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Mobilita medianu pred dekompresi karpalniho

tunelu a po ni

Median Nerve Mobility before and after Carpal
Tunnel Decompression

Souhrn

Cil: Hlavnim cilem studie je popsat transverzalni a longitudinalni mobilitu nervus medianus
u pacientl se syndromem karpélniho tunelu pred otevienou dekompresi karpainiho tunelu a s od-
stupem po ni. Materidl a metodika:\V obdobi od brezna 2007 do ¢ervna 2009 bylo do studie zahrnuto
celkem 72 pacientd se syndromem karpalniho tunelu. Vysetfeni pohybu nervu bylo provedeno
neinvazivné pomocf ultrazvuku pfed operaci a nékolik mésict po operaci. Transverzalni pohyb byl
méfen v Urovni os pisiforme a podélny pohyb byl méfen na voldrni strané predlokti ve vzdalenosti
8-11cm proximalné od zapésti. Dekomprese karpalniho tunelu byla provedena standardni ote-
vienou technikou. Wsledky: Prdmeérnd transverzalni amplituda nervu byla v nasem vzorku 1,82 mm
predoperacné a 1,76 mm pooperacné a rozdily nebyly statisticky vyznamné (p > 0,05). Primérna
amplituda longitudindlniho pohybu nervus medianus byla 3,74 mm predopera¢né a 3,89 mm
pooperacné a rozdil nebylo mozno hodnotit jako statisticky vyznamny (p > 0,05). Zdvér: Po ote-
viené dekompresi karpélniho tunelu nedochdzi ke statisticky vyznamnym zménam v transverzalnf
a ani v longitudinalni mobilité nervus medianus. Oteviend dekomprese u pacientl se syndromem
karpalniho tunelu nemé vliv na schopnost nervus medianus pfizplsobovat se pohybu okolnich
struktur.

Abstract

Aim: The main objective of the study was to describe transverse and longitudinal movement of the
median nerve in patients with the carpal tunnel syndrome before and with delay after open de-
compression of the carpal tunnel. Materials and Methods: From March 2007 to July 2009, the study
enrolled a total of 72 patients with the carpal tunnel syndrome. The examination of nerve move-
ment was performed noninvasively by ultrasound before and several months after the surgery.
Transverse nerve amplitude was measured at the level of the pisiform bone. Longitudinal move-
ment was measured on the forearm at a distance of 8-11 cm proximal to the wrist. The standard
open surgery was performed. Results: The mean of maximum transverse amplitude of the median
nerve in our sample was 1.82 mm preoperatively and 1.76 mm postoperatively, and the difference
was not statistically significant (p > 0.05). The average amplitude of the longitudinal movement
of the median nerve was 3.74 mm preoperatively and 3.89 mm postoperatively, and the differ-
ence was not considered statistically significant (p > 0.05). Conclusions: There were no statistically
significant changes in transverse or longitudinal movement of the median nerve after open carpal
tunnel decompression. Open decompression does not affect biomechanical parameters of the
median nerve in carpal tunnel syndrome patients.
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MOBILITA MEDIANU PRED DEKOMPRESI KARPALNIHO TUNELU A PO NI

Uvod

Syndrom karpélniho tunelu (SKT) je nejcas-
t&jsi kompresivni neuropatie horni konce-
tiny [1]. Lze také predpoklddat, ze existuje
velkd skupina pacientl se SKT v populadi,
ktefi dosud nebyli diagnostikovéni jak kli-
nicky, tak elektromyograficky [2]. SKT bylo
v Ceské republice v letech 1994-2009 nej-
Castéji hldsené profesionalni neurologické
onemocneéni [3]. Socidlni a ekonomické as-
pekty tohoto onemocnéni jsou dllezité
nejen pro systém zdravotni a socidlni péce,
ale i pro pacienty samotné.

