; test je pozitivii gbjeveni
parestézii nebo pocitu necitlivosti vinetmad oblasti n. medianus ¢bem

60 sekund; vysledky vSak peémé casto byvaji falehpozitivni.

Phaleniv test— bkthem tohoto testu vyuzivame skénesti, Ze pi palmarni flexi
zapssti dochéazi k zuzeni prostoru karpalniho tuneloyv@di se tak, Ze pacient
flektuje ok® zagsti a ope je o sebeibety ruky — tzv. ,obracené modleni*; test
povazujeme za pozitivnifpvyskytu parestézii nebo pocitu necitlivosti vgal
ukazovaku a prostdniku; tento test vykazuje nejnéémaleSre pozitivnich

piiznak.

Diskrimina‘ni test— pouziva se pro fikaz stupg poruchyciti; aplikujeme dva
tupé podsty o konstantni znamé vzdalenosti a posuzujemepsdsd rozlisit

dva body v inervéni zoré n. medianus a n. ulnaris, gop. radialis.

Nicmére pro piikaz SKT je nutné provést elektromyografické vigeit (EMG).

.l pres pozitivni anamnézu a pozitivitu provokujicichnévai se o SKT

nejednd, pokud neni nalez potvrzen elektrofyziokygn vyseenim“. (Ehler, 2002)

A zvI4se oper&ni reSeni bez vySini EMG nelze indikovat.

DalSimi zobrazovacimi metodami jsopocitacova tomografie(CT) — ozejmi

anatomické vztahy v karpalnim tunelMR neurografie— tato metoda nam dava 3D

obraz kosinych a ndkkotkaiovych struktur (Slach, sual vazi, cév, i n. medianus),

pomoci této metody lze identifikovat iFpinu komprese (Dalinka, 1991); pomoci
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ultrasonografielze rovréZz prokdzat mechanickou kompresi n. medianus v karpa

tunelu (Staal, 1999); proskT GvySeteni neni zdrojem podst&faich informaci.

Diferencialni diagnoza
Vycet chorobnych stay které je nutno odliSit od SKT, je velmi rozsahly.
Z hlediska lokalizace musingasto diferencovat (Ehler, 2002):
- léze n. medianus dist&inod karpalniho tunelu,
- komprese digitalnich nety
- komprese n. medianus proximélod karpalniho tunelu,
- hypoplazie thenaru,

- radikularni léze G a C,, diskopatie (;/ a Cy,
6 7

- léze plexus brachialis,
- nemoci vaziva, tendosynovitida, Dupuytrenova kdditrea, Raynauilv

syndrom.

1.4.4.4 Elektrofyziologické vySet¥eni, elektromyografie (EMG) u syndromu
karpalniho tunelu

V casné fazi komprese n. medianus se jedna o léziimoyél pochvy v ufitém
segmentu nervu, fokalni demyelinizaci, a to s pe&dnim postizenim senzitivnich
vlaken. Rozhoduijici je vyS@&ni vedeni motorickymi i senzitivnimi nervy.

Pri déletrvajici kompresi dochazi k axonalni |ézoawojem tizné vyjadieného
denervéniho syndromu.

Pri vySeteni vedeni motorickymi a senzitivnimi vlakny je maitvzdy srovnavat
nélezy n. medianus u SKT s vysledky vyéet vedeni jak n. medianus na nepostizené
korceting, tak i n. ulnaris (Hpadré i n. radialis) obou rukou. SKT se vyskytuje
oboustrana v praiméru ve 32 % (Oh, 1998).

Elektrofyziologické vySéeni je nezbytnosti ke stanoveni diagnozyrpzvaze
o opergnim feSeni, ale také z posudkovychivddi (pracovni Iékestvi) i pro
longitudinalni sledovani nemocnych (efekttidg, operace).

Senzitivni neurografie
Senzitivni neurografie prokaze zny u SKT v 75 % (Dawson, 1999). Procento
abnormit prokdzanychipsenzitivni neurografii se zvysi az na 90 % (Kiddg 1994)

vySetenim vSech prét(I-1V) a srovnanim paramétis jinymi nervy.
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VysSefeni vedeni motorickymi viakny
»K prodlouzeni DML dochazi asi u 37 % nemocnych & 8Ki 2 % je CMAP
nevybavny. Citlivost zachytu abnormit se zvySizksly porovna DML n. ulnaris

a n. medianus a n. medianus mezi pravou a levanatr.“(Ehler, 2002)

Jehlova EMG

Pti dlouhodobé kompresi n. medianus muze dojit k &kdnlézi izného
rozsahu srozvojem paréz a atrofii sval VySeteni nezvySi senzitivitu
elektrofyziologického vysSéeni, ale prokadzeiene denervéni syndrom, & jiZ na
podklad chronické komprese v karpélnim tunelgi, v rdmci jiné axonalni léze

(radikulopatie G, C,, motorické axonalni neuropatie, motor neuron dgisga

1.4.4.5 Terapie

Terapii mizeme rozdliit na konzervativni (neinvazivni) a chirurgickou.
V kazdém pipact je nutno snizit profesionalgi jinou (nag. sportovni) z&¢.

Nejlepsi terapii je samégjm¢ prevence vzniku SKT, P praci na paitaci se
snhazte udrzovat zésti v rovirg, a nikoli ohnuté nahoru nebo dolPokud v za@stnani
provadite opakované pohyby 2apm, @lejte si co nejvicefestavek. Kazdou hodinu si
protahrete paze, z&sti, ramena a kini svaly jednoduchymi cviky. Pravidélrsi
masirujte a protahujte prsty, ohybejte 28§ nahoru a dal a zavirejte a otevirejte
ruce, abyste zabranili otdkn. P praci na p@itaci musite mit zafsti rovre propnuté.
Poridte si ke klavesnici podlozku pod Zsip. VaSe poloha musi co nejrié&aeZovat
vSechny klouby, zada udrzZujte ¥npena, plosky nohou si polozte na podlahu. Pokud
vam opradlo Zidle neposkytuje dostéteu podporu, podloZzte si bederni oblast
polSta’kem nebo svinutym ¢nikem*. (MI¢och, 2008)

1.4.4.5.1Konzervativni terapie

Zakladem konzervativni terapie j&ébna rehabilitace a farmakoterapie.

Farmakoterapie

Spaiiva v aplikaci kortikosteroitl do karpélniho tunelu. Injekce vedou k @ev
avSak c¢asto dochazi k recidivam. DalSim problémem jsou tkgbyaplikovanych
kortikoidi, které samy o s@tposkozuji nerv i tunel.i#znivy efekt na Ustup potizi maji
také kortikoidy podavané perorélnDale Ize uzivatiizné Iéky a vitaminy na podporu

prokrveni a regenerace nervu a ke sniZzeni otoku.
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Lécebna rehabilitace
.P1sobime na oblasti svalového systému (facilitacenhibice svalstva),

kloubniho systému @ba blokad, dislokaci), vazivového systému (ostivmetrakci),

kozniho systému (poruchy senzitivity i mobilitypfiatického a cévniho systému (otoky,

dysfunkce vazomotoriky), vegetativniho systémuwegboh v neposledriadé na oblast

periferniho nervstva (poruchy mobility perifernihervu)“.(Kolat, 2009).

Mezi moznosti fyzioterapietpterapii Ize z&adit:

postizometrickou relaxaci (PIR), recipii inhibice a agisticko-excentricka
kontrakce dle Bruggera techniky vyuzivame ke snizeni svalovych hypeiton
protahovaci techniky k oSeteni u vazivovych zgn a naruSenych fascii;
metody a postupy na neurofyziologickém podklad na podporu Upravy
svaloveho tonu, optimalizaci zapojeni svalramci motorickych prograinjako
prevence fetzovani jednotlivych svéla klouhi (nag. metoda PNF, Vojtova
reflexni lokomoce, Feldenkraisova metoda aj.);

trakce, mobilizace manipulace klaub- sniZzeni nocicepce z dané oblasti,
zlepSeni kloubni mobility, zlepSeni postaveni kipulliprava anatomickych
poneri v oblasti Uziny;

techniky na dpravu senzitivity technika ,hlazeni“, karté@vani, mékovani,
poklepy, nacvik stereognozie, nacvik diskrimindnoiti aj.;

lymfodrenéze- pxi lé¢bé otok;

posturdlni terapie;

fyzikalni terapie— dophuje pohybovou l&u (nap. laser, ultrazvuk, dist&ni
elektroterapie, pulzni magnetoterapie);

ortotika - natni polohovaci ortézy, které fixuji kloub v neutriéinpostaveni,
fixujeme v 30 stufjové extenzi (efekt imobilizacetiie byt jen kratkodoby);

ergonomie a Uprava pohybovych aktivit.

Posledni mozZnosti jenobilizace periferniho nerva obnova jeho hybnosti

(skluznosti) v mist jeho fixace k okolni tkani. Vyuzitim této metodg bude zabyvat

kapitola 5 a praktickéast prace.

Nedilnou souésti I&€ebné rehabilitace jeergoterapie Vyznamrg se nize

podilet na navratu gnostické funkce ruky, zlep&éaiientace a zapojeni horni Ketiny

do dennich stereoty(Szarowska, 2007).
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1.4.4.5.2Chirurgicka terapie

Pokud neni €&inny konzervativni postup a jedna se o dlouhotcie§KT, jsou
piitomny trvalé senzitivni (padre i motorick€) giznaky a tomuto odpovida
i elektrofyziologicky nalez, pak je indikovano opéri feSeni. (Bekkelund, 1999)

Vyhodou tohoto radikalnihdeSeni je okamzity Ustup potizi, relatvkratka
pracovni neschopnost a zruSeni Utlaku n. mediddes: je zakladnimipdpokladem
pro upravu funkce nervu.

Ucelem operace je ipti lig. carpi transversum podélna v celé délce.
Nasledr je nutné petnout i dalSi mozné anomalni vazivové pruiysval a uvolnit
n. medianus. (Ehler, 2002)

Reoperace karpalniho tunelu jsou v3asté (chybna diagndza, nedostate
revize a dekomprese nervu, jizveni). Atypicky kot (a také atypickyifstup) prvé
operace pro SKT nalézame az u 70 % reoperovangsbkmn(us, 1996)

Ne zcela vzach se po operaci objevuje bolestivost Slach i kosti,
s vazomotorickymi a sudomotorickymi Zmami. Jedna se o tzv. reflexni sympatickou
dystrofii. Fi vyskytu tohoto nasledného stavu pak vedle fyzik@d medikamentdzni

|écby zaujima dlezité misto psychoterapie. (Staal, 1999)

-35 -



1.5 Neurodynamika

Neurodynamika (ND) je relatignnovy obor u nas i v zahraij avSak mySlenka
pouziti mechanické &by nervové tkaé nova neni. Principy a metody ,nervového
piedevsim z fivodni publikace australského fyzioterapeuta Dawddd@utlera (1991).
V CR se fyzioterapeuti mohli seznamit s ND na kurzestienych Eliou Panturin.

