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Syndrém karpalneho tunela

Carpal Tunnel Syndrome

Suhrn

Praca obsahuje podrobné informécie o problematike syndromu karpalneho tunela (SKT).
V Uvode je rozobrata epidemioldgia SKT, pricom epidemiologické suvislosti s profesiondlnym
aspektom SKT su predmetom osobitnej kapitoly. V ¢asti Anatémia a patogenéza je pozor-
nost sustredend na cely rad anatomickych variantov v oblasti karpalneho tunela ako aj na
skutoc¢nost, Ze klinicky obraz SKT vyznamne zavisi od motorickej inervac¢nej distriblcie medzi
n. medianus a n. ulnaris v oblasti dlane. Rovnako su taxativne vymenované vsetky lokélne aj
systémové priciny, ktoré mézu sposobit alebo spolupodmienit vznik SKT. Po detailnom opise
klinického obrazu SKT nasleduje kapitola o diagnostike SKT, kde je pozornost venovana stéle
atraktivnym, tzv. provokacnym testom, elektromyografii (EMG), ale vo vyznamnej miere aj
ultrazvuku (UZ). V kapitole Lie¢ba sa pojedndva o maximalnych moznostiach konzervativnej
liecby SKT, o nacasovani operacnej liecby, ako aj o vybrati optimalneho chirurgického pristupu
medzi moznostami konvenc¢ného vykonu a pouzitia endoskopickej techniky. Osobitne disku-
tujeme o problematike lokélnej instilacie farmak do karpalneho tunela.

Abstract

This work contains detailed information concerning Carpal Tunnel Syndrome (CTS). The epi-
demiology of CTS is discussed in the introduction while the epidemiological relationship to the
professional aspect of CTS is the subject of another chapter. In the parts describing anatomy
and pathogenesis, the focus is on an entire series of anatomical variations concerning carpal
tunnel as well as on the fact that the clinical picture of CTS significantly relies upon the motor
innervation distribution between n. medianus (the medianus nerve) and n. ulnaris (the ulnar
nerve) in the area of the palm. All local and systematic causes that could lead to or partially
cause the development of CTS are listed enumeratively, as well. Following a detailed descrip-
tion of the clinical picture of CTS, the following chapter describes the diagnostics of CTS; at-
tention is focused not only on the ever attractive so-called provocation tests of the electromyo-
gram (EMG) but to a significant degree on the ultrasound (US) as well. The chapter concerning
therapy describes the maximum possibilities of conservative therapy of CTS, about the timing
of surgical treatment as well as the selection of optimal surgical procedures between conven-
tional procedures and the use of endoscopic techniques. We also offer a special discussion on
problems concerning local administration of pharmaceuticals to the carpal tunnel.
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SYNDROM KARPALNEHO TUNELA

Uvod

Kompresivne neuropatie vznikaju po-
sobenim tlaku na periférny nerv. Samo-
statnu podskupinu kompresivnych neuro-
patii tvoria Uzinové syndrémy, pri ktorych
dochadza k stlaceniu nervu v mieste tzv.
prirodzenych Gzin, kde je nerv v tes-
nom zovreti susednych mélo poddajnych
tkaniv.

Syndréom karpélneho tunela (SKT) je
najznamejsi a najrozsirenejsi UzZinovy
syndrém, s ktorym sa stretdvame v lekar-
skej praxi. Z celkového poctu UZinovych
syndromov predstavuje SKT az 90 % [1,2].
V Spojenych 3tadtoch americkych (USA)
sa odhaduje, Ze priblizne 1 000 000 pa-
cientov rocne s diagnézou SKT vyzaduje
lie¢bu [3]. Palmer et al v roku 1995 uva-
dzaju v USA 400 000-500 000 os6b so
SKT, ktoré podstupili operacnu liecbu
s ekonomickymi nakladmi vo vyske dvoch
biliénov dolarov [4]. Statisticky medzi pa-
cientmi so SKT prevazuju podla vacsiny
studif Zeny s obojstrannym poskodenim,
pricom je obycajne dominantna konca-
tina z ¢asového hladiska manifestne po-
stihnutad skor a vo vacsej miere. SKT je
diagnoéza stredného veku, pricom Ste-
vens et al uddvaju na zaklade prvej realizo-
vanej populacnej studie v USA priemerny
vek stanovenia diagnézy SKT 50 rokov
u muzov a 51 rokov u Zien [5]. Napr.
Bland et al uvadzaju ro¢nu incidenciu SKT
139,4 na 100 000 os6b v zenskej popula-
cii a 67,2 na 100 000 v muzskej populdcii
s pomerom Zeny/muzi 2,07 [6]. Incidencia
a prevalencia kolisu od 1,0 do 1,125 %,
resp. 5-16 % hlavne v zavislosti od pou-
Zitych diagnostickych kritérii, ale aj dal-
sich pripadnych faktorov [3]. Napr. Leffler
et al uvadzaju az 14,4% vyskyt parestézif,
bolesti alebo hypestézie v zéne n. media-
nus v skimanej vzorke populacie [7]. SKT
sa Casto ddva do suvisu s profesiondlnym
dlhotrvajucim nadmernym jednostrannym
zatazenim (DNJZ) hornych koncatin, a to
konkrétne najma s opakovanymi pohybmi
prstov a dlane. Konkrétne ide najméa o po-
volania, ktoré vyzaduju vyvinutie vysokej
sily a tlaku hornymi koncatinami a opa-
kované pouzitie vibra¢nych ndstrojov.
Dufek udava v Ceskej republike v rokoch
1996-2003 hlasenych 1 664 novych pri-
padov profesiondlneho SKT [8]. V USA Na-
rodny Urad pre bezpecnost a zdravie pri
praci (National Institute for Occupational
Safety and Health) uvédza, Ze az 15-20 %
zamestnancov je ohrozenych vznikom
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Obr. 1. Anatémia karpalneho tunela — prie¢ny rez zapastim.

ochoreni z DNJZ (Cumulative Trauma
Disorders) [9].

