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ABSTRAKT

Bakaldfskd prdce se zabyvd 1é¢bou syndromu karpdlnitho tunelu pomoci
fyzioterapeutickych metod. Jejim tcelem je analyza tohoto onemocnéni
a poskytnuti komplexni informace k nemoci. Bakalafska prace si klade za cil také
pro tuto diagnézu vytvofit a splnit rehabilitaéni pldn. PouZivdna zde bude
konzervativni lé¢ba pro pacienty s potiZemi SKT. Pfi vysetfeni bude proveden
monitoring ultrasonografii.

sz v 2

V teoretické ¢4sti je rozebirand stru¢né anatomie, kineziologie a biomechanika
horni koncetiny. Pro velky vyznam ruky v Zivoté ¢lovéka se v teoretické Casti
pojedndvd o jeji funkci, vyznamu pro komunikaci, tichopech ruky, jemné
motorice a somatosenzorice. Tato ¢dst poddvd informace o syndromu karpélniho
tunelu a zdroven obsahuje definici tohoto onemocnéni, projevy, diagnostiku,

mozZnou lécbu, etiologii a etiopatogenezi.

Bakaldfskd prdce obsahuje kapitolu vénujici se metodice, kde je konkrétné
popsdn metodicky pfistup, vySetfovaci zptlisoby, které byly provedeny

a ndsledné jsou rozebrédny terapeutické postupy pro cvicebni jednotky.

Praktickd ¢ast bakalaiské prdce je vénovana dvéma pacientim se syndromem
karpdlniho tunelu. Pacientiim byla pfedepsdna ortéza na noc. V této ¢dsti prace
jsou zahrnuty vstupni i vystupni vysetfeni ve formé kineziologického rozboru
a vysetfeni ultrasonografii. Ziskané vysledky jsou podany pisemnou formou

a pomoci tabulek.

KLICOVA SLOVA

Syndrom karpdlniho tunelu, nervus medianus, fyzioterapie, ruka, zdpésti,

uzZinovy syndrom.



ABSTRACT

The bachelor thesis deals with the treatment of carpal tunnel syndrome using
physiotherapeutic methods. The purpose of this work is to get acquainted with
the disease and provide comprehensive information. Create and fulfill
a rehabilitation plan for this diagnosis. Conservative splint therapy is used for
patients with SKT problems. Ultrasonography will be monitored during the

examination.

The theoretical part briefly discusses the anatomy, kinesiology
and biomechanics of the upper limb. By virtue of the fact a hand represents
a great importance in human life; the theoretical part deals with the function
of the hand, its importance for communication, hand grips, fine motor skills
and somatosensors. One section delivers information on carpal tunnel syndrome.
It is the definition of this disease, manifestations, diagnosis, possible treatment,

etiology and etiopathogenesis.

The approaches are described in the Methodology section to showcase
the examination methods that were performed. And subsequently

the therapeutic procedures for exercise units are covered.

The practical part of the bachelor thesis is devoted to two patients with carpal
tunnel syndrome. Patients were prescribed to have an orthosis for the night.
This part of the work includes input and output examinations in the form
of kinesiological analysis and ultrasonography examinations. The obtained

results are presented in writing and using tables.

KEYWORDS

Carpal tunnel syndrome, nervus medianus, physiotherapy, hand, wrist,

strain syndrome.
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1 UVOD

Syndrom karpdlntho tunelu je nejcastéjsi mononeuropatii, jednd
se tedy o tzZinovy syndrom. Béhem tohoto onemocnéni dochdzi ke kompresi
nervus medianus v oblasti zdpésti. Kompresivni neuropatii mtiZze zptisobit
dlouhodobé, nadmérné a jednostranné pretézovani ruky a zdpésti. Syndrom
karpdlniho tunelu je nej¢astéjsi tizinovy syndrom, ktery je uzndvany jako nemoc
zpovolani. SKT se mftiZze objevit oboustranné, pokud je diagnostikovan

jednostranné, byva postiZena vice ruka dominantni.

U tohoto onemocnéni se velmi casto setkdvdme spojmem ,nemoc
z povolani”. Souvisi to s pracovniky, ktefi ve své profesi vykondvaji prace, pfi
kterych dlouhodobé, nadmérné a s pfevahou jedné horni koncetiny pfetézuji
drobné svaly ruky a zépésti. Casto se jednd o profese, kde je tieba vykonavat
manudlni ¢innosti. Syndrom karpdlniho tunelu miiZze trdpit délniky, Sicky
ale také sekretafe. Dale se jednd o profese, kde dojde k pfenosu vibraci na ruku
napft. frézate, montdzniky ¢i svatece. Také rychlé a jemné pohyby prsty mohou

zapfticit vzniku SKT.

Pokud dojde ke vzniku SKT, v pocdteéni formé dochdzi k poruchdm
senzitivniho typu. Jednd se o trnuti, mravenceni, bolest v prstech, dlani, hibetu
ruky a nékdy i predlokti. Tyto pfiznaky se mohou objevit i béhem noci. Déle sem
patii pocit otoktt prstit a ruky, poruchy jemné motoriky a svalové oslabeni.
V lehkych az stfedné tézkych pfipadech je moznost konzervativni 1é¢by. Pokud

se jednd o tézky stuperi SKT, ptichdzi v potaz operaé¢ni feseni.

Téma syndromu karpdlniho tunelu jsem si vybrala z rodinného divodu. A
protoze bych byla rdda ndpomocnd svym blizkym, chtéla jsem se dozvédét o této
diagnéze vice a ziskat piehled o moZnostech 1é¢by. Dalsim davodem vybéru

tohoto tématu byl casty vyskyt SKT v profesi fyzioterapeuta.



2  SOUCASNY STAV

2.1 Anatomie

2.1.1 Nervus medianus et plexus brachialis

Plexus brachialis vznikd propojenim ptednich vétvi C5-C8, kranidlné pFichdzi
spojka zC4 a na kauddlni strané se pfipojuje vétsina vldken z Thl. Plexus
brachialis vznikd tak, Ze dochdzi ke vzniku primdrnich svazku — trunci plexus
brachialis. Truncus superior vznikd spojenim C4, C5 a C6. Truncus medius
vznikd z pfedni vétve miSniho nervu C7. Truncus inferior vznikd ze spojeni C8
a Thl. Tyto svazky prochdzeji skrz fisura scalenorum do trigonum
omoclaviculare. Primérni svazky se ddle déli na pfedni a zadni vétev. Spojenim
pfedni a zadni vétve vznikaji sekunddrni svazky (fasciculi plexus brachialis),
které se dal déli na fasciculus lateralis, fasciculus medialis a fasciculus posterior.
Oznadeni svazk je podle jejich prabéhu v podpazi ve vztahu k arteria axillaris.
Plexus brachialis se na zdkladé odstupu nervii z pletené v drovni nad kli¢ni kosti

topograficky déli na pars supraclavicularis a pars infraclavicularis. [1,5,25]

Pars  supraclavicularis ~pomoci nervii inervuje  spinohumerdlni,
thorakohumrdlni svaly a svaly lopatky. Tyto nervy jsou smiSené s pfevahou
somatomotorickych vldken. Nervy pars supraclavicularis jsou nervus dorsalis
scapulae (C5), nervus suprascapularis (C4-C6), nervi subscapulares (C5-C7),
nervus thoracicus longus (C6-C8), nervus thoracodorsalis (C6-C8), nervus
subclavius (C5-C6), nervi pectorales (C5-T1). [5,25]

Nervy pars infraclavicularis vystupuji znervovych svazka (fasciculi).
Tyto svazky prochézf kolem a. axillaris. Jsou to smiSené i senzitivni vétve, které
inervuji celou horni koncetinu. Fasciculus medialis se déli na nervus cutaneus
brachii medialis, nervus cutaneus antebrachii medialis, nervus ulnaris a nervus
medianus (radix medialis). Fasciculus lateralis se déli na nervus
musculocutaneus a nervus medianus (radix lateralis). Fasciculus posterior

se rozdéluje na nervus axillaris a nervus radialis. [5,25]



Plexus brachialis rozdélujeme na dvé ¢4sti, tj. pars supraclavicularis et pars
infraclavicularis. Nervus medianus (C5-T1) patfi do pars infraclavicularis.
Vznikd spojenim radix lateralis ets radix medialis nervi mediani. Pribéh
n. medianus zacina na pazi v septum intermusculares brachii mediale spole¢né
s a. et vv. Brachiales, ddle z paZe vstupuje do fossa cubitalis. Poté se zanofuje
do canalis pronatorius mezi dvé hlavy m. pronator teres a m. flexor digitorum
superficialis, na pfedlokti béZi mezi m. flexor digitorum superficialis
et profundus. Na distdlni{ strané pfedlokti se dostdvd na povrchovou vrstvu mezi
m. palmaris longus m. flexor carpi radialis. Z pfedlokti pokracuje skrz canalis
carpi do stfedniho prostoru ruky. Déle se déli na vétve a inervované struktury
jako jsou: rami articulares (senzitivni inervace loketntho kloubu), rami
musculares a nervus interosseus antebrachii anterior (motorickd inervace téméf
celé predni skupiny svalt pfedlokti), ramus palmaris (senzitivni inervace kiize

thenaru) a nervi digitales palmares communes.

Obr. 2 Nervy plexus brachialis [25] Obr. 1 Nervy plexus brachialis —
predlokti [25]



Nervus medianus inervuje tyto svaly: m. pronator teres, m. flexor carpi
radialis, m. palmaris longus, m. flexor digitorum superficialis, m. flexor pollicis
longus, m. flexor digitorum profundus, m. pronator quadratus, m. abduktor
pollicis brevis, m. opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis, mm. Lumbricales
1.a2..[1,2,3]

Obr. 3 Svaly pfedlokti — pfedni supina, povrchova vrstva [3]

2.1.2 Carpus

Pokud provedeme fez zdpéstim, pfi pohledu distdlnim smérem, lze vidét
eminentia carpi ulnaris. Jednd se o medidlni vyvyseninu sulcus carpi, ktera je
tvofend os pisiforme a hamulus ossis hamati. Jsou zde za¢dtky svalti malikové
skupiny. Mezi carpus patii také eminentia carpi radialis — laterdlni vyvysenina
sulcus carpi, kterd je tvofend tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum ossis
trapezii. Nachdzeji se zde zadétky svalti palcové skupiny, tj. sulcus carpi je
anatomickd struktura umoznujici priichod slach svalt predlokti (flexort). Sulcus
carpi pokryvd retinaculum musculorum flexorum, nachdzi se mezi obéma

vyvySeninami zdpésti. Obé tyto vyvySeniny jsou propojeny silnym vazem
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retinaculum musculorum flexorum (ligamentum carpi transversum). Prostor
mezi eminentia carpi radialis et ulnaris, sulcus carpi a retinaculum musculorum
flexorum zaujima canalis carpi. Timto se sulcus carpis méni na canalis carpi, zde

prostupuji élachy svalti a nervy do dlané na strané palmdrni pfedlokti. [1,2,3,5]
2.1.3 Kosti ruky

Ossa manus (kosti ruky) se sklddaji zossa carpi (kosti zdpéstni), ossa
metacarpi (kosti zdprstni, ossa digitorum (manus) a ossa sesamoidea. Kosti
zapéstni (ossa carpi) se sklddaji z osmi mensich kosti nepravidelného tvaru, které
jsou poskladany do dvou fad, proximdlni a distdlni fady. Jsou uspofadany
v dorsdlné vyklenuty komplex zvany carpus, zapésti. Proximalni fada navazuje
na kloubni plosky radia a ulny. Mezi proximdlni fadu fadime os scaphoideum
(kost lodkovitd), os lunatum (kost polomésicitd), os triquetrum (kost trojhrannd),
os pisiforme (kost hrdskovd). Distdlni fdda je sloZena z os trapezium (kost
mnohohrannd vétsi), os trapezoideum (kost mnohohrannd mensi), os capitatum
(kost hlavatd) a os hamatum (kost hdkovitd). Kloubni plochy drobnych kosti
proximdlni fady zaujimaji vzhledem k ptedlokti tvar konvexni, diky tomuto
tvaru kloubni plochy pfedlokti a proximdlni fady do sebe zapadaji. Proximdlni
fada a distdlni fada obsahuji kloubni plosky, které ddle zapadaji do sousednich
kosti. [1,3]

0s capitatum

0s hamatum

os triquetrum | os lunatum / ©S trapezoideum
\ /

os pisiforme ——— ‘
\ ‘

SR 0s trapezium
zapésti

os scaphoideum
(naviculare)

proc. styloideus ulnae

= proc. styloideus radii
trianguldrni
vazivové-chrupavéity disk

- radius

ulna

Obr. 4 Kastky ruky s popiskem [2]
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2.14 Klouby ruky

Articulationes manus (klouby ruky) se rozumi nékolik kloubti, které slouzi
k pohybu ruky, zdpésti a prsti, mezi tyto klouby patii:

articulatio radiocarpalis (které spojuje radius se zdpéstim)
articulatio mediocarpalis (nachdzi se mezi proximdlni a distdlni fadou
karpdlnich kostf)
articulationes intercarpales (poji navzdjem kosti jedné karpalni fady)
articulationes carpometacarpales (klouby, které se nachdzi mezi distdlni
fadou karpdlnich kosti a mezi kostmi metakarpalnimi
articulationes intermetacarpales (klouby nachdzejici se mezi badzemi
sousednich metakarpdlnich kosti
articulationes metacarpophalangeae (jednd se o pét kloubti mezi
hlavicemi metakarpt a proximdlnimi ¢lanky prsti)
articulationes interphalangeae manus (klouby, které jsou mezi ¢lanky

prsta) [3]

2.2 Funkce ruky

Horni koncetina a pfedevsim ruka je cast téla velmi diferencovan,
specializovand a ve svém uspofdddni — hlavné ve funkci opozice palce a maliku
— fylogeneticky velmi mladd. Jednd se o organ, ktery md funkci uchopovaci.
Jednou z hlavnich a vystihujicich schopnosti horni koncetiny je jemny pohyb.
Jemny pohyb umoziiuje slozity komplex funkénich jednotek, pracujicich vzdy
v urcité zdvislosti na sobé. Vypadne-li jedna z nich, dochdzi k poruseni souhry
celé koncetiny. Horni koncetina je pfipojena k trupu pomoci slozitého apardtu —
pletencem ramennim, slouZicimu pro velkou pohyblivost pfi soucasné
dostatecné pevnosti. Pletenec ramenni je sloZen z lopatky, kli¢ni kosti a kosti
pazni. Tyto kosti spolupracuji a jsou ve vzdjemné zdvislosti s hrudnikem

a vytvari tak komplex kloubt. [4,6]
Zépésti a ruka poskytuji mnozstvi pohybt, které jsou pod pfimym volnim

vlivem kortikospindlni drdhy. Radiokarpdlni skloubenti je ¢ast kde za¢ind akrum

horni koncetiny a kon¢i poslednimi falangedlnimi ¢lanky. Na pohybech ruky se
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také podili distdlni radioulndrni kloub. Dojde-li kjeho dysfunkci, nastane
poruseni piedevsim dukéich pohybt. Kloub zdpéstni je sloZen ze 3 hlavnich
¢asti. Jsou to kloub radiokarpdlni, mediokarpalni a karpometakarpdlni. Mezi
zdkladni pohyby zdpésti patfi flexe (ohnuti 70°), extenze (natazeni 60-70°),
ulndrni dukce (deviace, addukce 35°), radidlni dukce (deviace, abdukce 30-35°).
sloZeni téchto pohybtt vznikd cirkumdukce (nepravy rotaéni pohyb).

Z funkéniho hlediska dochdzi také k pronaci a supinaci. [4,6]

-~
D ¥
ULNARNI DUKCE / ‘\ RADIALNI DUKCE
‘ ,
s Vi | ’
% / \‘ ’z
s ¢

CIRKUMDUKCE

Obr. 5 Pohybové moznosti kloubti ruky, cirkumdukce [3]

Flexe a extenze, tyto pohyby probihaji pfedevsim v radiokarpdlnim skloubent,
nicméné i distdlni fada karpti se v malé mite ticastni pohybu. Pfi extenzi se zapoji
skloubeni mezi os scaphoideum a radiem a skloubeni mezi os lunatum a radiem.
Pohyb dochdzi i vijinych kloubech spolecné se soucasnou zménou jejich
postaveni. Takovd zména nastdvd zejména v kloubech mezi os lunatum
a os scaphoideum, mezi os scaphoideum a os capitatum. P¥i flexi rotuji os
lunatum a os capitatum palmdrné a soucasné se os lunatum posunuje dorzalné.
Flexe tedy probihd pfedevsim v radiokarpdlnim kloubu a extenze

v mediokarpdlnim kloubu. Flekéni pohyby jsou vétsi nez extenéni. [4]

Dukéni pohyby vykondva hlavné mediokarpdlni skloubeni, béhem radidlni
dukce se proximdlni fada karpli posouvd ulndrné a distdlni fada radidlné.
Proximdlni fada pfi radidlni dukci flektuje (os scaphoideum se stdéi palmdrné)
a os capitatum se extenduje a ruka se sta¢i do lehké pronace. Pfi ulndrni dukci

proximdlni fada karptt sméfuje radidlné a distdlni fada ulnarné a dochdzi k lehké
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supinaci a také k lehkému prodluZovani a zkracovdni radia proti ulné. Rozsah

radidlni dukce ¢ini 15-20°a ulndrni dukce dosahuje az 45°. [4,5]

Cirkumdukce je krouZzivy pohyb zdpéstim. Jednd to vlastné slozeny pohyb
flexe-extenze a radidlni-ulndrni dukce. Pohyby karpt tak odpovidaji jednotlivym

fazim sloZeného pohybu. [4, s. 156]

Pronace-supinace, jde o pohyb radia kolem ulny, ktery slouzi k otdceni ruky
hibetem nahoru a dolé. Pohyb se uskuteciiuje v proximdlnim a distdlnim
radioulndrnim skloubeni (jednd se o jednoosy kloub mezi konvexni hlavici ulny
a zdfezem na radiu), avSak funkéné se tento pohyb piimo tcastni na mobilité
akra horni koncetiny, a to tim, Ze umoZiluje manipulaci s pfedméty, a tak
nezbytné doplituje ichopovou funcki ruky. Pronace a supinace souvisi s pohyby
v zapésti béhem dukénich pohybti, kdy béhem radidlni dukce dochdzi soucasné
k dorzalni flexi a pronaci ruky a pfi ulndrni dukci vznikd mirnd palmdrni flexi
ruky a supinaci. Z klinického hlediska je zndmo, Ze pokud dojde k naruseni
pohybu pronace a supinace, pak tedy samotné akrum bude mit porusenou
hybnost. [4]

221 Komunikaéni vyznam horni koncetiny

Horni koncetina slouzi jako komunikaéni néstroj, ktery ndm umoZtiuje dodat
jisty emoé¢ni diaraz nasi slovni informaci. Pro hluchonémé je ruka spole¢né
s obli¢ejem hlavni komunikaéni ndstroj. Pro terapeuty ruce pfedstavuji hlavni
uspéch ve svém oboru. Mimo uvedené, ruce dokdZou vypovédét mnoho
o ¢lovéku, kterého zrovna potkdme, a to napfiklad pfi poddni ruky. MiiZeme
odhadnout osobnost nebo také jaky kontakt znaseho sezndmeni miize
vzniknout. Ruce ndm dale slouZi jako pracovni ndstroj, ale také obranny ndstroj.