SKT je definovan jako lokdlni poskozeni
nervus medianus (C5-Th1) v drovni kar-
pdalniho tunelu na zapésti horni koncetiny.
U SKT je mechanické komprese nervu bézné
povazovana za hlavni pri¢inu nemoci, acko-
liv jasné zndmky cisté mechanického Utlaku
nervového kmene jsou peroperac¢né vidi-
telné jen ojedinéle. Hypertrofie synovialnich
pochev flexorovych slach jako nasledek me-
chanického pretizenti je ¢asto uvadéna jako
hlavni pficina vyssiho tlaku v karpdlnim tu-
nelu, ale histologicky prokazatelnd hypertro-
fickd synovitida byla nalezena pouze u 10 %
pacientd [4]. Ve vétsiné ptipadd nelze pficinu
SKT prokazatelné identifikovat a onemoc-
néni je povazovano za idiopatické. Pokud
pfipustime, Ze mechanicky tlak na ner-
vovy kmen nenf jedind pficina SKT, méli by-
chom zvazovat i roli ostatnich faktord, které
mohou hrat roli stejné jako u ostatnich mo-
noneuropatii horni koncetiny. Jednd se
hlavné o zmény napéti nervu nebo fixace
nervového kmene v 10Zku, které neumoz-
nuje dostatecné pfizplsobeni rdznym po-
lohdm prstl, zdpésti a celé hornf koncetiny
a mUze zpUsobovat nebo modifikovat neu-
ropatické symptomy [5,6].

Szaboetalzjistili, Ze pfipohybu prstd z pIné
extenze do plné flexe se amplituda podél-
ného pohybu nervu pohybuje od 9mm do
14mm (prdmérné 10 mm) [7]. Tuzuner et al
nameéfili invazivné béhem endoskopické
operace karpalnitho tunelu longitudindlnf
exkurzi nervu prdmérneé 28,8 mm [8]. Ner-
vus medianus je schopen se adaptovat na
ménici se polohu horni koncetiny a pohyb
tkani v okoli nervového kmene. Adaptabilita
nervu je umoznéna strukturou tkanf v okolf
nervového kmene, kdy béhem pohybu do-
chazi k vzdjemnému ,klouzani” nejen obald
nervu (epineurium a perineurium), ale také
mezi jednotlivymi nervovymi fascikly na-
vzdjem [9]. Podobnou schopnost klouza-
vého vzdjemného pohybu sousednich
tkani Ize pozorovat napf. u synovialnich po-

chev 8lach [10,11], mezi svalovymi vrstvami
a kolem cév.

Redukce schopnosti pohybu nervového
kmene v{ci okolnim ¢asto vyrazné mobil-
nim strukturdm madze vést ke zvysenému
napéti nebo deformaci nervu [12,13]. Ovliv-
néni biomechaniky nervus medianus mdze
zpUsobit zvyseni napéti nervu a modifikovat
tak neuropatické symptomy [14].

V klinické praxi jsou pouzivany terapeu-
tické postupy, byt s rliznou mirou efektivity,
zalozené na zlepsovani schopnosti podélné
mobility nervu, které pri terapeutickém uzitf
zmirmuji symptomy SKT, tzv. neuromobili-
zace [15]. Cast pacient( tak nemusi podstou-
pit chirurgickou Ié¢bu nebo mze byt chirur-
gické feSeni odlozeno na pozdéjsi dobu [16].

Na zdkladé vyse uvedeného je mozno
predpokladat, ze nékteré pooperac¢ni ve-
dlejsi efekty nebo komplikace (dyseste-
zie, zvysena citlivost jizvy na dotek, pilitova
bolest zdpésti atd.) mohou byt ovlivnény
nebo dokonce zplsobeny zménénou bio-
mechanikou medianu, jako je redukce trans-
verzalniho nebo longitudindlniho pohybu ¢i
pfi adhezich nervu k okolnf tkani.

Hlavnim cilem této studie je zjistit, zda po
operaci dochdzi ke zméndm mobility me-
dianu u pacientd s SKT. Pfipadny prikaz sta-
tisticky vyznamnych rozdild v transverzal-
nim nebo longitudindinim pohybu pred
operaci karpélniho tunelu a po ni by pak
otevrel prostor pro ovéfovani dalsich hypo-
téz, jako je napt. souvislost mezi zménénou
mobilitou medianu a klinickymi symptomy
nebo elektromyografickymi parametry.

Z&dné préce, které by posuzovaly mobi-
litu a biomechaniku medianu u pacient(
s SKT nejen pred operaci, ale hlavné s odstu-
pem po operaci karpalniho tunelu, dosud
nejsou k dispozici.

