PUVODNI PRACE

Efekt endoskopické a klasické operace

pro syndrom karpalniho tunelu

Effect of Endoscopic And Classic Surgery For Carpal Tunnel Syndrome

Souhrn

Cil: Cilem préce bylo srovndni vysledkt endoskopické a klasické dekompresni operace n. media-
nus pro syndrom karpélniho tunelu. Soubor a metodika: 29 pacientt s lehkym ¢i stfedné tézkym
syndromem karpélniho tunelu operovanych endoskopickou technikou s peroperac¢nim mérenim
tlakd v karpalnim tunelu cidlem Codman (skupina 1) bylo srovnano se stejnym poctem pacientt
operovanych klasicky (skupina 2). Pfi EMG byly hodnoceny tyto parametry pfed a 3 mésice po
operaci: DML, ACMAP, ASNAP, SCV. Déle byla srovnana spokojenost s operaci, vyskyt poope-
racnich bolesti 3 mésice po operaci, doba névratu plné funkce ruky a délka pracovni neschop-
nosti. Vysledky: Obé skupiny se nelisily ve sledovanych klinickych a elektrofyziologickych para-
metrech. Pro hodnoty DML, ASNAP a SCV bylo v obou skupindch zjisténo signifikantni zlep3eni
po operaci (p < 0,001), pro ACMAP pak jen ve skupiné 2 (p < 0,001). V tomto parametru byl
zjistén vyznamny rozdil mezi obéma skupinami ve prospéch skupiny 2 (p < 0,05). Prestoze do-
Slo v obou skupinach k nardstu rychlosti vedenti, ve skupiné 1 byla zména SCV statisticky vyznam-
néjsi (p < 0,05). Parametry subjektivniho hodnoceni mély vyznamné lepsi vysledky ve skupiné 1
(spokojenost p < 0,01, pooperacni bolesti p < 0,001, navrat pIné funkce ruky p < 0,01, délka
pracovni neschopnosti p < 0,01). Zavéry: Endoskopicka technika ma srovnatelné vysledky pfi sle-
dovani elektrofyziologickych testd ve srovnani s klasickou technikou u pacientl s lehkym a stfedné
tézkym syndromem karpdélniho tunelu. Lisi se pouze v nartstu ACMAP (vyznamnéji u klasického
pristupu) a SCV (u endoskopického pfistupu). Z hlediska vyskytu pooperacnich bolesti a navratu
plné funkce ruky, a tim i ndvratu do prace, vykazala lepsi vysledky operace endoskopicka.

Abstract

Objective: The aim of the study was to compare the results of classic and endoscopic methods of
carpal tunnel syndrome surgery. Patient group and methodology: 29 endoscopically operated pa-
tients with mild or medium severe carpal tunnel syndrome, in which the carpal tunnel pressure was
peroperatively measured using a Codman sensor (group 1), were statistically compared with an
identical number of patients who had traditional surgery (group 2). The following EMG parameters
were assessed preoperatively and 3 months after surgery: DML, ACMAP, ASNAP, SCV. Also eva-
luated was patient satisfaction, the presence of post-operative pain 3 months post-op, the time to
complete hand function recovery, and the length of sickness disability. Results: Both groups pre-
sented with similar clinical and electrophysiological findings. A significant postoperative improve-
ment in DML, ASNAP a SCV values was recorded (p < 0.001) in both the groups. Improvement in
ACMAP was only recorded for group 2 (p < 0.001). A significant difference between the two
groups was recorded for this parameter in favour of group 2 (p < 0.05). Although conduction ve-
locity increases occurred in both groups, the change in SCV in group 1 was statistically more signi-
ficant (p < 0.05). Subjective patients’ ratings were significantly better in group 1 (satisfaction
p < 0.01, post-operative pain p < 0.001, full hand function recovery p < 0.01, length of sickness dis-
ability p < 0.01). Conclusions: Based on EMG findings, results of endoscopic carpal tunnel syndro-
me surgery are fully comparable with those of traditional techniques in patients with mild to me-
dium form of carpal tunnel syndrome. The only difference consists in an ACMAP increase (more for
the traditional approach) and SCV (for the endoscopic approach). Endoscopic surgery had better
results in terms of post-operative pain, full hand function recovery and subsequent return to work.
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EFEKT ENDOSKOPICKE A KLASICKE OPERACE PRO SYNDROM KARPALNIHO TUNELU

