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Syndrom karpalniho tunelu v kontextu
funkcnich poruch pohybového systému

Carpal tunnel syndrome within the context of functional

disorders of the musculoskeletal system

Souhrn

Syndrom karpalniho tunelu shrnuje soubor priznakd, které jsou projevem hypertenze v karpalnim
tunelu. Pric¢ina hypertenze v karpalnim tunelu je obvykle multifaktoridlni a méze zahrnovat jak
strukturdlni, tak funkenf etiologii. Zatimco strukturalni priciny jsou dobfe popsany, funkéni poruchy
pohybového systému manifestujici se v oblasti zapésti jako syndrom karpalniho tunelu jsou ¢asto
opomijeny. Nejcastejsim fesenim syndromu karpalniho tunelu je operacni protétiligamentum carpi
transversum. Takovy zékrok sice vede k Ustupu klinickych potizi v oblasti zapésti, nicméné nemusi
vyresit funkéni podil etiologie syndromu karpalniho tunelu. Funkéni porucha pohybového systému
pak mUze generalizovat a manifestovat se v jiné ¢asti pohybového systému. Komplexni terapie
syndromu karpalniho tunelu by proto mohla, v indikovanych pfipadech, zahrnovat také komplexni
kineziologicky rozbor, ktery je soucésti vysetfeni fyzioterapeutem, k posouzenf funkénfho podilu
etiologie syndromu karpalnfho tunelu, a vést tak nejen k eliminaci klinického vyjadfenf poruchy
v oblasti zapésti, ale i k eliminaci pficiny poruchy v pohybovém systému jako celku. Fyzioterapie
ma své misto jak u pacientd indikovanych k operacnimu zékroku, tak v poopera¢ni péci s ohledem
na komplexni fesenf tohoto onemocnéni. Clanek piehledné shrnuje funkeni etiologii poruch
pohybového systému a moznosti fyzioterapie u syndromu karpélniho tunelu.

Abstract

Carpal tunnel syndrome summarizes a set of signs manifesting tunnel hypertension in the carpal
tunnel. The cause of tunnel hypertension is usually multifactorial, and it may include both structural
and functional etiology. While the structural causes are well described, functional disorders of
the musculoskeletal system, manifesting themselves in the area of the wrist as a carpal tunnel
syndrome, are often neglected. Carpal tunnel syndrome is often resolved via surgical cutting of
the ligamentum carpi transversum. Such intervention does, on one hand, bring about the regress
of clinical problems in the area of the wrist, but it does not necessarily resolve the functional
segment of the carpal tunnel syndrome etiology. The functional disorder of the musculoskeletal
system may then become generalized, and it may eventually manifest itself in another part of
the musculoskeletal system. Complex therapy of carpal tunnel syndrome should therefore, in
indicated cases, also include a complex kinesiology analysis, which is a part of the examination
by a physiotherapist, to assess the functional segment of the carpal tunnel syndrome etiology,
therefore leading not only to the elimination of the clinical expression of the disorder in the area
of the wrist, but also to the elimination of the cause of the disorder in the musculoskeletal system
as a whole. Physiotherapy is suitable both in patients indicated for surgery and in post-surgical
care with respect to a complex solution of this disease. The article brings a clear summary of the
functional etiology of musculoskeletal system disorders and different options of physiotherapy in
carpal tunnel syndrome.
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SYNDROM KARPALNIHO TUNELU V KONTEXTU FUNKCNICH PORUCH POHYBOVEHO SYSTEMU

Syndrom karpalniho tunelu
Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je nejzna-
méjsi a nejcastéjsi uzinovy syndrom [1,2].
Jeho prevalence se dle rdznych autord lisi,
ale obecné se v populaci pohybuje mezi
6 a 12 % [3], incidence je udavana mezi
180 a 346 diagnostikovanymi pfipady/
100 000 obyvatel/rok [4]. Uzinové syndromy
se objevuji v pribéhu perifernich nervd na
mistech, kde nerv prochdzi v oblasti s Gzkym
sepétim nervové, vazivové a kostni tkané [5].
SKT Ize definovat jako soubor pfiznak{ is-
chemizace nervus medianus (NM) zpaso-
bené zménou prostorovych vztah( v karpal-
nim tunelu (KT) (obr. 1) [2]. Etiologie SKT je
multifaktoridlni a pfi jeho vzniku se uplatrujf
strukturdini i funkenf faktory, které se v rliz-
ném stupni kombinuji.