Anatémia a patogenéza

SKT je charakterizovany stlacenim n. me-
dianus v oblasti karpédlneho tunela. Spo-
dinu karpalneho tunela tvoria zépastné
kosti, pricom sa presne jednd o mierne
poklesnutie karpu v zmysle konkavity do
dlane. Okraje tunela predstavuju os pisi-
forme a hamulus ossis hamati (eminentia
carpi ulnaris) a tuberculum ossis scaphoi-
dei a tuberculum ossis trapezii (eminentia
carpi radialis). Strop tunela je minimalne
elastické vazivové ligamentum carpi trans-
versum (retinaculum flexorum). Ligamen-
tum siaha v proximalne-distalnom rozmere
od distélneho radu karpalnych kosti pri-
blizne do Urovne stredu tenaru pri adduk-
cii palca. Distalne na retinaculum flexorum
nadvazuje tepenny arcus palmaris super-
ficialis zavzaty v tukovom tkanive. Proxi-
malnu hranicu tunela predstavuje prechod
tensej fascia antebrachii do hrubého reti-
naculum flexorum. Kanalom prechadza n.
medianus spolu s deviatimi $lachami flexo-
rov prstov a obsahuje aj variabilné mnoz-
stvo tukového tkaniva (obr. 1). V ¢asti po-
puldcie neodstupuje tzv. ramus muscularis

recurrens distalne od karpalneho tunela,
ale odstupuije este v distalnej tretine tunela
a z radidlnej strany nervu. Rovnako senzi-
tivny ramus palmaris n. mediani odstupuje
obycajne niekolko centimetrov proximalne
od retinaculum flexorum a tunelom pre-
bieha pri ulndrnom okraji sfachym. flexor
carpi radialis. Z tychto dévodov sa odpo-
ruca pri klasickom opera¢nom pristupe
vedenie rezu na ulnarnej strane retinacu-
lum flexorum. N. medianus méa v oblasti
karpalneho tunela relativne velkd anato-
micku variabilitu, ktord dopliaju mozné
aberantné slachové Gpony a svaly, ako aj
perzistujuci cievny zvazok (arteria et vena
mediana — obr. 2).

Z casového hladiska rozdelujeme SKT
na akutny a chronicky. Akutna forma je
pomerne zriedkava a vznika v désledku
prudkého ndrastu tlaku v karpalnom tu-
neli. NajcastejSie je to podmienené frak-
tdrou radidlnej kosti, ako to opisal v roku
1854 sir James Paget [9]. Akutna forma
byva dalej zdruzena s popaleninami, he-
moragickymi diatézami a lokalnymi infek-
ciami, ale aj injekciami. Zriedkavou pri-
¢inou akutneho SKT nie je ani prudka
exacerbéacia reumatoidnej artritidy alebo
extrémne fyzické zataZzenie v oblasti za-
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SYNDROM KARPALNEHO TUNELA

Lumbrical
[ Muscle

niho prabéhu r. recurrens.

1. typické vétveni 2. subligamentdzni odstup motorické vétve 3. transligamentézni
prabéh motorické vétve 4. ulnarni odstup motorické vétve 5. odstup pres palmarni
stranu ligamenta 6. zdvojena motorické vétev 7. vysoké vétveni n. medianus s per-
zistujici a. mediana 8. vysoké vétveni n. medianus se slabsi ulnarni ¢asti 9. vysoké
zefenym lumbrik&lnim svalem 11. akcesorni vétev jdouci proximalné od karpélniho
tunelu transligamentézné 12. akcesorni vétev jdouci proximalné od karpalniho tu-
nelu 13. akcesorni vétev jdouci proximalné od karpélniho tunelu z ulnarni strany
14. akcesorni vétev jdouci proximalné od karpélniho tunelu pfimo do thenarového
svalstva. 15. incidence extraligamentézniho, subligamentézniho a intraligamentdz-

46% 31%

ek

23%

Obr. 2. Anatomické varianty n. medianus v zapasti.
Prevzaté s podakovanim z Smrcka M, Vybihal V, Némec M. Syndrom karpélniho tunelu. Neurol Prax 2007; 4: 240-243.

pastia, dlane a prstov [10]. Chronicky SKT

je radovo Castejsi a jeho priznaky pretrva-

vaju mesiace a roky. Odhaduje sa, Ze iba

priblizne v 50 % pripadov je identifikovana

presna pricina SKT [11]. Trvanie a intenzita

kompresie st doélezité faktory podmieriu-

juce vznik patologickych funkénych alebo

Strukturdlnych zmien nervu. Doésledkom

pbsobenia tlaku su nasledujice zmeny

v anatémii a fyzioldgii nervu, ktoré priamo

podmieriuju klinicky obraz neuropatie:

1. kompresia vasa nervorum a vznik
ischémie

2. porudenie hematoneuralnej bariéry

3. deformécia a poskodenie myelinovych
posiev nervovych vidkien

4. porusenie anterogradneho a retrograd-
neho axénového transportu

5. zmnozenie intraneuralneho spojivo-
vého tkaniva pri dlh3i ¢as trvajucom
tlaku.

Tlakom su prednostne poskodené my-
elinizované vldkna velkého kalibru a nie
tenké nemyelinizované vldkna typu C.
Rovnako je dolezité priestorové umiest-
nenie vldkien a ich jednotlivych zvazkov
v rdmci nervu ako celku, ked su najviac
vulnerabilné vldkna vo fascikuloch uloze-
nych povrchovo vzhladom k vonkajsiemu
povrchu nervu. Dalsim faktorom urcuju-
cim odolnost nervu na kompresiu je podiel
spojivového a nervového tkaniva v anato-
mickej Strukture n. medianus, kedy vacsi
podiel vaziva znamend aj vyssiu rezistenciu
na poskodenie [12]. Tucci et al zistili 5-na-
sobne vyssi obsah interleukinu 6, malonyl-
dialdehydu a prostaglandinu E2 v sére pa-
cientov so SKT pocas deliberac¢nej operacie
v porovnani so zdravymi kontrolnymi oso-
bami [13]. Uvedeny fakt nasvedcuje, ze
nerv je poskodzovany opakovanou ische-
mizaciou a reperflznym poskodenim za

Ucasti peroxidacnych mechanizmov. Mieru
reverzibility poskodenia nervu po ukonceni
kompresie urcuje schopnost axénov rege-
nerovat (systém vodiacich Schwannovych
buniek a systémy generujuce chemotak-
tické vplyvy) a miera intraneurdlnej fibroti-
zacie, ktora je pri dlhotrvajucej chronickej
kompresii nervu neodvratna.