PrestoZze mechanické a fyziologické funkce nervovépstésu spolu Uzce
souvisi, nebyl tu do té doby specifickyigiup, ktery by popisoval jejich vzajemny
vztah. Vroce 1995 navrhl Michael Shacklock konceymurodynamiky v oboru
fyzioterapie s cilem stimulace integrace mecharakyyziologie nervové soustavy.
Termin patodynamika t@ize byt pouzit pro popséni vztahu mezi patofyzidlogi
a patomechanikourponemocgni nervového systému. (Shacklock, 1995) Od té deby
tento gistup vyvinul do mnohem kompleggiho systému kby pohybového aparatu.

Michael Shacklock promoval jako fyzioterapeut vedt980 na Technické Univerzit

v Aucklandu.
[ NEURODYNAMIKA ]
mechanika | — fyziologie
patomechanikal patofyziologie
\ [ patodynamika ]
Obrazek 9

Vztahy mezi mechanikou/patomechanikou
a fyziologii/patofyziologii nervového
systému

(Shacklock, 199t

- 36 -



Nervova tk& je dolie vybavena k toleranci mechanickych sil, které kaji
béhem pozic nebo pohyibspjatych s dennimi a sportovnimi aktivitami (Butl2000).
Tato vlastnost je dana adaptabilitou a viskoeldsticpojivové tkas, ktera tvai 50 %
PNS (periferni nervovy systém) ve fafrobali a vmezéeného vaziva. PNS zdjife
pienos impul a axonalni transport ifpvelkych mechanickych nérocichetem
pohybu segment Pro svoji spravnou funkci vyZaduje nervovaitkéolny prostor,
dobrou pohyblivost uvniti vaéi okolnim tkanim (nervova tkéma schopnost ,klouzat*
vaci okolni tkanim,fasit se, mnit pramér a uspsadani axofr uvnitt nervu). Snizeni
adaptability na pohyb segménse oznéuje jako nefiznivé neuralni nafhi (adverse
neural tension). Ke stejnému riggmivému stavu a sniZzeni schopnosti adaptovat se na
mechanické naroky vedou i intraneuralni procesyifdaivé neuralni nafti se projevi
omezenim rozsahu pohybu a figgmnymi subjektivnimi pocity vyS&ivaného.
(Schreier, 2006; Jendrichovsky 2008)

V situacich kdy jsou nervové keny nebo periferni nervova vidkna poskozeny
mechanickymi a/nebo chemickymi stimuly, kter&eyySi fyzikalni schopnosti
nervoveého systému, vznika periferni neuropaticki@sioPeriferni neuropaticka bolest
se klinicky manifestuje pozitivnimi a negativnintiznaky. Pozitivni fiznaky odrazeji
abnormalni stupe drazdivosti v nervovém systému a zahrnuji bolgstrestézie,
dysestézie a spazmy. Negativnitiznaky signalizuji snizené vedeni vzruchu
v nervovych tkanich a zahrnuji hypestézie nebo tames a slabost. Pozitivni
a negativni fiznaky spojené s muskuloskeletalni prezentaci gefif neuropatické
bolesti jsou produkovany nociceptory v nervové ymye tkani, mistem vzniku
abnormalnich impuiz (AIGS = abnormal impulse generating site),émami myelinu

a axonalni degeneraci. (Ambler, 2006; Butler, 2000)
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Obrazek 10

Souhrn patofyziologickych a neurobiologickych
aspekit spojenych s rozvojem muskuloskeletarni
neuropatickeé bolesti

(Nee; Butler , 2006)

Opakované
mechanické
stimuly Chemické stimuly z
poraréné ne- nervové tké&n
v
- venostaza
- porucha axoplasmatickéhqg
priatoku
A 4 A 4
Zaretliva odpo¥d nervovéhoda a nervovych
korenm
- aktivace imunitnich buk
- intraneuralni otok
- dalsi venostaza
- dalsi zhorSeni fitoku axoplasmy
- progresivni fibrosa
- progresivni dysmyelinizace a
demyelinizace
- axonalni degenerace
v
- Senzibilizace - ‘,' -
nociceptot v nervové - snizené vedeni vzruchy
pojivové tkani v disledku
- Vytvoieni AIGS intraneuralniho otoku a
zmeénach v myelinu
A\ 4
ZvySena nocicepce | Citlivy CNS (centralni nervovy
v odpowdi na "1 systém)
mechanické a chemické

stimuly \
\ 4 \ 4

Pozitivni a negativni gfiznaky
muskuloskeletarni periferni
neuropatické bolesti
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1.5.1 Mechanika a fyziologické odezvy nervové tkah

Télo predstavuje nervovy systém s mechanickym rozhranimstpdkovanym
muskuloskeletovym systémem.éliem pohybu muskuloskeletarni systém vyvolava
nerovnondrné tlaky a pohyby v nervové tkani, které jsou gkvna mistni anatomické
a mechanické charakteristice a modélesdného pohybu. Tyto tlaky a pohyby aktivuji
pole mechanickych a fyziologickych odgaoN v nervové tkani. Odp@di zahrnuji
nervové ,klouzani“ wuci okolni tkani, stl@ovani, natahovani, napinani a &m
vintraneuralni  mikrocirkulaci, axonalnim transport a vedeni  vzruchu.
(Shacklock, 1995)

1.5.1.1 Mechanika

Aby nedoslo k poSkozeni nervového systému, nervelegnenty prodavaji
zietelné mechanické zZmy, které museji probihat harmonickyé¢esnym pohybem.
Mezi tyto mechanické zémy fadime natahovani, ,klouzani“, 2Zmy prifezu, zahnuti
a stl&eni nervovych tkani.#Pporuse &chto mechanisinmuze dojit k projevu fiznaki
(bolest, disabilita). (Shacklock, 1995)

Pro neuromechanické odpak jsou dilezité kloubni spojen{pti ohnuti kloubu,
v misg, kde se kloub otvira, dochazi k protazeni a zuhenvu),anatomické uloZeni
nervy dil¢i faze pohybwa viskoelasticitanervové tka# (schopnost nervové tké&mlumit
mechanické vibrace a schopnost navréatit se d@weogniho stavu po pré&thném

protahnuti/gaseni).

1.5.1.2 Fyziologické odezvy nervove tkaé na mechanicky stres
Intraneuralni tok krve

Béhem pohylh muze dojit k naruSeni intraneuralniho toku krve, quZ
dlouhodobé kompresi e vést k ischemizaci nervu, jeho poSkozeni a jepuwo
piiznal.

Axonalni transport

Axoplazma (tekutina obsaZzena v nervovychnKkach) obsahuje bgtiné
organely a mnoho substanci, které jsou nezbytné@noové funkce. (Shepherd, 1988)
Nitrobunéény pohyb axoplazmy (axonalni transport) je dosazenycesem, ktery
spotebovava energii, a je tudiz citlivy na hypoxii (staedostatku kysliku ve tkani).
(Ochs a Hollingsworth, 1971)
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Komprese nervu Zisobuje hypoxii a vyt mechanickou bariéru axonalnimu
transportu. (Mackinnon and Delon, 1988)

Mechanosenzitivita

Neuropatickad bolest @ize byt zgisobena vysSi mechanosenzitivitou nervové
tkdré. Mechanismem vzniku mechanosenzitivity jespbeni natahnuti (n&gp), anebo
komprese nervu. Také trhe byt zgisobena poSkozenim okolni pojivové tkamri
kterem dochazi kuvoémi endogennich zétlivych mediatoé (prostaglandiny,
bradykinin, histamin, leukotrieny) Jejichigobenim vznikd edemat6zni proces, ktery
vede ke kompresi a zm¢ pohyblivosti nervovych struktur.

Klinicky se projevuje parestéziemi a dysestézienmogZnym senzorickym

a/nebo motorickym deficitem.(Jendrichovsky, 2008)

Aktivace sympatiku

Manualni napinani a stavani nervu zfisobuje vznik akniho potencialu
v sympatickych nervovych vlaknech, evokujici seSanym pocenim vii. (Linquist
et al., 1994)

Vibrace

Vibrace pati mezi dalSi formy mechanickych stiniul které produkuji
fyziologické zngény v nervovych tkanich. (Shacklock, 1995)

Vibrace o frekvenci 5 Hz Zsobuji zménu v produkci neuropeptid
(substance P, vasoaktivniestni peptidy) v miSnim ganglionu. Abnormalnieb&chto
bioaktivnich latek je fendSen axonalnim transportem k cilovym tkanim, tigtte latky
ovliviiuji trofické funkce (nab degenerace a zé&trkloubi a meziobratlovych plotének).
(Pedrini-Mille et al., 1990)
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1.5.2 Hodnoceni zrmén nervové dynamiky
K posouzeni zmin nervové dynamiky pouzivame vy&ati natazitelnosti

nervove tkas — neurodynamicke testy, tzv. napinaci testy (tengsts).

Dle Butlera (1991) nervovy systém vyt¥a,souvisly tkédovy trakt, tudiz
muzeme kazdym pohybem ke&gtiny mechanicky ovlivnit periferni a praygbdobré
i centralni nervové struktury. Jestlize dojde n&itém disponovaném rozhrani
k omezeni pohyblivosti nervovych tkani nebo dojde kompresi nervové tkén
v zUzZzeném prostoru (v&ité anatomické Uz tunelu), zpjsobuji tyto testy
mechanické nagi téchto struktur a provokuji specifickéipnaky.

Napinaci testy/manévry jsou fyzioterapeutem pasivgkonavané pohyby
koncetin a trupu. Timto Zisobem jsou fevazié testovany misSni keny a periferni
nervy, neb@ jejich zvySené nafti provokuje nebo zhorSuje obtize pacientdzriaky,
které vyvolame zvySenym néiim, odliSuji kompresi od jinychifEin. (Gross, 2005)

Mezi bézné pouzivané testy, které @gobuji pohyb nervovych struktiadime
straight leg raise test- SLR (Lasségu® manévr),prone knee bend test PNB
(obraceny Lasségie manévr),slump testa upper limb tension teULTT). (Gross,
2005; Shacklock, 1995)

1.5.2.1 Straight leg raise test — SLR (Lasségu& manévr)

A4

koncetinu nad podlozku (drzi ji za patu a druhou rulicuje shora za extendované
koleno). Posuzujeme Uhelii kterém se objevi bolest ve vyEmtané dolni kogetirg,
jestlize dojde k vyvolani bolesti v kontralateratfdlni kortetirg, jedna se o pozitivni
zkiizenou odpodd’ (tzv. zKizeny Lasségue). iPvySetovani je pateba rozliSeni
bolesti, ktera vznikneipzkraceni hamstring

Pfi tomto vySeteni mizeme zvysit nafti dury gidanim flexe hlavy a kni
patge a dorzalni flexe v hlezennim kloubuéniito pohyby dojde ke zvySeni n#p
miSnich kéeni a rovrez ke zvySeni pozitivity testu. (Gross, 2005)

Obrazek k provedeni testu vifilphac. 4.

