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Efektivita do¢asné imobilizace po operaci

syndromu karpalniho tunelu

Effectiveness of the Temporary Splinting
after Carpal Tunnel Release

Souhrn

Cil: Spravny pooperacni rezim je dllezZitou soucasti rekonvalescence po dekompresi karpal-
niho tunelu. Cilem této prospektivni randomizované studie je zjistit, zda pooperac¢ni docasné
dlahovani ma klinicky vyznamny efekt, nebo zda neni naopak zbyte¢né. Vysledky dosud
publikovanych praci nedavaiji jasné, prokazatelné a jednoznacné doporuceni. Soubor a meto-
dika: Do souboru bylo zafazeno celkem 72 pacientt s klinicky a elektromyograficky prokéaza-
nym syndromem karpdlniho tunelu, ktefi byli randomizovani do dvou skupin. V prvni skupiné
byla pacientim po operaci na dva tydny pfilozena dorzalni dlaha fixujici zapésti v neutraini
poloze a v druhé skupiné dlaha pouzita nebyla. Pfed operaci i po operaci byla hodnocena
distalni motoricka latence, sila stisku a mira subjektivnich obtizi pomoci specializovanych
dotaznik DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Questionnaire) a Bostonského
dotazniku (Boston Carpal Tunnel Questionnaire). Vysledky: Po operaci doslo ke zkraceni
distalni motorické latence a mirnému snizeni sily stisku, ale mezi skupinami nebyly nalezeny
statisticky vyznamné rozdily (p > 0,05). Po operaci doslo také k predpokladanému zmirnénf
subjektivnich obtizi, objektivizovanému dotaznikovymi koeficienty, ale mezi skupinami nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil (p > 0,05). Zavér: Podle nasich zjisténi docasné dlahovani
po oteviené dekompresi karpalniho tunelu ve srovnani s nedlahovanou skupinou nezlep3uje
vysledky chirurgické lécby. PouZzivani dlahy v této indikaci se jevi jako nadbytec¢né jak z lé-
karského, tak z ekonomického pohledu. Na druhou stranu docasné dlahovéani po operaci
vysledky operacni lé¢by nezhorsuje.

Abstract

Aim: Correct post-operative care is an important part of recovery after carpal tunnel decom-
pression. The aim of this prospective randomized study was to determine whether postop-
erative temporary splinting has a clinically significant effect, or whether it is unnecessary. The
results of published data do not give clear, demonstrable and unambiguous recommenda-
tions. Material and methods: A total of 72 patients with clinically and electrodiagnostically
established diagnosis of carpal tunnel syndrome were randomized into two groups. The first
group included patients with a dorsal splint, fixing the wrist in a neutral position for two
weeks after surgery, whereas the second group included patients, in whom the splint was
not used after surgery. Distal motor latency, grip strength and degree of subjective symp-
toms were assessed before and after surgery using specific questionnaires, namely the DASH
guestionnaire (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) and the Boston questionnaire (Boston
Carpal Tunnel Questionnaire). Results: After surgery, there was a reduction of distal motor
latency and a moderate reduction of grip strength, but there were no statistically significant
differences (p > 0.05) between the two groups. After surgery, the anticipated improvement
of subjective symptoms was achieved, objectified by questionnaire coefficients. However,
there was no statistically significant difference (p > 0.05) between the two groups either.
Conclusion: According to our findings, temporary splinting after open carpal tunnel decom-
pression does not improve the results of surgical treatment compared to the non-splinted
group. Using the splint in this indication seems to be redundant from the medical and eco-
nomic point of view. On the other hand, temporary splinting after surgery does not cause
worsening of the results of surgical treatment.
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Uvod

Syndrom karpélniho tunelu (SKT) je defi-
novan jako lokalizované (fokélni) posko-
zeni nervus medianus (C5-Th1) zpUso-
bené kompresi v misté prichodu nervu
karpalnim tunelem. SKT je nejcastéjsi
kompresivni neuropatie horni koncetiny
a postihuje pfiblizné 1 % populace [1].
Je také nejcastéji hlasenym neurologickym
profesiondlnim onemocnénim v Ceské re-
publice v letech 1994 az 2009 [2].