V dnesni moderni dobé, kdy kaZzdy vyuZziva pocitace a mobilni telefony je ruka
pouzivéna zejména k obsluze kldvesnice za tcelem odesildni zprdv. Béhem této
aktivity vSak mtiZze dojit k degeneraci palce, jelikoZ pfi psani zprdv pouzivame
prevazné palec. Pfi komunikaci je ruka pouze prostfedek, vlastni komunikace se
odehrdvad v CNS. Béhem rehabilitace je komunikace hlavnim prostiedkem pro
realizaci terapeutického efektu, kterd zavisi na funkci CNS. Pfi psychoterapii je

tedy komunikace s pacientem nutnad. [7]
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2.3 Uchop

Pokud vezmeme tchop jako pohyb, pak lze rozdélit do dvou skupin, tj.
reflexni tichop a volni dchop. Reflexni tichop vyvoldme pti podrdzdéni pokozky
ruky, a to pfedevsim v oblasti dlané pfi flexi vSech prsti. U dospélého jedince se
tento reflexni tuchop objevuje pfi centrdlnich poruchdch CNS. Volni tchop se
odliSuje tim, Ze neni pfitomné podraZzdéni ruky, ale reaguje na kontakt nejenom
generalizovanou flexi prstd, ale uchopuje specidlné pfedmét tim, Ze ,,ohmatdva”
riznymi pohyby prsti i dlané. Diferencované ohmatdvaci pohyby umoziuji
piidrZeni, ale také i rozliSovdni a vnimdni tvaru uchopovaného pfedmétu. Volni
tchop slouzi mechanicky, ale i jako recepénim orgdnem pro funkci pozndvdni

predmétti i bez pouZiti zraku. [4,7]

Rozdélujeme nékolik typu tichopt, mezi hlavni patii dchop digitopalmdrni,
tchop palmdrni s palcovym zdmkem, tchop se subtermindlni opozici palce
a ukazovdku, tichop s termindlni opozici palce a ukazovdku, tchop s laterdlni

opozici a tchop interdigitalni.

1. Uchop digitopalmdrni - tichop mezi dlani a prsty je z vyvojového hlediska
prvni cileny tichop, ktery se u ditéte objevuje. Jeho vyvoj zacind z ulndrni
strany ruky a postupuje smérem radidlnim. Jeho rozvoj tzce souvisi
s vyvojem stereogozie. Tento tchop vyzaduje intaktni flexory a extenzory.

[4, s.157] Béhem tohoto tichopu nedochézi k aktivaci palce. [7]

2. Uchop palmérni s palcovym zdmkem - tchop celou rukou vyZaduje
intaktni flexory i enxtenzory prstii, vSechny svaly thenarové skupiny,

pfedevsim m. adductor pollicis a m. flexor pollicis longus. [4, s.157]

3. Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovéku — pinzetovy tichop se
vyviji u ditéte kolem 7,5 mésice s pfechodem ditéte do Sikmého sedu.
Umozniuje uchopeni drobnych pfedmétt mezi biisko palce a ukazovaku.
Vyzaduje intaktni funkci flexorti ukazovédku, zejména m. adductor pollicis
a m. opponens pollicis. Tento dchop je narusen pfi lezich n. medianus.
[4,s. 157]
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4. Uchop s terminalni opozici palce a ukazovdku — tichop mezi konecky
prsti (tzv. Stipec) umoziiuje pfesné uchopit velmi malé véci (napft.
Spendlik). [4, s. 157] vyzZaduje intaktni funkci m. flexor digitorum
profundus pro ukazovak a m. flexor pollicis longus a m. opponens pollicis
pro palec. Pfi poruseni této funkce dochdzi k §patné inervaci flexort (n.

medianus). [7]

5. Uchop slaterdlni opozici — pfi tomto typu tchopu je b¥isko palce
postaveno proti palcové hrané prsta (tzv. klepeto). Timto tchopem
je mozné vyvinout zna¢nou silu, zejména pomoci mm. interossei a m.
adductor pollicis. [4, s. 157]

6. Uchop interdigitdlni — (tzv. cigaretovy) se pouZivd pti drZeni malych

predmétt (napft. cigarety) a vyZaduje intaktni mm. Interossei. [4, s. 157]

Obr. 6 Formy tichopu a postaveni ruky [7]
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2.4 Jemna motorika
Ruce maji specificky vyznam z hlediska somatosenzorickych funkci. Jednd se
o schopnost interpretovat somatické vnimdni. Pod pojmem somatosenzoricky je

termin , tykajici se smyslovych vjemu z télesnych oblasti. [8, s. 22]

Obr. 8 Vysetfeni jemné motoriky  Obr.7 Vysetieni jemné motoriky ruky
ruky pomoci réiznych typt tchopti  pomoci riznych typt tchopt prstt
prsta [2] [2]

2.5 Somatosenzorika

Nervovy systém dohliZi a reaguje na zmény jak z vnéjstho, tak i z vniténiho
prostfedi organismu pomoci receptorti. Tyto informace peclivé zpracovava a
preddva je krealizaci vykonnym organu jakoZto efektory. Mezi zdkladni
fyziologicky dé&j patii reflex, jehoZ praci je reakce organismu na vnéjsi a vnitini
prostfedi organismu, pokud dojde k n&jaké zméné. Tyto zméni prevadi na akcni

potencidly nervovych impulzt a vysild je do nadfazeného centra v CNS.
Rozdéleni podle ptisobictho podnétu:

Exteroreceptory — receptory, které reaguji na vnéjsi prostfedi organismu
2. Interoreceptory — receptory, které reaguji na vnitini prostfedi organismu

2.1. Proprioreceptory — receptory umisténé v pohybovém systému

2.2. Visceroreceptory — receptory umisténé v titrobnich orgdnech a v cévdch

17



Rozdéleni podle fyzikdlniho charakteru:

1. Mechanoreceptory — receptory, které reaguji na mechanické podnéty
1.1. Algoreceptory — receptory reagujici na bolest
Chemoreceptory — receptory reagujici ne chemické podnéty
Termoreceptory — receptory reagujici na tepelné podnéty

Fotoreceptory — receptory reagujici na svétlo

Kozni ¢iti, dotyk, tlak, termocepce, propriocepce jsou smysly, které patii mezi
somatosenzoriku. Jednd se o systém, ktery je schopen zpracovat vice forem
informacnich signdlt. Dréha a korovd lokalizace se u téchto modalit shoduje,
zatimco u recepénich struktur se pro jednotlivé typy podnéti 1isi. Mimo jiné se

mezi koZni ¢iti a propriocepci do somatosenzoriky zahrnuje i ¢itf bolesti.

Kozni ¢itf umoziiuje vnimani dotyku a tlaku. Recepénimi orgdny pro vnimani
dotyku a tlaku jsou mechanoreceptory, ty reaguji na deformaci kiize nebo na
ohnuti vlasu ¢ chlupu. Jednotlivé receptory délime na volnd nebo slozité
opouzdfend nemyelinizovand zakondeni senzitivnich vldken af}, kterd se mohou
lisit dobou adaptace. Mezi tyto receptory patfi:

Vater-Paciniho téliska
Meissnerova téliska
Merkleovy disky
Ruffuniho téliska
Golgiho-mazzoniho téliska

Krauseho téliska

Informace o vnimdni tepla a chladu umoznuji termoreceptory. Chladové
receptory se vyskytuji v kiizi vice nez receptory tepelné. Chladové receptory
reaguji na teplotu v rozmezi 25-35 °C, tepelné receptory jsou v rozsahu mezi 38-
48 °C. teplota na 46 °C je vnimdna jako bolest. Déle se ticastni i dalsi nespecifické

receptory, které reaguji na teplo, chlad, dotyk, bolest. [9,10,11]
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2.6 Kineziologie zdpésti

DistdlIni neboli akrdlni oblast horni koncetiny (zdpésti — ruka) se z vétsi ¢dsti
setkdvd pfimo s vnéjsim prostfedim a to pfi pokusu néco uchopit a ¢i pfi snaze
udrZet urcity pfedmét po né&jakou dobu v ruce. Dédle sem patfi také vyvinuti
potebné sily, zrychleni a odhozeni pfedmétu. Anatomickd struktura horni
koncetiny umoziuje velké mnozstvi pohybd, které najdeme pod pojmem jemnd
motorika. U ruky pfevazuje pohybovd koordinace nad svalovou silou. Avsak

nesmime pominout silu stisku ruky, které mtize byt velka. [7,12]

2.6.1 Svaly pro zdpésti a ruku

Rozlisujeme svaly zdpésti, prstti, thenaru a antithenaru. Svaly, které ptisobi na
z4pésti: m.flexor carpi radialis spojuje humerus s 2. metakarpem. Provadi flexi
zapésti s radidlni dukci, je aktivni i pfi pronaci a flexi v lokti. M. flexor carpi
ulnaris je dvouhlavy sval, ktery délime na caput humerale a caput alnare. Caput
humerale poji humerus (epicondylus medialis) se zdpéstim (os pisiforme, os
hamtum, os metacarpale), caput ulnare propojuje humerus s ulnou (olecranon
ulnae). M. palmaris longus poji kost humerus s palmdrni aponeurézou,
umoziuje tak flexi ruky v zdpésti a pomdhad flexi lokte. M. extensor carpi radialis
longus spojuje humerus s bdzi 2. metakarpu, tento sval umoziuje extenzi zapésti,
radidlni dukci ruky a pomdhd pfi flexi lokte. M. extensor carpi radialis brevis poji
humerus s bdzi 3. metakarpu. Tento sval umozZiiuje provést extenzi zdpésti
a radidlni dukci ruky. M. exntensor carpi ulnaris poji humerus s bdzi

5. metakarpu a umoziuje extenzi zapésti a ulndrni dukci ruky. [3,7,12]

Pohybovou funkci zdpésti a prsta zfizuji urcité svaly, které se upinaji na
epikondyly. Tyto mista byvaji ¢astym zdrojem bolestivych obtiZi zvané jako
epicondylitis. Pojem epicondylitis znamend pfetiZzeni svalovych tpont, nejednd
se tedy o zdnétlivy proces. PfetiZeni svalovych tipont je zptisobeno nedokonalou
koordinaci mezi svaly fidicimi zdpésti a prsty. V dasledku toho se mohou objevit
mikrotraumatizace téchto epikondylovych tiponti (entezopatie), zndmé také pod
pojmem , tenisovy loket”, spravné oznaceni je vSak , bolestivé lokti pfi zhorsené
koordinaci pohybti ruky”, kdy pfic¢ina bolesti mtiZe byt tinava ¢ neobvykld
préce. [7,12]
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Svaly, m. flexor digitorum superficialis, plisobici na prsty ruky, jsou spojené
sttednimi ¢ldnky 2.-5. prstu spole¢nou slachou pfes caput ulnare s humerem
(epicondylus medialis), pfes caput radiale s palmdrni plochou radia. Dochdzi
k flexi stfednich ¢lanktt 2.-5- prstu. M. flexor digitorum profundus déva
dohromady ulnu (palmdrni plochu) s bdzemi kone¢nych ¢lankd 2.-5. prstu,
umoznuje flexi ¢ldnka 2.-5. prstu. M. extensor digitorum propojuje humerus
(epicondylus lateralis) s dorzdlni aponeurézou 2.-5. prstu. Extenzi bazdlniho
¢lanku lze provést u 2.-5. prstu a spolu s mm. lumbricales a mm. interossei
dochdzi i kextenzi stfednitho a kone¢ného ¢lanku 2.-5. prstu a dopomdhd
k abdukci 2.4. a 5. prstu. M. extnsor indicis spojuje ulnu s aponeurézou
ukazovdku e dochdzi k jeho extenzi. M. extensor digiti minimi spojuje humerus
s malikem a zajistuje exntezi maliku. Mm. Lumbricales spojuji §lachu m. flexor
digitorum profundus s dorzdlni aponeurézou 2.-5. prstu. Maji za nasledek
extenzi stfednich a koneénych c¢lanka a flexi zdkladnich ¢lankt 2.-5. prstu
a dovoluji z 2.-5. prstu udélat tzv. ,stfiSku”. Mm. Interossei palmares spojujf
metakarpy 2.,4. a 5. prstu s aponeurézou 2.,4. a 5. prstu. Svaly zajistuji adddukci
prstti ke 3. prstu. Mm. Interossei dorsales poji metakarpy 1.-5. s dorzélni
aponeurdzou 2., 3. a 4. prstu. Umoznuji abdukci 2.,4. a 5. prstu od stfedniho
prstu. [1,3,5,6,12]

Svaly thenaru: m.flexor longus poji radius s kone¢nym ¢lankem palce, dochdzi
k flexi posledniho ¢ldnku palce. M. extensor pollicis longus spojuje pfedlokti
s palcem a podili se na extenzi kone¢ného ¢ldnku palce a spoluptisobi pfi extenzi
v metakarpofalangedlnim a karpometakarpdlnim kloubu. M. extensor pollicis
brevis ddvd dohromady zdpésti s palcem. Dochdzi k extenzi bazdlntho ¢lanku
palce a extenzi a také k abdukci karpometakarpdlniho kloubu. M. abduktor
pollicis longus poji zdpésti s bdzi I. metakarpu a provadi pohyb radidlni abdukci
a extenzi v karpometakarpdlnim kloubu palce. M. adductor pollicis se rozdéluje
do dvou hlav, které kon¢i spole¢nou slachou na bdzi zdkladniho ¢ldnku palce
a jeho dorzdlIni aponeur6ze a piipojuji se k nému caput transversum — palmdrni
plochu 3. metakarpu a pfes caput obliquum — os capitatuma a bazi 2. a 3.
matakarpu. Provddi addukci karpometakarpdlntho kloubu a plni funkci p#i flexi
v metakarpofalangedlnim kloubu: podporuje opozici palce. M. opponens pollicis
poji radidlni stranu I. metakarpu sos trapezium as vazivem na zdpésti

(retinaculum flexorum). UmozZnuje opozici palce. M. flexor pollicis brevis
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obsahuje dvé hlavy, které se upinaji spole¢nou $lachou na bdzi proximdlniho
¢lanku palce a jsou spojené pres caput superficiale — retinaculum flexorum a s os
trapezium, pfes caput profundum — os capitatum a os tapezium. Tento sval
zpusobuje flexi matakarpofalangedlniho a karpometakarpdlniho kloubu palce a
podili se na opozici palce. M. abduktor pollicis brevis spojuje bazdlni ¢ldnek palce
s tuberculum ossis scaphoidei. Umoziiuje provést palmdrni abdukci
v karpometakarpdlnim kloubu palce a podili se pfi extenzi kone¢ného ¢ldnku,
provddi opozici palce. Svaly antithenaru jsou tvofeny zm. abduktor digiti

minimi, m. flexor digiti minimi a m. opponens digiti minimi. [1,3,5,6,12]

2.6.2 Pohyby zédpésti a ruky

Z anatomického hlediska lze distdlni ¢dst horni kondcetiny rozdélit na
zapésti a ruku, av$ak z hlediska funkce se tyto ¢asti horni koncetiny berou jako
jeden celek ruky. Pfi vySetfovdni jsou dtileZité palpacni body jako jsou
retinaculum flexorum a svalové tpony. Segmentdlni uspofddani této casti
horni koncetiny je velice slozité jiz z hlediska poctu kostnich segmentt a poctu
svalli, které jsou soucdsti. Pro diagnostiku je nutné znat dvé fady osmi
karpdlnich ktstek. Rozezndvdme tedy fadu proximdlni, kterd je tvofena od
radia smérem k ulné os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os
pisiforme. Distdlni fada obsahuje os trapezium, os trapezoideum, os

capitatum a os hamatum.

Karpdlnt kiistky tvoit pohyblivou spodinu tunelu, kudy probihd na zdpésti nervove-
cévnt svazek obsahujict n. medianus a cévy zdsobujici dlatiovou oblast ruky. [7, s.282]
Pokud pokrac¢ujeme distdlnim smérem na horni konceting, dojdeme k prstiim,
které jsou tvofeny 5 metakarpy a 14 falangedlnimi ktistkami. Pfi vysetieni je
dtlezité kldst pozornost na kloubni vili, nebot pohyblivé kloubni spojeni je
pro funkci ruky podstatné. Mezi nezbytné vySetfeni patii i pasivni rozsah
pohyblivosti téchto segmentti. Kazdy kloub vlidském téle je tvofen
z kloubniho pouzdra zpevnénym silnym ligamentéznim apardtem. Vazivova
tkdit pouzder a ligament se stdvd zdrojem retrakci, tedy pohybovym

omezenim jednotlivych segmentt. [7,12]

21



Rozsah pohybti v metakarpofalangedlnich kloubech pfi flexi — extenzi je cca
100°a pohyb je fizen zevnimi dlouhymi svaly (extrinsic muscles) a vnitfnimi
svaly krdtkymi (intrinsic muscles). Rozsah abdukce — addukce je cca 45°.
rozsah flexe — extneze je v proximdlnich interfalangedlnich kloubech ptiblizné
100°a rozsah v distélnich kloubech je okolo 70°. [7,12]

Na obr. 9 jsou zndzornéné geometrické typy kloubt v jednotlivych tsecich
a moznosti jejich pohybt. Kdy pod oznacenim a) je viditelné radiokarpdlni,
mediokarpdlni a karpometakarpdlni skloubeni, b) metakarpofalangové
klouby, c) interfalangové klouby, d) mediokarpdlni skloubeni mezi os

scaphoideum a os trapezium a za e) articulatio carpometacarpalis pollicis. [3]

Obr. 9 Pohybové moznosti kloubti ruky [3]

Funkce palce je opozice, tj. postaveni proti ostatnim prstéim. Palec je sloZen
ze dvou ¢ldnka. Jeho pohyb je tvofen pomoci dvou skupin svali, které se déli
na krétké a dlouhé. Je nutné odlisit pozici od addukce. P¥i vysetfeni svalovym
testem lze zjistit funkci jednotlivych svald, ale neni mozné ohodnotit funkci
ruky, kterd z4visi na koordinaci ruky samotné, zejména na jemnych obratnych
pohybech. Jemné pohyby ruky zjistujeme pomoci psani, kresleni a jinych
pohybt. Zdkladni pohyby zdpésti a ruky jsou radidlni dukce, ulndrni dukce,
volarni flexe (pohyb do pésti) a dorzélni flexe (pohyb ven). Pokud jde o pohyb
zapésti, jde vzdy o pohyb komplexni a izolovanost pohybu jednotlivych prsti
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se zmensuje od palce k maliku. Flexory prst zptisobuji ohyb zdpésti pfi
uchopeni pfedmétu. Zatimco extenzory délaji extenzi zdpésti i pfi sevieni
pésti. M. abduktor pollicis longus a m. extensor pollicis brevis mohou zptisobit
abdukci zdpésti, pokud se nezapoji m. extensor carpi ulnaris. P#i jeho funkci
dojde pouze k abdukci palce. Cinnost m. extensor carpi radialis longus je
potiebné po stiedni postaveni ruky. Pokud dojde k paréze m. extnesor carpi

radialis longus pak md ruka sklony k ulndrni dukci.