Etiologie

Mezi predpoklady ke vzniku SKT patfi napf.
vek; pohlavi; kvalita pojivovych tkani; onemoc-
néni nervové, cévni nebo vazivové-kosterni
soustavy, pfedevsim diabetes mellitus, revma-
tologickd onemocnéni, hormonalni zmény;
traumata; expanzivni procesy v oblasti KT, jizvy.
Dulezitym etiologickym faktorem je také kva-
lita, kvantita a typ fyzické zatéze, a to v rdmdci
profese, ale také napf. zéliby ¢i sportu [6].

Na klinické manifestaci SKT se mohou po-
dilet také funkeni poruchy pohybového sys-
tému (FPPS). FPPS jsou klinickou manifes-
tacf reflexnich zmén v pohybovém systému
pfi nedostate¢né autoreparaci, nespravném
vyhodnoceni vyznamu a neadekvatni tera-
pii téchto reflexnich zmén. Reflexni zmény
v pohybovém systému jsou obvykle zmény
tonu mékkych tkani zplsobené lokdlni zmé-
nou tixotropie amorfni mezibunécné hmoty
vaziva, vétsinou realizované sympatickou
inervaci. FPPS patfi mezi Casté zdroje bo-
lesti. Na rozdil od strukturdlnich poruch ne-
maji patomorfologicky podklad zjistitelny
béznymi vysetfovacimi metodami a jsou re-
verzibilni [7]. Nejdtlezitéjsi vlastnosti FPPS
je jejich zfetézeni neboli generalizace, kdy
FPPS v jedné ¢asti pohybového systému vy-
voldva poruchy i v jeho ostatnich ¢astech,
anatomicky i na rliznych etézich fizeni mo-
toriky [8]. Mezi FPPS, které se manifestuji
v oblasti zapésti, patfi nej¢asteji zména po-
sturdiniho zajisténi pfi pohybu horni kon-
Cetiny (HK). Nespravné posturdini zajisténi,
tedy nedostatecné stabilizacni zézemi v ob-
lasti trupu a ramenniho pletence, pak neu-
moznuje realizovat kvalitni a ekonomické
stabiliza¢ni svalové souhry v oblasti ruky
a dochézi k pfetizeni anatomickych struktur

této oblasti. Konkrétnimi FPPS s klinickymi
projevy v oblasti zapésti jsou napf. nasle-
dek lokéIniho drazdéni blokddou zapéstnich
klstek, pfenesené bolesti z reflexnich zmén
vm. subscapularis, blokdda prvniho Zebra
ajiné [9].

V rdmci funkéni anatomie a kineziologie je
nutno hledat morfologické a funkeni vztahy
mezi jednotlivymi strukturami hybného sys-
tému, které by pomohly vysvétlit systémové
zmény funkce. Tyto vztahy jsou zvlasté du-
leZité mezi trupem a koncetinami. Je tfeba
sledovat anatomické souvislosti nejen mezi
kloubnim a svalovym systémem, ale rovnéz
mezi jednotlivymi svaly a vazy, které tvofi
funk¢né anatomické smycky [10,11]. Tato
funkeni jednota je znacné zavisla na kvalité
hybnych stereotypl a na stupni jejich fixace,
to znamend na moznostech jejich prebudo-
vani. DUsledkem nedostatecnosti v této cen-
tralné podminéné funkcije, Ze pacient pfi po-
hybu vyuzivd nerovnomeérné distribuované
a nadmérné svalové sily a také vétsi pocet
svald, nez je z mechanického pohledu tieba.
Dalsim ddsledkem je jednostranna stereo-
typni aktivita pfi svalové stabilizaci bez moz-
nosti jeji zmény. Tyto funkce jsou zavislé na
fadé faktor(, z nichZ nejdllezitéjsi jsou vlast-
nosti centralnich sloZzek hybného systému