Pri SKT sa uplatfiuje najma tzv. vnu-
torny tlak (napr. osteoproduktivne zmeny
alebo depozity rézneho materidlu v tu-
neli) v kombinacii s opakovanym zmen-
senim priestoru v UZine sposobenym ne-
vhodnou polohou zédpastia alebo opako-
vanymi pohybmi zdpdastia a prstov napr.
v rdmci pracovného procesu s potrebou
vyvinut urcitd silu proti mechanickému
odporu (DNJZ). Z profesionélnych pricin
vzniku a rozvoja SKT je klasickym prikla-
dom praca dojicky hovadzieho dobytka
(pred zavedenim pristrojového dojenia).
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Z dalsich povolanf uvddzame dlhotrvajicu
pracu s vybranymi nastrojmi (klieste, skrut-
kovac), pristrojmi (motorova pila, pneu-
matické kladivo — moZe vzniknut kombi-
nacia SKT s ochorenim z vibracii), ale aj
napr. s hudobnymi nastrojmi (najma stru-
nové nastroje) [14]. Osobitne je potrebné
zdo6raznit, Ze vznik SKT (samozrejme v dis-
ponovanom teréne alebo za spoluucasti
dalsich faktorov) méze podmienit aj praca
s kldvesnicou a mySou osobného pocitaca.
Biomechanické pokusy ukazali, Ze tlak
v karpalnom kandli narasta pri flexii a ul-
ndrnej dukcii zapastia a obzvlast pri simul-
tannej flexii prstov do Stipky. Medzi pri-
¢iny SKT radime dve kategdrie chorobnych
procesov:

1. Lokalne procesy zmens3ujtice
priestor v karpalnom tuneli a/alebo
poskodzujlce cievne zasobenie

a celistvost nervu

® degenerativne zmeny synovie

avaziva

vznik reaktivnych osteofytov

zlomeniny kostf zépastia s dislokdciou
alebo bez nej a s naslednou tvorbou
kalusu

opuch makkych tkaniv v désledku me-
chanického pretazovania
tendovaginitidy sliach flexorov
anomalne odstupy Sliach svalov, zhrub-
nuté ligamentum carpi transversum,
perzistujuca artéria mediana

nadory a nddorom podobné lézie (napr.
ganglion, cysty, hemangiom, lipom,
neurindém)

nepriazniva anatémia vasa nervorum

v tuneli

kongenitalne Uzky karpalny tunel

(SKT mo6zu vyvolat uz veku primerané
nie nadmerné degenerativne zmeny sy-
novialnych membrén a dalSich struktur
v kanali).

2. Systémové (alebo vzdialené)
procesy zmensujtice priestor

v karpalnom tuneli a/alebo
poskodzujuce cievne zdsobenie
a/alebo metabolizmus nervu

® neuropatia (diabetes mellitus, alkoholiz-
mus, dlhotrvajica expozicia vibraciam,
karencia vyzivy, osobitna hereditarna
neuropatia so sklonom k vzniku tlako-
vych obrn)

reumatoidnd artritida, systémovy lupus
erythematosus, sklerodermia, dermato-
myozitida

e tehotenstvo, klimaktérium, hormonalna
antikoncepcia, hypotyredza,
akromegalia

® obezita, arthritis uratica

* amyloiddza, plazmocytém, leukémia,
sarkoidéza, hemofilia

® oblickové zlyhanie a nasledna chronic-
ka lie¢ba hemodialyzou s depoziciou
B, mikroglobulinu

® z3avazné kompresivne poskodenie axé-
nov proximalne od miesta Uziny (tzv.
double-crush syndréom), dokumentova-
nym rizikovym faktorom vzniku SKT su
dokonca aj recidivujuce cervikalgie bez
korefiového poskodenia.

Klinicky obraz

Klinicky obraz SKT je dostatocne znamy
a pozostava z roznych kombindcii pozitiv-
nych a negativnych motorickych, senzitiv-
nych a autondmnych priznakov podmie-
nenych léziou n. medianus v karpalnom
tuneli. Medzi casté subjektivne priznaky
uddvané pacientmi patria: no¢né paresté-
zie, denné kludové parestézie, denné na-
mahové (pondmahové) parestézie, bolesti
zapastia, dlane a prstov, stuhnutost prs-
tov, zniZenie obratnosti prstov, zniZenie
sily prstov, opuch zapastia a zachvaty bled-
nutia prstov.