Uvod

Syndrom karpdlniho tunelu (SKT) je nej-
béznéjsi iZinovou mononeuropatii. V nasf
nemochnici se 3 kliniky zabyvaji operac-
nim feSenim syndromu karpalniho tune-
lu. Klasickd metoda fezem ve stfedu dla-
né s protnutim viech vrstev pfi pristupu
k n. medianus byla nasi tradi¢ni chirurgic-
kou metodou. Od roku 1995 jsme zacali
operovat i jingmi technikami, ke zméné
pristupu nas vedla pomérné vysokd Cet-
nost nepfijemnych pooperacnich bolesti.
Jednou z nové zavedenych metod byla
endoskopicka uniportalni technika. Ope-
rativa pro SKT se zvysila diky zavedeni no-
vych metod béhem poslednich let 5krat.
V rozsahlé literature vénujici se rlznym
chirurgickym pfistupdm pfi operaci kar-
palniho tunelu jsou rlizné nazory na stu-
pen Upravy klinickych i elektrofyziologic-
kych parametr(i po endoskopickych ope-
racich pfi srovnani s klasickym otevienym
pristupem. Po operaci klasickym pfistupem
dlouho pretrvavaji bolesti (jizvy i ruky)
a po operaci endoskopickou metodou se
v nékterych literarnich zdrojich udava delsf
pretrvavani parestezii. Podle japonskych
autord je Uprava DML po endoskopickém
pristupu pomalejsi, ale pozdéji (za 9 me-
sictl po operaci) se jiz rozdily mezi obéma
metodami zcela vyrovnavaji [1-3].

Proto jsme si jako cil nasi prace stano-
vili srovnani  vysledkl elektrofyziolo-
gickych testl a subjektivniho hodnoceni
po operaci metodou endoskopickou
a metodou klasickou. Pri endoskopickém
pristupu jsme peroperacné mérili tlak v kar-
palnim tunelu pred a po protéti vazu, a to
jednak pro kontrolu dostate¢né dekom-
prese nervu, jednak pro lepsi predstavu
o patofyziologickém mechanizmu kom-
prese nervu v prabéhu karpalniho kanalu.

Metodika

Chirurgicka technika

Skupina 1. Endoskopickou monoportaini
technikou s pouzitim méfenf tlakd v kar-
palnim tunelu béhem operace bylo ope-
rovano 31 pacientl. Jednalo se o pros-
pektivni studii. Pri vybéru vhodnych osob
pro operaci endoskopickou technikou nej-
prve neurochirurg posoudil vhodnost ne-
mocného (lokalni ndlez, dodané neuro-
logické a EMG nélezy). Pak nemocného

informoval o rdznych operacnich pfistu-
pech a nabidl moznost endoskopického
pristupu. Pro Ucast ve studii nebyly vhod-
né osoby s deformitou ruky, diabetem ¢
jinymi endokrinnimi a metabolickymi po-
ruchami. Byly méreny hodnoty tlaku ¢id-
lem Codman v drovni proximalni, stfednfi
a distalni ¢asti karpalniho tunelu, dale
v dlani a v oblasti distalniho predlokti
subfascidlné. Hodnoty byly méfeny ve
vsech téchto Urovnich a vzdy pfi rdznych
zatéZovych pozicich (neutrdini pozice,
maximalni pasivni flexe, maximalni pasivni
extenze v zapésti a pasivni stisk) pred
a po protéti vazu. Rez délky asi 1-1,5 cm
vedeme mezi Slachou m. palmaris longus
a m. flexor carpi ulnaris tésné proximalné
od zapéstni ryhy, nasleduje tupé pronik-
nuti peanem mezi vlakny antebrachidlnf
fascie a poté uvolnéni spodiny karpalni-
ho ligamenta od obsahu kanalu. Po zmé-
feni hodnot tlakl je zavedena endosko-
pickad kanyla, je protnut vaz a také an-
tebrachidlni fascie smérem proximalnim.
Pak se opakuje popsané meéreni. Nasle-
duje sutura rany v 1 vrstvé.

Skupina 2. K nemocnym skupiny 1
jsme pfiradili pacienty, kteff byli operovani
klasickou technikou fezem ve stfedu dla-
né a ktefi méli stejné zavazny EMG ndlez,
priblizné stejny vék a odpovidajici tizi kli-
nického postizeni. U skupiny 2 se jednalo
o retrospektivni studii. Rez je veden od
distalni zapéstni ryhy stfedem dlané, smé-
fuje do mirného oblouku v délce asi 3 cm
s Upravou délky podle anatomické situace.
Po protéti vazu je protnut prechod vazu
do antebrachialni fascie. U leh¢ich forem
SKT postaci prostd dekomprese nervu
a jeho vétveni, neprovadi se epineuroto-
mie. Motorickd vétev pro tenar se reviduje
jen u tézsich nalezl s hypotrofii tenaru.