Obr. 1. Prafez karpalnim tunelem u ¢lovéka v Urovni os hamatum (A). Schématicky popis struktur uvniti karpalniho tunelu (B) [13].
Retinaculum flexorum (FR) a karpalnf kosti (CB) okolo karpalniho tunelu a uvniti karpalniho tunelu nervus medianus (N), slacha m. flexor
pollicis longus (FPL), slacha m. flexor digitorum profundus (FDP), slacha m. flexor digitorum superficialis (FDS), bursa (B), parietalni vrstva
synoviadlni pochvy (PS), visceralni vrstva synovialni pochvy (VS).
Fig. 1. Transverse cut section through a human carpal tunnel at the hamate level (A). Schematic overview showing the structures

within the carpal tunnel (B) [13].

The flexor retinaculum (FR) and carpal bones (CB) surrounding the carpal tunnel and within the carpal tunnel are the median nerve (N), flexor
pollicis longus (FPL), flexor digitorum profundus (FDP) and flexor digitorum superficialis (FDS) tendons, bursa (B), subsynovial connective
tissue — parietal synovial (PS) and visceral synovial (VS) layer.
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Schéma 1. Schéma etiologickych faktord hypertenze v karpalnim tunelu [16].
Scheme 1. A diagram of etiological factors of carpal tunnel hypertension [16].

a zpUsob, jak byly a jsou hybné stereotypy
vypracovany, posilovany a korigovany. Dle
Kolafe et al tato porucha souvisi také se sni-
Zenou kvalitou stereognozie a somatogno-
zie a s insuficienci hlubokého stabiliza¢niho
systému [12]. Pfi insuficienci hlubokého sta-
biliza¢niho systému, ktery zajistuje postu-
ralné pohyb HK, dochazi ke sniZzeni schop-
nosti pohybové diferenciace, tj. schopnosti
provadét izolované pohyby, aktivovat sval
bez neocekdvané iradiace do ostatnich
svall, coZ vede k jejich pretizeni a k decen-
trovanému postaveni kloubu. Je rovnéz sni-
Zena schopnost relaxace svalu.

Etiopatogeneze - funkéni aspekt

V patogenezi SKT dochazi z hlediska funke-
nich poruch pohybového systému ke vzniku
reflexnich zmén ve flexorech zapésti a ruky.
Tyto zmény jsou nejdfive akutni, pozdéji
chronické. U chronickych reflexnich zmén

nastavé nasledkem ztlusténi kontrahova-
nych myofibril, které jsou soucasti reflex-
nich zmén, jejich komprese v subfascial-
nim prostoru. Vazne perfuze a nasledkem
ischemie dochdzi k ireverzibilni prestavbé
kontraktilnich svalovych vldken na vazivo.
To vede k oslabeni svalu a dalsi pretéZo-
vani svalu v této situaci cely proces vzniku
funkénich a pozdéji strukturélnich poruch
urychluje. Nové vzniklé vazivo mé tendenci
ke zkracovani (retrakci), a pokud nenf oset-
feno napf. mékkymi technikami, mdze vy-
voldvat permanentni tah za Upon - entezo-
patii. Vznika svalova dysbalance s pretizenim
flexor(, na kterou reaguje tendosynovie $la-
chovych pochev, které obaluji slachy flexor(
ruky a prstl zvysenim sekrece synovidlni te-
kutiny, coz zpUsobi zmenseni prostoru v KT
a ovliviuje kluznost slach flexor(l v oblasti
KT [13]. Vysledky studif ukazuji, Zze pohyb
NM v KT mUze byt omezen jak v longitu-

didlnim sméru, tak ve sméru transverzal-
nim, v obou pfipadech s projevy SKT [14].
Soucasné muze dalsi autoreparacni sna-
hou téla o stabilizaci zapésti dochazet také
k zesilenf vaziva uzavirajiciho KT z palmarni
strany.