Kompresia motorickych vidkien podmie-
fuje slabost Casti svalov tenaru, pricom doé-
leZitd ulohu zohrdva konkrétna distribucia
inervacie svalov dlane medzi n. medianus
a n. ulnaris. Obidva nervy mozu byt totiz
spojené Martin-Gruberovou anastomdézou
v oblasti predlaktia a spojkou Riche-Can-
nieu v oblasti dlane. Pri standardnych ana-
tomickych pomeroch inervuje n. medianus
v dlani iba 5 svalov, 13 svalov inervuje n.
ulnaris a inervaciam. flexor pollicis brevis
je spolo¢nd. Najcastejsie anatomické vari-
acie su v zmysle rozsirenia motorickej iner-
vacnej zény n. ulnaris (extrémom je tzv.
all ulnar hand), pricom rozsirenie motoric-
kej inervacnej zony n. medianus je raritné.
Slabost svalov byva spojena s neobratnos-
tou prstov najma pri ¢innosti vyZzadujucej
presnu koordindciu pohybov. Z irita¢nych
symptémov su pomerne casté bolestivé
krampy postihnutych svalov. Stlacenie
senzitivnych axénov sa obycajne manifes-
tuje formou parestézii alebo neuropatic-
kej pdlivej bolesti v inervacnej zéne n. me-
dianus. Yamaguchi et al zistili v skupine
433 chirurgicky riesenych o0s6b so SKT
99% zastUpenie pacientov udavajucich
parestézie [15]. Je zndme, Ze napriek ana-

tomickym inervacnym pomerom pacienti
pomerne casto lokalizuju senzitivne pri-
znaky do vsetkych piatich prstov bez vy-
raznejSieho rozdielu. Kendall zistil v subore
327 pacientov 313 0s6b s parestéziami
(95,7 %), 118 os6b udavalo iba noc¢né pri-
znaky (38 %), 178 o0s6b uddvalo vyraznej-
Sie noCné a menej vyrazné denné priznaky
(58 %) a iba 17 os6b udévalo vyhradne
denné priznaky (5 %) [16]. Priznaky SKT
sa spravidla stupriuju v no¢nych hodinach,
¢o je pravdepodobne spdsobené opako-
vanym zaujatim nevhodnej polohy zapas-
tia pocas spanku. Takmer patognomické
je pre SKT budenie sa z dévodu nocnych
a/alebo rannych parestézii, ktoré ustupuju
po rozcvic¢eni prstov a zapastia (alebo jed-
noducho po tzv. vytraseni ruk). V dalsom
obdobi byvaju no¢né parestézie torpidne
a rozcvicenie vyzaduje dlhsi ¢as a Ulava je
kratka, pripadne nekonstantnd. Podla via-
cerych autorov sa pohybuje pri SKT sen-
zitivita a 3Specificita no¢nych parestézii
medzi 51-96 %, resp. 27-68 % [17]. Po-
krocilé Stadium SKT charakterizuje vacsi-
nou vyrazna hypotrofia svalov s taktilnou
hypestéziou prislusného kozného okrsku,
¢o su neklamné znamky tazkej Struktu-
ralnej lézie n. medianus. Ubytok svalovej
hmoty je spravidla pomaly a nendpadny,
takZe mnohokrat je vySetrujuci neuroldg
prvy, ktory pacienta upozorni na svalové
atrofie. Je potrebné osobitne zmienit, Ze
nahly alebo postupny Ustup bolesti v ne-
skorych stadidch SKT neznamena zlepse-
nie stavu, ale naopak je dosledkom za-
niku senzitivnych nervovych vlakien. Tazsie
rozpoznatelné byvaju prejavy vegeta-
tivne-trofickej dysfunkcie, ktoré mézeme
rozpoznat najma podla sfarbenia a teploty
koZe a stavu koze a koznych adnex. Ne-
zriedka mozeme pozorovat lahkd zmenu
farby a teploty koze v palmérnej distribu-
cii n. medianus, kym naopak vznik neu-
rotrofickych vredov akrélne na palci, uka-
zovaku a prostredniku je skér vynimocny.
Udaje o vzniku Raynaudovho syndréomu
pri SKT v distribucii n. medianus sa v lite-
rature rozchadzaju. Autor ¢lanku pova-
Zuje Raynaudov syndrém pri SKT za zried-
kavu okolnost. Pri SKT aj bez koincidencie
s inym ochorenim pocituju pacienti po-
merne casto parestézie, bolesti, pripadne
pocity tlaku nielen v dlani a 1.—4. prste, ale
aj v predlakti a ramene. Moze to byt spo-
sobené aj adhéziou n. medianus v karpal-
nom kanéli a prechodnym alebo aj trva-
lym napnutim celého nervu, ktoré narasta
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najma v urcitych polohach. Vynimocne
moze byt bolest v ramene Uvodnym pri-
znakom SKT, ale objektivna porucha citli-
vosti nad zapastim nie je nikdy pritomna.
Vacsina pacientov znasa pokrocilé stadia
SKT relativne dobre, pretoze funkciu de-
nervovanych svalov dokdzu pri $tandard-
nych inervacnych pomeroch kompenzovat
svaly zasobené n. ulnaris. Je v3ak pravda,
7e zmena pohybovych stereotypov v ob-
lasti dlane a prstov méZe byt pric¢inou bo-
lesti z pretaZenia. IntenzivnejSie bolesti
viak byvaju minimdlne a pacienti si rov-
nako zvyknu na zmeneny senzitivny afe-
rentny stereotyp z uvedenej oblasti. Na
rozdiel od inych traumatickych poskodeni
periférnych nervov je pri SKT skor vynim-
kou, ak dojde k vyvoju reflexného dystro-
fického syndromu.

Diagnostika

Diagnostika UZinovych syndromov vse-
obecne a SKT obzvlast pozostava z nasle-
dujucich moznych krokov:

1. zhodnotenie klinického obrazu

. pouZitie provokacnych manévrov

. blokada nervu v mieste Uziny

. elektroneurografia (konduké¢né studie)

. pouZitie vhodnej zobrazovacej metédy
. iné vy3etrenia.

o Ul WN

1. Zhodnotenie klinického obrazu
Na prvom mieste je analyza subjektivnych
taZkosti pacienta vratane dokladnej pra-
covnej a mimopracovnej anamnézy. Je ne-
vyhnutné pocitat s moznostou simulacie
a naopak disimuldcie najma pri pacientoch
z ambulantnych a |6Zkovych zariadenf pra-
covného lekarstva v rdmci posudzovania
pracovnej sposobilosti alebo odskodnenia
choréb z povolania. Cenny byva casovy
profil taZkosti pacienta a ich vztah k Spe-
cifickym vyvoldvajacim pri¢indm. Nadva-
zujuce detailné objektivne neurologické
vysetrenie obycajne dovoli vo velkej casti
pripadov stanovit diagnézu bez dalsich
pomocnych vysetrent.