Synergie extenzort zdpésti a flexora prsti: pfi extenzi dochdzi k mirné flexi
prsti. Pti flexi zapésti dochdzi k extenzi bazdlnich ¢lankh prstt a flexe prsta

je v tomto okamziku velmi slabd. [1,3,7]

2.7 Biomechanika horni koncetiny

Vijznam slova biomechanika dle Masarykova naucném slovniku nalezneme ,Podle
Delagea® nauka o pficiné podminényjch déjich Zivotnich, at se vyvijejicich, at jiz hotovyjch,
tedy vijvojovd mechanika a fyziologie zdroveri”. [13, s.15] Jinymi slovy lze ¥ici, Ze
biomechanika je mechanika aplikovand v biologii. Mezi hlavni ucel
biomechaniky patii: mechanické zdkonitosti Zivych organismt, a to pfedevsim
clovéka, fyziologické stav, dale pfedpovédét patologické zmény v organismu
a navrhnout umélé ndhrady. Obor biomechanika vznikla z mechaniky a také
z funkéni mediciny. Zabyvd se tedy pohybem a zménami tvaru téles. Pokud jde
o lidské télo, biomechanika se zabyva pohybem lidského téla a zménami tvaru
lidské tkdng, & pfipadnych ndhrad lidské tkdné jako jsou napf. implantdty.
Pokud lidské télo provddi fyziologické pohyby béhem dennich aktivit jsou
orgdny, tkdné zatéZovany silami. Pojem ,sila” md abstraktni charakter a vychazi
z vnimani z4atéZe na clovéka. Silu 1ze definovat jako velikost, smér a smysl, ktera
ptisobi v jednom bodé. Vzhledem k vektorovému charakteru sily 1ze silu rozlozit
do slozek zvoleného soufadnicového systému pomoci smérovych dhlt. Miru
to¢ivého tcinku sily k bodu vyjadfujeme momentem sily, ktery je ddn soucinem
této sily a vzddlenosti mezi timto bodem a nositelkou sily. Mezi hlavni tkoly
biomechaniky patii vySetieni silového ptisobeni na lidské télo. K tomu ndm slozi

Newtonovy zdkony. [13]
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Mechanickd odezva tkdni na zatiZeni je riznd. Kazdy materidl md jinou tuhost
a pevnost. Tuhost si mtiZeme predstavit jako odolnost proti zatiZeni, ale pevnost
jako odolnost proti poruseni. Béhem lidského Zivota je biologicky materidl
vystaven ndroénym podminkdm jako je tah (tlak), krut, smyk a ohyb. Pokud se
stane, Ze je materidl vystaven takové ndmaze, pak také néjak reaguje, dochdzi
k odezvé materidlu. Podle odezvy rozliSujeme ndsledné chovadni materidlu:
elastické (neni zdvislé na historii ani na rychlosti, po odlehéeni se vraci zpét do
své puvodni podoby), elastoplastické (je zdvislé na historii zatéZovdni),
viskoelastické (je zdvislé na rychlosti zatéZovdni), viskoplastické (je zdvislé na

historii i na rychlosti zatézovani). [13]

Vyvoj kostry horni koncetiny md podobny pribéh stavby jako kostra dolni
koncetiny. Horni koncetina je napojena na osovy skelet pomoci kosténého kruhu,
ktery nazyvame pletenec ramenni. Dolni koncetina je spojena s osovym skeletem
pomoci pletence téz. Volnd dolni koncetina zaéind stehnem déle pokracuje
dlouhou kosti bércem a koncovou ¢asti je noha, kterd je tvofena skupinou
kratkych kosti a péti dlouhymi kostmi, ddle jsou zde prsty s ¢lanky. Volnd horni
koncetina je sloZena s horniho tseku paze, poté dlouhd kost predlokti a jako
koncovd ¢ést je ruka, kterd je také tvofena skupinou kratkych kosti a péti
dlouhymi kostmi, poté prsty s ¢lanky. Funkce dolni koncetiny je pfedevsim
premistovani téla (k lokomoci). Horni koncetina je urc¢ena zejména k manipulaci
pfedmétd. Pletenec horni koncetiny je tvofen kli¢ni kosti (clavicula) a lopatkou

(scapula). Lopatky umozniuji provést vétsi rozsah pohybu koncetiny. [13]

2.8 Biomechanika nervu

Periferni nerv je soubor vybézkt neurond, mezi kterymi se nachézi vazivo
a cévy. Nerv je obalen vazivem (epineurium), ze které vychdzeji vazivova
septa. Pod vazivovym obalem se nachdzi svazek nervovych vldken
(fasciculum), ktery obsahuje vybézky tél neuronti. Svazky nervovych vldken
jsou ohrani¢eny na povrchu vazivovym obalem (perineurium). Vybézky tél
neurond obsahuji axony alfa motoneuronti, periferni raménka
pseudounipoldrnich neuronti, axony autonomnich neuront a endoneurium

(vazivovy obal svaze¢ku nervovych vldken). [5,25] Strukturdlni uspofddani
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perifernich nervii umozZiuje pfes axony vést impulzy, které zlepsuji interakci

¢lovéka se svétem a kontroluje pohyb a pozice koncetin, hlavy a trupu. [1,5]

Za béznych fyziologickych podminek béhem drZeni téla a pohybu jsou
nervy vystaveny mechanické z&tézi. Jednd se o silu, kterd ovliviiuje danou
oblast a mtiZe ptisobit na nerv jako tahovd nebo tlakov4 sila a také smykova
sila. Je mozna kombinace napéti. Napinaci sila m@Ze ptisobit na danou oblast
tkdni rovnobézné nebo kolmo na délku nervu, to miZe mit za nédsledek
podélné nebo pfiéné napéti v nervu. Kloubni pohyb zptisobuje nervové
prodlouZeni, kdy nerv je pod napétim a pfizptsobuje se prodluzovani.
U deformace nebo zmény délky nervu dochdzi k napnuti nervu a vyjadfuje se
v procentech elongace. Pokud dochdzi k posunu ¢i klouzdni nervu vidi
okolnim strukturdm, jedna se o exkurzi. Smér exkurze mtiZze byt podélny,

pricny, nebo také oboji. [32]

Smér a velikost vyboéeni nervu urcuje anatomicky vztah mezi nervem
a osou rotace, v daném pohybujicim se kloubu. ProdlouzZené nervové vldkno
béhem pohybu kloubu zvysuje napéti. KdyZ je nervové vldkno prodlouZeno,
nerv sméfuje k pohybujicimu se kloubu, tento pohyb byl oznacen jako
konvergence. Pokud je napéti nervového vldkna béhem pohybu kloubu
uvolnéno, nerv se vyrovndva a jde smérem od pohybujictho se kloubu, tento
pohyb se nazyvd divergence. Napéti pii pohybu koncletin je nejvétsi
v nervovém segmentu, nejblize k pohybujicimu se nervu. Pokud je z4téz
aplikovadna na nerv v klidové fazi, nerv se tak zna¢né prodlouZi. Minimalni
podélné tahové zatizeni md za ndsledek narovndni pojivové tkdné a axont
v endoneuriu. Nerv md vétsi tuhost, je méné poddajny a md mensi elasticitu.
V uréitém zatizeni dochdzi k deformaci nervu. Kone¢né napéti predstavuje
zménu mezi obnovitelnym napétim a trvalymi deforma¢nimi oblastmi béhem
zatéZe. Pokud nerv dosdhne svého maximdlniho prodlouzeni, podléhd

mechanickému selhdni. [32]
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Obr. 10 Biomechanika nervus medianus a nervus ulnaris - s prodlouZenim lokte
z 90 ° flexe na 0 ° flexe se nerv prodlouzi a jde smérem k lokti (konverguje).

Stejnym pohybem kloubu, nervus ulnaris smétuje z lokte (diverguje). [32]
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Obr. 11 Biomechanika nervus medianus et nervus ulnaris - s prodlouZenim
z4pésti z 0 ° na 60 ° dochdzi k prodlouzZeni nervovych vldken a nervus medianus

a nervus ulnaris se sbihaji k zdpésti. [32]

2.9 Syndrom karpélm’ho tunelu

2.9.1 Definice

U syndrom karpélniho tunelu dochdzi k poruse funkce ruky a k dtlaku
nervové-cévniho svazku prochdzejictho karpdlnim tunelem. Karpdlni tunel je na
spodiné tvofen karpdlnimi kiistkami a na vrchu obalen vazivem tvoficim
ligamentum carpi transversum, neboli retinaculum flexorum. V tété oblasti

dochdzi k parestezii a bolesti ruky v radidlnich prstech ruky. Syndrom
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karpdlntho tunelu ovliviiuje také ¢&iti a atrofie thenarového biigka. Utlakem
dochdzi k postizeni n. medianus, ktery obsahuje mnoho senzorickych vldken.
Pokud dojde k naruseni n. medianus, pak se to odrazi na pohybu, pfesnéji
pohybové obratnosti a urcité schopnosti ruky urcené k vnimani svého okolf
pravé pomovi rukou pfi volnim tchopu. Sila dchopu vsak neni tolik ovlivnéna.
Opozice palce je nahrazena addukci, kterd neni postizena z dtivodu inervace n.
ulnaris. Uchop v8ak nenf stoprocentni. Poruchy pohybové obratnosti a vniman{
ruky je do jisté miry ovlivnéno také utlakem cévniho svazku prochdzejictho
karpdlnim tunelem, coZ md za ndsledek parestezii, kterd se projevuje jako bolest
v noci béhem spdnku, kdy dochdzi k nizkému krevnimu tlaku. Rovnéz dochdzi
k vyraznému omezeni pohybové koordinace ruky a i funkce, to md za ndsledek,

ze nemocny  ruku  pouzivd méné a s odleh¢enim. [1,3,7]
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Obr. 12 Karpadlni tunel [2]
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2.9.2 Projevy a diagnostika

Z hlediska klinickych pfiznaka se jako prvni objevuji senzitivni symptomy.
Pacient pocituje parestezii, jednd se o pocit mravenceni a brnéni, je moznd
piitomnost dysestezie prvniho az ¢tvrtého prstu. Tyto symptomy se objevuji
pfedevsim béhem noci a nad rdnem, kdy se pacient budi s potfebou prohybat,
protfepat ruku, aby doslo k uvolnéni bolesti ¢i brnéni. K mravenceni, brnéni
a bolesti patii pocit oteklé ruky. Tyto problémy dosahuji vétsi intenzity, pacient
symptomy pocituje jak béhem noci, tak i ve dne. Déle se potize mohou objevit i

pfi manudlnich pracich nebo pfi urcité poloze ruky. [14,15]

Tyto symptomy lze vyvolat pfi neurologickém vySetfeni pacienta rtiznymi
tunel (jednd se o Tinelav test). Lze pouZit provokaéni manévr, a tim je Phalentiv
test. Existuje také obrdceny Phalentv test, kdy se provede extenze ruky v zdpésti
po dobu 60 s. Dle Lewita je nejjednodussi provést test elevace HK vleZe na zddech
do flexe v ramennim kloubu 90°, kdy se do 30 s projevi parestezie, pokud je test
pozitivni. Pfi téchto vysetfeni se prostor v karpdlnim tunelu pro nerv zuzuje. Pro
uplné stanoveni diagnézy se pouzivd EMG. V dnesni dobé se pouZivé vysetfeni
ultrasonografii. P¥i téZkém stavu SKT mohou senzitivni ptiznaky mizet, dochdzi
k atrofii thenaru, jde o téZkou denervaci. Z motorickych pfiznaki si lze v§imnout
parézy abdukce a opozice palce a denervace 1ze pozorovat u sttedné tézkych az
tézkych SKT atrofii drobnych svalti thenaru. Je mozné pozorovat i pfiznaky jako
je fascikulace ¢i spazmus svalti thenaru, nebo také autonomni pfiznaky, jako je

zména teploty, zabarveni a trofiky kiiZze a nehtt. [14,15]

29.3 Lécba

Jsou dvé moznosti 1é¢by. Jednou z nich je konzervativni terapie a druhou
moznost 1é¢by pomoci operace. U stfedné tézkych az tézkych stupnitt SKT je
indikovano opera¢ni feseni. Cilem chirurgické terapie je dostate¢nd dekomprese
nervu. U lehkého stupné je indikovdna konzervativni 1é¢ba. Pacientovi je
predepsdna fyzioterapie, kdy dodrZujeme stfedni postaveni ruky a snaZime se
zamezit flexi a extenzi zdpésti. Béhem noci pacient nosi mékkou ortézu. Pro

pacienta je nutné sniZit zdtéZz aplikovanou na horni koncetinu. U kazdého
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pacienta je dtlezité zvolit 1écbu operacni ¢i konzervativni, predevsim dle
klinického stavu pacienta a brit ohled na jeho subjektivni potiZe. I s lehkym
stupném SKT Ize indikovat k operaci, a naopak u stfedniho stupné SKT lze 1é¢it

konzervativné. [14,15]

2.9.3.1 Konzervativni lécba

Tento zptisob 1écby 1ze aplikovat pomoci ortézy, kterd se uzivd na noc. Déle
mezi konzervativni 1écbu patii steroidy a ultrazvuk. Pokud tato 1é¢ba nema
pozitivni efekt béhem 2-7 tydnd, 1ékaf by mél pfejit na jinou neopera¢ni 1é¢bu

nebo operaci. [33]

Pro pacienty s mirnymi pfiznaky je vhodnd konzervativni lé¢ba pomoci ortézy
na noc. Jednd se o imobilizaci, kterd mtiZe snizit tlak okolnich tkdni v karpalnim
tunelu, dochdzi k uvolnéni tlaku na n. medianus. Dlahovéni umoziiuje dlevu od

pocitu mravenceni, znecitlivéni, které je ¢asté béhem noci. [33]

Mezi moznosti 1é¢by SKT patii lokdlni injekce steroidii pfed chirurgickym
zdkrokem a perordlni steroidy jako sekunddrni moZnost. Studie poukazujf
na vyssi ucinnost steroidit oproti nesteroidnim protizdnétlivym 1ékiim
a diuretik. V zdvéru je vsak steroidova lécba urcena pro docasné zmirnéni

symptom. [33]

Ultrazvuk je také jedna z moZnosti konzervativni 1écby, kdy toto oSetfeni
je zaloZeno na vysokofrekvenénich zvukovych vindch, aplikované na postizené
misto. Tyto viny jsou pfeménéni na teplo v hlubokych tkdnich ruky. Pozitivni
vliv ultrazvuku se odrdzi v cévdch, coz umoziiuje okysli¢it poranénou tkan.
Ultrazvuk je uzivdn pfedevsim pro urychleni procesu hojeni poskozenych tkani.
[33]

2.9.3.2 Chirurgickd lécba

Existuji dva typy lé¢by, které se daji aplikovat u SKT. Zakrok Ize provést jako
otevienou chirurgickou 1é¢bu syndromu karpdlniho tunelu ¢ endoskopické

techniky syndromu karpdlntho tunelu. Endoskopické techniky maji zna¢nou
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vyhodu v kratsi dobé rekonvalescence, nepfitomnost jizvy, bolest po zdkroku je
mensi. Operacni 1écba je urcena pro pacienty se stfedné tézkym aZ téZkym
stupném SKT. [33]

294 Etiologie

Je dalezité zndt etiologii SKT, diky které je mozné zamezit zhorseni situace
a snizit dalsi postiZeni nervu. U problematiky SKT zptisobené urcitou profesi je
dtilezitd primdrni prevence, kdy pacient podstoupi vstupni lékafské vysetieni
pfed ndstupem do préce, pouzivd ochranné pomucky. Sekunddrni prevence
obndsi rozpozndni prvnich pfiznakd pfi ndstupu onemocnéni. Lze pocitat
i s pfedpoklady ke vzniku SKT, jako je napf. v€k; pohlavi; kvalita pojivovych
tkdni; onemocnéni nervové, cévni nebo vazivové-kosterni soustavy, onemocnéni
diabetes mellitus, revmatologickd onemocnéni, hormondlni zmény; traumata;
expanzivni procesy v oblasti KT; jizvy. Mezi faktory vzniku SKT lze zahrnout
s kvalitou a kvantitou zatéZe, piipadnéi typ zatéZe. Etiologickym faktorem mtiZze
byt i profese, sport nebo jiné zaliby. Na vzniku SKT se mohou podilet poruch
pohybového aparétu, reflexni zmény pohybového apardtu. [14,15]

2.9.5 Etiopatogeneze

U SKT z hlediska funkénich poruch pohybového systému dochdzi ke vzniku
reflexnich zmén ve flexorech zdpésti a ruky. Zmény se objevuji jako akutni
az postupné odeznivaji do chronického stddia. U chronického stadia dochdzi
kfadé zmén, které reaguji prdvé na reflexni zmény pohybového apardtu.
Nésledkem ztlusténi kontrahovanych myofibril, které jsou pfitomny u reflexnich
zmén, dochdzi k jejich kompresi v subfascidlnim prostoru. Perfuze je
nedostatend a pfitomna ischemie md za ndsledek ireverzibilni ptestavbu
kontraktilnich svalovych vldken na vazivo. To md za ndsledek oslabeni svalstva
a dalsi pfetéZovani svalu, to vSe se pak fetézi a dochdzi ke vzniku funkénich a
pozdéji strukturdlnich poruch. Vzniklé vazivo se musi osetfit napf. pomoci
meékkych technik. Jestlize k tomuto nedojde, dochdzi ke zkracovéni, dochdzi
k tahu za tpon — entezopatii. Vznikd svalovd dysbalance s pfetiZenim flexorti, na

kterou reaguje tendosynovie Slachovych pochev, které obaluji slachy flexort
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ruky a prsti zvySenim sekrece synovidlni tekutiny, a to md za ndsledek zmenseni
plochy v KT. [14,15]

2.10 VysSettovaci postupy

Pro sprdvnou volbu kontrolovaného lé¢ebného postupu je zhodnoceni
klinického ndlezu. V terapii nds zajimd jak klinické vySetfeni, tak i vysledky
dostupnych metod, které hodnoti funkci. Pfi rehabilitanim vysetfeni svou
pozornost vénujeme symptomatologii onemocnéni, kterou mtiZeme pomoci
rehabilitacnich metod 1é¢it. P¥i vySetieni se zaméfujeme na:

1. funkci pohybové soustavy;

1.1. nervosvalovy systém;

1.2. kloubni systém;

1.3. m&kké tkaneé (ktze, fascie atd.);

autonomni nervovy systém a funkéni poruchy vnitfnich organt;
psychické funkce a bolest;

funkéni laboratorni a zobrazovaci metody;

AR N

testovani a hodnoceni motorického postiZzeni a omezeni aktivit denntho

zivota.