Dominujicimi pfiznaky byvaji parestezie
prstd ruky, akcentované pfi elevaci kon-
Cetiny, pfi zatéZzi a hlavné v noci. Pozdéji
se objevuje hypestezie az anestezie v iner-
vacni zoné nervu. Diagnézu Ize stanovit
na zakladé klinického obrazu a elektro-
fyziologického vy3etfeni. Elektromyogra-
ficky namérené hodnoty v3ak pfimo ne-
koreluji s mirou subjektivnich obtizi [3].

Konzervativni terapie je efektivni jen
v pocatecnich stadiich onemocnéni a do-
Casné. Je doporucovéna farmakoterapie
(nesteroidni antirevmatika, steroidy, pyri-
doxin), aplikace ultrazvuku, iontoforézy,
dlahovani, kineziotaping, zména ergono-
mie nebo aktivni cviceni zvy3ujici mobi-
litu nervu. Z téchto postupl je ¢astecné
efektivni pouze statické dlahovani zapésti
v neutrdlni poloze a omezeni fyzické na-
mahy [4]. Dobry, i kdyZ docasny efekt ma
také lokalni obstfik karpdlniho tunelu kor-
tikoidy [5-7]. Povzbuzujici vysledky jsou
udavéany u akupunkturnich ¢i elektroaku-
punkturnich technik, jejich dalsi ovéfeni je
vsak nutné [8]. PFi neluspéchu konzerva-
tivni 1é¢by nebo v pokrocilejsich stadiich
onemocnéni je primarné indikovana chi-
rurgicka léc¢ba [9]. Zakladni princip chirur-
gické lécby je protnuti ligamentum carpi
transversum, které se provadi oteviené
nebo endoskopicky [10].

Pooperacni pribéh je relativné casto
provazen vétsimi ¢ mensimi funk-
¢nimi obtizemi. Ty jsou charakterizovany
hlavné bolesti v misté jizvy, nemoznosti
se opfit o dlaf, snizenim sily svalového
Uchopu a hlavné tzv. pilifovou bolesti
(pillar pain) [11,12]. Ta pfedstavuje bo-
lesti v misté operacnf jizvy, které vyzafuji
smérem k palci nebo maliku ¢i na predni
plochu predlokti a které jsou zpUsobeny
nedostatecnou stabilitou zapésti po pro-
téti pficného vazu. Tyto obtize mohou ne-
zfidka pretrvavat i 3-6 mésicl po operaci
a znemoZnuji pacientdm ruku po vykonu
¢asné mechanicky zatizit. Zvlasté pro ma-
nualné pracujici pacienty maze mit dlou-

hodobd pracovni neschopnost podstatné
ekonomické a socidlni dasledky.

Béznou soucasti pooperacni péce byva
dlahovani zapésti a ruky v neutrélni poloze
po dobu 1-4 tydn{. Pooperacni dlahovani
nebyva pouZzito vzdy, zaleZi na nazoru chi-
rurga nebo zvyklostech pracovisté. Jasna
a prokazana doporuceni, zda pouzivat
¢i nepouzivat dlahu, nejsou k dispozici.
Neéktefi autofi pooperacni dlahovani do-
porucuji jako prevenci vzniku tétivy flexo-
rovych Slach, prevenci jizevnatych srdstd
n. medianus nebo jako opatfeni omezu-
jici pooperacni bolest a snizujici miru pi-
lifovych bolesti. Jini autofi viak publikujf
data nasvédcujici tomu, Ze toto dlahovani
nema klinicky efekt [9] a v nékterych pfi-
padech muZe dokonce prodluzovat dobu
rekonvalescence [13]. Jsou k dispozici
i prehledové prace zhodnocujici viechny
dosud publikované a relevantni stu-
die na toto téma, které viak také nejsou
schopny artikulovat jasna a prokazatelna
doporuceni [14]. Hlavnim problémem je
totiz rdzna kvalita publikovanych praci
na toto téma. Jejich hlavnimi nedostatky
byvaji nejcastéji nejasna vstupni kritéria,
nedostatecna randomizace, kratké nebo
nedostatecné sledovani, pouzivani ne-
validovanych dotaznikovych skére, sub-
jektivni hodnotici kritéria, chybéjici refe-
rencni skupiny ¢i nedostatecné statistické
zpracovani dat. Pooperacni péce bez pou-
Ziti dlahy i pooperacni dlahovani jsou stéle
povazovany za postup lege artis.