V misté komprese NM pak popisuji Wahab
et al patogenezi SKT a ostatnich UZinovych
syndrom0 k fokaIni demyelinizaci a remye-
linizaci, ale primarné bez axonalniho posko-
zeni [15]. FokdIni demyelinizace je pficinou
pomalejsi remyelinizace, kterd je spojena
s pomalejsi rychlosti vedeni nervem z dud-
vodu chybéni vedenf vzruchu prostiednic-
tvim myelinové pochvy. Ischemie nervu
také vede k redukci mikrocirkulace s konsek-
venci perineurainiho edému, ztlusténf a fib-
rézy v misté komprese. Tento stav mUze byt
pfi odstranéni priciny do urcité faze plné re-
verzibilni a nerv mdize ziskat zpét plnohod-
notnou funkci. Pfi opakované ¢i déle trva-
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jici patologii ale dochdzi jiz ke strukturdlnim
zménam podplrnych tkani — redukci kapi-
ar, ztlusténi bazalni membrany vasa nervo-
rum, zmnozeni vazivové tkané v perineu-
riu a endoneuriu. Pfi dalsim trvani komprese
nervu muze dojit az k axonopatii se véemi
dlsledky. Celd situace je potencovana iri-
taci aferentnich vldken z oblasti zapésti.
Jedna se o vldkna typicka pro vedeni noci-
cepce. Iritace téchto aferentnich nociceptiv-
nich axonl zpUsobuje uvolnéni neuropep-
tidQ, které ovliviuji fibroblasty, tukové bunky
a dalsi. To vse nakonec vede k tzv. neuro-
genni zanétlivé reakci a neurogenni zanét
hraje vyznamnou roli pfi vzniku degenera-
tivnich procest [10].

Klinické projevy

Obvykle se jako prvni objevi parestezie ¢i dy-
sestezie |.-IV. prstu. Potize se projevuji ¢asto
v noci a nuti pacienta ruku protrepat. Mze
se dostavit také pocit otoku ruky, ktery ale
neni pohledem patrny. Pfiznaky se mohou
manifestovat v klidu, u nékterych pacientd
jsou potencovany manudinim zatizenim
ruky. Byla prokdzana téz zména diskriminac-
niho ¢itf a propriocepce [17].

Diagnostika

Klinické vysetfeni by mélo obsahovat neuro-
logické vysetfeni v potfebném rozsahu. Pro
ambulantnf praxi byly zavedeny nékteré pro-
vokacni testy, napf. Phalendv manévr nebo
TinelQv pfiznak a dalsi [2,18]. Lewit popisuje
jako nejjednodussi test elevaci HK vleZe na
zadech do flexe v ramennim kloubu 90°,
kdy se pfi pozitivnim testu objevi do 30 s
parestezie [8]. Pro stanoveni definitivni dia-
gnodzy SKT by méla byt provedena EMG.
V CR je platny Standard elektrofyziologic-
kého vysetfeni SKT pro potfeby hldseni cho-
roby z povolani, ktery vydala Ceska neu-
rologickd spolec¢nost [19]. DUleZité je také
provést v rdmci diferencidlni diagnostiky
dtkladnou rozvahu, pdtrat po etiologic-
kych faktorech a myslet rovnéz na preven-
tivni opatfeni, kterd vylouci dalsf postizeni
nervu [4].

Terapie

Terapie se odviji od vysledkd vysetfenf
a mUZe zahrnovat konzervativni nebo ope-
racni postup. V rdmci konzervativni terapie
je mozno vyuzit dlahovani, které ma zajis-
tit neutraIni polohu v zapésti, kdy jsou tla-
kové pomeéry v oblasti KT pro prochazejici
struktury nejpfiznivéjsi [20]. Vyuziva se také
farmakoterapie — uzivani vitamin( a 1ékd

pro podporu prokrveni nervu nebo lokalni
aplikace kortikosteroidd. Dulezitou sou-
¢asti konzervativni terapie by méla byt téz
fyzioterapie.