Vsichni pacienti v obou skupinach byli
operovani 2 chirurgy neurochirurgické
kliniky FN HK v lokalni infiltra¢ni aneste-
zii 1% mezokainem. Oba chirurgové po-
uzili obé operacni techniky, ale jeden
z nich (MK) proved! vyssi pocet operaci
v obou skupindch.

Elektrofyziologicka vysetieni

VSichni pacienti v obou skupinach byli
vySetfeni v EMG laboratofi pred operaci
a 3 mésice po operaci. Vysetfeni bylo

provedeno na pristroji Medelec Synergy
(5 kandlt), standardni metodikou a za
standardnich podminek (kozni teplota na
dlani > 32 °C). Vzdalenost stimula¢niho
a registra¢niho bodu na zapésti byla 8 cm
(méreno lomené) a byla pouZita anti-
dromni senzitivni neurografie se snima-
nim prstynkovymi elektrodami ze II. prstu
[4]. U v8ech nemocnych jsme hodnotili
DML (distalni motoricka latence, horni hra-
nice normy 4,4 ms/8 cm), ACMAP (am-
plituda sumacniho svalového akéniho po-
tencidlu, dolni hranice 6 mV), ASNAP
(amplituda senzitivniho akéniho poten-
cidlu, dolni hranice 10 pV) a SCV (rych-
lost vedeni senzitivnimi vlakny, doIni hra-
nice 50 m/s). [5,6]. Pouze u nemocnych
s oslabenim voldrni abdukce palce, hy-
potrofii svald tenaru ¢i snizenim ACMAP
byl vy3etfen m. abductor pollicis brevis
koncentrickou jehlovou elektrodou.

Hodnoceni klinického nalezu

a subjektivnich potizi

Pacienti hodnotili vyskyt bolesti 3 mésice
po operaci ve dlani kolem jizvy a v oblasti
hypotenaru a tenaru (Skéla vnimani bo-
lesti: 1: zcela bez bolesti ¢&i minimalni ob-
tize, 2: miré bolesti, 3: stfedné tézké
bolesti, 4: velmi silné bolesti), graf 1 a 2,
tab. 1. Dalsim hodnoticim kritériem byla
celkova spokojenost s operaci 1 rok od
operace (3kala spokojenosti: 1: bez obtiZi,
2: minimalni problémy, vyrazné zlepsenti,
3: Castecné zlepseni, urcité problémy tr-
vaji, 4: beze zmény, obtiZe jsou stejné jako
pred operaci, 5: obtiZze jsou horsi nez
pred operaci). Pacienti se dale vyjadrovali
ke schopnosti plné zatéZovat operovanou
ruku, coz je subjektivni podminka k pri-
padnému ndvratu do prace. Zjistovali jsme
také délku pracovni neschopnosti u pa-
cient(, ktefi byli prfed operaci zaméstnani.
U pacientd s oboustrannymi problémy
typickymi pro syndrom karpalniho tunelu
jsme patrali po ,sympatizujici ulevé”.
Data byla ziskédna jak béhem ambulant-
nich kontrol, tak na podkladé rozesla-
nych dotaznik( a u nékolika nemocnych
i telefonickym dotazem.

Statistické zpracovani
Data vykazovala nenormalni rozlozeni (hod-
noceno Saphiro-Wilks W testem), proto
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byl pro hodnoceni rozdild mezi soubory
pouzit Wilcoxontv neparametricky pa-
rovy test. Hladina vyznamnosti byla pro
viechna srovnani stanovena 5%.

Vysledky

Skupina 29 pacientt operovanych endo-
skopicky (2 pacienti vypadli z dalsiho sle-
dovani) byla srovnana s 29 pacienty ope-
rovanymi klasickou technikou. V endo-
skopické skupiné bylo 26 zen a 3 muzi,
ve vékovém rozmezi 27-78 let, median
57 let, dolni kvartil 53, horni kvartil 59 let,
17krat jsme operovali vpravo a 12krat
vlevo. Ve druhé skupiné bylo 25 Zen
a 4 muzi, ve vékovém rozmezi 30-76 let,
median 56 let, dolni kvartil 52, hornf
61 let, vpravo bylo operovano 18 pacientd,
vlevo 11 pacientl. V obou skupinach se
rany zhojily per primam, nemuseli jsme
reoperovat pro recidivu & komplikaci
vykonu.