Cilem nasi prace je ovéfit, zda Ize pro-
kdzat statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinou pacientl po operaci nedlahova-
nych a skupinou pacientl s docasnou dla-
hou zapésti. Vysledek prace by také mohl
odpovédét na otdzku, zda neni dlahovani
zbytecné, nebo dokonce zda neni s ohle-
dem na vysledky lé¢by kontraproduktivni.

Material a metodika
Autofi prohlasuji, Ze studie byla prove-
dena v souladu s etickymi standardy pfi-
slusné komise (instituciondlni a narodnf)
odpovédné za provadéni klinickych studif
a Helsinskou deklaraci z roku 1975, revi-
dovanou v roce 2000. S provedenim studie
vyslovily svij souhlas etické komise viech
pracovist, na kterych byli Gcastnici studie
oSetfovani. Autofi dale prohlasuji, ze ne-
maji zadné financni nebo jiné zdvazky,
které by mohly vést ke konfliktu zajmd.
Do studie byli zafazeni pacienti s kli-
nicky a elektromyograficky prokazanym

SKT starsi 18 let. Pacienti s akutnim SKT
do ¢tyf tydnl od potencialniho urazu, pa-
cienti s anamnézou predchozi operace
SKT stejné strany a pacienti s vrozenou
vyvojovou vadou ruky nebyli do souboru
zafazeni.

Pred operaci a s odstupem nejméné tfi
mésice po operaci byly sledovany nasle-
dujici parametry: distalni motorickd la-
tence n. medianus, sila stisku Gchopu
a stuperi subjektivnich obtizi pacienta po-
moci specializovanych dotaznikd.

Pro SKT je charakteristickym znakem
vedle sniZeni rychlosti vedeni senzitivnimi
vladkny hlavné prodlouZeni distalni mo-
torické latence (DML), tedy doby vedeni
vzruchu motorickymi vldkny mezi zapés-
tim a svaly thenaru. Jedna se o casovy
Udaj a byva uvadén v milisekundach. zkra-
ceni DML po Uspésné dekompresi nervu
je jeden z hlavnich elektromyografickych
parametrl, kterymi lze hodnotit efekt
opera¢niho vykonu. Proto byla sledovana
hodnota DML pred operaci a po ni.

Sila Uchopu charakterizuje funkéni
schopnost ruky, jeZ je dalezita zvlasté pro
pacienty manualné pracujici. V nasi studii
byla méfena sila tzv. dlafiového Uchopu
(fist grip), kterd byla méfena Jamarovym
dynamometrem.

Miru subjektivnich obtiZi a jeji zmény
v zavislosti na terapii je mozné méfit po-
moci specializovanych dotaznikd, které
se zaméruji na schopnost ¢i neschopnost
pacienta provadét bézné denni aktivity.
Tyto dotazniky jsou schopny kvantifiko-
vat a srovndvat miru omezeni kvality Zi-
vota v dUsledku nemoci. Pro Ucely studie
byly pouzity dotazniky dostate¢né speci-
fické vzhledem k zékladnimu onemocnéni
a soucasné dostatecné rozsifené a vali-
dované, aby umoznily srovnani s jinymi
studiemi. Vybrali jsme proto DASH do-
taznik (DASH, Disabilities of Arm, Shoul-
der and Hand Questionnaire) [15] a Bos-
tonsky dotaznik (Boston Carpal Tunnel
Questionnaire) [16-18]. Prvni z nich je
specificky pro onemocnéni celé horni
koncetiny a druhy je sestaven cilené pro
syndrom karpalniho tunelu [19]. Vystu-
pem DASH dotazniku je skére 0-100, kdy
0 znamena bez potizi a 100 znamena ma-
ximalni obtize. Vystupnimi Udaji Boston-
ského dotazniku jsou hodnoty Symptom
Severity Skore (SSS) a Functional Status
Skore (FSS). Jednd se o indexy v rozmezi
1-5, kdy hodnota 1 znamend, Ze pacient
neméa zadné obtiZze, a hodnota 5 zna-
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Obr. 1. Dorzalni dlaha zapésti v neutralni poloze pro
pacienty zafazené do skupiny A.