Pro tplny zacdtek je nutné podotknout, Ze mezi zdkladni, obecné prostfedky
vySetfeni patfi stanoveni anamnézy, palpacni, aspekcni a auskultaéni vysetfent
antropometrické. Anamnézu neboli anamnestické ddaje jsme schopni stanovit na
zdkladé rozhovoru s pacienty. Pfi stanoveni pfi¢iny bolesti pohybového aparatu
jsou informace ziskané pravé z anamnézy dilezitou sloZkou. V anamnéze se
zaméfujeme na okolnosti vzniku obtiZ{ a jejich pribéh, zajima nds pfedevsim
bolest, no¢ni bolest, bolest, kterd souvisi s pohybem atd.). Slozkami kompletni
anamnézy jsou: osobni anamnéze, rodinnd, pracovni a socidlni, alergologicks,

farmakologickd, anamnéza nynéjstho onemocnéni. [4]
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2.11 Ultrasonografie

Historie pouZiti ultrazvuku pro 1ékafské tcely uvadyi, Ze tato metoda se zacala
koncem ¢tyficatych a padesatych let. Zadatek ultrazvuku byl popsén pii pokusu
posoudit srdce a plod. Prvni zdznamy o vyuZiti ultrazvuku pro periferni nerv

pochézeji z konce 80. let. [31]

Ultrasonografie urdend na vysSetfeni perifernich nervii byla popsdna v roce
1988. Autorem tohoto popisu byl Fornage. Béhem nasledujicich let, a pfedevsim
kvtli technologickym pokrokiim vyznamné stoupla kvalita zobrazovaci metody.
Dle nékterych autort pravé ultrasonografie by méla byt souddsti vySetfovaci

metodou pro patologické stavy perifernich nervi. [15]

Mezi vyhody patii rozliSovaci schopnost, kterd je stejnd ¢i dokonce vyssi nez
u MRI Cena a dostupnost, provddi se ihned v ortopedické ¢i neurologické
ordinaci pfi vysetfeni. Ultrasonografie oproti statickych zobrazovacim metoddm
jako je rtg, CT, MRI dokdze zachytit patologii koncetiny. Je zde tedy mozZnost
dynamického vySettent, jelikoz nékteré kompresivni neuropatie maji dynamicky
charakter, komprese nervu nastdvd pouze v urcité poloze koncetiny ¢i aktivité
svalu a porucha vodivosti nervu neni tedy vzdy pfitomna. Ultrasonografie
dokdaze odhalit strukturu, kterd mazZe za kompresi nervu, dokdze odhalit pohyb
mimo normu, kde je souddsti iritace nervu. Vyhody této zobrazovaci metody jsou

také pfi diagnostice obstfiku pod pfimou sonografickou kontrolou. [15]

Normdlni ultrasonograficky obraz periferntho nervu v dlouhé ose je popsan
mnohocetnymi longitudindlnimi hypoechogennimi pruhy, které jsou pfirovnany
k fascikuldrnim svazkiim. Ty jsou oddéleny pruhy, které jsou pferuseny vyssimi
echogenity zndzornujicimi epineurium. PFi¢ny obraz v krdtké ose miiZeme
pfirovnat kpldstvi shypoechogennimi body fascikuldrnich svazku

s echogennim epineuriem. [15]

Komprese nervu se projevi ve zméné jeho tvaru. Objektivnim FeSenim
ultrasonografickym parametrem, ktery mtiZe prokdzat kompresi a edém nervu

je méfeni plochy pfi¢ného fezu nervem (CSA - cross sectional area), nerv

porovndme v rtiznych jeho dsecich. Zmény jsou pozorovatelné v echostruktufe
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nervu. Pfitomny jsou nepfimé znamky zvyseného tlaku uvnitf aziny. Dochdzi ke

zméndm ve svalech inervovanych vySetfenym nervem. [15]

Ultrasonografie patfi mezi zobrazovaci metody perifernich nervit a je
ndkladové velmi efektivni. Nynéjsi vysokofrekvenéni sondy umoZiujf
zobrazovdani ve vysokém rozliSeni na relativné povrchovém misté. Vysetfeni
pomoci ultrasonografie je schopno detekovat a hodnotit traumatické, zanétlivé,

infekéni, neoplastické kompresni patologie perifernich nervi. [30]

VySetfeni pomoci ultrazvuku je povaZovdno za bezbolestné a za nejméné
invazivni metodu lékafského diagnostického testovdni. Uddvd ndm anatomii
nervi a okolnich struktur. BéZné vysetfeni u perifernich nervti, je zobrazeni
magnetickou rezonanci. Toto vySetfeni nabizi lepsi rozliSeni zobrazovanych
tkdnf, md niZsi rozliSeni od okraje k okraji. K nevyhoddm tohoto vysetfeni patii

jeho nepfenosnost a cena. [30]

Mezi onemocnéni perifernich nervi fadime trauma, infekci, zanét, benigni
a maligni nddory a neuropatii. USG, kterd md vysoké rozliSeni, umoZnuje zjistit
a charakterizovat patologii tkdné. Periferni nervy mohou byt zobrazené pomoci
USG. Pro zobrazeni periferniho nervu je tteba zndt podrobné jeho anatomii. K
této vySetfovaci metodé se pouzivd vysokofrekvenéni sonda linedrniho pole
vrozmezi 8-15 MHz. Sonda je pfiloZena v blizkosti nervu. Nerv je nejprve
vysetfovan v tzv. transverzalni ose neboli krdtké ose. Je sledovan od kranidlni
¢asti po kauddlni, pro zjisténi jeho patologie. Dédle se pak sonda ot4éi
v longitudindlni osu neboli v dlouhé ose nervu. Pro vysSetteni USG je nezbytné
pouziti gelu, ktery je uréen pro lepsi pohyblivost sondy a také pro snadnéjsi

sledovani nervu. [30]

Pfi poranéni nervu jsou popsdny tfi typy poranéni, kdy se jedna
o mechanismus poranéni, tj. poranéni napindnim, trzné rdny a kompresni
poranéni. Nervové poskozeni z hlediska mikroskopickych zmén je neurapraxie,
axonotméze a neurtméza. Neurapraxia a axonotméza se mohou dobfe zotavit,

majf Sanci na zlepseni. Neurotméza ¢asto potiebuje operacni feseni. [30]
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USG lze vyuzit pro prokdzdni a rozliSeni nervového poskozeni, pti kompresi
nervu a kdetekci cizich téles, a také kzjisténi p¥itomnosti neuromu nebo
zjizveni. USG je rovnéz uZite¢nd pfi lokalizaci iatrogenniho poskozeni nervu
vzniklého napt. v dasledku aplikaci ortopedickych implantétti, kde mutzZe byt
zobrazeni magnetickou rezonanci omezeno. USG a jeji rozliSeni umoZnuje
vyhodnoceni mensich nervi. U MRI muzZe byt toto vySetfeni obtizné. MRI také

ho strukturdlniho poskozent

nervi. [30]

Syndrom karpdlntho tunelu patii mezi nejcastéji diagnostikovanou
neuropatii. Nastdvd komprese nervus medianus v karpdlnim tunelu
ohrani¢eném karpdInimi kostmi a retinaculum flexorum. U pacienta, ktery trpi
timto onemocnénim, je nezbytné provést anamnézu zaloZenou na vyskytu
senzorickych a motorickych ptiznacich v oblasti nervu. Priifez nervus medianus
v blizkosti vstupu do tunelu nad 10 mm? byv4 jiz patologicky. USG zachycuje
neuropatie, tenosynovitidu, prostorové léze, jako ganglia nebo nadory. Zeidman
a spol. uvadi, Ze USG obndsi vyssi citlivost a ekvivalentni specifitu pfi porovnani
s MRI a dokdZe dokonce odhalit multifokdlni 1éze nervu snadnéji nezli u MRI.
USG je upfednostiiovanou pocateéni modalitou anatomického hodnoceni pti

1ézich perifernich nervi. [30]
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Obr. 13 Ultrasonografie — nervus medianus v pfi¢ném zobrazeni
(CSA O,06 cm?)

vV

Obr. 14 Ultrasonografie — nervus medianus v pfi¢ném zobrazeni

(CSA 0,10 cm?)
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2.12 Elektromyografie (EMG)

EMG je vySetfeni zaloZené na zdkladé laboratorni verifikace diagnézy.
Toto vySetieni je relativné jednoduché a jednd se o neinvazivni metodiku. Pfi
pouziti jsou aplikovdny jehlové elektrody. EMG je dileZité pro urceni tize
onemocnéni a také kurceni terapie. Nervus medianus v karpdlnim tunelu
obsahuje pfedevsim demyelinizaéni zndmky postizeni. Béhem vysetfeni
karpdlniho tunelu lze najit senzitivni vedeni se sniZenou rychlosti

a prodlouzenou distdlni motorickou latenci (DML). [15]

U EMG se nachdzeji reinervacni potencidly a abnormni spontdnni aktivita.
Toto vySetfeni ndm verifikuje postiZeni senzitivnich a motorickych vldken
nervus medianus. Pomoci vySetfeni je mozné stanovit o jaké stadium nemoci se
jednd, zdali je to stav chronicky, akutni & subakutni. V Ceské republice je platny
tzv. ,Standard elekrofyziologického vysetfeni syndromu karpdlniho tunelu pro

24/

potfeby hldseni choroby z povoladni”, ktery specifikuje stfedné tézky stupen SKT,
a ktery vydala Cesk4 neurologickd spole¢nost. Pro diagnostiku stfedntho stupné
postiZeni je nezbytné znat rychlost vedeni senzitivnich vldken nervus medianus.
Kdy rychlost vldken od zdpésti k II. nebo III. prstu klesla minimdIné na 38 m/s,

nebo byla odpovéd nevybavend. [15]

Mimo jiné lze vyuZit vysetfeni pomoci sonografie ¢i magnetickou rezonanci
(MRI). Tyto zptisoby vysetfeni zobrazi nerv v karpdlnim tunelu a jeho okoli.
Ultrasonografie pfi diagnostice syndromu karpdlntho tunelu neni v Ceské
republice zatim natolik vyuZivdna jako zobrazeni magnetickou rezonanci. MRI
je u nds dostupnd, nicméné finanéné ndrocnd. Jeji nevyhodou je také méné

detailni poskytnuti radiologti pfi hodnoceni abnormality. [15]
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3 (il prace

Cilem bakaldtské prace je zpracovdni teoretického podkladu na téma syndrom
karpdlniho tunelu. Tento syndrom postihuje horni koncetinu, a to pravé ruku.

z w2z

Teoretickd ¢ast tedy pojedndvd o anatomii ruky a jeji funkci. Pro diagnézu

syndromu karpdlniho tunelu byla v teoretické ¢dsti pouZita zobrazovaci metoda

ultrasonografie.

V praktické ¢asti bude provedeno vstupni vySetfeni a vySetfeni pomoci
ultrasonografie. Pacienti podstoupi konzervativni 1é¢bu, kdy budou uzivat dlahu
po dobu dvou mésict. Po uplynuti stanovené doby na uzivani dlahy bude
provedeno kontroln{ vystupni vysetfeni pomoci ultrasonografie. Nasledné bude

zhodnocena efektivita uzivani dlahy u syndromu karpélniho tunelu.
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4 Metodika

41 Metodicky pfistup

Praktickd ¢dst mé bakalarské prace se vénuje dvéma pacienty, se kterymi jsem
spolupracovala v obdobi od tinora 2020 do kvétna roku 2020. Na zac¢dtku terapie
bylo provedeno vstupni vysSetfeni formou kineziologického rozboru a vysetteni
pomoci ultrasonografie. Pacienti byli zafazeni do konzervativni 1é¢by pomoci
ortézy. Pacientim byla ddna ortéza, kterou nosili pouze pres noc po dobu 2
mésich. Na zavér byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a vystupni USG.
Vsichni pacienti byli s pribéhem této terapie sezndmeni a vsichni podepsali

informovany souhlas.

Souhrnné feceno v této kapitole s ndzvem Metodika uvddim vysetfovaci
metody vyuZité ve vstupnim i vystupnim vysetfeni a naddle také cvicebni

jednotky, které patii mezi konzervativni lé¢bu syndromu karpdlniho tunelu.

4.2 Vysetfovaci metody

Anamnéza

Anamnéza neboli anamnestické tidaje ziskdvdm od pacientd pfi rozhovoru.
Pfi stanoveni pfi¢iny bolesti pohybového aparatu jsou informace ziskané pravé
z anamnézy dtileZitou sloZkou. V anamnéze se zaméfujeme na okolnosti vzniku
obtiZi a jejich prubéh, zajimd nds pfedevsim bolest, no¢ni bolest, bolest, kterd
souvisi s pohybem atd.. Slozkami kompletni anamnézy jsou osobni anamnéze,
rodinnd, pracovni a socidlni, alergologickd, farmakologickd, anamnéza nyné&jsiho

onemocnéni. Zajimame se také na abudzus. [17,18]

Vysetieni stoje a chiize

Postup vysetfeni stabilizace vzpfimeného drZeni provddime ze tif stran, to je
zezadu, zepfedu a zboku. Ze vSech ti{ stran vySetfujeme pomoci aspekce
(zrakem), méfeni (cm, olovnice, trojihelnik) a palpace (hmatem). Pacienta

vySetfujeme nejdiiv v klidu, jednd se o vysetieni statické a poté vySetfujeme
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v pohybu, kdy se jednd o vySetfeni dynamické. P¥i méfeni postupuje
systematicky, a to od nohou smérem kranidlné, nebo naopak od hlavy smérem
kauddlné. Pti vysetieni statickém (v klidu) zezadu pozorujeme drzeni a osové
postavené hlavy, reliéf krku a ramen, horni koncetiny, tvar a symetrie hrudniku,
v$i a postavené lopatek, torakobrachidlni trojihelniky, pdnev, Michaelisova
routa, glutedlni ryhy, dolni koncetiny. P¥i pohledu zepfedu hodnotime drZeni
a osové postaveni hlavy, reliéf krku a postaveni klick®, horni koncetiny, tvar
a symetrie hrudniku. Pohledem z boku hodnotime drzeni a osové postaveni
hlavy, horni koncetiny, tvar a symetrie hrudniku, pétef, bficho, panev a kost

k¥iZzovd, dolni koncetiny. [4,19]

VySetfeni chtze probihd pohledem (aspekci). Jednd se pohled zezadu,
zepfedu a zboku a pacient je bez obuvi a poté je obut. Testovdni chtize 1ze
provést i po schodech, v terénu, pfi ptekracovani rtiznych prekdzek, také lze
rizné modifikovat a zapojit ruce. Béhem testovdni si vSimdme rytmu
a pravidelnosti, délky kroku, $ifky baze, postaveni dolnich koncetin, klenby
nohy, souhyby hornich koncetin béhem chtize, postaveni nohou a jejich odvijeni

od podlozky, udrzeni rovnovéahy, kloubni pohyblivost. [6]
Vysetfeni dynamiky patefe

Pfi méfeni pdtefe zjistujeme pohyblivost jednotlivych tsekt pdtefe ¢i celou
patet. Cepojova vzdalenost ndm udévd rozsah pohybu kréni pétefe do flexe.
Meéfime kranidlné 8 cm od C7, vzddlenost by méla byt nejméné o 3 cm vice.
Ottova inklina¢ni vzdélenost je méfenim od C7, kdy naméfime 30 cm kauddlné.
Poté pacient provede pifedklon. Vzdélenost by se méla prodlouZit nejméné o 3,5
cm. Ottova reklinaéni vzdalenost, kdy opét méfime 30 cm od C7 kaudalnim
smérem a provedeme zdklon, by se vzdadlenost méla zmenSit minimdlné o 2,5 cm.
Pfi sou¢tu obou hodnot Ottovy vzddlenosti dostdvdme index sagitdlni
pohyblivost hrudni patefe. Schoberova vzdalenost je méfenim pro bederni patef,
kdy méfime 10 cm od L5 kranidlné a poté pacient provede ptedklon. U zdravého
¢lovéka by se méla vzdélenost zvétsit primérné o 4 cm. Stiborovoa vzdalenost
ndm vySetfuje hrudni a bederni pétef. Vychozim bodem je L5 a druhym bod je
C7. Pi vySetfeni pacient provadi pfedklon, u zdravého ¢lovéka se vzdalenost

prodluzuje o 7-10 cm. Thomayerova vzdélenost je vysetfenim, které probihd v
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pfedklonu a méfime p¥i ném vzddlenost mezi Spickou ttettho prstu a podlahou.

Patef méiime i do lateroflexe. [19]

VySetfeni pohybového stereotypu

Vysetteni pohybovych stereotyptt ndim poukazuje na kvalitu provedeného
pohybu pacienta. Podstata tohoto vySetfeni je stejnd jako u svalového testu.
Nejde zde o silu, ale o stuperi aktivace a koordinace vSech svalt. Podle Jandy
rozliSujeme celkem 6 moznych zdkladnich testt. V této prdci vyuzijeme pouze
nékterd vySetfeni pohybovych stereotypti, jako je flexe hlavy v leZe na zddech,

abdukce v ramennim kloubu a klik. [19]

Vysetieni zkracenych sval

Svaly, které maji posturdlni funkci se vyrazné zkracuji. Béhem vySetfeni
zkrdcenych svalovych skupin jde o méfeni dosazeného thlu mezi dvéma
segmenty téla. Jednd se o zméfeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu v takové
pozici a sméru, aby dana ¢ast téla byla izolovanou svalovou skupinou. Pfi
vySetieni je nutné zachovat vychozi polohu, fixaci a smér pohybu. Tato prace se
pii vySetfovdni pacientd zabyvd testy téchto svalt: m. pectoralis major,
m. pectoralis minor, m. trapezius, m. sternocleidomastoideus a m. quadratus

lumborum. [6]

Antropometrie

Antropometrie je méfeni pfimé vzdalenosti mezi jednotlivymi body na kostfe
promitnutymi na povrchu téla. S body na téle pracujeme pfes vrstvu mékkych
tkani jako je kiize, podkozni tuk, svaly. Proto je tedy nutné provadét méfeni
nejméné 2x. Body, které palpujeme na téle se nazyvaji antropometrické body.
Na tato mista pak pfikldddme ramena méfidel. Méfeni ma byt co nejvice pfesné.
Je zde moznd piipustnd chyba; pti vysce téla je tolerovdn 1 cm, pfi mife na téle
0,5 cm a pfi mife na hlavé je akceptovdn rozdil 0,1 cm. Béhem vySetfeni méfime
vdhu, vysku, délkové, sitkové a obvodové rozméry jednotlivych télesny

segmentd. [19]
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Goniometrie

Jednd se o vySetteni rozsahu pohybu v kloubu. Existuji rizné metody pro
méfeni kloubni pohyblivosti. NiZze uvddim nékteré z nich.
1. sférometrickd — jednd se o méfeni v prostoru u kulovych kloubt;
2. perimetrickd odvozend Hiibscherem jiz r.1892 - uZivand v oénim
lékaftstvi;

kinematickd podle Kadefdvka — méfeni neni vhodné pro denni praxi;

e

planimetrickd ¢ plosnd — zaznamendvd pohyb pouze vjedné roving,
v praxi béZné pouzivana;

fotografickd a kinematograficka — pro tcely dokumentacni;

obkreslovaci — pohyb prstu, dukce;

SFTR metoda — ndzev je odvozen z télnich rovin;

© N & O

uzitkovy rozsah pohybu a uzitkové postaveni kloubu.

U goniometrického vySetfeni na lidském téle zjistujeme postaveni kloubu,
nebo rozsah pohybu. Pohyb lze dosdhnout pasivné i aktivné. Béhem méfeni
zjistujeme fyzikdIni hodnoty, a nepiihliZzime k fyziologickym hodnotdm, jako je

bolest ¢i rychlost pohybu a jiné. [19]

K méfeni kloubni pohyblivosti se pouzivd goniometr. Goniometr miiZze byt
manudlni i elektronicky. Jeho konstrukce mtiZe byt odlisnd. Goniometr miiZe byt
pakovy, gravita¢ni, kapalinovy. Materidl mutZe byt plexisklo, hlinik, dfevo, nebo
dalsi kovy). Existuje i mnoho tvartt jako naptiklad kruh, obloukovy kruh
s kruhovou vysedi ve stiedu. Velikosti jsou taktéz rtazné, zdlezi na velikosti
vySetfovaného kloubu. U nds se miiZeme nejvice setkat smechanickym
dvouramennym goniometrem. Télo goniometru je dvojité, ve stfedu byva
kruhovy otvor. Jedno rameno je pohyblivé a druhé pevné. Pevné rameno ddvdme
na fixovanou komponentu kloubu a pohyblivé rameno ndsleduje pohyb kloubu,
tim Ze pfiloZime rameno na komponentu, kterd vykondvd pohyb. Rozsah
pohybu ur¢ujeme po péti stupnich. Mezi pomitcky, které pouZivame pfti
vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti jsou olovnice, pravitko, cm mira,

dermograf, tuzka, a papir pro metodu obkreslovaci. [19]
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Pravidla pfi méfeni goniometrem jsou nasledujici:

1. vychozi poloha;

2. fixace;

3. pfiloZeni goniometru;

4. zaznam méreni;

5. kontraindikace vySetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni.