EMG vysledky. U parametru DML
bylo v obou skupinach zjisténo vyznamné
Zlepseni po protéti vazu (p < 0,001), me-
dian rozdilt ve skupiné 1 byl 1,4 ms, ve
skupiné 2 byl 0,8 ms. Obé skupiny se
pfed vykonem ani po vykonu vyznamné
nelisily. Detailni charakteristika nasnima-
nych hodnot je uvedena v tab. 2. Pro pa-
rametr ACMAP bylo nalezeno signifikantnf
Zlepseni jen ve skupiné 2 (p < 0,001),
i kdyz se obé skupiny pred a po operaci
vyznamné nelisily. Detailni charakteristika
nasnimanych hodnot je uvedena v tab. 3.
Narlst parametru ASNAP, tedy zlepSeni
funkce po operaci, byl v obou skupinach
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Data jsou prezentovana jako medidn s 25 a 75% kvantily, n = 29 pozorovani na skupinu
pro schopnost pracovat; n = 17 ve skupiné s endoskopickym, n = 16 ve skupiné s kla-
sickym zakrokem pro hodnoceni ndstupu do zaméstnani; statistickd vyznamnost byla
urcena pomoci Wilcoxnova neparametrického parového testu.
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Bolestivost
(1: bez bolesti, 4: velka bolest)

Data jsou prezentovana jako medidn s 25 a 75% kvantily; ve vSech pripadech je n = 29 po-
zorovani na skupinu, pouze pro bolestivost ve skupiné s endoskopickym zakrokem je n = 28
statisticka vyznamnost byla urcena pomoci Wilcoxnova neparametrického parového testu.

Graf 2. Spokojenost pacientt se zakrokem.

Tab. 1. Statistické hodnoceni spokojenosti se zadkrokem.

Subjektivni hodnoceni

Skupina 1 median
kvantil 25%/75%
min/max
n

Skupina 2 medidn
kvantil 25%/75%
min/max
n

Spokojenost Schopnost
se zakrokem pracovat
(1: spokojen; (tydny
5: nespokojen) po zakroku)
1,0 8,0
1,0/2,0 6,0/10,0
1,0/3,0 0,0/14,0
29,0 29,0
2,0 12,0
2,012,0 8,0/14,0
1,0/4,0 1,5/48,0
29,0 29,0
1,0E-02 1,9E-03

Nastup

Bolestivost

do zaméstnani

(tydny po
zékroku)
10,0
8,0/12,0
0,0/24,0
17,0

14,0
12,0/16,0
2,0/24,0

16,0

4,4E-03

(1: bez bolesti;
4: velkd bolest)

2,0
1,0/2,0
1,0/3,0

28,0

3,0
2,0/3,0
1,0/4,0

29,0

2,7E-04
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Tab. 2. Statistické hodnoceni distalni motorické latence (DML).

DML (ms) Pied zakrokem Po zakroku Rozdil p*
Skupina 1 median 5,9 4,9 1,4 2,6E-06
N =29 pard  kvantil 25%/75% 5,5/7,2 4,4/5,4 0,5/1,9

min/max 4,2/14,6 3,5/6,5 0,0/9,4
Skupina 2 median 6,0 4,6 0,8 2,6E-06
N =29 para  kvantil 25%/75% 5,2/7,1 4,2/5,8 0,4/2,4

min/max 3,8/15,5 3,6/7,8 0,2/7,7
p* 8,6E-01 9,4E-01 7,1E-01
Tab. 3. Statistické hodnoceni amplitudy sumacniho svalového akéniho potencidlu (ACMAP).
ACMAP (mV) Pred zakrokem Po zakroku Rozdil p*
Skupina 1 median 6,0 5,7 -0,6 2,0E-01
N =29 parad  kvantil 25%/75% 2,6/7,6 3,5/8,4 -1,6/0,4

min/max 0,2/13,5 0,1/13,5 -5,0/3,9
Skupina 2 median 4,5 6,0 -1,5 2,4E-04
N =29 part  kvantil 25%/75% 3,0/6,0 4,7/8,7 -2,3/-0,4

min/max 0,0/10,6 0,0/17,0 -11,0/2,4
p* 1,4E-01 8,8E-01 2,9E-02
Tab. 4. Statistické hodnoceni amplitudy senzitivniho ak¢niho potencidlu (ASNAP).
ASNAP (uV) Pfed zédkrokem Po zakroku Rozdil p*
Skupina 1 median 2,3 4.1 -3,1 2,6E-04
N =29 para  kvantil 25%/75% 0,0/4,5 2,5/10,0 -5,3/-0,4

min/max 0,0/22,2 0,0/27,7 -14,8/15,0
Skupina 2 median 3,2 5,6 -2,2 1,2E-02
N =29 parad  kvantil 25%/75% 0,0/5,5 2,8/10,0 -4,3/0,0