Soubor a metodika
Autofi prohlasuji, Ze studie byla provedena
v souladu s etickymi standardy pfislusné
komise (institucionalni a ndrodnf) odpo-
védné za provadeéni klinickych studii a Hel-
sinskou deklaraci z roku 1975, revidovanou
v roce 2000. S provedenim studie vyslo-
vily svUj souhlas etické komise vsech pra-
covidt, na kterych byli U¢astnici studie oSet-
fovani. Informovany souhlas byl ziskan od
vsech Ucastnikd. Autofi dale prohlasuji, ze
nemaji zadné finan¢ni nebo jiné zavazky,
které by mohly vést ke konfliktu z&jm0.

Do studie byli zahrnuti pacienti s klinicky
a elektromyograficky potvrzenym SKT starsi
18 let. Ze studie byli vyfazeni pacienti s akut-

nim SKT do ¢tyf tydnd od potencidlniho
Urazu, pacienti s anamnézou predchozi ope-
race SKT stejné strany a pacienti s vrozenou
vyvojovou vadou ruky. Studie také nezahr-
nuje pacienty, u nichz byla chirurgicka lé¢ba
kontraindikovana z jakéhokoli obecného du-
vodu (napt. zanét mékkych tkani horni kon-
Cetiny, dekompenzované systémové one-
mocnéni, alergie apod.).

Vysetfeni biomechaniky medianu bylo
provddéno neinvazivné pomoci ultra-
zvuku pred operaci a poté s odstupem min.
10 tydnU po operaci. Tento ¢asovy odstup
pfi pooperacnim vysetfeni byl zvolen tak,
abychom eliminovali krdtkodobé zmény
biomechaniky a mobility medianu pfi ho-
jeni operacni rdny a pooperacni vysetieni
tak bylo provadéno az pfi stabilizaci ¢asnych
pooperac¢nich zmén mekkych tkani. Jak
transverzalni, tak longitudindlni pohyblivost
medianu byla méfena béhem stejného tes-
tovaciho pohybu. Tim byl pfechod z pIné ex-
tenze prstd do plné flexe sevienim v pést pfi
ponechani zapésti v nulové poloze, tedy kdy
podélnd osa predlokti byla paralelné s po-
délnou osou tretiho metakarpu. Dorzum
ruky, zdpésti a predlokti bylo béhem tohoto
testovaciho pohybu pIné v kontaktu s pod-
lozkou. Jakakoliv flexe nebo extenze zapésti
béhem pohybu tak nebyla mozna. Specidlni
fixa¢ni pomdcky nebyly pouZzity.

Amplituda transverzalniho pohybu byla
mérena ultrazvukem na zdpésti v Urovni os
pisiforme a byla hodnocena jako rozdil vzda-
lenosti medianu od os pisiforme mezi nej-
blizsi a nejvzdalengjsi polohou medianu
béhem testovaciho pohybu (obr. 1). U mé-
feni longitudinalniho pohybu medianu bylo
nutno nejdfive pomoci ultrazvuku nato-
¢it kratkou videosekvenci obsahujici nékolik
pohybl medianu na predlokti v podélném
fezu. Ultrazvukova sonda byla umisténa na
volarni plose predlokti nad pribéhem ner-
vového kmene. DistaIni okraj sondy byl
umistén 8cm proximalné od Urovné os pisi-
forme. S ohledem na velikost sondy byl tedy
nahran opakovany longitudindlni pohyb
medianu v podélném fezu mezi 8 a 11cm
proximalné od os pisiforme (obr. 2). Ultra-
zvukova videosekvence byla poté analyzo-
vana pocitacove.

Metodiku pocitacové analyzy vyvinul
a publikovali Dilley et al v roce 2001 (Matlab,
Mathworks, USA) [17]. Videosekvence ult-
razvukového obrazu podélného fezu ner-
vovym kmenem je konvertovdna do série
bitmapovych obrazkd ve frekvenci 10 ob-
razkl za sekundu. Poté jsou obrazky podi-
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tacoveé porovnavany a zjistuje se posun jed-
notlivych pixelovych sekvenci mezi dvéma
po sobé jdoucimi obrazky. Pravé pocitacové
zpracovani umoznuje porovnat korela¢ni ko-
eficienty mezi odstiny sedi jednotlivych pi-
xell (cross-correlation of pixel shift). Pixely
s nejvyssim korela¢nim koeficientem jsou
pak pouzity k vypoctu relativniho pohybu
mezi jednotlivymi bitmapovymi obrazky
(obr. 3). OrigindIni software, ktery vyvinul
pravé pro Ucely analyzy longitudinélniho
pohybu Dr. Andrew Dilley, je komer¢né ne-
dostupny a byl pro Ucely nasi studie auto-
rem bezplatné poskytnut.