Vysetteni kloubnich blokad

Jednd se o vysetfeni kloubni blokddy, kterd zahrnuje vlastni funkéni
pohyblivost, tak kloubni vili (joint play). Vyznam pro diagnézu md fenomén
bariéry. Kloubni viili Ize definovat jako kloubni pohyblivost, kterou lze vyvolat
pouze pasivné. Pfi pasivnim pohybu dosahujeme bariéry, kterd vznikd
v okamziku, kdy ucitime prvni odpor béhem pohybu. Odpor je poddajny
a mékky. U kloubnich blokdd bariéra rychle vznikd a mdlo pruzi. Pokud
provedeme pasivni pohyb a dostaneme se do bariéry, pak po néaké dobé
dochdzi ke vzniku fenoménu uvolnéni a postupné normalizaci bariéry. Kloubni

blokdda miiZe tizce souviset se svalovymi TrPs. [19]

Vysetteni svalové sily

Vysetteni svalové sily provddime dle svalového testu podle Jandy. Jednd se
o pomocnou vysetiovaci metodu, kterd nds informuje o sile svalti nebo svalovych
skupin tvofici funkéni jednotku, pomdhd ndm urcit rozsah a lokalizaci 1éze
motorickych perifernich nervti a pfipadné nds nasmeéruje pro postup regenerace.
Déle svalovy test pomdhd analyzovat jednoduché hybné stereotypy,
a je podkladem analytickych, lé¢ebnych télovychovnych postupti pii reedukaci
oslabeného svalstva. Pomdhd ndm urcit pracovni vykonnost testované ¢asti téla.
Svalovy test se Fidi pravidlem, Ze pokud urcitd ¢ast téla vykondvd pohyb, tak je

tieba urcité svalové sily. V bakalatské prdci budou vysetfeny horni koncetiny. [6]
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Pfi pouzivani svalového testu pouzivdme tyto zdkladni stupné:
St. 5 (normdln{) — odpovidd 100% svalové sily, pfekond znaény vnéjsi
odpor;
St. 4 (dobry) — 75% svalové sily, sval dokdZe pfekonat maly vnéjsi odpor;
St. 3 (slaby) — 50% svalové sily, sval pfekond ptisobeni gravitace bez
odporu;
St. 2 (velmi slaby) — 25% svalové sily, sval nedokdze pfekonat ptsobeni
gravitace;
St. 1 (zdskub) — 10% svalové sily, dochdzi k zdskubu svalu pfi provedeni
pohybu;
St. 0 (nula) — pti pokusu o pohyb sval nevyviji zndmky stahu. [6]

Testovani achopu a stisku

Kvalita tchopu zavisi na hybnosti kloubti a svalové sile, déle také na svalové
koordinaci a citlivosti povrchové, ale i hluboké. Vysetfeni tchopu provddime dle
zdkladnich funkénich testt, které délime na dvé skupiny, a to je jemny, precizni
tchop a silovy tchop. Tyto skupiny se pak ddle déli na podskupiny. Jemny,
precizni tichop obsahuje vySetfeni pomoci $tipce, Spetky a laterdlniho dchopu.
Pod silovy uchop patii vysSetfeni uchopeni mi¢e nebo koule, ha¢ku, uchopeni
vélce az sevieni ruky do pésti. V této prdci se tichop bude hodnotit pomoci skdly:

slaby, dobry, silny. [19]
Provokacni manévry

Pro tuto préci byly vybrdny provoka¢ni manévry jako je Tinelav pfiznak,
ktery se vyznéuje poklepem na stfedovy nerv uprostied karpélnitho vazu,
Phalentiv flekéni — vyvoldnim typickych parestezii v distribuci sttedového nervu
silnou flexi v zdpésti po dobu 1-2 minut a Phalentiv obrdceny manévr a test

elevace ruky. [15]
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Aspekce

Aspekce (kdy pouzivdame nd$ zrak) ndm pomuzZe ziskat cenné informace
o pacientovi, diky éemuz je mozné ziskat komplexni obraz o jeho osobé i nemoci.
Prvni poznatky aspekci zacinaji uz v ¢ekdrné, kde si mtliZeme povsimnout
piirozeného a nekorigovaného pohybového chovani pacienta. Zaméfujeme se na

drzeni téla, chtizi, antalgickém chovéni. [4,17]

Palpace

Pfi palpaci vnimdme tvrdost, drsnost ¢i hladkost, poddajnost, pruznost,
vlhkost, teplotu. Z mechanické stranky jde o informace z receptorti pro dotek,
tlak, pohyb i polohu. Déle vySetfujeme svalové spoustové body, kloubni
pohyblivost. [4,17]

Neurologické vySetfeni

Vysetfeni senzitivnich funkcf je také soucdsti neurologického vyestient, kdy
je spravné Citi je predpokladem dobré kvality jakéhokoliv cileného pohybu
i opérné motoriky. V kizi se nachdzeji receptory pro dotyk (Meissnerova
a Paciniho téliska) a pro tlak (Merkelovy disky a Ruffiniho téliska). Béhem
vysetfeni senzitivnich funkci mazeme zjistit, zdali se jednd o fenomén negativni
¢i pozitivni. Fenomén negativni rozdélujeme na hypestezii (rtzné sniZené
vnimdni kvality podnétu) a anestezii (Gplnd ztrdta citlivosti). Fenomén pozitivni
délime na hyperestezii (zvySend citlivost), parestezie (senzitivni informace je
vnimdna neadekvatné, ale nebolestivé), dysestezie (abnormdlni vjem, reaguje
spontdnné, nebo se jednd o reakci na normdlné nebolestivé podnéty), hyperpatie
(zvyseny préh citlivosti), allodynie (bolest je vyvoldna nebolestivym podnétem)
a spontdnni bolest (vznikd bez zjevné pficiny, jednd se o postiZeni centrdlniho ¢i
periferniho senzitivniho systému. Mezi vySetfeni jednotlivych modalit ¢iti patif
dotek (taktilni citlivost), termické ¢iti, bolest, polohocit (statestezie), pohybocit
(kinestezie), vinfimdn{ vibraci, dvoubodovd diskriminace, topognozie, grafestezie

a stereognozie. [4,10]
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Vysetfeni myotatickych reflexi na horni kondcetindch obsahuji bicipitdlni
reflex, brachioradidlni reflex, tricipitovy reflex, reflex flexort prsti,
a styloradidlni reflex. Ddle vysetfujeme patologické reflexy vybavitelné na
hornich koncetindch, kterymi jsou Justertv pfiznak, Hoffmanntiv pfiznak,
Tromnertv ptiznak, Mayertv reflex, Uchop Janigevského, Dlatiobradovy reflex

podle Marinesca-Radoviciho a Vitkav palcobradovy jev. [4]

4.3 Terapeutické postupy
Techniky mékkych tkani

Funkéni poruchy mékkych tkdni velmi Casto negativné ovliviiuji pohyb
a soucasné zptisobuji bolest. P¥i aspésné ndpravé pohyblivosti mékkych tkdni
dochdzi k napraveni funkce pohybové soustavy. Mékké tkdné maji vliv na
pohybovou soustavuy, a to pfedevsim reflexni cestou. Pokud tkén klade odpor ¢i
omezeni pfi protaZzeni nebo posouvani, lze tuto oblast jasné vymezit. V oblasti,
kde je odpor minimdln{ a postupné se méni na bariéru (pfedpéti), byva tkan za
normdlni situace mékkd a poddajnd. KdyZ se vSak dostane do stavu patologie, je
nepoddajnd a tuhd. Pokud dosdhneme bariéry, je nezbytné zustat ve stejném
napéti, po néjaké dobé nastdva fenomén uvolnéni (release). Doba uvolnéni mize
byt 10 sekund, ale i vice. I pouhym hlazenim Ize zjistit stav tkdné, v misté maze
byt zvySeny odpor, drhnuti kiiZe (skin drag). Uvolnéni tkani (nejcastéji svala)
docilime nejprve postupnou palpaci a ddvdme pozor, aby pacient nereagoval
reflexnim zvysenim svalového napéti. Léceni tlakem ptisobi velmi pozitivné na
TrP, pokud nejsou uloZeny hluboko. Po palpaci citlivé oblasti provddime hnéteni

v misté palpace. [4,20]
Mobilizace

Pokud dojde na poruchu funkce pohybové soustavy mizeme pouZit
mobilizaéni techniky v oblasti patefe i kon¢etinovych kloubd. Tuto techniku lze
vyuzit i u strukturdlni poruchy, pokud je v§ak zdroj poruchy funkéni. Po vyuZziti
mobiliza¢ni techniky mutze dojit ke zmirnéni bolesti. Tyto techniky pusobi
pfedevsim na klouby a svaly. Mobilizace znamend obnoveni hybnosti v kloubu

pii funkéni poruse. Terapie se provddi opakovanymi nendsilnymi pohyby ve
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sméru kloubni blokddy. Pohyb se provadi 10 az 15x. B€hem pohybu v omezeném
sméru se nevracime do stfedniho postaveni. Tato terapie je uréena pfedevsim pro
pacienty s funkéni kloubni blokddou, chronickym kloubnim onemocnénim
degenerativniho charakteru a pro stavy po trazech. Pro spravné provedeni je
nutnd anamnéza, aspekce, palpace, kdy si vSimame bolesti, postaveni a teploty
ktze. Ddle sem patii vySetfeni aktivniho pohybu (rozsah, hypermobilita,
porovndni obou koncetin) a pasivniho pohybu (pomoci goniometrie), pohybu
proti izometrickému odporu a také vySetfeni kloubni viile. Sméry kloubni viile
jsou nasledujici: distrakce, anterioposteriorni posun, laterolaterdlni posun,

rota¢ni pohyby a zatihleni do obou stran. [4,21]
Neurodynamicka mobilizace (mobiilizace nervu medianu)

Zékladem neurodynamické mobilizace nervu je pohyb koncetiny. Pravé
pohyb koncetiny md za ndsledek pohyb nervu, a i jinych struktur této oblasti.
Pohyb zptsobuje prokrveni koncetiny, ovliviiuje viskoelastické vazy, dédle ma
pozitivni vliv na svaly ve smyslu normotonie. Pfispivd k pfijatelnému rozsahu
pohybti a poloh. Béhem terapie neurodynamické mobilizace se setkdvame
se zvySenim prokrveni a také se zvySenim axonoplazmatického toku v nervu,
dochézi tak i k obnoveni mobility tkdné. Terapie obsahuje opakované pohyby
horni koncetiny pro dany nerv. Neurodynamickou mobilizaci za¢indme
pasivnimi pohyby, které provddi zkuseny fyzioterapeut. Pokracujeme aktivnim
asistovanym pohybem a na zdvér pacient pohyby provede sdm. Zmény pacient
pocituje béhem cviceni ¢i na jeho konci. Autofi této terapie McKeon a Yancosek
doporucuji neurodynamickou mobilizaci pro pacienty slehkym stupném

synromu karpdlniho tunelu. Terapie je uréena i pro pacienty po operaci SKT. [22]
Postizometricka relaxace (PIR)

U této terapie se snazime facilitovat fyziologickymi podnéty a zvysit jej
Gginnost. DiileZity je nddech a vydech, které bud facilitujf, nebo inhibuji trupové
svaly. U PIR se mtiZeme setkat s d}’lchacf synkinézou, to znamend, Ze dojde
k propojeni dychdni s pohybem. Facilitovat se dd i pohledem, kdy vzp¥imovdni
a predklon ovliviiujeme pohledem nahoru a dold. Rotaéni pohyby jsou pak

spojeny s pohledem doprava a doleva. I facilitaci pohledem kombinujeme
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s dychdnfm. Postup terapie je ndsledujici: jako prvni provedeme maximdlni
moznou polohu, ve které je sval ve své maximdlni délce (dosahujeme predpéti,
jako u mobilizace tkdni). V této krajni poloze vyzveme pacienta, aby provedl
odpor minimdIn{ izometrickou silou a k tomu pfidal nddech. Odpor pacient drzi
nékolik sekund (min. 10 s) a poté vyzveme pacient o uvolnéni a zdroveti vydech.
Doba relaxace trva nezbytné nutnou dobu, pokud ucitime, Ze se sval prodluzuje,

postup mtiZeme opakovat postup tfikrdt az pétkrat. [4,20]
Kineziotaping

Tato metoda pochdzi zJaponska. Za jejim vznikem stoji chiropraktik
Dr. Kenzo Kase. KT je uréen pfedevSim pro ulevu od bolesti, zkracuje dobu
hojeni. Kineziotaping je moZné vyuzivat jako prevenci proti dalsim mozZnym
poranénim. DileZité je si uvédomit jakym zptisobem chceme tejp aplikovat,
jakou techniku provést. Aplikace tejpu ptisobi na reflexni odpovéd organismu,
kdy cil metody je odstranit patologické zmény. Odstranéni patologie tkané ma
pozitivni vliv na pohybovy apardt a jeho funkéni stav. Aplikovdnim tejpu
ptisobime na kozZni receptory, pfipadné i na CNS. Pomoci elastickych vldken
a jejich vlastnosti umoznujeme docilit terapeutického efektu. Dochdzi ke zvyseni
prokrveni, zmirnéni otoku, sniZeni méstndni v krevnim a lymfatickém fecisti,
sniZeni bolesti pomoci ptisobeni na nociceptory. Tejpem podporujeme svaly
a dochdzi ke korekci kloubni funkce. [23]

Na SKT aplikujeme zdkladni inhibi¢ni techniku, a to konkrétné na flexory
z4pésti a prsttt v kombinaci s prostorovou korekci. Je mozné vyuzit i techniku
fascidlni nebo funkéni korekce k omezeni pohybu do smérti, kterym se chceme
vyvarovat. Pokud dochézi k otokiim, je mozné vyuzit ti¢inky lymfatického tejpu.
[23,24]

Podpora achopu, jemné motoriky
Mezi terapii je potfeba zafadit i podporu funkce ruky. Pro pacienta je diileZité
se co nejdfive zatadit zpét do svého kazdodenniho Zivota. Pacient chce zvlddat

¢innosti ve svém Zzivoté, které jsou nezbytné nutné pro jeho byti a ptisobeni ve

spole¢nosti. Proto se v této prdci budeme vénovat ¢dsti terapie, v rdmci které
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pacient trénuje dchopy a jemnou motoriku. Mezi tyto pohyby patii préce
s kordlky, nitf, nebo také Siti, vysivadni, pleteni. Pacient potfebuje ruku také
k vafeni, peceni, myti nddobi, prani, véseni prddla. Také se mizZe vénovat
kreativnim ¢innostem jako je kresleni, malovdni a jiné podobné prace, které

vyZaduji motoriku.

Stimulace citlivosti

Pokud pacient trpi SKT, je béhem této diagnézy pfitomna porucha senzitivni,
nastdvd porucha ¢iti. Dochdzi tedy k pocitu brnéni, mravenceni ruky a prsti.
Proto je vhodné stimulovat ruku mi¢kem urcenym k rehabilitaci, jezkem ¢i jinym

vhodnym rehabilitaénim ndstrojem uréenym ke stimulaci.
Edukace o rezimovych opatfeni véetné uzivani ortézy na noc

Ortéza je uréena na noseni béhem spédnku, tedy v noci a slouzi ndm jako fixdtor
ruky, ktery omezuje flexi a extenzi ruky, zabrafuje tak kompresi nervu. V této

préci je ortéza urcena pro pacienty, ktefi budou nosit ortézu na noc po dobu dvou

mésicu.
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5 Specidlni ¢ést

5.1 Kazuistika 1

Inicialy: V. L. BMI: 23,4
Pohlavi: Zena Vaha: 63 kg
Rok narozeni: 1972 Vyska: 164 cm

Dominantni ruka: prava

1. Anamnéza

Status praesens: Pani V. I, roénik 1972, ma diagnostikovany syndrom
karpdlniho tunelu. Tato diagnéza ji limituje ve své prdci. Pani V.I. trdpf bolesti
v pravé ruce, vnoci se na bolest probouzi. Pacientka souhlasi s cvifebni

jednotkou, chtéla by se tak vyhnout operaci.

Nynéjsi onemocnéni (NO): Pani V. I. byl diagnostikovdn syndrom karpdlniho
tunelu. Pfi¢inou muiZe byt prace, kterou pani E. M. vykonava, jelikoZz pracuje
jako 8vadlena jiz od roku 1992. Pani V. L pocituje znaéné zhorseni, bolest
a brnéni jsou pfitomné jak béhem préce, tak pti domadcich ¢innostech. Nejhorsi
je stav vecer pfed spanim, poté v pribéhu noci, kdy je pani V. I. probuzena na
tyto bolesti a také rano. Pani V. I. trpf také na parestezii koneckii prstii na pravé
ruce, a to nejvice na prostfedni¢ku. Pacientka pfichdzi také sbolesti levého
ramene, hlavné no¢ni bolesti, tupd bolest s iradiaci do levé ruky az po zdpésti.

Dochdzi na rehabilitaci. Lehkd komprese n. ulnaris v lokti.

Osobni anamnéza (OA): Béhem svého détského Zivota pani V. I. prodélala
béznd onemocnéni. Pod provedenim ultrasonografie levého ramene, byla
zjisténa bursitida tendinoza supraspin. Ultrasonografie pravého zdpésti
odhalila zndmky redukce echostruktury n. medianus vpravo, ndrast
i v prifezu edemat6zniho n. medianus dx. SKT 13 mm? Pani V. I. podstoupila

navigovany obstfik SA prostoru.

Rodinna anamnéza (RA): Ve své rodiné je pani V. I. prvni s touto diagnézou.
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Socidlni anamnéza (SA): Pani V.I. bydli vrodinném domecku. Rodinny

domecek md ptizemi a prvni patro, je zde mald zahrddka.

Pracovni anamnéze (PA): Pracuje jako servirka, nyni se snaZi prdci trochu

omezovat, kvtili své diagnéze.

Gynekologicka anamnéza (GynA): Porodila syna, pfirozenou cestou a bez

komplikadi.

Sportovni anamnéza (SpA): Sport u pani V. L. nepatfi mezi oblibené aktivity,

rdda chodi na prochazky.

Farmakologicka anamnéza (FA): Dlouhodobé uzZivani farmaka neguje.

Alergie (AA): Neguje.

Abtuzus: Neguje.

2. Vstupni vySetifeni

VysSetfeni stoje

Pohled zezadu

Pani E. M. md symetrické obé a Achillovy slachy, lytka i stehna. Subglutedlni
ryha na pravé strané se nachdzi vyse nez na té levé strané. Pdnevni kosti jsou
symetrické a také Michaelisova routa. Postaveni pdtefe je fyziologické.
Thorakobrachidlni trojihelnik je na pravé strané vétsi. Souvisi s tim i pravé

rameno a pravd lopatka, které jsou uloZeny vysSe. Hlava je v mirné extenzi.

Pohled zepfedu

Chodidla jsou mirné vtocend dovnitf. Lytkovy i stehenni sval je symetricky na
obou nohdch. Kolena jsou mirné valgézni. SIAS jsou symetrické. Pupek
a sternum jsou v osovém postaveni. Thorakobrachidlni trojihelnik je na pravé

strané vétsi. Pravé rameno je vyse i s pravou kli¢ni kosti. Oblicej je symetricky.
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Pohled zboku

Nozni klenba je v pofadku, je viditelnd. Kolena v osovém postaveni. Panev

v mirné anteflexi a pfitomna zvysena bederni lordéza. Ramena jsou v protrakci.