DML po operaci (ms)

h

tem, které bylo

protnuto v celém
rozsahu (obr. 2).

Jednd se o nej-

obvyklejsi a nej-
Castéji pouzivany
postup pfi chirur-
gické 1é¢bé SKT.

skupina

B Vsichni Ucastnici
studie byli opero-
vani pouze dvéma

Graf 1. Srovnani rozlozeni hodnot DML po operaci mezi

skupinami A a B.
DML - distalni motoricka latence.

mena, Zze ma pacient maximalni mozné
obtize. Oba dotazniky byly jiz ovéfeny
jako nejvhodnéjsi pro sledovani pacientt
se syndromem karpalniho tunelu [20].
Tyto dotazniky byly prelozeny do ces-
kého jazyka vcetné jejich transkulturalni
adaptace [21].

Pacienti byli randomizovani do dvou
skupin obélkovou metodou. Do skupiny A
byli zafazeni pacienti, kterym byla ihned
po provedeni chirurgického vykonu pfilo-
Zena dorzalni sddrova dlaha od metakar-
pofalangedlnich kloubt do poloviny pred-
lokti (obr. 1), fixujici zapésti v neutralni
poloze, tj. 0-10 stupnl extenze. Dlaha
byla ponechana po dobu dvou tydnd. Do
skupiny B byli zafazeni pacienti, kterym
dlaha v poopera¢nim obdobi aplikovana
nebyla.

Operace byla provedena standardni
otevienou technikou z podélné, cca 3cm
dlouhé incize nad transverzalnim ligamen-

chirurgy.

Pacientdm bylo
doporuceno po
operaci udrZo-
vat koncetinu ve
zvy3ené poloze, koncetinu nezatéZovat
a cca jednou za 1-2 hod procvicit pohyb-
livost prstd opakovanym sevienim prstd
do plné pésti a natazenim do Uplné ex-
tenze. Zadna dal3i specializovana reha-
bilita¢ni péce nebyla pacientdm posky-
tovéna. Stehy byly odstranény pfiblizné
14. den po operaci. Kontrolni vysetfeni
vCetné elektromyografie byla naplano-
vana na dobu ne dfive nez tfi mésice po
operacnim vykonu.

Vsechny vysledky byly statisticky hod-
noceny. Nejdfive byly testovany na nor-
malitu pomoci Shapirova-Wilkova testu
normality. Pokud byl potvrzen pfedpo-
klad normality, pouzili jsme pro dalsi tes-
tovani parametrické testy, tedy F-test pro
testovani shody rozptylu a parovy a nepa-
rovy t-test. V pfipadech, kdy jsme norma-
litu zamitli, jsme pouzili pro dalsi testovani
neparametrické testy Wilcoxontv-Man-
nAv-Whitneyho U test nebo WilcoxonQv

Obr. 2. Otevieny operacni pristup pfi dekompresi n. me-
dianus v karpalnim tunelu.

znaménkovy test (Wilcoxon signed rank
test). Nulové hypotézy byly zamitdny na
hladiné vyznamnosti 5 %.

Vysledky

Do studie bylo v letech 2007 az 2010 za-
fazeno celkem 72 pacientd, ktefi splnili
vstupni kritéria a absolvovali pfedoperacni
vySetfeni, operaci i pooperacni vysetfeni.
Do skupiny A bylo zafazeno 38 pacientt
a do skupiny B bylo zafazeno 34 pacientd.
Z celkového poctu bylo 62 zen (86 %)
a 10 muzt (14 %). Ve skupiné A bylo
36 Zen a dva muZi a ve skupiné B bylo
26 Zen a osm muzd. Pramérny vék ucast-
nika studie byl ve skupiné A 50,6 roku
a ve skupiné B 53,2 rokd. Primérna doba
sledovani po operaci byla 117 dni (mini-
maéalné 74 a maximalné 286 dni).

DML byla ve skupiné A predoperacné
pramérné 6,45 ms, pooperacné pril-
mérné 4,63 ms. Ve skupiné B byla pred-
operacni DML prdmérné 6,04 ms, poope-
ra¢ni 4,30 ms (tab. 1).