2. Pouzitie provokacnych manévrov
V klinickej praxi su pri diagnostike SKT po-
merne oblubené provokacné manévre.
Najznamejsi je Tinelov test (poklep kladiv-
kom na ligamentum carpi transversum vy-
vold kratky bolestivy vnem v senzitivnej
zéne n. medianus). V niektorych pripadoch
moze poklep v rovnakom mieste vyvolat
bolest v predlakti, alebo dokonca este viac
proximalne. Tento jav sa niekedy oznacuje

Tab. 1. Elektroneurografické kondukéné $tudie pouzivané v diagnostike SKT

[18].

Motorické neurogramy

motoricky neurogram n. medianus
(povrchova registracia z tenaru)

TLI (Terminal Latency Index)

tzv. inching technika

motoricky neurogram n. medianus
(povrchova registracia z m. lumbricalis 1)

Senzitivhe neurogramy

absolutna latencia, Standardnd vzdialenost
tvar a amplittida CMAP

medzistranové pravo-lavé porovnanie latencie
porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris
(povrchova registracia z antitenaru)

pomer terminalnej vzdialenosti a rychlosti ve-
denia proximalnym usekom rovnakej dlzky vy-
nasobenej terminalnou latenciou

sukcesfvny posun stimula¢nej elektrédy o 1 cm
(pripadne 1,5 alebo 2 cm) s cielom lokaliza¢ne
definovat demyelinizaciu alebo kondukény
blok v priebehu karpalneho tunela

absolutna latencia (Standardna vzdialenost)
tvar a amplittida CMAP

porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris
(povrchova registracia z m. interosseus dorsalis 1)

senzitivny neurogram n. medianus
antidromny (registracia prstencovymi
elektrodami)

senzitivny neurogram n. medianus
ortodrémny

(povrchova registracia zo zapastia)

absolutna latencia, rychlost vedenia

amplitida a tvar SNAP

osobitné vysetrenie 1., 2. a 3. prsta
porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris
(registracia prstencovymi elektrédami z 5. prsta)
vysetrenie 4. prsta osobitne pri stimulacii n. me-
dianus a aj n. ulnaris — porovnanie latencif
porovnanie latencie s rovnostrannym n. radialis

(registracia prstencovymi elektrédami

z 2. prsta)

absolutna latencia, rychlost vedenia
porovnanie rychlosti vedenia s rovnostrannym
ramus cutaneus palmaris n. medianus (povr-
chova registrécia zo zapastia)

Vybrané konduk¢né studie je mozné realizovat v tzv. provokacnych polohdch

ako obrateny Tinelov priznak. Dalsimi su
Phalenov flek¢ny a extencny test (90-stup-
fova flexia, resp. extenzia zapastia vyvola
parestézie alebo bolest v senzitivnej zéne
n. medianus) a tzv. priznak vzpazenych
ruk (parestézie, pripadne bolest provokuje
vzpazenie koncatiny). Menej zndmy je tzv.
napinaci test n. medianus (tethered me-
dian nerve stress test — maximalna extenzia
zapastia sposobena tlakom na prostrednik
vyvold bolesti v senzitivnej zéne n. media-
nus a na prednej ploche predlaktia) a tzv.
kompresivny manzetovy test (kompresia
zapastia manzetou z detského tlakomera
sposobi predmetné priznaky) [18]. Panop-
tikum tychto testov dalej doplha tzv. dla-
novy diagram podla Katza (princip spo-
¢iva v zobrazeni palma manus a dorsum
manus, do ktorého pacient graficky loka-

lizuje znizenie povrchovej citlivosti, bolesti
a parestézie a vysledok je bodovo ohod-
noteny — vySetrené osoby sa delia na dia-
gnoézu SKT klasickd, pravdepodobnd,
moznu a nepravdepodobnu), tzv. square
wrist sign (podiel antero-posteriérneho
rozmeru zapastia a latero-medidlneho roz-
meru zdpastia v mieste distdlnej ryhy je
vacsi nez 0,70), tzv. priamy tlakovy test
(vyvolanie parestézii a/alebo bolesti tlakom
palca vysetrujuceho na retinaculum flexo-
rum trvajucim 60 s) a tzv. turniketovy test
(vyvolanie parestézii a/alebo bolesti nafuk-
nutim manzety tlakomeru v ramene nad
hodnotu systoly trvajicim 1-2 min — pred-
pokladanym principom je zvy3ena vnima-
vost poskodeného n. medianus na isché-
miu v porovnani so zdravym nervom) [11].
Diagnosticka validita (senzitivita a Specifi-
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Stupné poskodenia n. medianus pri SKT

Tab. 2. Stupne poskodenia n. medianus pri SKT podla klinickych a EMG kritérii [18].

1. stupen

Klinicky iritdcia n. medianus bez za-
obraz nikovych priznakov

EMG spomalené vedenie karpal-

nym tunelom, CMAP s nor-
malnou amplitudou

2. stupen

Klinicky ~ moZu byt pritomné zani-
obraz kové priznaky n. medianus
EMG spomalené vedenie karpal-

nym tunelom, pokles ampli-
tudy CMAP do 50 %

CMAP: Compound Muscle Action Potential, zlozeny ak¢ny potencidl svalu

3. stupen

Klinicky sU pritomné vyrazné zanikové
obraz priznaky n. medianus

EMG spomalené vedenie karpalnym

tunelom, pokles amplitudy
CMAP nad 50 %, event. bez
odpovede

cita) uvedenych testov je spornd a moze
byt predmetom dlhotrvajlcej diskusie. Po-
merne frekventné su falosne pozitivne aj
falosne negativne vysledky. Podla vac-
siny autorov je najefektivnejsi Tinelov test,
ktory je pozitivny u 60-70 % pacientov
s diagndzou istého SKT. Naopak Mondelli
et al povazuju prave Tinelov test za naj-
menej priekazny zo vsetkych, pricom tvrdi
Ze ani Ziadna kombindcia uvedenych tes-
tov nema vyssiu vypovednu hodnotu ako
izolovany vybrany test [19]. V3etky uve-
dené testy je mozné povazovat za urcitu
extenziu Standardného klinického vy3etre-
nia a tvoria pri diagnéze SKT akysi folklor
¢asov minulych.