1.5.2.2 Prone knee bend — PKB (obraceny Lasségue)
Tento test vyuzivametippodezeni na kompresi keni L ,_, a dochazi §f ném

k protaZzeni nervus femoralis a uvedenych misni¢arko
Pacient lezi v poloze n&ie nebo na nevyfevaném boku. Provedeme extenzi

v kycelnim a flexi v kolennim kloubu, druhd ruka fixugnev. Jestlize dochéazi
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k provokaci bolesti (nebo parestézii) n@gni a vnitni ploSe stehna a viiti strag
bérce, je manévr pozitivni.

Obrazek k provedeni testu vifilphac. 5.

1.5.2.3 Slump test
Tento test je obeénpouzivany k testovani dolnich kagtin a trupu. Termin

slump test byl zaveden Butlerem (1991), ktery mikdifal Lasségu&s manévr a flexi
kréni patée v poloze vsefl Tyto dva pohyby doplnil o tzv. ,slumping manévr®
(preklad tohoto terminu je obtizny, ale tento manéamzena doslova vyhrbeni pée
piedevsim hrudni, z vychozi polohy vetizpeném sedu) a celé provedeni tohoto
napinaciho manévru nazval ,slump test“. (Gross5200

Provedeni: Pacient sedi na lehatku nebo Zidli sinwlkontetinami poloZenymi
na podlozce. Horni ka@etiny ma sepnuté za zady.

Vyzveme pacienta, aby se uvolnil a vyhrbil zadaexFltrupu nizeme jesdt
zvysit tlakem pes rameno, poté pacienta pozadame, aiblifil bradu k hrudniku
(k provokaci piznalki Ize hlavu do flexe je$tpiitlacit). V této poloze provede pacient
extenzi v kolennim kloubu afigda dorzalni flexi v kloubu hlezennim. Déale uvol®m
flexi kréni patée a hlavy. Cely test provedeme i na @padolni koketiné, nakonec
provedeme test seasré s olEma dolnimi koketinami.

Obrazek k provedeni testu vitlphac. 6.

1.5.2.4 Upper limb tension test (ULTT)
Jedna se o&eo nowjSi napinaci test a obecee pouziva k vysini nervovych

struktur horni kodetiny.

Zakladni provedeni tohoto testu dle Butlera (199Hcient leZi na zadechip
okraji stolu, hlava a krk jsou v osé&a. VySetujici stoji celem k hla¢ pacienta mezi
jeho vySetovanou koretinou a trupem a uchopi tuto ketinu za zagsti. Druhou ruku
polozi pod rameno a lopatku a tahemudplovede depresi ramene. Tato fixace je
drzena po celou dobu vygemni. Stehnem blizSi dolni kéetiny podepeme paZzi
pacienta a provedeme abdukci v glenohumeralnimbki@asi do 60—70°. V této poloze
piidame extenzi z&sti i prst a supinaci fedlokti. Dale provedeme zevni rotaci
v ramennim kloubu fiblizn¢ 60°. Konéné polohy dosahneme extenzi lokte az do
okamziku provokace bolesti nebo omezeni pohybu.

Testovani Ize doplnit o senzibilia (lateraini flexe kini patée na opénou

stranu) a desenzibilizai manévry (lateralni flexe &ni patée na stranu testovani).
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Zaznamenavame provokace neba@zmobtizi po kazdé zin¢ polohy.
Variace tohoto testu se pouZivaji k testovani jddiyoh nenvi brachialniho
plexu, jsou to: napinaci manévr (stretch test) edianus, n. ulnaris a n. radialis.

Obrazek k provedeni testu vi#ilphac. 7.

1.5.2.4.1Stretch test nervus medianus
Pacient p vySeteni lezi na zadech Sikmags sil, aby bylo volné rameno.

Hlava a k&ni paté jsou v neutralnim postaveni. VyBgtci stoji vedle hlavy pacienta
¢elem k jeho nohdm. Jednou rukou uchopi testovamotekinu za loket a druhou za
zapssti. Stehnem blizSi dolni koetiny (je €sre za vySaiovanym ramenem) provede
depresi ramene. Nasleduje extenze lokte a zevadeot ramennim kloubu (provedeme
celou koretinou). Poté tlakem jedné rukyes dla pacienta fidame extenzi zajsti,
prsti a palce. Za&rem provedeme abdukci v ramennim kloubu.

Obrazek k provedeni testu vizilphac. 8.

1.5.2.4.2Stretch test nervus radialis
Vychozi poloha je stejna jakdigestovani n. medianus¢etné deprese a fixace

ramene. Nasleduje extenze lokte a wmitrotace v ramennim kloubu, kterou drzime
jednou rukou fes loket. Déle provedeme flexi 2&pi a prsi pomoci dlag druhé ruky.
Nakonec Ize fidat abdukci v rameni.

Manévr Ize je&t zvyraznit ulnarni dukci a flexi palce.

Obrazek k provedeni testu vizilphac. 9.

1.5.2.4.3 Stretch test nervus ulnaris
Pacient opt lezi na zadech, hlava acki paté v neutralnim postaveni.

VySetujici stoji ¢elem proti hlag¢ pacienta mezi horni kdéatinou a trupem
a vzdalegjsi rukou uchopi testovanou kaatinu za zagsti. Provede extenzi zésti
i prsti a supinaci pedlokti (rekdy ale miize byt pfikazrejSi pronace). Rdame flexi
v loketnim kloubu. Déle provedeme depresi ramenate- polohu fixujeme po celou
dobu vySetovani. Provedeme zevni rotaci v ramennim kloubukoNac pohybem
pacientovy paZze navodime abdukci v rameni.

Manévr povazujeme za pozitivni, jestlize pacientawdd bolesti, pocity
necitlivosti ve 4. a 5. prstuimeutralnim postaveni hlavy ackii patee.

Obrazek k provedeni testu vitlphac. 10.
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1.5.3 Mobilizace nervové tkarg

Jak jiz bylo zmigno, nerv pro svoji spravnou funkci vyZaduje volngpsgior
a dobrou pohyblivost uvriit vaci okolnim tkanim.

Techniky mobilizace nervové tk&fsou pasivni nebo aktivni pohyby, které jsou
zangieny na schopnost nervového systému snaSet norttanitreni a tahové sily
spojené s dennimi a sportovnimi aktivitami. (BytB900; Shacklock 2005)

V konceptu mobilizace nervového systému jsou pauiiv dva zakladni
principy.(Walsh, 2005)

Prvnim principem jeapinani nervovych struktur, které vyvolame tahem obou
konai periferniho nervu ssmrem od sebe. Vyvolanym né&gm ovliviiujeme cévni
zasobeni a axoplasmatickyapok a dosahujeme jim protazeni nervu.

Druhym principem jeposun nervovych struktur, ktery provadime tak, Ze na
jedné ¢asti nervu vytveime napti a zarové na jiném mist dosahujeme uvoémi.
Timto zpisobem dochazi k posunu struktur uimiérvu, respektive posunu nervikcv
okolni tkani. (Kleinrensink, 2000) Tento principzékladem tzv. glide/slide techniky.

Po zhodnoceni Uro¥ndrazdivosti piznaki pacienta indikujemeipterapii buf’
jeden, nebo druhy principfiPry$Sim podrazeéhi nervovych struktur (iriteni priznaky)
je vhodrjSi aplikovat terapii posunu nervovych struktur.pieani nervovych struktur
aplikujeme (je vhodgSi) pro zmirgni piiznaka v kon&ném stadiu remise nebo pokud
se ffiznaky neprojevuji v klidu. Léba a cvteni doma by vzdy sty byt provagny
v nebolestivém rozsahu a podle tolerance paciéiitaipraw mobility, resp. zlepSeni
tolerance nafi dochazi zpravidla ke snizeni bolestive iritacenarreni symptond.
Dale je teba vzit v ivahu specifickou miru natazitelnostivoeé tkar. Anatomicka
stavba nervovych struktur umage intraneuralni (posun mezi jednotlivymi nervovym
vlakny a jejich endoneuriem) a extraneuralni (pgson@zi epineuriem a perineuriem)
akomodaci. (Jendrichovsky, 2008)

Jak bylo fe¢eno vysSe, techniky mobilizace mohou byt ak&vwwykonavany
pacientem a nebo pasiifyzioterapeutem formou fyziologickych pohyly kloubech,
které vyuzZivaji jednotlivé komponenty napinacichngwai v menSich nebo &Sich
amplitudach, v pdebném trvani a frekvenci, v zavislosti na stupnidrpddni.
(Jendrichovsky, 2008)

Butler (1989, 1991) dopotuje @i pfitomnosti irit&nich @giznaka v patateni
lécbé pouZzivat mobilizaci posunem v nebolestivém rozsabhwani 20-30 sekund pro

kazdy pohyb. DalSi progrese v aplikacich jednotivyechnik je zasadnzaloZzena na
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reakci pacienta na dbu, neb@ pii nespravné indikaci a aplikaci napinacich mamévr
a mobilizace mze dojit ke zhorSeni symptdnpacienta.

Pelivé zvaZzujeme pouziti této metodyi priznacich miSniho a radikularniho
drazdni s gitomnosti hrubé neurologické symptomatologie aynreflexi, motoricky
deficit, zmeny citlivosti), u pacient s n@&nimi bolestmi bez zjevné mechanickécmy,

u zmen citlivosti, které poukazuji na systémové neur@kg§ nebo z&ktlive
onemockni (skler6za multiplex, revmatoidni artritida) a pacientt s chronickym
regionalnim bolestivym syndromem (CRPS) typu L. ,MEkzi absolutni kontraindikace
fadime cerst¥ zhojeny nerv (nap po suturach), maligni proces (primarni nebo
metastaticky) postihujici nerv nebo okolni tkaaktivni zastlivy ¢i demyeliniz&ni
proces nervove tk&Jendrichovsky, 2008).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Vyzkumné otazky a cile prace

Prace se zabyva aplikaci neurodynamiky (mobilizeerivového sytému) jako
metody konzervativni terapie pro syndrom karpaliihelu.

Je zkoumano, zda dojdéi pravidelném cueni ke z¥tSeni kloubniho rozsahu
aktivniho pohybu v zaisti do flexe, extenze a radialni a ulnarni dukce.

Déle je zkoumano, zda dojde ke zngirh vyskytu parestézii, bolesti (pop
ztuhlosti) prsi a ruky.

V dasledku vySe zminého Ize formulovat vyzkumné otazky:

1) Dojde po terapii ke ztSeni kloubniho rozsahudifaktivnim pohybu v z&§sti do
flexe, extenze a radialni a ulnarni dukce?