Po operaci doslo ke statisticky vy-
znamnému poklesu hodnot DML ve sku-
piné A (Wilcoxonlv znaménkovy test
V =53,5; p <0,001) i B (Wilcoxonav zna-
ménkovy test V = 0; p < 0,001), coz po-
tvrzuje obecny predpoklad, Zze operac¢ni
uvolnéni nervu prokazatelné snizuje hod-
notu DML. U predopera¢nich hodnot
DML nebyl mezi skupinami A a B nalezen
statisticky vyznamny posun v rozlozeni
(Wilcoxontv-Mann(Qv-Whitneyho U test
W =774,5; p =0,149), a obé skupiny Ize
tedy povazovat za srovnatelné. U poope-
racnich hodnot DML nebyl nalezen sta-

Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(6): 691-697

693




EFEKTIVITA DOCASNE IMOBILIZACE PO OPERACI SYNDROMU KARPALNIHO TUNELU

Tab. 1. Primérné hodnoty distalni motorické latence (DML) (ms) a sily stisku (kg) pred a po operaci.
Skupina . Pramer , Min. Max. Median Pramer . Min. Max. Median
pied operaci po operaci
DML A 6,45 4,2 11,6 5,65 4,63 3,6 7,2 4,38
DML B 6,04 3,8 13,6 5,15 4,30 3,2 6,6 4,2
DMLA +B 6,26 3,8 13,6 5,4 4,46 3,2 7,2 4,25
sila stisku A 26,90 13 54 25 25,00 11 53 24
sila stisku B 29,84 2 55 30 27,35 1 50 28
sila stisku A + B 28,37 2 55 26,5 26,18 1 53 24,5
o
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Graf 2. Porovnani rozlozeni rozdilovych hodnot sily stisku

mezi skupinami A a B.

tisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
A a B (Wilcoxontv-Mannav-Whitneyho
U test W = 610; p = 0,190) (graf 1). Ani
u rozdilovych hodnot, tedy rozdilu mezi
pooperacni a predopera¢ni hodnotou
DML, nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil (Wilcoxontv-Mannav-Whitneyho
U test W = 526; p = 0,856).

Primérna hodnota sily stisku byla ve
skupiné A predoperacné 26,9kg a poope-
racné 25,0kg. Ve skupiné B byla pr-
mérnd hodnota sily stisku predoperacné
29,84kg a pooperacné 27,35kg (tab. 1).
Statisticky byly testovany nejen vlastni
hodnoty sily stisku pred operaci a po ni,
ale i jejich rozdilové hodnoty. Pfi porov-
nani predoperacnich hodnot mezi skupi-
nami A a B nebyl nalezen vyznamny posun
rozloZzeni (Wilcoxontv-Mannav-Whit-
neyho U test W = 427; p = 0,258), a obé

Graf 3. Rozlozeni rozdilovych hodnot DASH skére pred

a po operaci mezi skupinami A a B.

skupiny lze tedy povaZovat za srovna-
telné. U pooperacnich hodnot nebyl na-
lezen statisticky vyznamny rozdil mezi
namérenymi daty skupiny A a B (Wilcoxo-
ndv-Manndv-Whitneyho U test W = 403;
p = 0,203). Podobné pfi hodnoceni roz-
dilovych proménnych (graf 2) nebyl na-
lezen statisticky vyznamny rozdil (Wil-
coxontv-Manntv-Whitneyho U test
W =557,5; p=0,280).

DASH skore ve skupiné A bylo predope-
racné prameérné 36,99 bodU, pooperacné
pramérné 13,42 bodl. Ve skupiné B
byl pfedoperacni pramér 38,37 bodd,
pooperacni 13,49 bodu (tab. 2).

Pro predoperacni hodnoty DASH
skére bylo zjisténo, Ze mezi skupinami
nejsou vyznamné rozdily v rozptylech
(F-test F = 1,1927; numerator df = 37;
denominator df = 33; p = 0,611) a ze

rozloZeni nejsou mezi skupinami sta-
tisticky vyznamné posunutd (t-test
t = -0,3331; df = 70; p = 0,740). Obé
skupiny Ize z hlediska hodnot pfedope-
ra¢niho DASH skore povaZovat za srov-
natelné. U hodnot DASH skore po ope-
raci bylo zjisténo, Ze rozlozeni hodnot
mezi skupinami A a B nejsou vyznamné
posunutd (Wilcoxonlv-MannGv-Whit-
neyho U test W = 495,5; p = 0,566)
(graf 3).