min/max 0,0/33,0 0,0/27,0 -16,7/8,0
p* 8,7E-01 8,2E-01 1,2E-01
Tab. 5. Statistické hodnoceni rychlost vedeni senzitivnimi vliakny (SCV).
SCV (m/s) Pied zakrokem Po zékroku Rozdil p*
Skupina 1 median 27.8 40,5 -9,4 7,4E-05
N =29 parad  kvantil 25%/75% 0,0/38,0 32,2/45,5 -30,6/-2,0

min/max 0,0/45,0 0,0/54,4 -54,4/36,4
Skupina 2 medidn 32,0 39,0 -5,0 1,2E-03
N =29 péara  kvantil 25%/75% 0,0/38,0 22,0/44,0 -13,3/0,0

min/max 0,0/52,0 0,0/58,3 -46,8/36,0
p* 1,0E+00 7,9E-02 4,0E-02

signifikantni (p < 0,001 ve skupiné 1,
p < 0,05 ve skupiné 2 ). Mezi skupinami
nebyl pfedoperacné ani pooperac¢né vy-
znamny rozdil. Detailni charakteristika na-
snimanych hodnot je uvedena v tab. 4.

Parametr SCV byl statisticky vyznamné
zvysen (zlepSeni rychlosti vedeni) v obou
skupindch (p < 0,001 ve skupiné 1
a p < 0,01 ve skupiné 2). Pfi srovnani
zmén SCV v dusledku operacniho zakroku

byl nalezen statisticky vyznamnéjsi nardst
(p < 0,05) u skupiny 1, prestoze se obé
skupiny pred i po operaci vyznamné ne-
lisily. Detailni charakteristika nasnimanych
hodnot je uvedena v tab. 5.
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Pfi hodnoceni celkové spokojenosti
(zjisténo osobnim pohovorem pfi kontro-
le a vypInénim dotazniku vcetné skaly
spokojenosti) po vykonu byl zjistén vy-
znamny rozdil mezi sledovanymi skupi-
nami (p < 0,01). Endoskopickd metoda
byla celkové lépe hodnocena. Stupném 1
hodnotilo celkovou spokojenost s poope-
racnim stavem 18 pacientd, stupen 2 vo-
lilo 9 pacientd, a stupen 3 volili 2 pacienti.
U klasické metody postoperacni stav stup-
ném 1 hodnotilo 15 pacientd, 12 pacientd
stupném 2 a stupni 3 a 4 po 1 pacientovi.
Celkova spokojenost byla hodnocena s od-
stupem 1 roku po operaci.

Bolestivost v jizvé v oblasti dlané a hy-
potenaru a tenaru byla hodnocena 3 mé-
sice po operaci. Mezi vsemi hodnocenymi
subjektivnimi parametry byl rozdil v boles-
tivosti mezi skupinami nejvétsi (p < 0,001)
ve prospéch endoskopické metody. Stup-
ném 1 ohodnotilo bolest u endoskopické
metody 10 pacientt, 15 pacientd stup-
ném 2, 3 pacienti stupném 3. V této sku-
piné jsme zpracovali hodnoceni 28 pa-
cientd, u 1 pacientky se nepodafilo udaj
ziskat. Ve skupiné klasické hodnotil 1 pa-
cient bolest stupném 1, 10 pacientl stup-
ném 2, 17 pacientd stupném 3 a 1 pa-
cient stupném 4.

Schopnost plné zatéze ruky, a tedy
schopnost pracovat, hodnotilo v obou
skupinach 29 pacientd, bez ohledu, zda
byli pred operaci zaméstnani ¢i nikoli.
Obé skupiny byly srovnatelné pfi hodno-
ceni druhu zaméstnani a zatéze. VV obou
skupinach prevazovaly Zeny (89,7 %
a 86,2 %). Dlvodem tak velké prevahy
Zen operovanych endoskopickym pfistu-
pem byla jednak prevaha Zen operova-
nych pro SKT na neurochirurgii (70 %
dle nasi statistiky), dale stfedni stupen tize
SKT a zejména nesporna atraktivita této
operace pro zeny (nechtély mit bolesti-
vou a kosmeticky ¢asto hare pfijatelnou
jizvu). Opét byl zjistén vyznamny rozdil ve
prospéch endoskopické metody (p < 0,01).
Ve skupiné 1 byl median 8 tydnd, mini-
malni hodnota 0, maximalni 14 tydna.
U skupiny 2 byl median 12 tydnd, mini-
malni hodnota 1,5 tydne a maximdalni
48 tydnd.