Operace byla provedena standardni ote-
vienou technikou. V mistnim umrtveni a pfi
magnifikaci lupovymi brylemi z podéIné in-
cize v dlani velikosti 2,5-3 cm bylo protnuto
podkozi, podélné vldkna palmarni aponeu-
rozy a upony svald thenaru, pokud prekra-
Covaly stfedni ¢aru. Ligamentum carpi trans-
versum bylo protnuto ostfe skalpelem za
pfimé vizudlni kontroly. Po oddéleni nervu
ze spodni plochy ligamenta tupé disekto-
rem bylo dokonceno protnuti ligamenta
v¢. distdlni antebrachidlni fascie preparac-
nimi ndzkami s tupym hrotem. Po sutufe
operacni rany byl pfiloZzen kryci obvaz bez
komprese. Vsichni pacienti byli instruovani,
aby kazdou hodinu po operaci 10x pro-
vedli stejny pohyb jako pfi méfeni mobi-
lity medianu, tedy pfechod z pIné flexe do
plné extenze prstl bez pohybu zapéstim.
Za 24 hod po operaci byl proveden prevaz
a vymeéna obvazu. Stehy byly odstrafiovany
12.-14. pooperacni den a poté jiz byla ruka
ponechdna bez obvazu. Vystupni vysetfeni
biomechaniky nervu bylo provedeno s od-
stupem 10 tydnU a vice po operaci.

Véechny 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 testo-
vani parametrické testy (t-test). V pfipadech,
kdy jsme normalitu zamitli, jsme pouZili pro
dalsi testovani neparametricky WilcoxonGv
znaménkovy test (Wilcoxon signed rank
test). Nulové hypotézy byly zamitany na hla-
diné vyznamnosti 5 %.

Vysledky

V obdobi od bfezna 2007 do ¢ervna 2009
bylo zafazeno do studie celkem 72 pacientd,
ktefi absolvovali pfed- i pooperacni vyset-
feni. Skupina se sklddala celkem z 62 Zen
(86 %) a 10 muzU (14 %). Prameérny vek ucast-
nikd studie byl 51,8 let (rozmezi od 27 do

NM: M-H 62:- - ]
Radiolog. klinika FN HK

'OSHIBA

[Rie A TR0

Ob

——
HIBA  Radiolog. Kiinika FN HK

- UNG - MSK tmse

r. 1. Pfi¢ny fez zapéstim v Urovni os pisiforme (M - nervus medianus, P — os pisiforme).

= UNG - Medianus

Obr. 2. Podélny Fe Zéstl’m na predlokti (FDS - flexor digitorum superficialis, FDP —

flexor digitorum profundus, M — nervus medianus).

83 let). U 34 pacientl (47 %) byla operovana
levd ruka a u 38 pacientd (53 %) ruka prava.
U 38 pacientd (53 %) byl vykon proveden na
dominantni koncetiné a u 34 pacientd (47 %)
na koncetiné nedominantni. Primérna doba
sledovani po operaci byla 117 dni.

U zafazenych pacientl nebyla zazname-
nana zadna vaznéjsi komplikace (poskozenf
nervu nebo palmarnf senzitivni vétvicky, po-

skozeni motorické vétve, Slach anebo vétsich
cév, komplexni regionalni bolestivy syndrom
apod.). Maly hematom, ktery se spontanné
vstfebal béhem dvou tydnl po operaci,
nebyl povazovan za komplikaci. Infekce ope-
racnf rdny nebyla pozorovana. U jednoho
pacienta doslo k pfechodné mirné tenosy-
novitidé flexorovych slach, kterd spontdnné
odeznéla bez lé¢by.
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Obr. 3. Rozdil polohy nervus medianus béhem longitudinalniho pohybu mezi maximalni
polohou distalné (horni ¢ast obrazku, extenze prstd) a maximalnim vychylenim proxi-
malné (dolni ¢ast obrazku, flexe prstQ) pfi testovacim pohybu (modry obdélnik - mérena
oblast, bily a zluty ¢tverecek — sumarni pozice, bilé Sipka — celkovy posun nervu).