U rozdilovych hodnot, tedy rozdilu mezi
pooperacnim a predoperac¢nim DASH
skore, mlzeme predpokladat normalni
rozlozeni. Pro dal$i hodnoceni byly pou-
Zity prameéry z rozdilové proménné DASH
skore, které ukazuji celkovy efekt lécby.
Pro obé skupiny jsou rozdilové hodnoty
v pfipadé hodnoceni DASH skére témér
totozné (tab. 3).
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Tab. 2. Namérené hodnoty dotaznikovych skére (DASH dotaznik, Bostonsky dotaznik) pred a po operaci.

Skupina pFePJllrgs:aci Min. Max. Median p::;jprzlf;ci Min. Max. Median
DASH A 36,99 8,33 80,83 36,85 13,42 0,00 46,43 8,89
DASH B 38,37 10,00 70,83 37,50 13,49 0,83 41,67 11,61
DASHA +B 37,64 8,33 80,83 36,85 13,45 0,00 46,43 10,00
SSS A 3,03 1,64 4,55 2,91 1,38 1,00 2,74 1,27
SSS B 3,12 1,91 4,45 3,05 1,41 1,00 2,36 1,36
SSSA +8B 3,07 1,64 4,55 3,00 1,39 1,00 2,74 1,27
FSS A 2,56 1,00 4,00 2,69 1,53 1,00 3,43 1,38
FSS B 2,72 1,13 4,13 2,63 1,58 1,00 3,14 1,43
FSSA+B 2,63 1,00 4,13 2,63 1,55 1,00 3,43 1,38

DASH — hodnoty DASH skére (z dotazniku DASH), SSS — hodnoty Symptom Severity Skore (z Bostonského dotazniku), FSS — hodnoty
Functional Status Skore (z Bostonského dotazniku).
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Graf 4. Rozdilové hodnoty symptom severity skére po
a pred operaci — rozdily v rozloZzeni mezi skupinami A a B.

Rozdilové hodnoty DASH skére byly
testovdny i na rozptyl a posun rozlo-
Zeni. Mezi skupinami nebyly nalezeny
vyznamné rozdily v rozptylech (F-test
F = 1,0473; numerator df = 35; denomi-
nator df = 29; p = 0,906) a ani rozlozeni
nejsou mezi skupinami vyznamné posu-
nuta (t-testt=-0,11; df = 64; p =0,912).

Symptom Severity Skére (SSS), prvni ze
dvou hodnot ziskanych z Bostonského do-
tazniku, bylo ve skupiné A predoperac¢né
primérné 3,03 bodu, pooperacné pri-
mérné 1,38 bodu. Ve skupiné B bylo predo-
peracné pramérné 3,12 bodu, pooperacné

prdmérné 1,41 bodu (tab. 2). Vedle namé-
fenych hodnot SSS pfed operaci a po ni
byly hodnoceny i jejich rozdilové hodnoty.
V souboru nebyly zjistény vyznamné rozdily
v rozptylech (F-test F = 1,632; numerator
df = 37; denominator df = 33; p = 0,157)
a taktéz rozlozeni hodnot SSS nejsou mezi
skupinami vyznamné posunutd (t-test
t =-0,5885; df = 70; p = 0,558). Obé sku-
piny tak Ize povaZzovat z hlediska predope-
racni hodnoty SSS za srovnatelné.
Statistickym hodnocenim nebyl zjis-
tén vyznamny posun rozloZeni pooperac-
nich hodnot SSS mezi skupinami A a B

Graf 5. Rozdilové hodnoty functional status skére pred
a po operaci — rozdily v rozloZzeni mezi skupinami A a B.

(Wilcoxontv-Mann(Qv-Whitneyho U test
W =529; p=0,581). Priméry rozdilovych
hodnot jsou pro obé skupiny A a B velmi
podobné (tab. 3). Rozdilové hodnoty SSS
byly testovany i na rozptyl a posun rozlo-
Zeni. Mezi skupinami nebyly nalezeny sta-
tisticky vyznamné rozdily ani v rozptylech
(F-test F = 1,3684; numerator df = 36;
denominator df = 30; p = 0,382) a ani
v rozloZeni (t-test t = 0,4521; df = 66;
p = 0,653) (graf 4).