V pfipadé nelspéchu konzervativni tera-
pie nebo i primarné muze byt indikovéno
operacni feseni — protéti ligamentum carpi
transversum. V CR operuji SKT plasti¢ti chi-
rurgové, specialisté na chirurgii ruky, orto-
pedi, traumatologové a nejcastéji neurochi-
rurgové [1]. Operace je mozna otevfenou
dekompresi KT nebo endoskopicky. Z hle-
diska vyskytu pooperacnich bolesti a na-
vratu plné funkce ruky, a tim i ndvratu do
prace, vykdzala dle Kanty et al [21] lepsi vy-
sledky operace endoskopicka. Naproti tomu
Vaverka [1] uvadi, Ze oteviend dekomprese
KT v modifikaci mini-open provedend pfi
zvétseni nabizi i v soucasné dobé néstupu
endoskopickych metod nejlepsi operacni
vysledky.

ReZimové opatieni by méla byt soucastf
komplexni 1é¢by SKT vzdy. Jde o uUpravu
pohybového stereotypu pfi rliznych aktivi-
tdch a situacich, ergonomizaci pracovniho
a doméciho prostredi. Celkové snizeni ma-
nudlni zatéze. IdedInim postupem je kon-
trola téchto podminek fyzioterapeutem,
ktery zhodnotf kvalitu pohybu, pracovni po-
lohu pacienta v redlném prostredi a kvalitu
jeho posturéiniho zajistént.

Fyzioterapie

Vysetieni fyzioterapeutem

Hlavnim diagnostickym vysetfenim fyziote-
rapeuta je komplexnf kineziologicky rozbor,
ktery by mohl byt nedilnou soucasti vyset-
fenf pacientd s podezfenim na SKT pred sta-
novenim definitivni diagndzy SKT. Jedna se
o diferencidlné diagnostickou rozvahu a na-
lezeni tzv. klicové oblasti. Klicova oblast je
primarn{ porucha kdekoli v organizmu, ktera
vyvolala generalizaci funkénich poruch po-
hybového systému a sama je bud stale kli-
nicky aktivni, nebo je jiz klinicky néma. Jed-
nat se maze jak o poruchu funkéni (napf.
poruchu stabiliza¢niho zajisténi v oblasti lo-
patky), tak strukturdInf (napf. revmatoidni art-
ritidu). Tato porucha mze vést ke vzniku dal-
$ich poruch v pohybovém systému, protoze
se retézf.

Pti prevaze funkéni etiologie SKT je kromé
typickych parestezif a dysestezif patrna insu-
ficience stabiliza¢niho systému a porucha
diferenciace funkce, kterd maze byt spojena
s poruchou stereognozie a somatogno-
zie. Klinicky maji tito pacienti poruseny ste-
reotyp abdukce a flexe HK, pfipadné jiz po-

sturdinf zajisténi statické. Typicky se jednd
o prevahu hornich fixatorl lopatek a Utlum
dolnich fixator( lopatek, jednostranné nebo
oboustranné. V ramennim kloubu je patrné
vnitfnérotacni postaveni, v loketnim kloubu
prevaha pronace, v zépésti omezeni dor-
zalni flexe a v oblasti ruky prevaha funkce
flexor( ruky a prstd. Porucha funkéni syner-
gie v oblasti celé HK mUze byt evidentni nej-
dfive pfi pohybu, pozdéji i v klidu. Pfipadné
se objevi i Spatné posturdlni zajistént jiz pro-
ximalné pro funkci lopatky a chybf optimalni
dynamika kréni a hrudnf pétefe. Tyto zmény
mohou byt jak primdrni (napf. habituace
v ramci pracovni pozice), tak sekundarni s kli-
¢ovou oblasti mimo HK (napf. reakce na sko-
liotické drzenf), na které se klinicky SKT pro-
jevi. Pro vyhodnocenf stavu stabiliza¢niho
systému se provadi testy hlubokého stabi-
liza¢niho systému popsané Koldrem et al
v rdamci metodiky Dynamické neuromusku-
larni stabilizace [12]. Hodnoti se napt. koor-
dinace svall dechoveé-posturdlnich, pohyby
hrudniku pfi dychdani, aktivace pomoc-
nych dechovych svall, koaktivace svald
bfisni stény, dechovy vzor a moznost jeho
zmeny.