Primeérnad amplituda transverzalniho po-
hybu byla pfed operaci 1,82mm (rozmezf od
0,2 do 12,0mm, medidn 1,4mm) a po ope-
raci 1,76 mm (rozmezf od 0,3 do 53 mm, me-
didn 1,5mm). Normalita byla zamitnuta jak
pro predoperacni (ShapirGv-Wilkdv test nor-
mality W = 0,6078; p = 1,769 x 107") tak pro
pooperacni (ShapirGv-Wilklv test norma-
lity W = 0,9269; p = 0,0007237). U rozdilo-
vych hodnot, tedy u rozdilu mezi pooperacni
a predoperacni hodnotou bylo normalini roz-
loZzenf hodnot taktéz zamitnuto (Shapirtv-Wil-
klv test normality W = 0,7383; p = 1,327
x 107°). Pro daldf testovani byl proto pou-
Zit neparametricky Wilcoxontv znaménkovy
test. Na zakladé tohoto testu bylo prokazano,
Ze mezi hodnotami transverzalnf amplitudy
pred operacf karpdlniho tunelu a po ni nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil (Wilcoxo-
nlv znaménkovy test V =916,5; p = 0,6765).

Prmeérna amplituda longitudindlniho po-
hybu medianu byla pfedoperacné 3,74 mm
(rozmezf od 1,65 do 8,56 mm, median
3,45mm) a pooperacné 3,89 mm (rozmezf
od 1,64 do 702 mm, median 3,68 mm). Stejné
jako u transverzéiniho pohybu byly i zde po-
rovnany rozdilové hodnoty, tedy rozdil mezi
pooperacni a pfedoperacni hodnotou.

Normalnf rozloZzeni hodnot bylo zamit-
nuto u predoperacnich (ShapirGv-Wilkav
test normality W = 0,8891; p = 1,153 x 107),

pooperacnich (ShapirGv-Wilklv test nor-
mality W = 09449; p = 0,003375) i u rozdilo-
vych hodnot (Shapirtv-Wilk(v test normality
W = 0,9651; p = 0,04307). Pro dal3i testovani
byl proto pouzit neparametricky Wilcoxontv
znaménkovy test. Pfi porovnani pfedoperac-
nich a pooperac¢nich hodnot nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil (rozdil je syme-
tricky kolem nuly, Wilcoxon@v znaménkovy
testV = 1432, p = 0,5097).

Naméfend data ndm nedavaji moznost
zamitnout nulovou hypotézu, Ze nenf vy-
znamny rozdil v transverzalnf nebo longitu-
dindlni pohyblivosti mezi pfed- a pooperac-
nim mérenim. Tato zjisteni Ize uzavrit tak, ze
mezi pred- a pooperacni mobilitou nervu,
jak transverzélni, tak longitudinéini, nelze
prokazat statisticky vyznamné zmeény.

Diskuze
Nervus medianus nenf statickd anatomicka
struktura. VU< ostatnim tkanim se pohy-
buje jak v transverzalnim, tak v longitudi-
nalnim smeéru a tato schopnost je pro néj
nezbytna. Okolni tkdné, zvlasté flexorové sla-
chy a svaly, jsou schopny vyznamné exkurze
a medianus musi byt schopen se na tyto
zmény dobfe adaptovat.

Nakamichi a Tachibana popsali statis-
ticky vyznamné rozdily v transverzdinim po-
hybu nervu mezi pacienty s SKT a zdravymi