2) Dojde po terapii ke zmigmi obtiZi pacienta (parestézie, bolest, ztuhlost)?

Cile prace, které vychazeji z vyzkumnych otazeiy;js
1) ZlepsSit kloubni rozsahipaktivnim pohybu v z&fsti do flexe, extenze a radialni
a ulnarni dukce.

2) Dosahnout zmirni obtiZi pacienta (parestézie, bolest, ztuhlost).
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2.2 Metodologie prace

Praktickacast prace je psana formou kasuistik, a to dvoieptic u kterych byl
diagnostikovan SKT (potvrzeno EMG vy&atim). Souasti kasuistiky je anamnéza,
vstupni kineziologické vysini a sotlasny stav pacienta. Dale jsou to vysledk§feni
kloubniho rozsahu ip aktivnim pohybu v zagsti a ostatnich kloubech ruky a
vyhodnoceni dotazniku — Gvodtést u kazuistik.

Pri vybéru vzorku pro studii nezalezelo, zda se jednalouiewi Zenu, nebyla
zde limitace ¥kem. Hlavnim kriteriem pro dast byla diagnéza SKT giplusnymi
obtizemi (parestézie, poruchy motoriky ruky,...). Baod dale musel t& obtizemi
alespa jeden rok a neseh u n¢j byt vykonany chirurgicky zakrok pro dbu SKT.

U probanda nes#ly byt pritomny onemocEni a stavy, které jsou kontraindikaci pro
aplikaci neurodynamiky. Vzorek twWib ambulantni pacient KRL (Klinika
rehabilit&niho |ékastvi), dale osoba z mého okoli.cast ve studii byla o3&tna
informovanym souhlasem.

Predmétem studie bylo hodnoceni stupitenzity parestézii (event. bolesti,
ztuhlosti) a kloubniho rozsahti gktivnim pohybu v z&fsti do flexe, extenze a radialni
a ulnarni dukce v zavislosti na provedené terdpio skir a vyhodnoceni dat jsem
pouzila dotaznik, ktery dastnici vyplnili na z&tku a na konci terapie. Seasti
dotazniku byl autodemograf ruky, kde pacienti vydnablast vyskytu obtizi, dale
obsahoval stupnici VAS (vizualni analogova Skale) phodnoceni stugnintenzity.
Rozsah pohybu v zé&gti do flexe, extenze a radialni a ulnarni dukdenfi¥en pomoci
goniometru. VSechna &eni byla provééha stejnym goniometrem, stejnym
fyzioterapeutem a byla provedenaystupnim a vystupnim vy&eni pacienta.

Vramci terapeutické jednotky byly s pacienty ceny prvky pouze
z neurodynamiky, a to pasinfyzioterapeutem. Dale byli pacienti instruovani
o provaéni cviku ze slide techniky pro n. medianus domai¢i€méli 5krat denr
(pocet opakovani cviku 10 kréat) i&sny péibéh a délka terapie jsou popsanyivsjusné
kazuistice.

Byl dodrZen eticky kodex studenta fyzioterapie.
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2.3 Kazuistika 1

Prvni pacient je 38lety muz, ktery nyni trpi potitel,5 roku na obou hornich
korcetinach. Pacient je levak. Byl u¢jndiagnostikovan SKT pouze levostra&nn
v patateénim stadiu a indikovana farmakologickach@, kteracasténe vedla ke
zmirrgni obtizi. DoSlo k ovlivéni bolesti, nicmé# ztuhlost a necitlivost tstavala.
V dobz terapie Zadné léky neuZzival.

V ptiznacich pevaZzovala necitlivost a ztuhlost prsa ruky, které pacienta
budily v noci a pechazely do parestézii, zejména v oblasti Il. a gistu. Riznaky
nebyly v pibéhu dne tak vyrazné. Pacient ng#rhadny ulevovy manévr a momentalni
obtiZe oznél na VAS stupgm 5. Také nepodstoupil Zadnou fyzioterapii.

Terapie byla vedena po dobu 5 tydn

Zakladni udaje
Inicialy pacienta: V. D.
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1973
Anamnéza
RA (rodinnd anamnéza)
Matka trpi srdéni vadou, otec ma DM (diabetes mellitus) 2. typestsa se
v mladi I&ila s epilepsii.
OA (osobni anamnéza)
Pacient prodlal bézné d¢tské nemoci a sledované choroby neguje, v mladi mu
byla diagnostikovana E-B vir6za.
Urazy - 0.
Operace — apendix ve 12 letech.
Abulzus — koti cca 15 cigaret degnalkohol gilezitostre.
AA (alergicka anamnéza)
Neguje.
FA (farmakologicka anamnéza)
Pacient uziva aescin, piracetam.
PA (pracovni anamnéza)
Pacient je neza#stnany, pedtim pracoval jako programétor. 25 let hraje na

kytaru a to piblizn¢ 2 h deng, vystupuje s kapelou.
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SA (socialni anamnéza)

Zije v panelovém domspolu se sestrou a jejim &ém v 7. pat. V panelovém
done je vytah. Pacient je séstany.
SpA (sportovni anamnéza)

V mladi hral zavodafotbal, nyni obas chodi do posilovny abat.

2.3.1 Vstupni kineziologické vySekeni

Vstupni kineziologické vys&eni zahrnovalo statické vy$enhi postavy (aspekci,
palpaci a to zeapdu, zboku a zezadu), vyEmti stoje a dee, aspetni a palpani
vySeteni rukou, goniometrické a neurologické vy8et, dale bylo provedeno vyseni
svalove sily dle Jandy pro svaly inervované z ndiamus a zhodnoceni 2m nervove

dynamiky.

Télesna hmotnost: 80 kg
Vyska: 174 cm
BMI = 26,42

VySeteni postavy aspekci a palpaci
Bylo provedeno pouze vydeni statické. Pacient ma mirnou nadvéahu.
a) Zepredu
— hlava v ose, obiej symetricky, postaveni Khiich kosti také symetrické,
— ramena Vv elevaci a mirné protrakci — zkraceni mrapezii et pectorales
majores,
— horni kortetiny stejné konfigurace,
— thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetricke,
— hrudnik symetricky, pupik v ose,
— panev symetrickd — vy§eni SIAS palp&né ve stejné vysi; vySkarbberi
kycelni kosti stejna,
— kolenni klouby v extenzi, patelly bez deviace,
— dolni kortetiny stejné konfigurace, ®bv mirné zevni rotaci; plochonozi
bilateralrg; halux valgus vlevo.
b) Zboku
— predsunuté drzeni hlavy,
— plocha zada — opladé fyziologické zakiveni patée, napimeni hrudni i bederni

patee,
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— ramena vV elevaci a mirné protrakci,

— bfisSni stna neprominuje,

— mirna retroverze panve,

— kolenni klouby v extenzi.

c) Zezadu

— hlava v ose,

— ramena vV elevaci a mirné protrakci,

— lopatky ve stejné vySce, mirodstavajici od pate,

— horni korgetiny stejné konfigurace,

— thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické,

— panev symetricka — vydeni SIPS palpmé¢ ve stejné vysSi; vySkartbber
kycelni kosti stejna,

— subglutedlni a podkolenni ryhy ve stejné vysi,

— dolni kortetiny v oblasti stehen a lytek stejné konfiguraag§ v mirné zevni
rotaci; plochonozi bilateradn halux valgus vlevo,

— Achillovy Slachy sounérné; paty kulovitého tvaru, medig&oploSglé.

VySeteni stoje a clize

Stoj o normalni bazi, stabilni. Pacient zvladl skojll, 1ll bez obtizi. DalSi
modifikace také (stoj na jedné/druhé noze; naksah/patach).

Rytmus clize byl pravidelny, délka krdksoungrna a pimérena. Nebyly patrny
Z&dné viditelné patologické souhyby. Souhyb horkimhtetin @i chtzi bez patologie.
DoSlap byl na celé chodidlo &imdrazové fazi pacient plynule odvijel chodidla od
podlozky.

Modifikace chize nebyly hodnoceny.

VySeteni ruky

Aspekiné jsou ruce bez deformit, normalni barvy a bez otd@doa palcové valy
mohutrgjSi — palpané zjiSttna hypertonie svalthenaru (vyraz§Si na levé ruce) —
pravdépodobré v diasledku hry na kytaru (vynucené flak drzeni palce). Ruka je
palmarré i dorzalré sucha, tepla a déd prokrvend. Turgor je normalni.

VySeteni gidatnych pohyb (kloubni wile) nevykazovalo omezeni a vyi&ati
raznych typ achop (Stipec, Spetka, valcovy uchop) pacientouiinio obtize.
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Goniometrické vySggni

Byly méieny kloubni rozsahyip aktivnim pohybu v oblasti zépti do flexe,
extenze a radialni a ulnarni dukce, dale rozsahetakarpophalangealnich (MCP),
proximalnich (PIP) a distalnich (DIP) interphalaalgéch kloubech do flexe, extenze.
Orient&n¢ jsem vysdila i rozsahy v kloubu loketnim a v kloubu ramennirobou

byly rozsahy bez omezeni.

PRAVA (°) LEVA (°)

S 45-0-60 zasti S 50-0-60

F 30-0-55 F 30-0-55
F 0-0-50 palec MCP F 0-0-60
S 20-0-80 prsty MCP S 25-0-85
S 0-0-90 |.—IV. prst PIP S 0-0-90
S 0-0-40 |.—IV. prst DIP S 0-0-40

VySeteni svalové sily
Svalova sila byla vySitna svalovym testem dle Jandy na obou hornich
koncetinach. Zjis¢né stupsg svaloveé sily byly totozné na levé i pravé hornédedine,

a proto jsou uvedeny v jedné tabulce.

ZAPESTI SVALOVY
STUPEN

flexe s abdukci (ulnarni dukce) 5

flexe s addukci (radialni dukce) 5

extenze s abdukci (ulnarni dukce) 5

extenze s addukci (radialni dukce) 5

CMP KLOUB

PALCE

opozice 3

abdukce 3

CMP KLOUBY |.—IV. PRSTU

flexe S

extenze 5
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VysSeteniciti; reflexi na hornich kodetindch
Dale bylo vy3eteno citi povrchové a hluboké v inersiai zo6ré n. medianus
a n ulnaris a diskrimirkaiho ¢iti. Také byly vySaeny reflexy na horni kaetine-

reflexy C,/C,. U zadnych vySéeni nebyla zji&na porucha.

Provokani manévry
V ramci vySeteni byly provedeny provokai manévry na SKT. Byl proveden
Phaleriv, Tineliv a Turniketovy test. VSechny kr@nTinelového testu vykazovaly

pozitivitu.