Pokud se jednd o klinickou manifestaci tu-
nelové hypertenze KT s izolovanym postize-
nim NM, je vice méné typicky autodemograf
dysestezif a palpacni nalez v oblasti tenaru:
hypotrofie viech svall tenaru s vyjimkou
m. adductor pollicis. Tento sval, inervovany
z n. ulnaris, je v tomto pfipadé, kdy jsou svaly
inervovany z NM oslabené, dominantni pro
ndhradni stereotyp Uchopové funkce palce
a oproti ostatnim svaldm tenaru je z tohoto
dlvodu hypertroficky se zvysenym klido-
vym tonem.

Kinezioterapie

Kinezioterapie je individudini a vzdy by se
méla odvijet od vysledku komplexnfho kine-
ziologického rozboru. Pristup fyzioterapeuta
se bude lisit v pfipadé konzervativniho nebo
operacniho postupu. Nicméné soucasti etio-
logického schématu vétsiny pacientl i s pfe-
vahou strukturdlni etiologie je také funkéni
porucha pohybového systému, kterou je ne-
zbytné iv pfipadé operacniho pfistupu fesit.
Napfiklad pokud se na vzniku SKT podilela
porucha stabilizace lopatky, ta operacnim
zakrokem nebude vyfesena. Tato funkéni
porucha pohybového systému se muze
manifestovat v jiné ¢asti pohybového sys-
tému. V konzervativni terapii je nejdllezitéjsi
spravné stanovit klicovou oblast v pohybo-
vém systému a zde cilit terapii. Zatimco pred
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nékolika lety pfichézeli do rehabilitacni am-
bulance castéji pacienti s blokadami, které
bylo na misté odstranit, dnes se jako zésadni
jevi spise problém stabilizovat hypermobilni
oblasti.

Funkcni synergie a stabilizace

v oblasti zapésti

NejdUlezitéjsim aspektem stabilizace zapésti
je obnovit idedlni” koaktivaci flexorové a ex-
tenzorové skupiny predloketnich svald, resp.
obnovit diferencovanou funkci flexord prstd
pri kvalitni stabiliza¢ni funkci flexor( a exten-
zor( ruky a celou funkci ruky aktivovat v kon-
textu spravného ,nastaveni” stabiliza¢niho
systému v oblasti trupu. Také cvicenli, které
bylo zaméfeno na ovlivnéni pohybu slach
prochézejicich KT, zvysilo efekt konzervativni
terapie SKT [22].

Kontrola pohybového stereotypu

a vypracovavani ekonomického
stereotypu

Pro kvalitnf stereotyp prace HK je zdkladem
kvalitni stabiliza¢ni funkce lopatky. Zajis-
téni funkéni centrace a stabilizace lopatky
pro obratnost a Uchopovou funkci ruky jsou
funkce vyvojové mladé, a proto snadno zra-
nitelné [23]. DUleZité je poté uplatnéni této
kvalitni funkenf synergie v posturalné-loko-
mocni funkci v rdmci celého pohybového
systému. Obecné |ze fici, Ze pacienti se SKT
maji velmi ¢asto insuficienci hlubokého sta-
biliza¢niho systému, jeho? aktivace je v tera-
pii zahrnuta vZdy, protoZe je nedilnou sou-
¢asti fazické hybnosti. Kolar et al vypracovali
pro aktivaci stabiliza¢niho systému meto-
diku Dynamické neuromuskularni stabilizace
vychdzejici z motorické ontogeneze ¢lo-
véka [12]. Jedna se vsak spise o princip nez
metodu, ktery je ve své podstaté soucdsti
témér viech rehabilitacnich metod.

Trénink somatestezie

Somatestezie je schopnost rozlisovat pod-
néty pomoci kozni a proprioceptivni afe-
rence. Insuficience této schopnosti Uizce sou-
visi s insuficienci hlubokého stabiliza¢niho
systému [11].

Mékké a mobiliza¢ni techniky

Mély by slouzit jako tzv. pfiprava terénu.
Lewit uvadi, Ze pokud je nalezena porucha
kloubnf vile, je na prvnim misté mobilizacni
terapie [8]. Mobilizace ale sama o sobé bez
nésledné terapie stabiliza¢ni funkce je spise
kontraindikovana, protoze blokada v oblasti
zapésti muze byt zpevnénim v rdmci auto-

reparace, tzv. funkéni blokddou, kterd nahra-
zuje hypermobilitu v jiné ¢asti pohybového
systému [24].