Nastup do zaméstnani hodnotilo
u endoskopické metody 17 pacientt (d-

chodci: 9, materska dovolena: 1, neza-
méstnani: 2). Ze 17 pracujicich se vratili
vsichni do pUvodniho zaméstnani. Me-
dian byl u této skupiny 10 tydnu, rozmezi
0-24 tydnd (1 pacientka zacala ihned pra-
covat). U skupiny 2 hodnotilo ndvrat do
zaméstnani 16 pacientd, 1 pacient byl
pred operaci invalidni ddchodce, 12 dal-
Sich pacientt byli dlichodci. Ze 16 pacient(
se 14 vrétilo do pavodniho pracovniho
zafazeni, 2 pacienti praci zménili. Me-
dian byl 14 tydnd, rozmezi 2-24 tydnd.

U endoskopické skupiny 1 pacientka
uvedla schopnost plné zatéze za14 tydnd,
do zaméstnani ale nastoupila jiz za 8 tydnd.
U v3ech ostatnich pacientt v obou skupi-
nach je doba schopnosti pIné zatéze kratsi
nez redlna doba nastupu do zaméstnani.
Vyznamné kratsi doba pracovni ne-
schopnosti byla zjisténa u endoskopické
metody (p < 0,01). Subjektivni hodnocenf
je uvedeno v tab. 1 a grafu 1 a 2.

Druhostranné zmirnéni obtizi. U ne-
mocnych s oboustrannym SKT muZze do-
jit po 1. operaci na strané vice postizené
k vyznamné Udlevé i na 2. neoperované
strané. Dlvody pro toto zlepseni jsou
rizné — exacerbace a remise onemocnéni,
po Uspeésné operaci pouziva vice opero-
vanou ruku, zména aference nociceptiv-
nich impulzd s ovlivnénim centralnich me-
chanizmd (misni droven) [7]. V 1. skupiné
bylo 25 pacientl s oboustrannymi pred-
operac¢nimi problémy. Z téchto pacientl
uvedlo 6 vyraznou nebo kompletni tlevu
obtiZi na 2. neoperované strané (hodno-
ceno za 1 rok od operace). Ve skupiné
klasické bylo 27 pacientd s oboustran-
nymi problémy, tzv. sympatizujici ulevu
v této skupiné neuved!| Zadny pacient.

Diskuse

| pres velké pocty operaci karpélniho tu-
nelu a pfes zdvazné ekonomické dasledky
jsou stale znac¢né rozdilné nazory na ce-
lou fadu problém tykajicich se SKT, a to
pocinaje diagnostikou, konzervativnim
postupem, nacasovanim operace, a konce
ndazory na vlastni chirurgicky zakrok. Do-
sud vsak nikdy neprobéhly velké rando-
mizované studie, z jejichz vysledk( by bylo
mozno s vy33im stupném spolehlivosti
prohlasit, ktera technika a ve které indi-
kaci je optimalnim resenim. Naopak cela

fada autort kritizuje endoskopickou tech-
niku, aniz by s ni méla vlastni zkusenost
[8,9]. Ve svych pracich pak ¢asto jen srov-
navaji vysledky jedné techniky, se kterou
maji zkusenost, s literarnimi vysledky tech-
niky jiné. Pri vyhledavani informaci nalez-
neme malo praci, které by se vénovaly
srovnani alespon 2 technik na 1 pracovisti
[10]. Klasickou metodu je moZno pouZit
u vsech nemocnych, ale ma své velké ne-
vyhody — tvorba jizvy v dlani, postope-
racni bolesti, relativné nevyhodna zména
pohyblivosti zépésti a dlouha doba pra-
covni neschopnosti. Endoskopickéd ope-
race je metodou vyrazné Setrici mékké
tkané, netvori se nepfijemné a bolestivé
jizvy, nebyvaji tak vyrazné bolesti a je
podstatné kratsi pracovni neschopnost
po operaci. Existuje vSak teoreticky zvy-
sené riziko poranéni mékkych struktur
v karpalnim tunelu (cév, nervovych vétvi,
slach) i nedostatecného protéti tisniciho
vazu. Endoskopicky pfistup je indikovan
pro nemocné se stfedné tézkym SKT.
U obou operacnich pfistupt se vyskytuiji
trvalé potize i recidivy SKT do 6 %. Pri-
tom frekvence reoperaci pro SKT je nizka
a na nasem pracovisti se pohybuje do 1 %
nemocnych s primarni operaci na nasem
pracovisti.