Hodnoceni zian nervové dynamiky

VySeteni neurodynamiky zahrnovalo testy ULTT, stretcdt teervus medianus,
ulnaris a radialis u pravé i levé horni ketiny. Provedeni a popis jednotlivych tesiz
kapitola 1.5.2.4.

Pozitivni byly testy ULTT a stretch test n. mediantlevo, vpravo pozitivni
ULTT. Senzibiliz&ni manévr vedl $ ULTT vlevo k vyraznému zhorSeni, vpravo téz
vedl ke zhorSeniifznal, pii testu na n. medianus byl bez efektu oboustfann

Desenzibilizace vlevo ip ULTT vedla k ule¥, vpravo byla bez efektu.fiP

ostatnich testech (n. radialis, ulnaris) oba manbyty bez efektu.

2.3.2 Prubéh fyzioterapie
Terapie probihala od 14. 2. do 18. 3. 2011. Setgéotiihala jednou tydn vzdy

byla provedena kontrolni vygeni a, pokud bylo p&tba, i korekce cvik které pacient
cvicil sdm doma.

Na prvnim setkani (14.2.2011) jsem pacientovi vydMa principy
neurodynamiky a seznamila ho sulpthem terapie. Pacient podepsal informovany
souhlas k gasti na studii.

Déle nasledovalo samotné vy&eti — odebrala jsem anamnézu a provedla
vstupni kineziologické vys@ni (viz vySe kap. 1.2.3.1). Také specialni wgst
vzhledem k diagnéze SKT a z#&reni bakal&ské prace (provokai manévry n.
medianus, neurodynamické testovani...). Pacient Wypistupni dotaznik a na

autodemografu ozid vyskyt obtizi.
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Po vySeteni jsem zvolila k terapii slide techniku vychagej konéné pozice
ULTT - nataZeni lokte, nelbotento test v této fazi vykazoval n&§i pozitivitu.
Provedla jsem pasi¥nl cvik v 10 opakovanich. Déale jsem &i provedla na levé
i pravé horni kodetine. DalSi cvik vychazel z kokeé pozice stretch test n. medianus,
provadla jsem slide techniku, cvik jsem opakovala desgtkr

Poté byl pacient instruovan o doméacimcevii — bylo poZzadovano, aby &wi
5krat deng 3 jednoduché cviky v 10 opakovanich kazdého (pméva cviky na domaci
cviceni viz giloha¢. 11, 12, 15). Pro lepSi zapamatovani ¢\jgem je s pacientem po
jednom proSla a zaatila. Mimo to je pacient dostal i gsnym popisem provedeni
a ndkresem na pdpi

Po terapii byly provedeny pro kontrolu ULTT a stfettest n. medianus, kde

pacient neshledaval Zadnou&m v @iznacich (Gleva, zhorSeni).

Druhé setkanbylo po tydnu domaci terapie — 18. 2. 2011.

Pacient hned na &atku terapie fiznava, Ze net cas cviit a Ze dohromady
cvicil jen dvakrat. Vys¥tlila jsem mu tedy dleZitost pravidelného c¥#eni, bez kterého
by terapie nerla smysl.

Poté jsem znovu provedla diagnostické manévry tipita jevily ULTT
oboustrané a stretch test n. medianus vlevo, znovu v Kogeh fazich test
Senzibiliz&ni manévr u ULTT oboustratra @i stretch testu nervus medianus ved| ke
zhorSeni fiznaka. Opakovala jsem terapii jako poprvé — pasioez aktivni dasti
pacienta. Zvolila jsem slide techniku a @ld jsem oboustrarfnULTT a n. medianus
vlevo. Dale mi pacientipdvedI cviky, které ® cvic¢it doma. Zvladal je dale a nebyla
nutna korekceipjejich provaceni.

Na zavr terapie bylo udlano testovani pro kontrolu, kde paciefittpstech citil

mirnou Ulevu v projevuifznaki.

Treti setkan{25. 2 2011) probihalo podobjako druhé.

Pacient pry c\iil pravidelré po celou dobu ¢ikrat deng zadané cviky.

Na zaatku terapie byly ofi provedeny diagnostické testy, kdy byly pozitivni
stejné testy, které ale nynitipsenzibiliza&nich manévrech nevykazovaly zhorSeni

piiznal.
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Znovu jsem provedla stejné terapeutické manévny jkpredchozich setkanich
a poté jsem s pacientem proSla zadané cviky, ktacéent aktive vykonal. Provedeni
jednotlivych cviki bylo v paadku, nebylo nutné jejich provad korigovat.

Kontrolni testy po terapii vykazovaly mensi prof@#iznal.

Ctvrté setkani(4. 3. 2011) néasledovalo &ppo daldim tydnu terapie. Pacient
nevynechal zadné aeni a subjektivé pocitoval zmirreni ztuhlosti a necitlivosti ruky
a prsti, které uz ho v noci tolik neprobouzelo. To ho pierg naladilo do dalSiho
priabéhu terapie.

Po provedeni neurodynamickych festevily pozitivitu pouze ULTT
oboustrand a @i senzibiliz&nich manévrech nedosSlo ke zhorSeniizmak.
Desenzibilizani manévry byly bez efektu.

Pouzité terapeutické manévry byly stejné jako manylo nich nasledovala
autoterapie. Kontrolni testy po terapiigopykazovaly mensi projevifznaki.

Pri patém setkanfll1. 3. 2011) jiz pacient pa@val vyrazné zlepSeni.

Pfi napinacich testech byl pozitivni pouze ULTT vlevdesenzibilizani
a senzibilizani manévry byly bez efektu. Provedla jsengtoglide techniku v kormé
fazi testu ULTT. Pacient zaaii autoterapeutické cviky. Vysledky kontrolnichtiesa

konci cviceni byly totozné jako na gatku terapie.

Sesté setkarfi8. 3. 2011)

Pri poslednim setkani byl proveden vystupni kinezjalky rozbor a vSechna
uvedend vyseéeni u vstupniho vySini (kap. 2.3.2).

U kloubnich rozsaln pii aktivnim pohybu v zafsti do flexe, extenze a radialni
a ulnarni dukcealoslo ke zlepSeni rozsahu do flexe a extenze aup@:is rozsahy do
dukci se zlepSily o 5 stigp Pacient vyplnil kontrolni dotaznikrayrejSi obtize oznal
na VAS stupdm 2 s tim, Ze roi potize (necitlivost, parestézie pilstymizely, celkav
se zlepSila hybnost prsa ruky (mirna ztuhlost/ptrvava)

Kontrolni diagnostické manévry nevykazovaly éeradnou provokacisfiznaki
a i domaci cwvieni, dle slov pacienta, které vgadcich zfisobovalo pnuti, n#nilo

obtize.
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2.3.3 Vystupni kineziologické vySeteni

Zahrnovalo opt celkové kineziologické vysSidni, vySeteni neurologické,

svalové sily a vyS&eni neurodynamické. Vzhledem k tomu, Ze terapia byfovana

na I&bu SKT, nedoslo k ovliwni ostatnich patologii. Bylo provedeno pouze \igSdt

statickeé.

a) Zepedu

hlava v ose, ohliej symetricky, postaveni kKhiich kosti také symetrické,
ramena v elevaci a mirné protrakci — zkraceni mrapezii et pectorales
majores,

horni korgetiny stejné konfigurace,

thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetricke,

hrudnik symetricky, pupik v ose,

panev symetricka — vydeni SIAS palpéné ve stejné vysi; vysSkarbberi
kycelni kosti stejna,

kolenni klouby v extenzi, patelly bez deviace,

dolni kortetiny stejné konfigurace, ¢bv mirné zevni rotaci; plochonoZi

bilateralrg; halux valgus vlevo.

b) Zboku

piedsunuté drzeni hlavy,

plocha zada — opladé fyziologické zakiveni patée, nagimeni hrudni i bederni
patee,

ramena v elevaci a mirné protrakci,

biiSni stna neprominuje,

mirnd& retroverze panve,

kolenni klouby v extenzi.

c) Zezadu

hlava v ose,

ramena v elevaci a mirné protrakci,

lopatky ve stejné vySce, mérmdstavajici od pate,
horni korgetiny stejné konfigurace,

thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické,
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— panev symetricka — vy&eni SIPS palpmé ve stejné vysSi; vySkarbberi
kycelni kosti stejna,

— subgluteélni a podkolenni ryhy ve stejné vysi,

— dolni kortetiny v oblasti stehen a lytek stejné konfigurames v mirné zevni
rotaci; plochonoZi bilater&dn halux valgus vlevo,

— Achillovy Slachy sounérné; paty kulovitého tvaru, medi&oplostlé.

VySeteni stoje a cize

Nalez odpovidal vstupnimu vyseni.

VySeteni ruky

Pti aspeknim i palp&nim vySeteni nebyly shledany Zadné patologie. Ruka byla
sucha, tepla a dob prokrvena. Turgor byl normalni.

Goniometrické vySatni

Byly méreny kloubni rozsahyipaktivnim pohybu. Po terapii dosSlo kéepSeni
rozsahi do flexe a extenze v z&pi o 10 stupni, do dukci o 5 stupi. Ostatni kloubni
rozsahy #staly zachovany.

PRAVA (°) LEVA (°)

S 55-0-70 zapssti S 60-0-70
F 30-0-55 F 30-0-55
F 0-0-50 palec MCP F 0-0-60
S 20-0-80 prsty MCP S 25-0-85
S 0-0-90 |.—IV. prst PIP S 0-0-90
S 0-0-40 |.—IV. prst DIP S 0-0-40

VySeteni svalové sily
Svalova sila byla vyS&tna svalovym testem dle Jandy, a tatopa obou
hornich koretinach. Nedoslo k ovlivami svalové sily, zji#hé stupg svalové sily byly

totozné na levé i pravé horné Ketirg, a jsou proto uvedeny v jedné tabulce.
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ZAPESTI SVALOVY
STUPEN

flexe s abdukci (ulnarni dukce) 5

flexe s addukci (radialni dukce) 5

extenze s abdukci (ulnarni dukce) 5

extenze s addukci (radialni dukce) 5

CMP KLOUB

PALCE

opozice 3

abdukce 3

CMP KLOUBY |.-IV. PRSTU

flexe 5

extenze 5

VySeteniiti; reflexi na hornich kodetinach
VySeteni povrchového a hlubokéhati v inervanich zonach n. medianus

a ulnaris, diskriminéniho ¢iti a reflexit na hornich ko#etinach (G/C,.) nevykazovalo

jako @i vstupnim vySdeni zadné patologické odchylky.

Provokani manévry
Byl proveden Phaldgwv, Tineliv a Turniketovy test. VSechny kra@nfinelového

testu vykazovaly pozitivitu, nicmérse sniZzenou intenzitou.

Hodnoceni zian nervové dynamiky
Pri vySeteni nebyl pozitivni Zzadny test, pouzéi pJLTT oboustrang byl
piitomen tah v oblasti zé&pti ve druhém aiétim prsi. Tento giznak ale neni

povaZovan za pozitivitu testu.