Pfi vysetfeni olovnici spusténou v prodlouZeni zevnim zvukovodem prochdzi

ramennim, kycelnim i kolennim kloubem.

Vysetfeni chiize

Tab. 1 Vysetteni chtize (pacient 1)

Typ chiize Peronedln{
Rytmus chtize Pravidelny
Pohyb panve Mirny

Délka kroku Stfedni

Siika béze Krétka
Rotaéni pohyb chodidel Zevné rotacni
Odyvijeni paty od podlozky | V normé

VysSetifeni dynamiky patere

Tab. 2 VySetteni dynamiky patefe [cm] (pacient 1)

Naméiena vzdalenost

Cepojova distance

10

Ottova inklinac¢ni

distance 33
Ottova reklinaéni

distance 28
Stiborova distance 37 >43
Schoberova distance 14
Thomayerova zkouska | +19

Lateroflexe

Oboustranné zkraceni

Pohyvbové stereotypy

Flexe Sije: v pofadku

Abdukce v ramennim kloubu: v pofddku

ZkouSka kliku: Neprovedla, skoleny na zemi provedla, ale s obtiZemi.

Nedostatecnd aktivita fixdtort lopatek.
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VysSetfeni rukou:

a. Aspekce:
kiiZe je pevnd a pruzna
b. Palpace:

Kiaze je pevnd, pruznd a suchd. Posunlivost a protaZitelnost
mékkych tkdni je fyziologickd. Oblast karpdlntho tunelu

nevykazuje zndmky otoku, zvysena citlivost neni.

Antropometrie

Tab. 3 Antropometrie — délkové rozméry [cm] (pacient 1)

délkové rozméry

leva pravé
76 |horni koncetina (acromion - daktylion) 76
56 |paZe a predlokti (acromion - processus styloideus radii) 56
32 |paZe (acromion - epicondylus humeri lateralis) 32
24 | pfedlokti (olecranon - processus styloideus ulnae) 24
20 |ruka (spojnice processi styloidef - daktylion) 20

Tab. 4 Antropometrie — obvodové rozméry [cm] (pacient 1)

obvodové rozméry

levd pravé
23 |paZe relaxovand 23
24 |paZe v kontrakci 24
19 |loketni kloub 19
18 |pfedlokti (9 cm pod olecranonem) 18
16 | zapésti 16
13 |hlavicky metakarpt 13
7 |palec 7
7  |ukazovak 7
6,5 |prostiednik 7
6 prstenik 6,5
5,5 |malik 6
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Goniometrie

Tab. 5 Goniometrie — rameno (pacient 1)

rameno
leva pravd
170 |anteflexe 165
10 |retroflexe 10
145 |abdukce 140
0 addukce 0
85 |rotace ext. 85
80 |rotace int. 80

Tab. 6 Goniometrie — loket a pfedlokti (pacient 1)

loket a pfedlokti
leva pravd
130 | flexe 130
0 extenze 0
80 |supinace 80
80 |pronace 80

Tab. 7 Goniometrie — zdpésti (pacient 1)

zapésti

leva pravd
65 | dorsalni flexe 60
50 |volarni flexe 50
20 |radidlni dukce 20
25 | ulndrni dukce 25

Tab. 8 Goniometrie — palec (pacient 1)

L.
leva pravd
60 |flexe MP 60
0 |extense MP 0
45 |abdukce CM 45
10 |addukce CM 10
dobrd | Oposice CM dobra
60 |flexe IP1 60
0 |extense IP1 0




Tab. 9 Goniometrie — prsty IL.-V. (pacient 1)

IL.-V.
leva pravd
90 |flexe MP 90
0 |extense MP 0
20 |abdukce MP 20
20 |addukce MP 20
110 |flexelP1 110
0 |extense IP1 0
90 |flexe IP2 90
0 |extense IP2 0

Tab. 10 Vysetteni zkrdcenych svali (pacient 1)

Levda HK |Sval

Prava HK

M. pectoralis major

1

M. pectoralis minor

M. trapezius

M. levator scapulae

M. sternocleidomastoideus

R |R|OolR|R|~

M. quadratus lumborum

== O =

Tab. 11 VySetteni svalové sily — lopatka (pacient 1)

lopatka

Leva prava
4 |addukce 4
4 |addukce a kaud. posunuti 4
4 |elevace 4
4 |abdukce a rotace 4

Tab. 12 Vysetteni svalové sily — rameno (pacient 1)

rameno
leva pravé
5 |flexe 5
5 extenze 5
5 abdukce 5
5 extenze v abdukci 5
4+ |flexe z abdukce 4+
4+ |rotace zevni 4+
4 rotace vnitini 4
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Tab. 13 VysSetteni svalové sily — loket a pfedlokti (pacient 1)

loket a pfedlokti
leva pravé
4+ |flexe pfi supinaci piedlokti 4+
4 |flexe pfi pronaci piedlokti 4
4 |flexe pfi stfednim postaveni 4
5 |extenze 5
4 |supinace 4
4 |pronace 4

Tab. 14 VysSetteni svalové sily — zdpésti (pacient 1)

zapésti
leva pravé
4 flexe a ulnarni dukce 4
4- flexe a radidlni dukce 4-
4- extenze a ulnarni dukce 4-
4 extenze a radidlni dukce 4

Neurologické vySetieni:

a. Povrchové ¢iti

Taktilni, termické a bolestivé ¢iti v oblasti paze, pfedlokti, dlané,

%

hibetu ruky a b¥iska prstti bylo uréeno spravné.

b. Hluboké ¢iti
Statestézie, kinestézie, stereognozie i vibracni test byl oboustranné

pozitivni.

c. VysSetfeni reflexti
Bicipitovy, tricipitovy, radioprona¢ni i flexory prsti byly

oboustranné pozitivni.

d. Vysetfeni motoriky svalti inervovanych n. medidnem
Postaveni opi¢i ruky: oboustranné negativni
Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovdku:
oboustranné negativni
Zkouska mlynku palcti: oboustranné negativni

Ptiznak kruzitka: oboustranné negativni
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Ptfiznak sepjatych rukou: oboustranné negativni
Véazne opozice a abdukce palce: oboustranné negativni
Pfiznak ldhve: oboustranné negativni

Zkouska pésti: oboustranné negativni

Pronace: oboustranné negativni

e. Testovani tichopu:
i.  Staticky, silovy tichop:
Levé ruka: vélcovy, kulovy a hd¢kovy tichop proveden

Pravé ruka: vélcovy, kulovy a hdackovy tchop proveden

ii.  Staticky, jemny dchop:
Leva ruka: Stipec, Spetkovy a laterdlni ichop proveden

Prava ruka: Stipec, $petkovy a laterdlni ichop proveden

iii.  Dynamicky:
Leva ruka: lusknuti, stfeleni pecky, pouZiti zapalovace,
ntiZzek provedeno bez problémi

Pravd ruka: lusknuti, stfeleni pecky, pouZiti zapalovace,

ntizek provedeno bez problémi

iv.  Test stisku
Leva ruka: silny

Prava ruka: silny

f. Provoka¢ni manévry
Tineltiv pfiznak: negativni
Phalentv flekéni manévr: negativni

Phalentiv manévr obrdceny: negativni
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g. Dotaznik na subjektivni obtiZe
Najezeni piiborem: ne
Napiti: ne
Osobni hygiena, koupdni: ne
Oblékani: ne
Zapinani knoflikd: ano
Psani: ano
Domaci prdce: ano
Nakupovani: ano
Zavazovani tkanicek: ano
Telefonovéni, psani na mobilu: ne
Drzeni knihy pfi ¢teni: ano
Otevirdni plastové lahve: ne
Zehlent: ano

Krajeni noZzem: ne

Otazky:

Jak ¢asto se béhem noci probouzite? - Cca 2x za noc.

Jak tézka je bolestivost zapésti v noci? - Stfedni.

Jak tézkd je bolestivost zdpésti béhem dne? — Mensi neZ v noci.

Jak ¢asto vds boli zdpésti béhem dne? — Nejvice pfi manudlni préci.

Jak velkd je necitlivost v ruce? Nejvice je necitlivost v koneckdch prstii, hlavné
posledni ¢lanek prostfedniku.

Mate slabost v ruce ¢i zdpésti? - Ano.

Jak vdZné je brnéni v ruce? — Neni tak vdzné.

Jak vazné je brnéni & necitlivost v noci? Vice nez pfes den.

Mite problémy s uchopovdnim drobnych pfedméti? Ne.
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3. Navrh rehabilita¢niho planu

Navrh rehabilitaéniho pldnu tvofi konzervativni 1é¢ba pomoci uzivani dlahy
na noc. V ramci vysetfovaného souboru budou pacienti s diagnézou syndromu
karpdlniho tunelu pouceni o noseni dlahy na noc po dobu dvou meésici.
Po uplynuti této doby budou pacienti podrobeni vystupnimu vySetfeni pomoci

ultrasonografie.

4. Prabéh terapie

Dne 17.2.2020 byla pani V. I. na vstupnim vysetfeni, kde podstoupila
kineziologicky rozbor a také vstupni vysetfeni pomoci ultrasonografie. Pacientka
pfisla s bolesti levého ramene, hlavné no¢ni bolesti (tupd bolest s iradiaci do levé
ruky az po zdpésti). Po ultrasonografii levého ramene byla diagnostikovana
bursitida tendinoza sapraspin. Ddle si pacientka stéZovala na bolest v pravém
zapésti, sniZenou citlivost ruky a mravenceni na poslednim ¢lanku ukazovédku
a prostfedniku pravé ruky. Po vysSetfeni USG byla zjisténa diagnéza syndrom
karpdlniho tunelu, kdy priifez n. mediani byl 0,13 cm?. Pani V. I. byla pfedepsdna

dlaha na noc, kterou bude nosit po dobu dvou mésict.

Pani V. L. pfisla 11.5. 2020 na vystupni vysetfeni ultrasonografie a také
podstoupila vystupni kineziologicky rozbor. Na zdkladé téchto vystupnich
vySetieni byla ur¢ena efektivita uzivani dlahy na noc u syndromu karpdlniho
tunelu. Po vySetfeni USG bylo zaznamendno zlepSeni, CSA n. mediani byl
0,10 cm?.

5. Vysledky vystupni vySetfeni jsou obsaZeny v kapitole vysledky
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5.2 Kazuistika 2

Inicialy: B. M. BMI: 26,4
Pohlavi: muz Vaha: 78 kg
Rok narozeni: 1954 Vyska: 172 cm

Dominantni ruka: prava

1. Anamnéza

Status praesens: Panu B. M. byl diagnostikovan SKT pravé ruky pied deseti
mésici. Jeho diagnéza je mirnd. SKT ho zacal trdpit béhem letnich prazdnin
v roce 2019. Pfiznaky se zacaly objevovat ve formeé necitlivosti koneckti prstii
a Spatné pohyblivosti ruky. Tyto pfiznaky se vSak objevuji velmi midlo,
a to pfedevsim v klidném stavu. Naopak pfi aktivnim pohybu ruky se Spatnd
pohyblivost ani necitlivost neobjevuje. Nékdy se probudi béhem noci na

nepifjemny pocit necitlivé ruky.

Nynéjsi onemocnéni (NO): Pan B. M. pfichdzi se syndromem karpdlniho
tunelu na pravé ruce. V roce 2019 pan B. M. pocituje necitlivost ruky a Spatnou
pohyblivost pfi psani tuzkou, coz je pfitomno jak v prdci, tak pfi domdcich
¢innostech. Ve své praci vétsinu ¢asu sedi u pocitace. Stav se zhorsuje vecer
pfed spanim. V pribéhu noci, se pan B. M probouzi na bolesti, konkrétné na
pocit §patné citlivosti ruky. Pan B. M. se snaZzi §patnou pohyblivost a necitlivost

ruky odstranit protdhnutim ruky, uvolnéni zdpéstim.

Osobni anamnéza (OA): Béhem svého détského Zivota pan B. M. prodélal
béZzna onemocnéni. Operace nemél Zzaddné. V roce 2013 prodélal plicni embolii.
V druhé poloviné roku 2019 zacal pocitovat neptijemné brnéni v pravé ruce,
v prstech a nejvice v poslednim ¢ldnku prosttedniku. Jednd se lehky stupeii SKT

na levé ruce.

Rodinna anamnéza (RA): Ve své rodiné je pan M. S. prvni s touto diagnézou.

Matka i otec trpf cukrovkou.
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Socialni anamnéza (SA): Pan B. M. Zije se svou Zenou v rodinném domecku.
Ma dva syny a oba dva bydli se svou rodinou. Rodinny domecek ma pouze
pfizemi a je zde zahrddka.

Pracovni anamnéze (PA): Opravéf hracich automatt

Sportovni anamnéza (SpA): Pan B. M. praktikuje plavani{ a jizdu na kole.
Farmakologicka anamnéza (FA): Tezeo, Atoris

Alergie (AA): Pyly, bfiza, kastan, liska, roztoci, jablka, mrkev.

Abtzus: Alkohol pfilezitostné.

2. Vstupni vySetieni

VysSetfeni stoje

Pohled zezadu

Drzeni téla z pohledu zezadu je dobré. Achillovy slachy maji mirny pronaéni
tithel, maji valgézni postaveni. Lytkové svalstvo je mirné asymetrické, poplitedlni
ryha je umisténa vyse, stejné jako subglutedlni ryha. Postaveni panevnich kosti
je asymetrické, kdy je pravd strana je umisténa vyse. Michaelisova bederni routa
jsou asymetrickd, a to pfedevsim na pravé strané. P¥i pohledu na pdtef je vidét
znaénd odchylka pétete, pravy bok vystupuje. Thorakobrachidlni trojahelniky

jsou asymetrické. Hlava je ve osovém postaveni.

Pohled zepfedu

Chodidla jsou mirné vtocend dovnitf. Lytkovy i stehenni sval je asymetricky
na obou nohdch. Kolena jsou mirné valgézni. SIAS jsou asymetrické. Pupek
a sternum neni v osovém postaveni. Thorakobrachidlni trojahelnik je na levé
strané vétsi. Levé rameno je o néco madlo vysSe i s pravou kli¢ni kosti. Oblicej je

symetricky.
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Pohled zboku

Chodidla jsou mirné vtocend dovnitf. Lytkovy i stehenni sval je asymetricky
na obou nohdch. Kolena jsou mirné valgézni. SIAS jsou asymetrické. Pupek
a sternum neni v osovém postaveni. Thorakobrachidlni trojahelnik je na levé
strané vétsi. Levé rameno je o néco madlo vysSe i s pravou kli¢ni kosti. Oblicej je

symetricky.

Tab. 15 Vysetteni chtize (pacient 2)

Typ chiize Peronedln{
Rytmus chtize Pravidelny
Pohyb panve Mirny

Délka kroku Stfedni

Siika béze Krétka
Rotaéni pohyb chodidel Zevné rotacni
Odyvijeni paty od podlozky | V normé

Tab. 16 Vysetteni dynamiky pdtefe [cm] (pacient 2)

Naméiena vzdalenost

Cepojova distance 10

Ottova inklina¢ni distance | 33

Ottova reklinac¢ni distance | 28

Stiborova distance 37 >43

Schoberova distance 14

Thomayerova zkouska +19

Lateroflexe Oboustranné zkraceni

Pohyvbové stereotypy

Flexe Sije: v pofadku
Abdukce v ramennim kloubu: v pofddku

Zkouska kliku: Proved], ale s obtiZzemi. Nedostate¢na aktivita fixatort lopatek.
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VysSetfeni rukou:

c. Aspekce:
kaze je ochabld
d. Palpace:

Ktze je ochablg, slabd a velmi such&. Posunlivost a protaZzitelnost
mékkych tkdni je fyziologickd. Oblast karpdlniho tunelu

nevykazuje zndmky otoku, zvysena citlivost neni.

Antropometrie

Tab. 17 Antropometrie — délkové rozméry [cm] (pacient 2)

délkové rozméry

leva pravé
76 |horni koncetina (acromion - daktylion) 76
56 |paZe a predlokti (acromion - processus styloideus radii) 56
32 |paZe (acromion - epicondylus humeri lateralis) 32
24 | pfedlokti (olecranon - processus styloideus ulnae) 24
20 |ruka (spojnice processi styloidef - daktylion) 20

Tab. 18 Antropometrie — obvodové rozméry [cm] (pacient 2)

obvodové rozméry
leva pravé
23 |paZe relaxovand 23
24 |paZe v kontrakci 24
19 |loketni kloub 19
18 |pfedlokti (9 cm pod olecranonem) 18
16 | zapésti 16
13 |hlavi¢ky metakarpt 13
7 |palec 7
7  |ukazovak 7
6,5 |prostiednik 7
6 prstenik 6,5
5,5 |malik 6
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Goniometrie

Tab. 19 Goniometrie — rameno (pacient 2)

rameno
leva pravd
170 |anteflexe 165
10 |retroflexe 10
145 |abdukce 140
0 addukce 0
85 |rotace ext. 85
80 |rotace int. 80

Tab. 20 Goniometrie — loket a pfedlokti (pacient 2)

loket a pfedlokti
leva pravd
130 | flexe 130
0 extenze 0
80 |supinace 80
80 |pronace 80

Tab. 21 Goniometrie — zdpésti (pacient 2)

zapésti

leva pravd
65 | dorsalni flexe 60
50 |volarni flexe 50
20 |radidlni dukce 20
25 |ulndrni dukce 25

Tab. 22 Goniometrie — palec (pacient 2)

L.
leva pravd
60 |flexe MP 60
0 |extense MP 0
45 |abdukce CM 45
10 |addukce CM 10
dobrd | Oposice CM dobra
60 |flexe IP1 60
0 |extense IP1 0
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Tab. 23 Goniometrie — prsty IL.-V. (pacient 2)

IL.-V.
leva pravd
90 |flexe MP 90
0 |extense MP 0
20 |abdukce MP 20
20 |addukce MP 20
110 |flexelP1 110
0 |extense IP1 0
90 |flexe IP2 90
0 |extense IP2 0

Tab. 24 Vysetieni zkrdcenych svali (pacient 2)

Levda HK |Sval

Prava HK

M. pectoralis major

1

M. pectoralis minor

M. trapezius

M. levator scapulae

M. sternocleidomastoideus

Rk |OolR|R|~

M. quadratus lumborum

(S Y N Sy S

Tab. 25 VySetteni svalové sily — lopatka (pacient 2)

lopatka
Leva prava
4 |addukce 4
4 |addukce a kaud. posunuti 4
4 |elevace 4
4 |abdukce a rotace 4

Tab. 26 VySetteni svalové sily — rameno (pacient 2)

rameno
leva pravd
5 |flexe 5
5 extenze 5
5 abdukce 5
5 extenze v abdukci 5
4+ |flexe z abdukce 4+
4+ |rotace zevni 4+
4 rotace vnitini 4
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Tab. 27 Vysetteni svalové sily — loket a pfedlokti (pacient 2)

loket a pfedlokti
leva pravé
4+ |flexe pfi supinaci piedlokti 4+
4 |flexe pfi pronaci piedlokti 4
4 |flexe pfi stfednim postaveni 4
5 |extenze 5
4 |supinace 4
4 |pronace 4

Tab. 28 VysSetteni svalové sily — zdpésti (pacient 2)

zapésti
leva pravé
4 flexe a ulnarni dukce 4
4- flexe a radidlni dukce 4-
4- extenze a ulnarni dukce 4-
4 extenze a radidlni dukce 4

Neurologické vySetieni:

a. Povrchové ¢&iti
Taktilni, termické a bolestivé ¢iti v oblasti paze, pfedlokti, dlané,

%

hibetu ruky a b¥iska prstt bylo uréeno spravné.

b.  Hluboké ¢iti
Statestézie, kinestézie, stereognozie i vibracni test byl oboustranné

pozitivni.
c.  VySetfeni reflext

Bicipitovy, tricipitovy, radiopronacni, flexory prstd byly

oboustranné pozitivni.
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d.  Vysetfeni motoriky svald inervovanych n. medidnem
Postaveni opiéf ruky: oboustranné negativni

Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovdku:

oboustranné negativni

Zkouska mlynku palci: oboustranné negativni
Ptiznak kruzitka: oboustranné negativni

Pfiznak sepjatych rukou: oboustranné negativni
Véazne opozice a abdukce palce: oboustranné negativni
Pfiznak ldhve: oboustranné negativni

Zkouska pésti: oboustranné negativni

Pronace: oboustranné negativni

e. Testovani tichopu:
i.  Staticky, silovy tichop:
Levé ruka: vélcovy, kulovy a hda¢kovy tichop proveden

Pravé ruka: vélcovy, kulovy a hda¢kovy tchop proveden

ii.  Staticky, jemny dchop:
Leva ruka: Stipec, Spetkovy a laterdlni ichop proveden

Prava ruka: Stipec, $petkovy a laterdlni ichop proveden

iii.  Dynamicky:
Leva ruka: lusknuti, stfeleni pecky, pouZiti zapalovace,
ntiZzek provedeno bez problémi

Prava ruka: lusknuti, stfeleni pecky, pouZiti zapalovace,

ntiZzek provedeno bez problémi

iv.  Test stisku
Leva ruka: silny

Prava ruka: silny
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f.  Provoka¢ni manévry
Tineltiv pfiznak: negativni
Phalentv flekéni manévr: negativni

Phalentiv manévr obrdceny: negativni

g.  Dotaznik na subjektivni obtiZe
Najezeni pfiborem: ne
Napiti: ne
Osobni hygiena, koupdni: ne
Oblékani: ne
Zapinani knoflik: ano
Psani: ano
Domaci préce: ano
Nakupovani: ano
Zavazovani tkanicek: ano
Telefonovéni, psani na mobilu: ne
Drzeni knihy pfi ¢teni: ano
Otevirdni plastové lahve: ne
Zehlent: ano

Krajeni noZzem: ne

Otézky:

Jak ¢asto se béhem noci probouzite? - Cca 2x za noc.