3. Blokada nervu v mieste uziny
Diagnosticka blokada nervu lokalnym
anestetikom (trimecain, bupivacain — bez
primesi adrenalinu!) je pomerne ¢asto po-
uzivany postup. Obycajne je spojeny aj
s terapeutickym miestnym podanim ste-
roidu (triamcinolon, betametazon). Vymiz-
nutie vsetkych, pripadne casti priznakov
SKT po obstreku sved¢i v prospech tejto
diagnodzy. Problémom je spravna technika
obstreku, ktorej nedodrzanie méze sposo-
bit iatrogénne poskodenie n. medianus.

4. Elektromyografia

EMG umoziuje objektivne posudenie
funkcie a zcasti aj Struktdry n. medianus.
V diagnostike SKT sa pouzivaju hlavne
elektroneurografické studie (tab. 1), ktoré
zistuju absolttnu rychlost vedenia moto-
rickymi a senzitivnymi vldknami n. media-
nus cez oblast karpalneho tunela a v pri-
pade potreby porovnavaju tieto hodnoty
s rychlostou vedenia v susednych tsekoch
nervu, druhostrannym n. medianus alebo
s rychlostou vedenia v porovnatelnych
Castiach n. ulnaris (motorické aj senzitivne

vldkna) a n. radialis (senzitivne vldkna).
V skupine pacientov s fokdlnou demyelini-
zaciou hrubych senzitivnych a v pokrocilej-
sich pripadoch aj motorickych vldkien bez
vyznamnejsej straty axénov povazuju niek-
torf autori okrem priameho stanovenia ab-
solutnej rychlosti vedenia v ohrani¢enom
Useku karpalneho tunela (ortodrémny sen-
zitivny neurogram so stimuldciou v strede
dlane, motoricky neurogram so stimula-
ciou v zapasti a v strede dlane, TLI — Ter-
minal Latency Index) za citlivejSie rézne
indexy charakterizujice pomer rychlosti
vedenia senzitivnymi vlaknami n. media-
nus cez karpalny tunel k rychlosti vede-
nia senzitivnymi vldknami v terminalnom
Useku nervu [20]. Pri vySetreni rychlosti
motorického vedenia n. medianus na pred-
lakti zistime relativne ¢asto (najma pri po-
krocilych formach SKT) tiez nizsie hodnoty,
o je sposobené pravdepodobne blokadou
rychlo veducich vldkien v zapasti a zazna-
menana odpoved z tenaru je potom odra-
zom aktivity pomalsie veducich nervovych
vldkien n. medianus. Uplne sa neda vylucit
ani mechanizmus retrogradnej degenera-
cie vyrazne poskodenych axénov n. media-
nus v priestore karpalneho tunela.

Skoér vynimoc¢ne nachadza uplatnenie
v diagnostike SKT aj EMG malych svalov
ruky ihlovou elektrédou. Jej hlavnou dlo-
hou nie je iba detekcia zmien parametrov
ak¢nych potencidlov motorickych jedno-
tiek a patologickej pokojovej aktivity sved-
Ciacich pre axénové poskodenie, ale méze
v kombindcii s elektrostimulaciou iden-
tifikovat redlne inerva¢né pomery v pri-
padoch so spojkou medzi n. medianus
a n. ulnaris na predlakti (Martin-Gruber)
alebo priamo v dlani (Riche-Cannieu). Ih-
lovd EMG méd vyznam aj pri diferencial-
nej diagnostike vyraznejsich paréz a atro-
fil malych svalov ruky, kedy porovndvame

ndlez v svaloch inervovanych n. medianus
(pre vysetrenie su najvhodnejSiem. oppo-
nens pollicis, m. abductor pollicis brevis)
a v svaloch inervovanych n. ulnaris (m. ab-
ductor digiti minimi, m. interosseus dorsa-
lis primus) alebo porovndvame navzajom
nélez v svaloch inervovanych n. medianus
pod a nad Urovniou karpalneho tunela.

EMG ako celok (elektroneurografia
a elektromyografia) predstavuje napriek
pokroku v oblasti zobrazovacich metod
(UZ, MR) dodnes jedini pomocnu vyset-
rovaciu metodu, ktora je v Sirokej klinickej
praxi Standardne pouZivana v diagnostike
SKT. Kombinaciu klinického a elektrofyzi-
ologického nalezu pouzivame na nasom
pracovisku aj na orientacné stanovenie
stupfia poskodenia nervu (tab. 2). Névrh
detailnejSich rozliSovacich kritérii pre sta-
novenie stupna poskodenia n. medianus
pri SKT odporucal kolektiv autorov Ka-
darika, Dufek a Hromada pod nazvom
,Standard elektrofyziologického vysetfeni
karpalniho tunelu pro potfeby hlaseni cho-
roby z povolani” a je uverejneny na inter-
netovej stranke Ceskej neurologickej spo-
lo¢nosti [21,22]. Je potrebné pripomenut,
Ze metodika EMG vy3etrenia pri SKT, ako
aj kvantifikdcia poskodenia n. medianus
je v jednotlivych krajinach, ale aj v jed-
notlivych EMG laboratéridch casto rézna
a vzajomné porovnanie vysledkov proble-
matické. Najma posudkové dbévody teda
podmiefuju potrebu pouzivat v buduc-
nosti presné a spoloc¢né elektrofyziolo-
gické kritéria, ¢o sa podarilo vyssie uvede-
nym autorom v Ceskej republike.