K dokonalé diagnostice SKT je nutno
vyuzit nejen subjektivnich potizi nemoc-
ného, z nichz no¢ni brnéni prstl ma nej-
vétsi prognostickou vahu [9], ale i objek-
tivni nalez (porucha citi, neobratnost prstd
a pozdéji i oslabeni a hypotrofie tenaru).
Je v3ak otazkou, zda kazdy nemocny se
SKT musi mit pozitivni EMG nélez. Né-
kteff autofi pripoustéji, Ze u ¢asti nemoc-
nych mdze byt neurofyziologicky nalez
negativni pro SKT (az u 20 %) [11,12].
Rychle se sifici ndzor mezi chirurgy o moz-
ném negativnim neurografickém nalezu
u skutec¢nych SKT ved| ke snizeni neuro-
fyziologickych vysetreni jako soucasti in-
dikace pred operaci karpalniho tunelu [13].
Jednalo se o specifickou situaci v USA,
kdy se tento postup pouzil u nemocnych
Usporné fesenych v ramci Medicaid. Ame-
ricka elektrodiagnosticka spolec¢nost zd(-
raziiuje dulezitost neurofyziologického
vySetfeni nemocnych se SKT s presné vy-
pracovanym standardem. Nezbytnost neu-
rofyziologického vysetreni SKT se zdUraz-
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nénim vyznamu pro diferencidlni diag-
nostiku je uvedena v kazdé signifikantni
neurologické ucebnici. PFi blizsi analyze
neuspéchl chirurgické lécby karpalniho
tunelu dosli mnozi autofi k zavéru, ze
nejlepsi operacni vysledky jsou u stfedné
tézkého stupné SKT na podkladé neuro-
fyziologické diagnostiky [13,14]. Nasi ne-
mocni indikovani k endoskopické operaci
méli prevazné stredné tézky neurograficky
nélez, ktery nesvédcil pro vétsi podil axo-
nalni léze (s vyjimkou 4 nemocnych).
A k témto nemocnym jsme prifadili ne-
mocné fesené klasickym pfistupem; tedy
také vétsinou se stfedné tézkym SKT.

PFi rozvoji SKT je zvy3eny tlak v karpal-
nim tunelu jednim z hlavnich patofyzio-
logickych momentd. Vétsinou jiz v klidové
poloze zvy3eny intrakarpdini tlak se jesté
dale zvysuje nejcastéji pri flexi a extenzi
ruky v zapésti a pfi flexi prstd, déle pfi
Uchopu [15]. Zvyseni tlaku je spojeno se
zUzenim karpalniho tunelu, hypertrofii
Slach flexor prstl, zmnozenim vaziva
i s dalSimi patologickymi nalezy. Charak-
teristické je ztlusténi n. medianus proxi-
malné od karpélniho tunelu, které je zpd-
sobeno jak intrafascikularnim nahromadé-
nim tekutiny, ale také ztlusténim axond
(poruchou/zpomalenim axonalniho prou-
déni) i dalsimi pochody. Tyto strukturalnf
zmény n. medianus maji jednak zavislost
na zvyseni tlaku v karpalnim tunelu, jed-
nak vedou ke zménam metabolizmu nervu,
jsou provazeny poruchami prokrveni nervu
a poruchou vedeni motorickymi i senzi-
tivnimi vldkny n. medianus [16]. Na pod-
kladé typu poskozeni vldken n. medianus
a jeho pochev se vyskytuje jak blok vedeni
(vCetné zavislosti na zatézi), zpomaleni ve-
deni, vznik ektopickych impulzd i projevi
efapse. V klinickém ndlezu se poskozeni
n. medianus projevuje jak oslabenim, pa-
resteziemi, hypestezii, tak i fascikulacemi,
myokymiemi, neuropatickou bolesti [17].
Ztlusténi nervu lze detekovat pomoci
ultrasonografického ¢i MRI vySetfeni za-
pésti a chirurg je naléza pfi operaci [18].
Nasi nemocni skupiny 1 méli provedeno
kompletni méreni tlaku v karpalnim tunelu
pred i po pretéti pricného vazu. U vsech
byl tlak pred operaci zvy3en proti normé
a vzdy po Uspésném protéti celého vazu
tlak vyznamné poklesl. U 3 nemocnych

byl napadné maly pokles intrakarpalniho
tlaku podnétem k prohloubeni protéti
i ventréingji ulozenych vrstev, coz bylo
nakonec provazeno dostate¢nym pokle-
sem tlaku a nasledné dokonalou Upravou
klinického nalezu [15].