Jak tézka je bolestivost zapésti v noci? - Stfedni.

Jak tézkd je bolestivost zdpésti béhem dne? — Mensi neZ v noci.

Jak ¢asto vds boli zapésti béhem dne? — Nejvice pfi manudlni préci.

Jak velkd je necitlivost v ruce? Nejvice je necitlivost v koneckdch prstii, hlavné
posledni ¢lanek prostfedniku.

Mate slabost v ruce ¢i zdpésti? - Ano.

Jak vdZné je brnéni v ruce? — Neni tak vazné.

Jak vazné je brnéni ¢ necitlivost v noci? Vice nez pfes den.

Mite problémy s uchopovdnim drobnych pfedméti? Ne.
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3. Navrh rehabilita¢niho planu

Navrh rehabilitaéniho pldnu tvofi konzervativni 1é¢ba pomoci uzivani dlahy
na noc. V ramci vysetfovaného souboru budou pacienti s diagnézou syndromu
karpdlniho tunelu pouceni o noseni dlahy na noc po dobu dvou mésici.
Po uplynuti této doby budou pacienti podrobeni vystupnimu vySetfeni pomoci

ultrasonografie.

4. Prabéh terapie

Dne 10.2.2020 byl pan B. M. na vstupnim vysSetfeni, kde podstoupil
kineziologicky rozbor a také vstupni vySetfeni pomoci ultrasonografie. Pacient
pfiSel s bolesti pravého zdpésti, hlavné no¢ni bolesti (tupd bolest s iradiaci
do pravé ruky az po zapésti). Pacient si stéZoval na bolest v pravém zapésti,
sniZzenou citlivost ruky a mravenceni na poslednim clanku ukazovaku
a prostfedniku pravé ruky. Po vysetfeni USG byl zjisténa diagnéza syndrom
karpdlniho tunelu, kdy prafez n. mediani byl 0,13 cm? Panu B. M. byla

pfedepsdna dlaha na noc, kterou bude nosit po dobu dvou mésica.

Pan B. M. se dostavil 18.5. 2020 na vystupni vySetfeni ultrasonografie a také
podstoupil vystupni kineziologicky rozbor. Na zdkladé téchto vystupnich
vySetieni byla ur¢ena efektivita uzivani dlahy na noc u syndromu karpdlniho
tunelu. Po vysetfeni USG bylo zaznamendno zlepSeni, CSA n. medianus byl
0,07 cm?.

5. Vysledky vystupniho vySetfeni jsou obsazeny v kapitole vysledky

68



6 Vysledky

6.1 Pacient1
6.1.1 Vystupni kineziologicky rozbor (pacient 1)

VysSetfeni stoje

U pacientky nebyla zaznamendna zména, co se tyka vysetfeni stoje zepiedu,

zboku a zezadu. Udaje jsou stejné jako u vstupniho vySetient.

VysSetfeni patere

Tab. 29 Vysetteni dynamiky pdtefe vystupni vysetieni (pacient 1)

Naméiena vzdalenost

Cepojova distance 10
Ottova inklinac¢ni distance | 33
Ottova reklinac¢ni distance | 28

Stiborova distance 37 >43

Schoberova distance 14

Thomayerova zkouska +19

Lateroflexe Oboustranné zkraceni

Pohybového stereotypy

Flexe Sije: v pofadku
Abdukce v ramennim kloubu: v pofddku
Zkouska kliku: Neprovedla, skoleny na zemi provedla, ale s obtiZemi.

Nedostatecnd aktivita fixdtort lopatek.
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VysSetfeni rukou:

e. Aspekce:
kiZe je pevnd, pruzna
f. Palpace:

Kaze je pevnd, pruznd, ale velmi suchd. Posunlivost
a protazitelnost mékkych tkdni je fyziologickd. Oblast karpdlniho
tunelu nevykazuje znamky otoku, zvysena citlivost neni.

Goniometrie

Tab. 30 Goniometrie vystupni vySetfeni — rameno (pacient 1)

rameno
leva pravd
170 |anteflexe 165
10 |retroflexe 10
145 |abdukce 140
0 addukce 0
85 |rotace ext. 85
80 |rotace int. 80

Tab. 31 Goniometrie vystupni vySetfeni — loket a pfedlokti (pacient 1)

loket a pfedlokti
leva pravd
130 | flexe 130
0 extenze 0
80 |supinace 80
80 |pronace 80

Tab. 32 Goniometrie vystupni vySetfeni — zdpésti (pacient 1)

zapésti

leva pravd
65 |dorsalni flexe 60
50 |volarni flexe 50
20 |radidlni dukce 20
25 |ulndrni dukce 25
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Tab. 33 Goniometrie vystupni vySetieni — palec (pacient 1)

L.

leva pravd
60 |flexe MP 60
0 |extense MP 0
45 | abdukce CM 45
10 |addukce CM 10

dobrd | Oposice CM dobra
60 |flexe IP1 60
0 |extenseIP1 0

Tab. 34 Goniometrie vystupni vySetfeni — IL.-V. prst (pacient 1)

IL.-V.
leva pravd
90 |flexe MP 90
0 |extense MP 0
20 |abdukce MP 20
20 |addukce MP 20
110 |flexelP1 110
0 |extense IP1 0
90 |flexe IP2 90
0 |extense IP2 0

Tab. 35 Vysetfeni zkrdcenych svalt vystupni vysetfeni (pacient 1)

Leva HK |Sval Pravda HK
M. pectoralis major 1

M. pectoralis minor
M. trapezius

M. levator scapulae

M. sternocleidomastoideus

R, |OolR|R|R
(S N N ) S S

M. quadratus lumborum

Tab. 36 Vysetteni svalové sily vystupni vysetfeni — lopatka (pacient 1)

lopatka
Leva prava
4 |addukce 4
4 |addukce a kaud. posunuti 4
4 |elevace 4
4 |abdukce a rotace 4
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Tab. 37 VySetteni svalové sily vystupni vySetfeni — rameno (pacient 1)

rameno
leva pravé
5 |flexe 5
5 extenze 5
5 abdukce 5
5 extenze v abdukci 5
4+ |flexe z abdukce 4+
4+ |rotace zevni 4+
4 rotace vnitini 4

Tab. 38 Vysetteni svalové sily vystupni vysetfeni — loket a piedlokti (pacient 1)

loket a pfedlokti
leva pravé
4+ |flexe pfi supinaci piedlokti 4+
4 |flexe pfi pronaci piedlokti 4
4 |flexe pfi stfednim postaveni 4
5 |extenze 5
4 |supinace 4
4 |pronace 4

a. Povrchové ¢&iti

Taktilni, termické a bolestivé ¢iti v oblasti paze, pfedlokti, dlané,

hibetu ruky a b¥iska prstti bylo uréeno spravné.

b.  Hluboké ¢it

Statestézie, kinestézie, stereognozie i vibracni test byl oboustranné

pozitivni.
c.  VySetfeni reflext
Bicipitovy, tricipitovy, radiopronacni, flexory prstd byly

oboustranné pozitivni.

d.  Vysetfeni motoriky svald inervovanych n. medidnem

Postaveni opiéf ruky: oboustranné negativni
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Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovdku:

oboustranné negativni

Zkouska mlynku palcii: oboustranné negativni
Ptiznak kruzitka: oboustranné negativni

Ptiznak sepjatych rukou: oboustranné negativni
Véazne opozice a abdukce palce: oboustranné negativni
Pfiznak ldhve: oboustranné negativni

Zkouska pésti: oboustranné negativni

Pronace: oboustranné negativni
e. Testovani tichopu:

i.  Staticky, silovy tchop:
Levé ruka: vélcovy, kulovy a hda¢kovy tichop proveden

Pravé ruka: vélcovy, kulovy a hda¢kovy tchop proveden

ii.  Staticky, jemny dchop:
Leva ruka: stipec, Spetkovy a laterdlni ichop proveden

Prava ruka: Stipec, $petkovy a laterdlni ichop proveden

iii.  Dynamicky:
Leva ruka: lusknuti, stfeleni pecky, pouZiti zapalovace,
ntiZzek provedeno bez problémi

Pravd ruka: lusknuti, stfeleni pecky, pouZiti zapalovace,

ntizek provedeno bez problémi

iv.  Test stisku
Leva ruka: silny

Prava ruka: silny
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f.  Provoka¢ni manévry
Tineltiv pfiznak: negativni
Phalentv flekéni manévr: negativni

Phalentiv manévr obrdceny: negativni

g.  Dotaznik na subjektivni obtiZe
Najezeni pfiborem: ne
Napiti: ne
Osobni hygiena, koupdni: ne
Oblékani: ne
Zapinani knofliki: ne
Psani: ano
Domaci prédce: ne
Nakupovani: ano
Zavazovani tkanicek: ne
Telefonovéni, psani na mobilu: ne
Drzeni knihy pfi ¢teni: ano
Otevirdni plastové lahve: ne
Zehlent: ano

Krajeni noZzem: ne

Otazky:

Jak ¢asto se béhem noci probouzite? - Cca 2x za noc.

Jak tézka je bolestivost zapésti v noci? - Stfedni.

Jak tézkd je bolestivost zdpésti béhem dne? — Mensi neZ v noci.

Jak ¢asto vds boli zdpésti béhem dne? — Nejvice pfi manudlni préci.

Jak velkd je necitlivost v ruce? Nejvice je necitlivost v koneckdch prstii, hlavné
posledni ¢lanek prostfedniku.

Mate slabost v ruce ¢i zdpésti? - Ano.

Jak vdZné je brnéni v ruce? — Neni tak vdzné.

Jak vazné je brnéni & necitlivost v noci? Vice nez pfes den.

Mite problémy s uchopovdnim drobnych pfedméti? Ne.
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6.1.2 Zhodnoceni efektu terapie

Pani V. I. podstoupila vstupni vySetfeni pomoci ultrasonografie, kdy byla
zjisténa diagnéza syndrom karpdlniho tunelu. Po tomto vysetfeni pacienta byla
zafazena do konzervativni 1é¢by pomoci dlahy, kterou podle planu méla uzivat
na noc po dobu dvou mésicti. Pfed zacdtkem terapie podstoupila vstupni

kineziologicky rozbor, pro porovndni pfed a po terapii.

Po uplynuti dvou meésicti, které byly stanoveny pro lé¢bu syndromu
karpdlniho tunelu, pacientka podstoupila vystupni vysetfeni. Vystupni vysetfeni
pomoci ultrasonografie, které ukdzalo zlepsSeni. Na zacatku terapie byl priifez
n. mediani 0,13 cm? Pacientka pocitovala bolest v oblasti zdpésti a palce.
Byla pfitomna mirnd necitlivost pfedevS§im v oblasti posledniho ¢lanku
prostfedniku. Pacientka méla problémy se slabosti ruky, napf. pfi noSeni
ndkupnich tasek. Po konzervativni 1é¢bé SKT pomoci dlahy a po vystupnim
vySetfeni ultrasonografie, byla zaznamendna zména, kdy byl naméfen priifez

n. mediani 0,10 cm?. Doslo tedy ke zlepsSeni.

Podle vystupniho kineziologického rozboru doslo ke zlepseni citlivosti ruky,
nyni je mirna necitlivost pouze v poslednim ¢lanku prostfedniku na pravé ruce.
KtiZe na pravé ruce je pevnd a pruznd. Pani V. I. pocituje zlepSeni pfi domdcich

praci. Doslo také ke zlepseni pfi zapinani knofliku ¢ zavazovani tkanicek.

B&hem noci, uz se pani V. 1. neprobouzi tak ¢asto na bolest a necitlivost zdpésti.

6.2 TPacient?2

6.2.1 Vystupni kineziologicky rozbor (pacient 2)

VysSetfeni stoje

U pacienta nebyla zaznamendna zmeéna, co se tyka vySetfeni stoje zepiedu,

zboku a zezadu. Udaje jsou stejné jako u vstupniho vySetient.
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Tab. 39 Vysetteni dynamiky pdtefe vystupni vysetieni (pacient 2)

Naméiena vzdalenost

Cepojova distance 10

Ottova inklinac¢ni distance | 33

Ottova reklinac¢ni distance | 28

Stiborova distance 37 >43

Schoberova distance 14

Thomayerova zkouska +19

Lateroflexe Oboustranné zkraceni

Pohybové stereotypy

Flexe Sije: v pofadku
Abdukce v ramennim kloubu: v pofddku

Zkouska kliku: Proved], ale s obtiZzemi. Nedostate¢na aktivita fixatort lopatek.

VysSetfeni rukou:

g. Aspekce:
kaze je ochabld
h. Palpace:

Ktze je ochablg, slabd a velmi such&. Posunlivost a protaZzitelnost
mékkych tkdni je fyziologickd. Oblast karpdlniho tunelu

nevykazuje zndmky otoku, zvysena citlivost neni.

Tab. 40 Goniometrie vystupni vySetfeni — rameno (pacient 2)

rameno
leva pravd
170 |anteflexe 165
10 |retroflexe 10
145 |abdukce 140
0 addukce 0
85 |rotace ext. 85
80 |rotace int. 80
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Tab. 41 Goniometrie vystupni vySetfeni — loket a pfedlokti (pacient 2)

loket a pfedlokti
leva pravd
130 | flexe 130
0 extenze 0
80 |supinace 80
80 |pronace 80

Tab. 42 Goniometrie vystupni vySetfeni — zdpésti (pacient 2)

zapésti

leva pravé
65 | dorsalni flexe 60
50 |volarni flexe 50
20 |radidlni dukce 20
25 |ulndrni dukce 25

Tab. 43 Goniometrie vystupni vySetieni — palec (pacient 2)

L.

leva pravd
60 |flexe MP 60
0 |extense MP 0
45 |abdukce CM 45
10 |addukce CM 10

dobrd | Oposice CM dobra
60 |flexe IP1 60
0 |extense IP1 0

Tab. 44 Goniometrie vystupni vySetfeni — IL.-V. prst (pacient 2)

IL.-V.
leva pravd
90 |flexe MP 90
0 |extense MP 0
20 |abdukce MP 20
20 |addukce MP 20
110 |flexelP1 110
0 |extense IP1 0
90 |flexe IP2 90
0 |extense IP2 0
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Tab. 45 Vysetfeni zkrdcenych svalt vystupni vysetfeni (pacient 2)

Levda HK |Sval

Prava HK

M. pectoralis major

1

M. pectoralis minor

M. trapezius

M. levator scapulae

M. sternocleidomastoideus

R R |Oo|lR|R|~

M. quadratus lumborum

(S N K o S

Tab. 46 Vysetteni svalové sily vystupni vysetfeni — lopatka (pacient 2)

lopatka
Leva prava
4 |addukce 4
4 |addukce a kaud. posunuti 4
4 |elevace 4
4 |abdukce a rotace 4

Tab. 47 VySetteni svalové sily vystupni vysetfeni — raemeno (pacient 2)

rameno
leva pravé
5 |flexe 5
5 extenze 5
5 abdukce 5
5 extenze v abdukci 5
4+ |flexe z abdukce 4+
4+ |rotace zevni 4+
4 rotace vnitini 4

Tab. 48 Vysetteni svalové sily vystupni vysetfeni — loket a piedlokti (pacient 2)

loket a pfedlokti
leva pravé
4+ |flexe pfi supinaci piedlokti 4+
4 |flexe pfi pronaci piedlokti 4
4 |flexe pfi stfednim postaveni 4
5 |extenze 5
4 |supinace 4
4 |pronace 4
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Tab. 49 Vysetteni svalové sily vystupni vysetfeni — zdpésti (pacient 2)

zapésti
leva pravé
4 flexe a ulnarni dukce 4
4- flexe a radidlni dukce 4-
4- extenze a ulnarni dukce 4-
4 extenze a radidlni dukce 4

Neurologické vySetfeni

a. Povrchové ¢&iti

Taktilni, termické a bolestivé ¢iti v oblasti paze, pfedlokti, dlané,

%

hibetu ruky a b¥iska prstt bylo uréeno spravné.

b.  Hluboké ¢iti

Statestézie, kinestézie, stereognozie i vibracni test byl oboustranné

pozitivni.

c.  VySetfeni reflext

Bicipitovy, tricipitovy, radiopronacni, flexory prstd byly

oboustranné pozitivni.

d.  Vysetfeni motoriky svald inervovanych n. medidnem

Postaveni opiéf ruky: oboustranné negativni

Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovdku:
oboustranné negativni

Zkouska mlynku palcii: oboustranné negativni

Ptiznak kruzitka: oboustranné negativni

Pfiznak sepjatych rukou: oboustranné negativni

Véazne opozice a abdukce palce: oboustranné negativni

Pfiznak ldhve: oboustranné negativni

Zkouska pésti: oboustranné negativni

Pronace: oboustranné negativni

79



e.