dobrovolniky béhem podobného testova-
ciho pohybu (pasivni flexe a extenze ukazo-
vaku). U pacientd s SKT byla exkurze nervu
v oblasti zépésti v prameéru 0,37 mm oproti
1,75mm u kontrolni skupiny zdravych dob-
rovolnikd [18]. Erel et al tento nélez do ur-
¢ité miry potvrdili a popisuji 40% redukci
transverzélniho pohybu u pacientd s SKT
mezi postizenou (prdimérné 0,89mm) a dru-
hou, nepostizenou koncetinou (prdmérné
1,55mm) [19]. Pri¢ina této redukce nenizndma,
ale predpoklada se, ze rozdil mize byt zpl-
soben fixaci nervu k okolnim strukturdm pfi
kompresi nervu v oblasti karpalniho tunelu.
Absolutni hodnoty transverzalniho po-
hybu nervu v oblasti zdpésti, které jsme na-
méfili v nasem souboru, tedy predopera¢né
1,82mm a pooperacné 1,76 mm, jsou mirné
vetsi nez ve vyse uvedenych studiich. Tento
rozdil mUze byt zplsoben nejspise odlis-
nym testovacim pohybem. Nakamichi a Ta-
chibana pourili jako testovaci pohyb pasivni
flexi a extenzi pouze ukazovéku a Erel et al
zvolili jako testovaci pohyb prechod pasivni
extenzi druhého a7z patého prstu z 90° flexe
do plné extenze v metakarpofalangedlnim
kloubu. Testovaci pohyb pouzity v nasf stu-
dii, tedy aktivni pohyb prstli z pIné extenze
do plné flexe sevienim do pésti, je mnohem
komplexnéjsi a mize byt ddvodem nameé-
renych vetsich hodnot. Déle Nakamichi a Ta-
chibana méfili vzdalenost medianu nikoli
od os pisiforme, ale od ulnarnf arterie, coz
je struktura, kterd mize mit dynamicky sou-
hyb s méfenym nervem v prlibéhu testova-
cfho pohybu. Ugbolue et al naméfili vyssi
hodnoty transverzalniho pohybu od 1,4 do
5,1 mm béhem flexe v MCP kloubu druhého
a tfetiho prstu, ale tyto hodnoty Ize jen ob-
tizné s nasim vzorkem porovnat, protoze
byly naméfeny na kadaverech [20].
Zaznamenali jsme také relativné vel-
kou variabilitu méfeni, kdy se pfedoperacni
hodnoty pohybovaly v rozmezi od 0,2 do
12,0mm a po operaci v rozmezi od 0,3 do
5,3mm. Tato variabilita mize byt také zpU-
sobena komplexnéjsim a hlavné na rozdil od
ostatnich publikovanych praci aktivnim po-
hybem, kdy dochazf v nékterych pfipadech
k vyrazngjsimu transverzalnimu pohybu
flexorovych Slach, které pak zpUsobuji vétsi
transverzalni posun nervového kmene.
Dosud nejsou k dispozici prace, které by
sledovaly transverzalni mobilitu medianu
s Casovym odstupem po operaci. Pfedpokla-
dali jsme, Ze po opera¢nim uvolnénf karpal-
niho tunelu a s dostate¢nym c¢asovym od-
stupem by se mohla transverzalni mobilita
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nervu ménit smérem k parametrim name-
fenym u zdravé populace. Tento pfedpoklad
vsak s ohledem na hodnoty zaznamenané
v nasem souboru nepotvrzujeme. Na za-
kladé statistického zhodnoceni nameéfenych
dat tedy mlzeme prohlasit, ze jsme nezjis-
tili statisticky vyznamné zmeény (p = 0,6765)
v transverzalni mobilité nervu po dekom-
presi karpalniho tunelu u pacientd s SKT.
Longitudinalni pohyb nervu Ize samozrejmé
dobre méfit na kadaverech. Pravé pri méreni
na kadaverech byla naméfena longitudindlni
exkurze nervu 199 mm pfi testovacim pohybu
v zapésti z 60° extenze do 65° flexe [12]. Yama-
guchi et al naméfili také na kadaverech lon-
gitudindIni exkurzi béhem pasivni flexe prstd
do pésti 6,8 + 1,7mm [21]. Pfi invazivnim mé-
feni béhem dekomprese karpélniho tunelu
a pfi testovacim pohybu z plné flexe do pIné
extenze v zapésti byl naméren longitudinaini
pohyb v oblasti zdpésti v rozmezi 18-21 mm
a nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil pred
uvolnénim karpalniho tunelu a po ném [22].
Dilley et al naméfili na vzorku zdravych
dobrovolnikd neinvazivné a stejnou meto-
dikou jako v nasem souboru longitudinaini
posun medianu 1,6-4,5mm u pasivni ex-
tenze ukazovaku z pIné flexe do 30° extenze
a 2,9-3,8mm u pasivni extenze zapésti z 0°
do 30°, pficemz exkurze nervu byla statis-
ticky vyznamné vyssi na dominantni konce-
tiné [17]. Stejny autor popsal longitudinaini
pohyb medianu, méfeny taktéZ neinvazivné
na zdravych dobrovolnicich, jehoZ amplituda
se pohybovala od 0,3mm pfi laterdIni flexi
kreni patefe do 10,4 mm pfi extenzi v lokti [14].
Erel et al naméfili longitudindlni exkurzi
nervu primerné 2,2mm u pacientd se SKT,
ale na rozdil od transverzalniho pohybu ne-
prokdzali statisticky vyznamny rozdil mezi
pacienty s SKT a kontrolni skupinou [19]. Tyto
hodnoty odpovidaji hodnotdm namére-
nym v nasem souboru, kdy prdmérny lon-
gitudindInf pohyb nervu byl pfedoperacné
3,74mm a pooperacné 3,89 mm. Rozdil mezi
pred- a pooperacni longitudindlni mobilitou
medianu v nasf studii nebylo moZno pova-
Zovat za statisticky vyznamny (p = 0,5097).
LongitudindIni pohyb medianu byl
v nasem souboru méfen na volarni strané
predlokti 8-11cm proximalné od Urovné
os pisiforme, podobné jako u citovanych
praci. Hlavnim ddvodem byla nutnost udr-
Zet béhem ultrazvukového videozaznamu
nerv v zorném poli vysetfujici sondy, coz
bylo obtizné zvlasté u pacientd s vyrazné
muskularnim pfedloktim. Volarné na pfed-
lokti byl totiZ laterdlni pohyb medianu fa-