- 57 -



2.4 Kazuistika 2

Druhym pacientem je 68lety muz, ktery trpi potizehtoky. Pacient je pravak.
Potize ma na obou rukou a figzmacich dominuji parestézie prstkteré se mni
v prabéhu denni doby (jsou ménvyrazné). Pacienta parestézie nebudi v noci a jako
Ulevovy manévr udava ptepani ruky. Z dosavadni ¢ley podstoupil fyzioterapii
s pozitivnim @inkem.

Na EMG byl pacientovi potvrzen SKT &kou fokalni jiz sekundarni axonalni
|ézi n. medianus bilaterainMomentalni potize na VAS oztibstuprém 8.

Terapie byla vedena po dobu 4 tydn

Zakladni udaje
Inicialy pacienta: J. V.
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1943
Anamnéza
RA (rodinnd anamnéza)
Nevyznamna. Matka zemla v 88 letech na CMP, otec zi@h na IM
v 69 letech.
OA (osobni anamnéza)
Pacient prodlal bézné dtské nemoci. L& se s arterialni hypertenzi, ma
zvySenou hladinu cukru.
Urazy — 0.
Operace - 0.
Ablzus — 1 Salek kavy definokras si da kubansky doutnik, alkohol pije
piilezitostre.
AA (alergicka anamnéza)
Neudéava.
FA (farmakologicka anamnéza)
Pacient na kébu hypertenze uziva Lozap.
PA (pracovni anamnéza)

Pracuje jako spravce budov.
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SA (socialni anamnéza)

Zije s manzelkou v panelovém dénve tetim pate. V dong je vytah. Ma
jednoho syna. Pacient je sskainy.
SpA (sportovni anamnéza)

Diive zavods jezdil a Ehal. Nyni olias plave.

2.4.1 Vstupni kineziologické vySekeni

Vstupni kineziologické vys&eni zahrnovalo statické vy$enhi postavy (aspekci,
palpaci, a to zépdu, zboku a zezadu), vyfmti stoje a diee, aspeéni a palpani
vySeteni rukou, goniometrické a neurologické vy8et, dale bylo provedeno vyseni
svalove sily dle Jandy pro svaly inervované z ndiamus a zhodnoceni 2m nervove

dynamiky.

Télesna hmotnost: 88 kg
VysSka: 168 cm
BMI = 31,18

VySeteni postavy aspekci a palpaci
Bylo provedeno pouze vy$eni statické. Pacient m& mirnou obezitu centralniho
typu.
a) Zepedu
— hlava v ose, ohiiej symetricky, postaveni khich kosti také symetrické,
— ramena Vv elevaci a mirné protrakci — zkraceni mrapezii et pectorales
majores,
— horni korgetiny stejné konfigurace,
— thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické,
— hrudnik symetricky, pupik mi&taZzen doprava, prominencédni stny,
— panev symetrickd — vy§eni SIAS palp&né ve stejné vysi; vySkarbber
kycelni kosti stejna,
— kolenni klouby v extenzi, patelly deviace z&yn
— dolni kortetiny stejné konfigurace,LDK v zevni rotaci; plocldi bilaterala.
b) Zboku
— predsunuté drzeni hlavy,
— hyperkyfotizace horni hrudni pé&te oplostla dolni hrudni pate

— ramena vV elevaci a mirné protrakci,
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— vyrazna prominenceiidni stny,
— panev v mirné anteverzi.
c) Zezadu

— hlava v ose,

— ramena vV elevaci a mirné protrakci,

— lopatky ve stejné vySce, mérodstavajici od pate,

— horni korgetiny stejné konfigurace,

— thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetricke,

— panev symetricka — vy&eni SIPS palpmé ve stejné vysSi; vySkarbberi
kycelni kosti stejna,

— subgluteélni a podkolenni ryhy ve stejné vysi,

— dolni kortetiny v oblasti stehen stejné konfigurace, v oblggek vyrazrgjsi
konfigurace u PDK, PDK v zevni rotaci; plochonoitateralre,

— Achillova Slacha u PDK odto Sirsi; valgoézni postaveni pat.

VySeteni stoje a clze

Stoj o Sirsi bazi, stabilni. Modifikace stoje |, lll bez titubaci. DalSi modifikace
také (stoj na jedné/druhé noze; nakach/patach).

Rytmus clize byl pravidelny, délka krdk soungrnd a pimérena. Souhyb
hornich kowetin @i chazi byl minimalni. U PDK Bhem clize vyt&el Sptku zevre.
Doslap byl na celé chodidlo $tgim dirazem na patu afipodrazoveé fazi pacient
plynule odvijel chodidla od podlozky.

Modifikace chize nebyly hodnoceny.

VySeteni ruky

Aspekené je ruka bez deformit, normalni barvy. Otok rukynhgritomen. Ruka
je palmérg sucha, dorzathmirné vihka. Nejsou fitomny znamky Spatného prokrveni.
Také nejsou fitomny znamky svalové atrofie. Turgor je sniZzeny.

VySeteni gidatnych pohyb (kloubni vale) nevykazovalo omezeni a vyi&eti
raznych typi Uchopi (Stipec, Spetka, valcovy uchop) zvladl bez omezewni plném

rozsahu.
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Goniometrické vySggni

Byly méieny kloubni rozsahyip aktivnim pohybu v oblasti zépti do flexe,
extenze a radialni a ulnarni dukce, dale rozsahetakarpophalangealnich (MCP),
proximalnich (PIP) a distalnich (DIP) interphalaalgéch kloubech do flexe, extenze.
Orienta&né byly vySeteny i rozsahy v kloubu loketnim a v kloubu ramenniRozsahy
v lokti nebyly omezené, v levém ramennim kloubualytnezena zevni rotace o 1/3.

PRAVA (°) LEVA (°)

S 45-0-60 zasti S 50-0-60

F 30-0-50 F 30-0-45
F 0-0-50 palec MCP F 0-0-60
S 15-0-70 prsty MCP S 20-0-80
S 0-0-90 |.—IV. prst PIP S 0-0-90
S 0-0-40 |.—IV. prst DIP S 0-0-40

VySeteni svalové sily

Svalova sila byla vySitna svalovym testem dle Jandy na obou hornich
koncetinach. Zjis¢né stupsg svaloveé sily byly totozné na levé i pravé hornédedine,
jsou uvedeny v jedné tabulce.

ZAPESTI SVALOVY
STUPEN

flexe s abdukci (ulnarni dukce) 4
flexe s addukci (radialni dukce) 4
extenze s abdukci (ulnarni dukce) 4
extenze s addukci (radialni dukce) 4
CMP KLOUB

PALCE

opozice 3
abdukce 3
CMP KLOUBY |.—-IV. PRSTU

flexe 4
extenze 4

-61 -



VysSeteniciti; reflexi na hornich kodetindch

Dale bylo vySatno povrchové a hlubokéti v inervani zoré n. medianus
a n ulnaris a vys&ni diskrimingniho ¢iti. Byly vySeteny reflexy na horni kaetine-
reflexy C./C,.

Byla shledana taktilni hypestézie thenaru LHK ateilal@ snizené reflexy
tricepsovy, bicepsovy a styloradialni, reflex flekoprsiti pro provokaci parestézii

nebylo mozno vyséit.

Provoka’ni manévry
V ramci vySeteni byly provedeny provokai manévry na SKT. Byl proveden

Phaleriv, Tineliv a Turniketovy test. VSechny testy byly pozitivni.

Hodnoceni zi@n nervové dynamiky

VysSeteni neurodynamiky by zahrnovalo testy ULTT, stretidst nervus
medianus, ulnaris a radialis u pravé i levé horoncktiny. Provedeni a popis
jednotlivych tesi viz kapitola 1.5.2.4. Zivodu omezené zevni rotace v ramennim
kloubu vlevo nebyl proveden ULTT.

Pozitivni byly testy ULTT a stretch test n. mediangpravo, vlevo pozitivni
stretch test n. medianus.

Pri stretch testu n. radialis vpravo i vlevo byitpmen tah v oblastifpdlokti, (¥
stretch test n. ulnaris vpravo i vlevo v oblastpesdi, ktery iradioval do oblasti patého
prstu. Tyto fenomény nejsou povazovany za pozitiesi.

Senzibiliz&ni a desenzibilizani manévry nebylo mozno Zidody omezené

lateroflexe krku proveést.

2.4.2 Pribéh fyzioterapie
Terapie probihala od 4. 3. do 31. 3. 2011. Jeligezjednalo o ambulantniho

pacienta KRL, jednotlivé terapie byly naplanovamyterminy, kdy pacient na¥$pval
kliniku.

Na prvnim setkani (4. 3.2011) byly pacientovi vysileny principy
neurodynamiky a byl seznamen silpthem terapie. Pacient podepsal informovany
souhlas k @asti na studii.

Déle nasledovalo samotné vy&eti — odebrala jsem anamnézu a provedla

vstupni kineziologické vysani, také bylo provedeno specialni vy8et vzhledem
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k diagnéze SKT a zatteni bakalfské prace (provokai manévry n. medianus,
neurodynamické testovani...). Pacient vyplnil vstupptaznik a na autodemografu
oznail vyskyt obtizi.

K terapii byla zvolena slide technika. Pasiyyjsem zacwuiila dva cviky, které
jsem desetkrat opakovala. Prvni cvik slide techmikyl proveden v korié pozici
ULTT — nataZeni lokte, nelbdento test v této fazi vykazoval n&si pozitivitu. DalSi
cvik vychazel z konené pozice stretch test n. medianus — cvik byl pdewvena prave
i levé horni kogetirg.

Po cvieni byl pacient instruovdn o doméacim &rii. Stejg jako u prvniho
pacienta bylo vyZzadovano, aby pravidebvi¢il a to 5krat den&é 3 jednoduché cviky
v 10 opakovanich kazdeho (pro¢édé cviky na domaci c¥eni viz giloha
¢. 11, 12, 13). Cviky jsem po jednom s pacientemSlaroa zacwila, aby doSlo
k lepSimu zapamatovani. Pacient je také dostalpiesnym popisem provedeni
a ndkresem na pdpi

Po terapii byly provedeny pro kontrolu ULTT vpraacstretch test n. medianus

vpravo a vlevo, kde pacient neshledawghkou znénu v @giznacich (tleva, zhorseni).

Druhé setkani #o probshnout tyden po doméci terapii — tedy 11. 3. 2011,
nicmére toto setkani bylo z osobniclivbdi pacienta zruseno.
Treti setkani, které bylo naplanovano na 15. 3. 2B§lb, jako setkaniigdeslé

zruSeno z osobnichidodi pacienta.