8-

Testovani tichopu:

i.  Staticky, silovy tchop:
Levé ruka: vélcovy, kulovy a hda¢kovy tichop proveden

Pravé ruka: vélcovy, kulovy a hda¢kovy tichop proveden

ii.  Staticky, jemny dchop:
Leva ruka: stipec, Spetkovy a laterdlni ichop proveden

Prava ruka: Stipec, $petkovy a laterdlni ichop proveden

iii.  Dynamicky:
Leva ruka: lusknuti, stfeleni pecky, pouZiti zapalovace,
ntiZzek provedeno bez problémi

Prava ruka: lusknuti, stfeleni pecky, pouZiti zapalovace,

ntizek provedeno bez problém

iv.  Test stisku
Leva ruka: silny

Prava ruka: silny

Provokac¢ni manévry
Tineltiv pfiznak: negativni
Phalentv flekéni manévr: negativni

Phalentiv manévr obrdceny: negativni

Dotaznik na subjektivni obtiZe
Najezeni pfiborem: ne
Napiti: ne
Osobni hygiena, koupdni: ne
Oblékani: ne
Zapinani knoflik: ano
Psani: ano

Domaci prdce: ano
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Nakupovani: ano

Zavazovani tkanicek: ano
Telefonovéni, psani na mobilu: ne
Drzeni knihy pfi ¢teni: ano
Otevirdni plastové lahve: ne
Zehlent: ano

Krajeni noZzem: ne

Otazky:

Jak ¢asto se béhem noci probouzite? - Cca 2x za noc.

Jak tézka je bolestivost zapésti v noci? - Stfedni.

Jak tézkd je bolestivost zdpésti béhem dne? — Mensi neZ v noci.

Jak ¢asto vds boli zapésti béhem dne? — Nejvice pfi manudlni préci.

Jak velkd je necitlivost v ruce? Nejvice je necitlivost v koneckdch prstii, hlavné
posledni ¢lanek prostfedniku.

Mate slabost v ruce ¢i zdpésti? - Ano.

Jak vdZné je brnéni v ruce? — Neni tak vdzné.

Jak vazné je brnéni & necitlivost v noci? Vice nez pfes den.

Mite problémy s uchopovdnim drobnych pfedméti? Ne.

6.2.2 Zhodnoceni efektu terapie

Pan B. M. podstoupil vstupni vySetfeni pomoci ultrasonografie, kdy byla
zjisténa diagnéza syndrom karpdlniho tunelu. Po tomto vysetfeni pacienta, byl
zafazen do konzervativni 1é¢by pomoci dlahy, kterou dle planu mél uZivat
na noc po dobu dvou mésici. Pfed zacatkem terapie podstoupil vstupni

kineziologicky rozbor, pro porovndni pfed a po terapii.

Po uplynuti dvou meésicti, které byly stanoveny pro lé¢bu syndromu
karpdlniho tunelu, pacient podstoupil vystupni vySetfeni. Vystupni vysetfeni
pomoci ultrasonografie, které ukdzalo zlepSeni. Na zacatku terapie byl priifez
n. mediani 0,13 cm? Pacient pocitoval bolest v oblasti zdpésti, palce
a prostfedniku. Byla pfitomna mirnd necitlivost pfedevsim v oblasti posledniho

¢lanku prostfedniku. Pacient mél problémy se slabosti ruky pfi béZnych
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domdcich praci. Tké pfi psani na pocita¢i byl pfitomen nepifjemny pocit
v pravém zapésti, pocit necitlivosti a ttlaku zdpésti. Po konzervativni 1écbé SKT
pomoci dlahy a po vystupnim vySetfeni ultrasonografie, byla zaznamendna
zména, kdy byl naméfen CSA n. medianus 0,07 cm?® UZivani{ dlahy mélo u pana

B. M. pozitivni efekt.

Podle vystupniho kineziologického rozboru doslo ke zlepsSeni citlivosti ruky,
nyni je mirna necitlivost pouze v poslednim ¢lanku prostfedniku na pravé ruce.
Pan B. M. pocituje zlepsSeni pfi domdcich praci. Zvlddd pomdhat v domdcnosti
i pti béznych kutilskych ¢innostech. Na bolest a necitlivost zdpésti se pan B. M.

béhem noci probouzi jiZ velmi mélo.
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7  Diskuze

Syndrom karpédlntho tunelu je periferni mononeuropatie. Z hlediska
funkénich poruch dochdzi kreflexni zméné ve flexorech zdpésti a ruky.
Tato kompresivni neuropatie je nejcastéjSim tGZinovym syndromem
v Ceské republice a je povaZovana za nemoc, kterd miiZe byt zptisobena réiznymi
pracovnimi povoldnimi. Pro stanoveni diagnézy tohoto onemocnéni ¢asto staci
ziskdni informaci prostfednictvim anamnézy a klinického vySetteni. K upfesnéni

je mozné vyuzit EMG vysetfeni a ultrasonografii perifernich nerva.

Pro tuto bakaldfskou praci byla pouZita ultrasonografie, kterd pfinadsi vyssi
kvalitu zobrazeni. Podle nékterych autorti by méla ultrasonografie byt primdrni
zobrazovaci metodou pro patologie perifernich nervi. Dle ¢ldanku ,Sonografie
u syndromu karpdlniho tunelu - kazuistika” od MUDr. M. Bila, pfinasi
ultrasonografie zna¢né vyhody jako je rozliSovaci schopnost stejnd nebo i vyssi
nez u MRI. Je zde i niZ$i cena vySetfeni a jeji dostupnost. USG nema skoro zadné
kontraindikace, na rozdil od MRI, EMG ¢i rtg metoddm. UmoZniuje dynamické
vysetfeni, v rdmci jednoho vysetfeni Ize zobrazit vice perifernich nervii a téz 1épe
stanovit vztah mezi nervem a ostatnimi mékkymi tkdnémi. Ultrasonografie miize
téZ hodnotit event. zménu uloZeni nervu (napf. subluxaci ¢i luxaci nevu, jak tomu
byva obvyklé napf. u neuropatif n. ulnaris v oblasti lokte. Pod sonografickou
kontrolou je moznost provést cileny obstfik, je mozné téZ USG vyuZit pro

regiondln{ anestezii a analgezii. [15]

Za sonografické zmény komprese nervu pozorujeme vychylky ve tvaru nervu
v misté komprese a proximdalné od né&j rozsifeni prifezu nervu. Pro objektivni
feseni je méfeni plochy pifi¢ného fezu nervem (CSA — cross sectional area).
Pozorujeme zmény v echostruktufe v rtiznych tdsecich nervu a také nepfimé
zndmky zvySeného tlaku wuvnitf GZiny napf. v dasledku reakce svalt
inervovanych témito nervy. U pacientt v této préci byla pfi USG zaznamendna
redukce echostruktury. V oblasti zdpésti bylo patrno ztlusténi n. medianus, kdy
plocha nervu byla u pacient 1 i u pacienta 2 0,13 cm? Pacient 2 navic pod steriln{
USG podstoupil navigovany obstfik n. mediani, subligamentosné s hydrolokaci,

a také lokalni anestezii.
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Nervus medianus je jeden z nejsilnéjsich nervii na horni koncetiné, ktery inervuje
svaly, kiizi a dalst tkané na predlokti a ruce. [15, str.224] Pro vySetfeni n. medianus
sectional area). Pokud je CSA vétsi nez 10 mm?, je pravdépodobna diagnéza SKT.
Druhym dalezitym ultrasonografickym parametrem je morfologické zhodnoceni
nervus medianus v podélném fezu. U pacientky 1 byl naméfen CSA 13 mm?,

u druhého pacienta tomu tak bylo také.

Prvotnim pldnem této bakaldfské prdce byl vyzkum o desiti pacientech se
syndromem karpdlniho tunelu. Polovina z nich méla podstupovat konzervativni
lé¢bu pomoci cvicebni jednotky a druhd polovina méla nosit dlahu na noc po
urcitou dobu. Cilem aplikovdni téchto dvou riiznych lé¢ebnych metod mélo byt
porovndni uzivdni dlahy a podstupovdni konzervativni 1é¢by pomoci
rehabilitace. Béhem druhé poloviny bfezna tohoto roku vsak onemocnéni
COVID-19 ovlivnilo déni po celém svété, a to ze dne na den. V mnoha zemich

byl vyhldgen nouzovy stav, kterému se nevyhnula ani Ceska republika.

Tato situace méla neblahy dopad i na tuto bakaldfskou praci. V disledku
panujici pandemie se pacienti nemohli dostavit na pravidelné cviceni pod
vedenim fyzioterapeuta, nebot po dobu nouzového stavu byl omezen volny

pohyb osob po celé CR.

Prvotni zdmér bakaldfské prace musel byt tedy upraven a pfizplisoben
moZnostem, které se nabizely v dobé nové objeveného koronaviru, COVID-19.
[26]

Vétsina lidf infikovanych virem COVID-19 zaZije mirné az stfedni respira¢ni
onemocnéni a zotavi se bez nutnosti zvldstniho osetfeni. Starsi 1lidé a ti, ktefi majf
zékladni zdravotni problémy, jako je kardiovaskuldrni onemocnéni, cukrovka,
chronické respiraéni onemocnéni a rakovina a nadmérnd vdha, maji horsi
prubéh. [26]

Nejlepsi zptisob, jak zabranit a zpomalit pfenos, je byt dobfe informovan

o viru COVID-19, o nemoci, kterou zptisobuje a jak se $ifi. Je nutné chranit sebe

a ostatni pfed infekcf castym umyvdanim si rukou a nedotykdme se tvare. [26]

84



N

Virus COVID-19 se &ifi primarné prostfednictvim kapicek slin nebo vytoku
z nosu, kdyZ infikovand osoba kasle nebo kychd. A proto je dualezité, abychom
také cvicili dychaci etiketu (naptiklad kaslem do ohnutého lokte). [26]

V soucasné dobé neexistuji zddné specifické vakciny ani oSetfeni pro
COVID-19. Existuje vSak mnoho probihajicich klinickych hodnoceni hodnoticich
potencidlni 1écbu. WHO bude i nadale poskytovat aktualizované informace,

jakmile budou k dispozici klinické ndlezy. [26]

Onemocnéni COVID-19 mélo dopad na nasSe zdravi a také ovlivnilo zcela
(nejen) tuto bakaldiskou praci a zplisobilo nepfiznivé podminky pro moznou
rehabilitaci s pacienty. S pacienty tak nebylo mozZzné smluvit cvi¢eni z diivodu
zavedenych bezpecénostnich opatfeni. Tento stav trval necelé dva mésice a bylo
tedy potieba, jak jiZ bylo vySe zminéno, pfizptisobit vybér terapie, ktery by byl

vhodny pro pacienta s onemocnénim syndromu karpdlniho tunelu.

Modifikovanad bakaldfskd prdce tak pojedndvda o nésledujicim tématu
,Efektivita uzivdni dlahy u syndromu karpdlnitho tunelu, monitorovano
ultrasonografii.” Pouziti ultrasonografie u vstupnitho i vystupniho vysetfeni
pacientti ztistalo, tak jak bylo ptivodné v planu. Ultrasonografie byla provedena
jako objektivni feSeni pro méfeni plochy pti¢ného fezu nervem (CSA - cross
sectional area). Pokud je CSA vétsi nez 10 mm?, je pravdépodobna diagnéza SKT.
Pacient 1 i pacient 2 ptesahovali hranici 10 mm* Diky vySetfeni pomoci
ultrasonografie jsme jiz béhem prvni ndvstévy pacienttt mohli stanovit pfi¢inu a
s tim zaroven i diagnézu s pfiznaky na SKT. Timto jsme se ujistili v moZnosti
pokracovéni planu pro dalsi terapeutické postupy. U vySetfeni pomoci EMG by
nemuselo dojit k okamzitému potvrzeni tohoto onemocnéni, naopak by mohla
nastat zbyte¢nd prodleva, kdy by bylo vyzadovdno provedeni dalsitho nezbytné

nutného vysetieni pro stanoveni diagnoézy.

Dle pfehledného referdtu , Syndrom karpdlniho tunelu v kontextu funkénich
poruch pohybového systému” je patrné, Ze fyzioterapie hraje dulezitou roli
v prevenci, konzervativni i operacni terapii SKT. Jeji efekt byl u této diagnézy
opakované prokdzan, a to jak z hlediska funkce, tak i z hlediska zleps$eni vedeni

nervem. [27]
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Pti stanoveni diagnézy SKT by mél pacient v prvni fadé sniZit pfetiZeni ruky,
coz mliZe mit okamzity pozitivni dopad na onemocnéni a mtiZe nastat dokonce
brzka udleva. Mezi dalsi postupy terapie patii imobilizace ruky v mirné extenzi
(30°) pomoci exten¢ni dlahy na noc. Ndsledné jsou mozné obstiiky pomoci
injekce kortikosteroidi do karpdlniho tunelu. Obstfiky vSak mohou mit
nezddouci tcinky pfi opakované aplikaci. Je zde moznost uZivat kortikoidy jako

peroralni 1écbu.

Pokud konzervativni 1é¢ba neni dspésnd, je indikovdno operacni feSeni.
Klasicky operaéni postup obsahuje podélné protéti ktize a pak ligamentum carpi
transversum v celé jeho délce. Je nutno pfetnout i dalsi mozné struktury, které
utlacuji n. medianus. Operaéni feseni se sebou nese i nevyhodu v podobé delsiho
hojeni a méd také odezvu na pracovni neschopnosti, kdy se doba rekonvalescence
miiZe prodlouZit. K nepffjemnostem souvisejicim s timto feSenim patfi i jizva,
kterd ztistane po operacnim zdkroku a miiZe zptisobovat bolest. Dalsi moZnosti
1é¢by je endoskopicky pfistup. Avsak negativem je zde horsi ptehled operaéniho
pole s moznosti poskozeni abnormné probihajictho r. muscularis recurrens pro
svalstvo tenaru. Vyhodou je estetickd nepfitomnost jizvy i kratsi pracovni

neschopnost. [28]

Uvadi se, Ze az 90 % operaci SKT se vydafi a vysledek je pfiznivy. MtiZe se
vSak stdt, Ze pacient musi podstoupit reoperaci karpdlniho tunelu. U
reoperovanych a to u vice nez 70 %, je zjistén atypicky kozni fez a atypicky
piistup pfi prvni operaci. Pfed operaci SKT je nutno provést klinické i EMG

vySetieni a zobrazovaci vySetieni napt. USG ¢i MR. [28]

V této bakaldtské prdci byla aplikovdna konzervativni 1é¢ba, uzivdni dlahy
na noc. Dochdzelo k imobilizaci ruky v mirné extenzi. U dvou pacientti byla
pouzitd dlaha na noc po dobu dvou mésicti. Pacientu 1 pii vstupnim vysetfeni
USG bylo naméfeno CSA 13 mm?. Po vystupnim vySetieni bylo zaznamenano
zlepSeni a plocha pifi¢ného fezu nervem byla 10 mm? U pacienta 2,
ultrasonografické vstupni vysetfeni poukdzalo na plochu p¥i¢ného fezu nervem
13 mm?. UZzivani dlahy zde mélo jesté lepsi vysledky nez u pacienta 1, kdy mél
pacient 2, po vystupnim ultrasonografickém vysSetfeni priifez n. mediani

7 mm?® Po této konzervativni 1é¢bé, v rdmci které byla uzivdna dlaha, lze
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posoudit terapii jako tdspésnou. U obou piipadt bylo po ultrasonografickém
vySetfeni zaznamendno zlepseni. Co se tykd klinickych pfiznaku, tak ty vSak
zcela nevymizely. Oba dva pacienti stdle pocituji mirnou bolest v zdpésti,
ob¢asné neptijemné mravencéeni v poslednich ¢ldncich prstt, a pfedevsim
uvadéji bolest v ukazovdku a prostfedniku. Pacienti pokracuji v této terapii,
pouzivaji dlahu naddle. Tuto terapii je tedy mozné oznacit za vhodnou pro

syndrom karpdlniho tunelu u lehkych az sttedné tézkych stadii.

Dle préce od AleSe Fibira ,Effectiveness of the Temporary Splinting after Carpal

Tunnel Release, rok publikace 2014“ kterd se zabyvala pooperacni pédi,
dlahovanim zdpésti a ruky v neutrdlni poloze po dobu 1-4 tydnd, nemusi byt
pooperac¢ni dlahovani vzdy pouZzito, zdleZi na pracovisti a ndzoru chirurga.
Uzivéni dlahy neni zdrukou znatelné lepsich vysledka v 1é¢bé. Presvédcivy
dtikaz o nadbyte¢nosti dlahovédni by mohla pfinést prospektivni randomizovand

multicentrickd studie. [29]
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8 Zaveér

Syndrom karpdlniho tunelu je fazen mezi GZinové syndromy a v Ceské
republice je nejcastéji uzndvanou nemoci z povoldni. U tohoto onemocnéni
dochdzi ke kompresi nervus medianus, ktery prochdzi karpdlnim tunelem,
nachdzejicim se v zdpésti. Objasnéni pfi¢in syndromu karpdlntho tunelu
je popséno ze zdkladnich kineziologickych poznatki.

Pfi pohybu zdpéstim, kdy provddime palmdrni flexi a také p¥i extrémni
extenzi, dochdzi ke zmenSovdni prostoru karpdlnitho tunelu. Zmensovdni
nastava taktéz pfi zvyseni objemu tkani napf. pfi opakované aktivité flexorti
prstti. Kombinace aktivity flexort prstii s pozici ruky v dorzalni extenzi, kterd je
fyziologickd pro silovy tchop, je nejcastéjsi pfi¢inou vzniku onemocnéni

z povolani.

Projevy syndromu karpélniho tunelu jsou parestezie, kdy dochdzi velmi ¢asto
k pocitu mravenceni v prstech ruky, dlané, hibetu ruky. Parestezie se objevuje
také v noci, kdy se pacienti budi na nepfifjemny pocit trnuti. Dalsim pfiznakem
je otok prstt a ruky a sniZend citlivost. MtiZe se objevit dokonce porucha jemné
motoriky ¢i oslabeni svalové sily. VSechny tyto pfiznaky byly zaznamendny

i u nasich pacientt.

V bakalafské prdci byla popsdna anatomie, kineziologie i biomechanika
z4pésti, ddle funkce ruky, jemnd motorika, tichopy a somatosenzorika ruky.
V této prdci byla pozornost vénovdna konzervativni 1é¢bé pomoci dlahy. Oba
pacienti, ktefi byli soucdsti vyzkumu, popsali pfiznaky pattici k syndromu
karpdlniho tunelu. Po vySetfeni ultrasonografii a vstupnim kineziologickym
rozborem, byla pacientim pfedepsdna dlaha na noc po dobu dvou meésici.
Po uplynuté dobé pacienti podstoupili vystupni kineziologicky rozbor a také

vystupni vySetfeni ultrasonografii pro kontrolu prifezu n. mediani.

U obou pacientti bylo zaznamendno zlepSeni po vySetfeni ultrasonografie.
Po vystupnim kineziologickém rozboru bylo uvedeno zlepseni v jemné motorice
ruky. Pocit otoku je po 1écbé pouze mirny. Parestezie ruky a prstti je lepsi, ale

presto pfitomna. Konkrétné se jedna se o pocit mravenceni prstii a ruky.
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Konzervativni 1é¢ba pomoci dlahy, kterd je aplikovdna na noc, byla pouzita
na syndrom karpélniho tunelu u lehkého az stiedné tézkého stupné. U této 1écby
pomoci dlahy doslo ke zlepSeni u obou pacientd, avSak pro pfesnéjsi vysledky

by bylo zéhodno provést konzervativni lé¢bu pomoci dlahy u vice pacienta.
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