Po Uspésné operaci s dekompresi n. me-
dianus dochazi zcela pravidelné ke zlep-
Seni az Uplné Uprave klinickych potizi a rov-
néz ke zlepsovani neurofyziologickych
parametrd. Jsou vsak r(zné nazory na
rychlost a dokonalost Upravy jednotlivych
parametrU senzitivnich i motorickych vla-
ken [1,12,14]. Dosud nebyly publikovany
prace hodnotici délku obdobi, po kterou
mUze jesté dochdzet k Upravé neurofy-
ziologickych parametrd. V rozsahlé japon-
ské studii pfi neurografickém sledovani
nemocnych operovanych pro syndrom kar-
palniho tunelu klasickou a endoskopic-
kou metodou doslo v prvnich 6 mésicich
k rychlejsi normalizaci DML ve skupiné
operované klasicky. Po 9 mésicich viak
skupina operovana endoskopicky jiz své
zpozdéni dohnala a dal3f Uprava vsech
motorickych i senzitivnich parametrd pro-
bihala jiz v obou skupinach stejné rychle
[1]. U naSich nemocnych jsme hodnotili
vsechny 4 neurofyziologické parametry
v obou operovanych skupinach. Srovna-
vali jsme ndlezy pred operaci s nélezy po
3 meésicich po operaci. Statisticky jsme
vyhodnotili jak rychlost Upravy, tak i roz-
dily v rychlosti Upravy jednotlivych para-
metrd (tab. 1-4). Vzdy doslo ke statisticky
vysoce vyznamné zméné parametr( pred
a za 3 meésice po operaci kromé para-
metru ACMAP, kde bylo vyznamné zlep-
seni jen u skupiny klasické (p < 0,001).
Pfedopera¢ni hodnoty parametru ACMAP
byly u skupiny 2 horsi (median 4,5 mV)
nez ve skupiné endoskopické (medidn
6,0 mV). K podstatnéjsimu zvyseni rych-
losti vedeni (SCV) doslo ve skupiné 1
oproti skupiné 2 (p < 0,05), tab. 2-5.

Z klinickych parametrd se u nemoc-
nych po operaci karpélniho tunelu vzdy
hodnoti spokojenost se zédkrokem. Jedna
se 0 komplexni parametr, ve kterém se
odrazi jak Ustup bolesti, neprijemnych
nocnich parestezii, poruchy ¢iti i nesikov-
nosti prstd, ale také bolesti vzniklych po
operaci ¢i omezeni zatéZovani ruky. Maze
se jednat o neprijemné bolesti v oblasti

tenaru i hypotenaru, které vznikaji zmé-
nou postaveni karpalnich kdstek po pro-
téti ligamentum carpi transversum (ztrata
funk¢né vyhodného usporadani kustek
do oblouku) a trvaji i vice jak 3 mésice po
operaci a oznacuji se jako pillar pain [19].
Tyto dlouhodobé trvajici potize vyrazné
omezujici zatizeni ruky se vyskytuji az
u 61 % nemocnych po klasické a u 34 %
u endoskopické metody [20]. Po 3 mési-
cich od operace jsou jiz operované struk-
tury zhojeny a rovnéz i manualné pracu-
jici by se v této dobé méli vracet do prace.
Pilifové bolesti viak zamezi brzké pracovni
zatézi ruky.

DuleZitym parametrem Uspésnosti ope-
race karpdlniho tunelu je ndvrat do préace.
U zaméstnani s celkové nizkou zatézi ruky
je ndvrat do prace pomérné jednoduchy,
i kdyz existuji i zaméstnani s nizkym vy-
nalozenim sily, ale pro neustalé opakovani
pohybU i tato zaméstnani maiji delsi pra-
covni neschopnost (klavesnice pocitace,
hudebnici). U zaméstnani s vyraznou pra-
covni zatézi vzdy zavisi na hodnoceni ne-
mocnych, zda je jiz schopen pIné pracovni
aktivity po dobu celé smény. U endosko-
pickych operaci se udava pracovni ne-
schopnost 4-32 dnd, pfitom u zamést-
nani bez vétsi zatéze ruky v priiméru 12 dnl
25 dnl, zatimco u klasického pristupu
v priméru 37 dnt (USA) [9]. Jiny zdroj
udava prameérnou pracovni neschopnost
po endoskopické operaci 4 tydny [21].
V nasi republice je stale doba pracovni
neschopnosti po operaci nejméné 2krat
delsi nez v USA a 3-4krat delsi nez ve
Velké Britanii.

Zaveér

V zavéru je nutno zddraznit, Ze kazda
z operac¢nich metod ma své vyhranéné
indikace [22,23]. Endoskopicka technika
ma srovnatelné vysledky pfi sledovani elek-
trofyziologickych test ve srovnani s kla-
sickou technikou u pacientd s lehkym
a stfedné tézkym syndromem karpalniho
tunelu. Lisi se pouze v nartstu ACMAP
(vyznamnéji u klasického pristupu) a SCV
(u endoskopického pristupu). Z hlediska
vyskytu pooperacnich bolesti a navratu
plné funkce ruky, a tim i navratu do
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prace, vykazala lepsi vysledky operace
endoskopicka.
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