Fyzikalni terapie

Je obtizné vyjmenovat konkrétni typ fyzi-
kalnf terapie jako soucéast komplexni terapie
SKT, protoze ta se odviji od kineziologického
rozboru, klicové oblasti a typu pacienta. Kau-
zalné Ize vyuzit vakuové kompresni terapie.
Jejim principem je stfidani pretlaku a pod-
tlaku v pracovnim vélci, v némz je pomoci
manzety vzduchotésné upevnéna konce-
tina. Ucinky jsou predevsim pifmy trofo-
tropnf a pifimy antiedematdzni, u ischemic-
kych stavll dochazi k vyraznému zlepseni
transmurdlni vymeény plynd i iontl na kapi-
[&rni sténé, rozvoji kolaterdiniho recisté nejen
v kUzi, ale i ve svalech a v nervech. Indikace
vakuové kompresni terapie u SKT nenf stan-
dardni a prozatim nebyla prokdzana jeji
efektivita, pfesto jde o kauzdlni zasah pro
podporu vzniku kolaterdiniho fecisté vasa
nervorum [7].

Fyzioterapie po operacnim

reseni SKT

V pfipadé operacniho feseni SKT se k vyse
uvedenym principlm fyzioterapie pfi-
dava péce o jizvu. Jizevnatd tkan je vzdy
ménécennéjsi nez plvodni tkan, kterou na-
hrazuje, a narusuje kontinuitu a pruznost
dané oblasti. Casem mé jizevnata tkan ten-
denci k tuhnutf a staZeni. PotiZe spojené s jiz-
vou se mohou manifestovat az po delsim
¢asovém odstupu od operac¢niho vykonu.
Muze dojit k naruseni funkce mekkych tkanf
a jizva mUZe byt zdrojem nocicepce [25,12].
Tomuto procesu se da predejit osetfenim
meékkymi technikami, které patfi do pro-
stfedkd fyzioterapie.

Zavér

Fyzioterapie hraje dulezitou roli v prevenci,
konzervativni i operac¢ni terapii SKT. Jeji
efekt byl u této diagndézy opakované pro-
kadzén [26-30], a to jak z hlediska funkce,
tak i zlepSeni vedeni nervem [31]. Etiologie
vzniku SKT je multifaktoridlni a zahrnuje jed-
nak funkeni, jednak strukturaini faktory. Podil
navzniku SKT mohou mit nediagnostikované
poruchy funkce pohybového systému, které
i po dobfe provedeném operac¢nim zakroku
zUstavaji a manifestuji se v jiné ¢asti pohy-
bového systému [32]. Fyzioterapeut by mél
umét prostrednictvim komplexniho kinezio-
logického rozboru zhodnotit funkeni slozku
etiologie SKT a realizovat jeji terapii. Ve chvili,

kdy ale funkéni porucha pohybového sys-
tému jiz presla do faze strukturainiho posko-
zeni, at uz potencidlniho ¢i rediného, je ope-
race u diagndzy SKT na misté a prodleva, byt
za prlbéhu fyzioterapie, mlze zpUsobit ne-
vratné poskozeni [33]. Na druhé strané tak
muUze byt odstranén dllezity varovny sig-
nal, ktery pak vede k potencovéni funkeni
poruchy v jiné ¢asti pohybového systému.
Jako problém se ukazuje nedostate¢nd in-
formovanost odborné vefejnosti o funkc-
nich poruchach pohybového systému, a to
jak mezi lékafi, tak mezi fyzioterapeuty [34].
Fyzioterapie je obor, ktery prodélavé v sou-
¢asné dobé predevsim diky prof. Koldrovi
masivni rozvoj a koncepce vyuky se zcela
méni. | pfesto se mnoho pacientd s SKT
k fyzioterapeutovi vibec nedostane.

V z&véru by bylo dobré uvést, ze fyziotera-
pie by méla byt vzdy komplexnf, zahrnovat
doplnkové procedury, jako napf. fyzikaini te-
rapie, ale predevsim kinezioterapii ke korekci
chybnych pohybovych stereotyp.
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