5. Pouzitie vhodnej

zobrazovacej metody

Pouzitie zobrazovacich postupov pri SKT
nema zatial tradiciu. Konvencné RTG
snimky ukazu patologické zmeny skeletu
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zapastia (dislokované fraktury, kalézne
Utvary) alebo jeho vyvojové anomalie. Pri
SKT maju tzku a presne vymedzenu in-
dikdciu. CT vysetrenie naslo pri tejto dia-
gndze ciastocné uplatnenie, pretoze
minimalne rozdiely v denzite intrakana-
likuldrnych Struktdr neumoznuju ich vza-
jomnu diferenciaciu (napr. odlisenie nervu
od 3liach). Naopak CT dokdzalo pomerne
presne urcit rozmer kostnej casti karpal-
neho tunelu. Velmi dobre zobrazuju kar-
palny kanal a jeho obsah MR a UZ. Tieto
dve metodiky su porovnatelné a aj nimi po-
uzivané diagnostické kritéria su podobné
az zhodné. Dostupnost, trvanie a cena MR
vySetrenia vsak robia z UZ v tomto pripade
metodu volby.

Pri UZ vySetreni karpdlneho tunela sa
pouziva 10-MHz linedrna sonda. Kar-
palny tunel sa vySetruje priecnymi rezmi
v trovni radiokarpalneho klbu a proximal-
neho a distalneho radu karpalnych kosti.
Posudzuje sa priemer n. medianus a miera
zakrivenia ligamentum carpi transversum,
ktord udava vzdialenost medzi spojnicou
hamulus ossis hamati s tuberculum ossis
trapezii a vrcholom retinakula. Vysetre-
nie sa doplia pozdlZnymi rezmi kanéla, na
ktorych hodnotime rovnomernost hrubky
nervu. UZ samozrejme umoZruje aj posu-
denie nenervovych struktur v kanéli (napr.
sliach, tukového tkaniva). UZ teda prinasa
dalsie doplnujuce informacie o morfoldgii
n. medianus, ako aj o anatomickych pome-
roch v jeho okoli v karpalnom tuneli. D6le-
Zitym prinosom UZ vy3etrenia je moznost
stanovit vo vybranych pripadoch priamo
etiologickd diagnézu SKT (napr. ganglion,
tendosynovitida sliach flexorov) [23,24].

Kurca et al vysetrili 37 pacientov so
74 zapastiami (v 59 zédpastiach bola sta-
novena klinickd diagnéza SKT). Pacien-
tom a kontrolnému suboru bola vySetrena
UZ plocha prie¢neho rezu n. medianus
v mieste jeho vstupu do karpalneho tunela
(Cross Sectional Area, CSA) a rovnako kon-
duk¢né studie n. medianus, a to distalna
motoricka latencia (DML) a distalna senzi-
tivna latencia (DSL). CSA ziskala senzitivitu
93 % (Cl 84-97 %) a specificitu 96 % (Cl
87-99 %). Konven¢na DML ziskala senziti-
vitu 58 % (Cl 45-69 %) a Specificitu 100 %
(Cl 93-100 %) a DSL senzitivitu 88 % (ClI
78-94 %) a specificitu 94 % (Cl 84-98 %).
Tieto vysledky potvrdzuju vysoku diagnos-
tickd hodnotu UZ pri SKT. Postacuje vy-
Setrenie jediného UZ parametra (CSA) pre
plnd porovnatelnost metddy s konvenc-

nymi konduk¢nymi EMG Stadiami [25]. UZ
je v porovnanis EMG jednoznacne dostup-
nejsi a nebolestivy. O cene a rychlosti obi-
dvoch pomocnych vySetren{ je mozné viest
polemiku.

UZ ndlez méZze byt v spornych pripadoch
rozhodujuci pri zvaZzovani chirurgickej in-
tervencie. Posudenie klinického a EMG na-
lezu pacientov s polyneuropatiou ¢asto ne-
dovoluje potvrdit alebo vylucit eventualnu
koincidenciu SKT. PouZitie UZ v tychto pri-
padoch moéze napomoct pri diagnostike
superpozicie obidvoch nozologickych jed-
notiek. Predpokladédme, Ze UZ ziska uz
v blizkej buducnosti podstatne Sirsie uplat-
nenie pri hodnoteni pacientov so SKT, rov-
nako ako aj dalSie zobrazovacie metodiky
(napr. MR) v diagnostike inych typov Uzi-
novych syndrémov.

6. Iné vysSetrenia

Tento bod zahffa vySetrenia potvrdzujuce
alebo vylucujuce rézne chorobné procesy,
ktoré vytvaraju vhodné podmienky pre
vznik SKT, a to bud mechanizmom zmen-
Senia volného priestoru v kanali (napr. hy-
potyredza, dna), alebo mechanizmom zvy-
Senia vulnerability nervu na poskodenie
(diabetes mellitus, vibra¢na neuropatia).

Profesionalne aspekty

SKT predstavuje jednu z najcastejsich mus-
kuloskeletalnych diagnéz podmienenu
DNJZ, ¢o potvrdzuju Statistické udaje z ce-
|ého sveta. Spektrum povolani s vysokym
rizikom vzniku SKT (Brian a Wright ako prvi
postulovali povolanie ako kauzalny faktor
pri SKT v roku 1947) [26] kolise podla hos-
podarskeho charakteru jednotlivych krajin
a regionov, ale vsetky tieto povolania spa-
jaju vysoké mechanické naroky kladené na
dlane, prsty a horné koncatiny vobec. Fy-
zikalne faktory zavzaté v patogenéze SKT
a doteraz extenzivne analyzované v po-
Cetnych studiach zahfiiaju opakované po-
hyby, vynaloZend silu, polohu, resp. po-
lohy, vonkajsi tlak a expoziciu vibraciam.
Silverstein et al vysetrovali vztah medzi vy-
nalozenou silou, opakovanymi pohybmi
a SKT v skupine 652 priemyselnych robot-
nikov. Autori zistili prevalenciu SKT v sku-
pine pracovnikov s vysokou intenzitou sily
a vysokym zastUpenim opakovanych pohy-
bov na Urovni 5,6 % a v skupine pracovni-
kov s nizkou intenzitou sily a nizkym za-
stupenim opakovanych pohybov na trovni
0,6 %. Vzajomny vztah medzi vynaloZe-
nou silou a opakovanymi pohybmi nie je

napriek viacerym klinickym $tudiam Uplne
jasny, ale zda sa, ze obidva biofyzikalne
faktory predstavuju nezavislé rizikové fak-
tory vzniku profesiondlneho SKT a mieru
rizika vzniku ovplyviiuju kumulativnym
spdsobom [27].