Functional Status Skoére (FSS), druha
z hodnot ziskanych z Bostonského dotaz-
niku, byla ve skupiné A predoperac¢né pra-
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Tab. 3. Rozdilové hodnoty dotaznikovych skére (DASH dotaznik, Bostonsky
dotaznik) po operaci.
Smérodatna Dolni Horni
Proménna Prdmér hranice 95% hranice 95%
odchylka . .
intervalu intervalu
rozdil DASH skére A -24,73 16,14 -30,19 -19,27
rozdil DASH skoére B -24,29 15,77 -30,18 -18,40
rozdil DASH skére A + B -24,53 15,85 -28,43 -20,63
rozdil SSS A -1,66 0,76 -1,92 -1,41
rozdil SSS B -1,74 0,65 -1,98 -1,51
rozdil SSS A + B -1,70 0,71 -1,87 -1,53
rozdil FSS A -1,03 0,74 -1,27 -0,78
rozdil FSS B -1,13 0,74 -1,40 -0,86
rozdil FSS A + B -1,07 0,74 -1,25 -0,89
DASH - hodnoty DASH skore (z dotazniku DASH), SSS — hodnoty Symptom Severity
Skore (z Bostonského dotazniku), FSS — hodnoty Functional Status Skoére (z Bostonského
dotazniku).

mérné 2,56 bodu, poopera¢né prdmeérné
1,53 bodu. Ve skupiné B bylo predope-
racné primérné 2,72 bodu, pooperacné
pramérné 1,58 bodu (tab. 2). Mezi skupi-
nami A a B nebyly u predoperacnich hod-
not FSS zjistény vyznamné rozdily v rozpty-
lech (F-test F = 1,1845; numerator df = 37;
denominator df = 33; p = 0,625) a ani roz-
loZeni predoperacnich hodnot FSS nejsou
mezi skupinami vyznamné posunuta (Wel-
chilv t-test t =-0,8796; df =70; p=0,382).
Obé skupiny Ize z hlediska predoperacniho
FSS povazovat za srovnatelné.

U pooperacnich hodnot FSS mezi sku-
pinami A a B nejsou rozloZeni statis-
ticky vyznamné posunutd (Wilcoxo-
nAv-Mannav-Whitneyho U test W = 530;
p = 0,590). U rozdilovych hodnot FSS
(tab. 3) nebyly mezi skupinami nalezeny
statisticky vyznamné rozdily v rozptylech
(F-test F = 0,9961; numerator df = 36; de-
nominator df = 30; p = 0,983) a ani roz-
loZzeni nejsou mezi skupinami vyznamné
posunutd (t-test t = 0,5709; df = 66;
p = 0,570) (graf 5).

V souboru se nevyskytla zadnd z vaz-
nych komplikaci (poranéni n. medianus
nebo jeho palmarni kozni senzitivni vétve,
poranéni motorické vétve pro thenar, po-
ranéni slach nebo vétsich cév, komplexni
bolestivy regiondlni syndrom apod.).

Diskuze
Po operaci dochézi v obou skupindch ke
statisticky vyznamnému poklesu hodnot

DML (p < 0,001). Pokles hodnoty DML
se da brat jako indikdtor Uspésné de-
komprese nervu. Rozdily mezi skupinami
A a B nejsou statisticky vyznamné. Roz-
dilny pooperacni rezim nema na hodnotu
DML statisticky vyznamny vliv.

Po operaci doslo v obou skupinach
k poklesu sily stisku v praméru o 2,19kg
(pseudomedian rozdila -2,5kg), mezi
skupinami A a B nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil v rozloZeni. Lze tak dovo-
dit, Ze oteviend dekomprese n. medianus
sice prevazné oslabuje svalovou silu dla-
riového Uchopu, méfenou 3-4 mésice po
operaci, ale na oslabeni sily Gchopu roz-
dilny pooperacni rezim nema statisticky
vyznamny vliv. Sila stisku byla v nasi stu-
dii méfena Jamarovym dynamometrem.
Konstruk¢né méfi tento typ dynamome-
tru silu stisku pfi Uchopu dynamometru do
dlané. Pfi pooperacnim méreni, které bylo
provadéno tfi mésice po operaci, tak do-
chézelo k tlaku dynamometru na poope-
racni jizvu. Nékterym pacientdim mohl byt
tlak na Cerstvou jizvu nepfijemny nebo az
bolestivy, coz mohlo snizit hodnotu na-
mérenou po operaci. Pro eliminaci tohoto
faktoru by bylo vhodnéjsi pouzit dynamo-
metr, ktery méfi silu dchopu mezi palcem
a ostatnimi prsty (pinch grip). D4 se také
predpoklddat, Ze by se hodnoty pfi mé-
feni s vétSim ¢asovym odstupem mohly
ménit smérem k vy33im hodnotdm spolu
s tim, jak se bude zvy3ovat mechanicka
odolnost jizvy po operaci. Schopnost si-