S pacientem byl dohodnut nahradni termin, kterydtghoven na 18. 3. 2011,
kdy se pacient uz dostavil. Jednalo se tedyruhé setkanpo dvou tydnech domaci
terapie. Pacient tvrdil, Ze cviky provAdpravidelrt po celou dobu. Subjekti¢n
nepozoroval gakeé znény v projevu piznaki.

Provedla jsem diagnostické manévry — pozitivituiljestejné testy jako i
vstupnim vySeéeni. Terapie se skladala ze stejnych gyijako @i Gvodnim setkani.
Cviky byly provedeny pasivn Dale pacient fedved! cviky, které rl cvicit doma.
Provedeni cvilk nebylo gesné, musela byt provedena jejich korekce.

Na z&¥r terapie bylo vykonano testovani pro kontrolu, kdeient pi testech

citil mirnou ulevu v projevuifiznald.
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Dalsi setkdni21. 3. 2011 prathlo ve zkracené fort) neba@ pacient na terapii
zapomgl a dorazil pozd. Subjektivié doslo k mirgjSimu projevu fiznaki.

U diagnostickych manétrmpozitivitu jevily stale stejné testy.

Z nedostatkuwasu jsem zvolila pro terapii @&gni, které ml pacient na doma,
aby byla provedenaiipadné korekceipjejich Spatném provaai. Cviky bylo ogt
nutné korigovat.

Kontrolni manévry nebyly provedeny.

Zawrecné setkanise konalo 31. 3. 2011. Pacienti @utoterapii nevynechal
Zadné cuieni a subjektivé pocitoval dalSi zlepSeni v projevitipnak.

Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor ai@ni kloubniho rozsahuiip
aktivnim pohybu v zafsti a dalSich kloubech ruky (viz. goniometrickeé etigni), kde
v uvedenych pohybech nedoslo k oviimn rozsahu. Pacient vyplnil kontrolni dotaznik
anyrgjSi obtize ozndl na VAS stupém 5.

Kontrolni diagnostické manévry vykazovaly stejnou pozitjako p+ vySeteni

pri vstupnim kineziologickém vy&sti.

2.4.3 Vystupni kineziologické vysekeni

Zahrnovalo opt celkové kineziologické vysSini, vySeateni neurologické,
svalové sily a vyS&tni neurodynamickeé.

Vzhledem k tomu, Ze terapie byla &ovana na l&bu SKT, nedoslo k ovlivni

ostatnich patologii.

VySeteni postavy aspekci a palpaci
Bylo provedeno pouze vysenhi statické.
a) Zepredu
— hlava v ose, ohiej symetricky, postaveni khich kosti také symetrické,
— ramena Vv elevaci a mirné protrakci — zkraceni mrapezii et pectorales
majores,
— horni kortetiny stejné konfigurace,
— thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické,

— hrudnik symetricky, pupik migtazen doprava, prominencédmi stny,
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— panev symetrickd — vy§eni SIAS palp&né ve stejné vysi; vySkarbberi
kycelni kosti stejna,

— kolenni klouby v extenzi, patelly deviace zéyvn

— dolni kortetiny stejné konfigurace,LDK v zevni rotaci; plododi bilaterals.
b) Zboku

— predsunuté drZzeni hlavy,

— hyperkyfotizace horni hrudni pége oplostla dolni hrudni pate

— ramena Vv elevaci a mirné protrakci,

— vyrazna prominenceidni stny,

— panev v mirné anteverzi,

c) Zezadu

— hlava v ose,

— ramena vV elevaci a mirné protrakci,

— lopatky ve stejné vySce, mirodstavajici od pate,

— horni korgetiny stejné konfigurace,

— thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické,

— panev symetricka — vySeni SIPS palpmé ve stejné vysSi; vySkarbberi
kycelni kosti stejna,

— subgluteélni a podkolenni ryhy ve stejné vysi,

— dolni kortetiny v oblasti stehen stejné konfigurace, v oblbgek vyrazrgjsi
konfigurace u PDK, PDK v zevni rotaci; plochonoitateralre,

— Achillova Slacha u PDK odto Sirsi; valgozni postaveni pat.

VySeteni stoje a clze

Nalez i vySeteni odpovidal vstupnimu vyseni.

VySeteni ruky
VySeteni a zjis&né Udaje byly totozné se vstupnim vysatm.

Goniometrické vySatni

Béhem terapie nedoSlo k ovligni métenych rozsaln Byly méteny kloubni
rozsahy pi aktivnim pohybu v oblasti zépti do flexe, extenze a radialni a ulnarni
dukce, déle rozsahy v metakarpophalangealnich (M@BXimalnich (PIP) a distélnich

(DIP) interphalangealnich kloubech do flexe, exeenOrient&né byly vySeteny
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i rozsahy v kloubu loketnim a v kloubu ramennim.zgahy v lokti nebyly omezené,

v levém ramennim kloubu byla omezena zevni rotabi8.0

PRAVA (°) LEVA (°)

S 45-0-60 zasti S 50-0-60

F 30-0-50 F 30-0-45
F 0-0-50 palec MCP F 0-0-60
S 15-0-70 prsty MCP S 20-0-80
S 0-0-90 |.—IV. prst PIP S 0-0-90
S 0-0-40 |.—IV. prst DIP S 0-0-40

VySeteni svaloveé sily

Svalova sila odpovidala vstupnimu vysef.

ZAPESTI SVALOVY
STUPHN

flexe s abdukci (ulnarni dukce) 4

flexe s addukci (radialni dukce) 4

extenze s abdukci (ulnarni dukce) 4

extenze s addukci (radialni dukce) 4

CMP KLOUB

PALCE

opozice 3

abdukce 3

CMP KLOUBY [.-IV. PRSTU

flexe 4

extenze 4

VySeteniiti; reflexi na hornich kodetinach
VySeteni povrchového a hlubokéhdti, diskriminaniho citi a reflexa na

hornich koretinachodpovidalo vyséeni jako na z&tku terapie (viz kap. 4.1).

Provoka’ni manévry
V ramci vySeteni byly provedeny provokai manévry na SKT (Phaléw,

Tineliv a Turniketovy test) a vSechny testy byly pozitivn
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Hodnoceni zi@n nervové dynamiky

Nélez odpovidal vstupnimu vy$ehi, se snizenou intenzitotiznaki. Pozitivni
byly testy ULTT a stretch test n. medianus vpravievo pozitivni stretch test
n. medianus.

Pri stretch testu n. radialis vpravo i vlevo byltpmen tah v oblastitpdlokti, i
stretch test n. ulnaris vpravo i vlevo v oblastpesdi, ktery iradioval do oblasti patého
prstu. Tyto fenomény nejsou povazovany za pozitiesi.

Senzibiliz&ni a desenzibilizani manévry nebylo mozno Zidodu omezené

lateroflexe krku provést.
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2.5 Diskuze

Mobilizace nervového systému (neurodynamika) jatnalé nova metoda, ktera
se vyuziva fi lécbé periferni neuropatické bolesti, kterdibe byt zgisobena vyssi
mechanosenzitivitou nervové tkna klinicky se manifestuje parestéziemi
a dysestéziemi s moznym senzorickym a/nebo motgmatteficitem. Vysokého efektu
je dosahovano zejména v subakutnich nebo chrorfickygtavech poruch
neurodynamiky, kde jiz fiedpokladame vytw@ni adhezi afpmoséni mezi okolnimi
pojivovymi tkarémi a nervem (resp. ve vhitich strukturach nervu), mezi nervovymi
obaly a nervem samotnym. MenSi efekt je u tde retrvdva pimé mechanické
drazdni nervu jako naip sekvestr disku, vazivova komprese, kostni malfar@napod.

V zahranéi bylo provedeno &kolik studii, které se zabyvaly aplikaci této
metody pi lécbé syndromu karpalniho tunelu. Syndrom karpalnihceliwrje daleko
neiastjSi uzinovy syndrom a je uznavam jako nemoc z paviglproto kazda metoda,
ktera by pinesla efekt fi 1é¢hé, je vitAna. Nicméhvysledky provedenych studii jsou
stale sporné.

V roce 1998 provedl Rozmaryn a kol. studiii které hodnotil usgsnost I€by
syndromu karpalniho tunelu pouZzitim metody neuradyiky v rdmci konzervativni
terapie. Studie prahla mezi 197 pacienty (240 rukou) se syndromem &afpo
tunelu. Pacienti byli roztleni do dvou skupin, z nichz byly stbé¢eny konzervativnim
zpisobem s tim, Ze jedna skupina byla navéemé tzv. slide (klouzavou) technikou
nervi a Slach. Vysledkem studie bylo z§i8t, Ze ze skupiny paciantééenych pouze
konzervativié podstoupilo chirurgickou &bu 71.2 % oproti 43 % ve skuginruhé. Ze
zbytku pacient létenych i slide technikou nelva Slach, kt# nepodstoupili
chirurgickou I€bu, udalo 70.2 % dobré nebo vynikajici vysledky,21% Zstalo
symptomatickych a 10.6 %aigtalo bez fznaki.

Pro srovnani je vhodna podobna studie provedenéinkka a kol. (2002), ktera
se téz ¥novala testovani slide techniky. Zkoumano bylo 28ignti s SKT, ti byli
nahodr rozcleni do dvou skupin. VSichnidastnici v obou skupinach museli nosit
dlahy na rukou na noc po dobu 4 tydna konzervativni terapierplécbé SKT. U jedné
ze skupin byla navic provéda i slide technika. Na konci d8y bylo dosaZeno
statisticky vyznamného zlepSeni vSech paramdfPhaleriv test, Tinelv test,

dvoubodova diskriminace) u obou skupin. V prvni@ké udalo 72% pacieatdobré
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nebo sk¥lé vysledky, u druhé skupiny dobré nebo&&wysledky udalo 93% pacient
ZlepSeni ve skupinse slide technikou bylo migrvetsi.

Zajimava je i dalSi studie, kterou provedl v ro@®@ Tal-Akabi a kol. Studie
byla zandtena na porovnani dvou techniki pecbé SKT, a to mobilizaci karpalnich
kustek a mobilizaci nervového systému. Byly porovmgvdi skupiny pacient.

U jedné byla provasha mobilizace karpalnichtktek, u druhé mobilizace nervového
systému,iteti byla skupina kontrolni bez¢leéy. Hodnocené parametry byly ROM (range
of motion), dale bolest (hodnocena stupnici VAS)napinaci manévr pro horni
koncetiny ULTT. Ve vysledku byly statisticky vyznamnézdily v Uusgsnosti I€by

v porovnani prvni a druhé skupinyiv tieti. U prvni skupiny 2 pacienti ze 7 se
rozhodli pro chirurgickou kbu; u druhé 1 ze 7; ueti 6 ze 7. Nicmé&hv porovnani
obou technik nebyl statisticky vyznamny rozdil mepuzitim mobilizace nervového
systému a mobilizace karpalnictiskek.