dové mensi nez v oblasti zapésti. Vyznam-
néjsi lateralni posun vysetfovaného nervu
by totiz znemoznoval natoceni a naslednou
pocitacovou analyzu videozdznamu lon-
gitudinadlniho pohybu. Mizeme se jen do-
mnivat, zda by méreni ve stejné Urovni jako
u transverzalniho pohybu ukézalo odlisné
vysledky nez v nasem souboru, nicnéné ne-
invazivni méreni longitudinéini pohyblivosti
medianu v Urovni zdpésti neni ndmi uzitou
metodikou technicky proveditelné. Jiné me-
todiky, pouzivané napf. diive peroperacné
nebo na kadaverech, které by byly schopny
zmérit longitudindIni pohyblivost neinva-
zivné a s odstupem od operac¢niho vykonu
a v urovni zapésti, dosud nejsou k dispozici.

Studie, kterd by popisovala biomechaniku
nervu u pacientd s SKT pred operaci a s ¢a-
sovym odstupem po operaci zatim nebyla
publikovana. Viysledky nasich méfeni a jejich
statistické zhodnoceni v rdmci naseho sou-
boru neprokazuji, na rozdil od nasich pdvod-
nich ocekdvani, statisticky vyznamné zmény
jak v transverzalni, tak v longitudindIni mobi-
lité medianu u pacientl s SKT. Tento vysle-
dek sice neplsobi tak atraktivné, jako kdyby
se statisticky vyznamné zmény v mobilité
nervu podafilo prokazat, nicméné i tento
vysledek povazuji autofi za publikacné vy-
znamny. Na zdkladé vyse uvedenych po-
znatky Ize predpokladat, ze biomechanické
parametry mobility medianu u pacientd se
SKT velmi pravdépodobné nesouvisi s klinic-
kou symptomatologii. V budoucnu by bylo
vhodnéjsf se zaméfit spise na rozdily v bio-
mechanice nervu mezi pacienty s SKT a kon-
trolnim vzorkem zdravé populace, pfipadné
sledovat biomechanické parametry po sutu-
rach nebo rekonstrukcich nerv( [23] anebo
se zaméfit na biomechanické parametry
u druhé nejcastéjsi mononeuropatie horni
koncetiny, tedy Utlaku nervus ulnaris v oblasti
kubitdlniho kanalu, kde Ize predpokladat nut-
nost vetsi adaptability nervu na zménu po-
lohy lokte.
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