lového Uchopu je dilezitd zvlasté pro ty
pacienty, ktefi vykonavaji manualné na-
mahavou praci. Docasné pooperacni dla-
hovani zapésti nepfinasi Zadny statisticky
vyznamny benefit z hlediska sily tchopu.
Na druhou stranu ale doc¢asné dlahovani
silu stisku po vykonu ani nezhor3uje.

Abychom byli schopni méfit i subjek-
tivni efekt lé¢by vnimany pacientem, pou-
Zili jsme standardizované dotaznikové
systémy (DASH dotaznik a Bostonsky do-
taznik). Zjisténé koeficienty jsou schopny
kvantifikovat miru subjektivnich obtizi
a Ize je hodnotit jako metrické proménné
i presto, Ze jsou spocitdny na zakladé or-
dindlnich proménnych, ¢islujicich pred-
definované odpovédi v dotaznicich. Pro
pfedoperacni hodnoty vSech skére a pro
rozdilové hodnoty vsech skére jsme také
mohli pouzit statisticky o néco citlivéjsi
parametrické testy.

U v3ech sledovanych skére doslo po
operaci k poklesu jejich hodnot smé-
rem k nule (jedné), coZ ukazuje, Ze ope-
race ma jasny a prokazatelny efekt a sni-
Zuje miru subjektivnich obtiZi pacienta.
To vsak nebylo predmétem této studie.
Nasi snahou bylo pomoci dotaznikovych
skore zjistit, zda ma rlzny pooperacni
rezim vliv na vysledek lé¢by z pohledu pa-
cienta. V naSem souboru se ndm nepoda-
filo prokazat, Ze by jeden z pooperacnich
rezim mél na subjektivni obtize statis-
ticky vyznamnéjsi vliv nez ten druhy. Z to-
hoto poznatku vyvozujeme, Ze dlahovani
po operaci nema vyznamny vliv na subjek-
tivni obtiZe pacienta.

VySe popsané zavéry povazujeme za
dostatecné relevantni vzhledem k mére-
nym parametram, které zahrnuji jak pa-
rametry objektivni (distalni motorické
latence, sila stisku), tak pfiznaky subjek-
tivni, jejichZ mira je objektivizovana pouzi-
tim standardnich, pro SKT béZné pouZiva-
nych, a tudiz mezindrodné srovnatelnych
dotaznika.

Dlahovani po operaci karpalniho tu-
nelu je uzivano spise na zakladé empi-
rickych zkuSenosti a tento postup pre-
bird ¢ast nastupuijici generace specialistd,
aniz ovéfuji, zda ma docasné pooperacni
dlahovani opravdu prokazatelny pozitivni
efekt [22]. Podle nasich zjisténi poope-
racni rezim bez pouziti dlahy vede ke
stejnym vysledkdm jako pfi jejim pouZiti,
a proto se pouzivani dlahy v této indikaci
jevi jako zbyte¢né. Silnéjsi a presvéddi-
véjsi diikaz o nadbytec¢nosti dlahovani by
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mohla pfinést uz jen prospektivni rando-
mizovana multicentricka studie. Na dru-
hou stranu nelze fici, Ze by docasné dla-
hovani po dekompresi karpalniho tunelu
byl chybou z pohledu pacienta. Z eko-
nomického pohledu vsak dlahovani po
operaci karpalniho tunelu neefektivni je.
Da se predpokladat, Ze pokud by poope-
racni rezim s pouzitim dlahovani byl
plosné opustén, mohlo by dojit k Uspore
zdroju jak materialnich, tak financ¢nich.
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