Vysledky poukazuji na fjznivy efekt terapie i provadni mobilizace
nervového systému, je ale nutno dodat, Zze i kdyia mgurodynamika zkoumana
jakozto technika samotna, byla v obou studiich @ddwa jako doprovodna
k ordinované 18b¢, & uz se jednalo o dlahovari farmakoterapii. Nelze tedy
v podstat zhodnotit, ktera technika vedla ke zlepSeni damyetametii. V porovnani
s mobilizaci karpalnich tdstek nebyla technika shledana jakdinaéjSi. Dle mého
nazoru, lze dosahnoutakeho efektu pi provadni mobilizace nervového systému a je
rozhodrE lepSi provadt alespa n¢jakou I&bu, nez Zadnou.

Ve své préaci jsem se&rovala moznosti vyuZziti neurodynamiky u dvou pattien
u kterych byl diagnostikovan SKT. Ve vysledku u obpacient doslo subjektiva
i objektivre ke zlepSeni v projevuifznaki a u jednoho z nich doSlo i k ovligni
kloubniho rozsahu ip aktivnim pohybu v zasti (flexe/extenze; radialni/ulnarni
dukce). Terapie sjednim pacientem probihala naklite Bioregena, s druhym
pacientem jsem pracovala na Klinice rehahihifo |€kastvi.

Prvni pacient byl 38lety muz, ktery #tgpotizemi na obou hornich kéetinach
po dobu 1,5 roku, ale byl wjndiagnostikovan SKT pouze levostranm patateinim
stadiu. Terapii jsem uépvedla po dobu 5 tydn behem kterych byl pacient instruovan
o domécim cueni, které il provadt 5krat dend. Byly mu zadany 3 jednoduché
cviky (viz prilohac¢. 11, 12, 15), které nebyliasow nar@né na provathi, kazdy cvik
opakoval desetkrat. Pro tsmost terapie bylo dodrzovani pravidelnéhaieni velice

dulezité. Jednou tydn jsem se s pacientem seSla, provedla kontrolnindstecké
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manévry a spolu s pacientem jsme zhodnotilbggh a UspSnost terapie. Bxem terapie
postupr dochazelo k mirni piiznaki a po skoteni nebyl pozitivni Zadny provedeny
napinaci manévr. Rateni obtize ozn&l na VAS stupgm intenzity 5, po skareni
stuprem 2. Dale doSlo ke 2tSeni kloubniho rozsahu u pacienta gktivnim pohybu
v zaggsti — do flexe, extenze o 10 stiipo 5 stupa do radialni, ulnarni dukce.

Druhy pacient byl také muz, ve&ku 68 let. Potize udtrvaly 4 roky na obou
hornich kowetinach a byl u & diagnostikovan SKT bilater&ns €zkou fokalni jiz
sekundarni axonalni lézi n. medianus. Terapii jsedla po dobu 4 tydn Jako
u predeSlého pacienta byl instruovan o prardd3 jednoduchych cvicich (viztijoha
¢. 11, 12, 13) kazdy cvik opakoval desetkrat. Jeddwe byla naplanovana kontrolni
terapie, ke které ne vzdy doSlo, takze jsemdt@mpresnou kontrolu o tom, zda pacient
pravidelrgé cvi¢i a jak dochazéi nedochazi k ovlivéni priznaki. Nicmérg na posledni
kontrolni terapii pacient udal zlepSeni- na stupMAS z pivodnich 8 stupi na 5.
U pacienta nedoslo k ovli¢ni kloubniho rozsahu ip aktivnim pohybu v z&sti.
Diagnostické manévry byly pozitivni s mensi intéoai

V mé préaci jsem si stanovila &wyzkumné otazky:

Vyzkumna otazka prvni: Dojde po terapii ke¢tdeni kloubniho rozsahurip
aktivnim pohybu v z&sti do flexe, extenze a radialni a ulnarni dukce?

Jak jiz bylo zmigno, u prvniho pacienta doSlo keéleni kloubniho rozsahu,
u druhého k ovlivani rozsahu nedosSlo. Podle mého nazoru je tentalrdad tim, Ze
prvni pacient je mladsi, a lze tedyedpokladat, Ze by mohlo k ovligni kloubniho
rozsahu dojit, coZz u druhého pacienta vzhledemnekla v(fyziologické snizovani
kloubniho rozsahu) i vzhledem &8imu poskozeni nervdgdpokladat nelze, a pokud
ano, pak ne za vyuziti této techniky. Nicraési myslim, Ze i u prvniho pacienta ke
zvétSeni kloubniho rozsahu nedosloiskdku aplikace mobilizace nervového systému,
ale v disledku toho, Ze pacient — aktivni &irda kytaru — si nikdy,tauz ged hrou, nebo
po hre, neprotahoval/nerozhybaval ruku, tudiz doslo kemeni”, které nasledrbylo
ovlivnéno @i cviceni, kdy dochazelo k sdasnému protahovani flexoruky a zapsti.

Cil prace, ktery vychazel z této vyzkumné otazkylepsSit kloubni rozsahip
aktivnim pohybu v zasti do flexe, extenze a radialni a ulnarni dukceyksplrén
u jednoho pacienta.

Druha vyzkumna otazka: Dojde po terapii ke zrmin obtizi pacienta

(parestézie, bolest, ztuhlost)?
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Prvni pacient jako hlavniffznak util necitlivost a ztuhlost prét které ho obas
v noci probouzely a vedly az k parestéziim. Napieneagoval velice dale a doslo
u rgj — subjektivie vyjadieno dle stupnice VAS — ke zlepSeni o 3 stufmpivodni
intenzity 5 na 2). Postupné zlepSovani bylatvikbzdy tyden po praihlé terapii, coz
pacienta pozitivél naladilo a cvieni opravdu provad pravidelrs. Usmdnost terapie
prisuzuji provadnym autoterapeutickym manéwn.

Druhy pacient uiil jako hlavni gfiznak parestézie. Ne vzdy jsengélenmoZznost
pacienta vidt kazdy tyden, tudiz jsem o jeho stavu gkmtakovy gehled jako u
prvniho pacienta. Na konci terapie udal subjektizi@pSeni dle stupnice VAS o 3
stupré (pavodni intenzity 8 na 5). | zde (Smost terapie fsuzuji provadnym
autoterapeutickym man&m.

Ackoliv oba pacienti udali zlepSeni, vyr&gi efekt byl u prvniho pacienta,
u druhého, i kdyz udal také zlepSeni, byly diagic&kétmanévry pozitivni téait stejré
jako pi vstupnim vySdeni, kdezto u prvniho jiz pozitivni nebyly. Mam tza Ze to je
dano tim, Ze obtize u obou trvafiznou dobu (1,5 a 4 roky)figemz lepsiho efektu se
dosahuje $ kratSi dok obtizi. DalSi ¥c, ktera vysledek terapie ovlivnila, je podle
mého nazoru danaznym postizenim nervus medianus, kdy u druhéhocepgise iz
jednalo o&Zkou axondlni Iézi nervus medianus. V poslethtt si také myslim, Ze
druhy pacient nedosahl takového vysledku, protoBiekpntrolnich terapiich byla
vétSinou nutna moje korekce prowdud cviki na autoterapii, Zehoz lze usuzovat, ze
pacient nemusel provéidterapii UplrE sprave.

Druhy cil prace, ktery vychazel z této vyzkumnézkya— dosdhnout zmieni

obtizi (parestézie, bolest, ztuhlost) — byl $pla obou pacieit
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2.6 Zavér

Mobilizace nervového systémiii pfe¢be syndromu karpalniho tunelu se jevi (dle
zmirgnych studii) jako technika, kter&igpiva k mirgni obtizi pacienta. Jedna se
zejména o ovliveni senzitivnich fiznaki (parestézie, bolest), kteréiposkozeni
nervu vznikaji. FestoZe vysledky nejsou vzdy naprostegwdcive, usuzuji, Ze v ramci
konzervativni terapie by tato technika mohla mé susto.

Pri spravné indikaci a pravideinprovadné terapii nize dojit k ovliviéni
negiznivého neuralniho nap, které @i Gzinovém syndromu vznika. Moje zkuSenost
s touto technikou tomuto také nadduje, ale myslim si, Ze lepSich vyslédk
dosahneme v subakutnich stadiich, nez u chroni¢ky@h se potvrdilo i v této praci,
kde pacient, u kterého potize trvaly kratSi dolmagoval na kbu Iépe. Mimo jiné
aspEch terapie je zavisly na stupni poskozeni nervikudge nerv jiz velmi poSkozen,
nelze pedpokladat tak uspokojivé vysledky.

Déle pedpokladam, Ze by neurodynamika m&am byt vyuzivana jako
samostatna technika, ale bylo by vhodné ji komb#ov s dalSimi manualnimi
technikami, jako je ndfklad mobilizace karpalnichuktek, techniky rékkych tkani
apod., protoZe ip UZzinovém syndromu neni poSkozena jen nervova, thke zasazeny
jsou i okolni struktury, které se samy mohou pddil@ znEnach pohyblivosti
nervovych struktur. Lze tak dosahnout lepSich \digleneZz za pouziti techniky

samotné.
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Seznam pouzitych zkratek

BMI — body mass index,

CMAP — compound muscle action potencial; stmiavalovy akni potencial,
CMP — cévni mozkovaifhoda,

CT — computer tomography; gitacova tomografie,

DML — distélni motoricka latence,

EMG - elektromyografie,

IM — infarkt myokardu,

LDK — leva dolni kogetina,

LHK — leva horni koretina,

lig. — ligamentum,

m./mm. — musculus/musculi,

MCV — motor conduction velocity; rychlost vedenitoiackymi viakny,
MR — magneticka rezonance,

MUP — akni potencial motorické jednotky,

n. — nervus,

NCS — nerve conduction study; vyi&eti vedeni nervem,

ND — neurodynamika,

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace,

PNS — periferni nervovy systém,

RTG —rentgen,

SCV - senzory conduction velocity; rychlost vedsamzitivnimi viakny,
SIAS — spina iliaca anterior superior,

SIPS — spina iliaca posterior superior,

SKT — syndrom karpalniho tunelu,

SNAP — senzitivni nervovy &Ri potencial,

SSEP - somatosenzitivni evokované potencidly,

VAS - vizualni analogova Skala.
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Seznam f¥iloh

: Vstupni dotaznik

: Kontrolni dotaznik

: Autodemograf — vzor

- Straight leg raise test

: Prone knee band (obraceny Lasségue)
: Slump test

: Upper limb tension test

: Stretch test nervus medianus

. Stretch test nervus radialis

: Stretch test nervus ulnaris

: Slide program n. medianus

: Cvik n. medianus autoterapie
: Cvik a) na autoterapii

: Cvik b) na autoterapii

: Cvik c) na autoterapii

: Cvik d) na autoterpii

: Cvik e) na autoterpii

: Cvik f) na autoterpii
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