Viaceré prdce zaoberajuce sa tlakom
v karpdlnom tuneli zdravych oséb postu-
lujd, Ze najvacsi vzostup tlaku vznika pri
flexii alebo extenzii zapéastia. Novsie po-
znatky priniesla $tudia Rempela et al rea-
lizovana v skupine 17 zdravych dobrovol-
nikov. Najvyssi priemerny vnutrokanalovy
tlak registrovany Specidlnym katétrom za-
vedenym v karpalnom tuneli bol zazna-
menany pri Uplnej supinacii predlaktia
a 90-stupriovej flexii zapastia (55 mmHg).
Naopak najnizsia priemerna hodnota bola
zaznamenand pri 45-stupriove] prondcii
predlaktia a 45-stupriovej flexii zapastia.
Z uvedeného autori vyvodili, Ze aj postura
predlaktia, dlane a prstov pri pracovnom
procese a jej zmeny sa mdze vyznamnym
sposobom spolupodielat na vzniku pro-
fesiondlneho SKT [28]. Iné prace neex-
perimentdlneho epidemiologického cha-
rakteru naopak nepotvrdili pricinny vztah
medzi profesiondlnym SKT a tzv. non-ne-
utrdlnymi polohami hornych koncatin pri
praci [29].

Pracovné rizikové faktory sa podla ana-
lyzy Gerra a Letza v skupine oséb s EMG
potvrdenym SKT podielaju na vzniku ocho-
renia 8,29 %, kym 81,5 % tvorili napr. tzv.
body mass index, vek a anatomické roz-
mery zapastia (hlbka a 3irka) [30]. Nathan
et al napr. konstatuju, Ze pravidelné po-
Zivanie alkoholu, kofeinu a fajcenie pred-
stavuju 5% celkového rizika vzniku SKT
v skupine robotnikov Zenského pohla-
via [31]. V inej praci dokonca Nathan et
al uvadzaju, Ze nenasli stvislost medzi SKT
a rovnakymi opakovanymi pohybmi hor-
nych koncatin pri praci (DNJZ), ale naopak
zistil signifikantny vztah medzi SKT, obezi-
tou a zenskym pohlavim [32].

Je nevyhnutné jednoznacne povedat, ze
hlavnym nedostatkom 3studii z 80. rokov
a starsich potvrdzujucich vztah medzi pro-
fesionalnou expoziciou a SKT bola ich me-
todika (design). Napr. vacsina starsich prac
pouzila dotaznikovi metddu, kde bola
diagnéza SKT stanovend na zdklade sub-
jektivnych udajov zamestnancov o lokali-
zacii parestézii a bolesti a taktieZ stupen
fyzikélnej expozicie hornych koncatin bol
vysledkom sebehodnotenia opytanych
zamestnancov. Pre Uplnost uvadzam vy-
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sledky recentnej metaanalyzy Palmera et
al, ktorad zahfna prace z 90. rokov s pod-
statne prisnejSimi pouzitymi diagnos-
tickymi kritériami SKT. Autori tvrdia, Ze
praca s vibracnymi nastrojmi zvysuje riziko
vzniku SKT viac ako dvojndsobne. Rovnako
presvedcivymi rizikovymi faktormi sa uké-
zali byt ¢asto opakovana flexia a extenzia
v zapasti a opakované silné zovretie paste.
Miernym prekvapenim bolo, Ze vznik SKT
nesuvisel s pracou s osobnym pocitacom
a mysou [33].

Diferenciadlna diagnéza

Potvrdenie alebo zamietnutie diagndzy
SKT patri vzhladom na vysoku frekvenciu
vyskytu tohto UZinového syndromu k cas-
tym pracovnym povinnostiam neurolégov.
Napriek pomerne rozsiahlej nizsie uvede-
nej diferencidlnej diagnéze SKT je pri pri-
meranom zhodnoten{ klinického stavu
a vhodnom pouziti pomocnych vy3etreni
(hlavne EMG, UZ) stanovenie alebo vylu-
Cenie diagndzy SKT obycajne nie problé-
mové. Preto diferencidlnu diagndzu SKT
rozdelujeme na stavy, ktoré sa so SKT
zamiefaju pomerne casto, a na stavy,
kedy je moznost zameny z dévodu odlis-
nosti klinického obrazu alebo z dévodu
incidencie nozologickej jednotky skor
zriedkava:

1. Casto zamiefhané stavy

e artralgie a artropatie malych klbov ruky

® polyneuropaticky syndrom

e tendinitidy a tendovaginitidy flexorov
prstov a zapastia (tzv. vazivova bolest)

* |ézie korenia C6 a/alebo C7

e cervikobrachidlny syndrém s pseudora-
dikularnym drézdenim.

2. Zriedka zamienané stavy

® |ézie plexus brachialis

® poskodenie vetiev n. medianus distalne
od karpalneho tunela (kompresia fibro-
mom alebo lipémom, abnormalnym va-
zivovym alebo svalovym pruhom, poura-
zové poskodenie atd'")

® poskodenie nervus medianus proximal-
ne od karpélneho tunela (okrem tzv.
pronatorového a Struthersovho syndro-
mu je mozné poskodenie n. medianus aj
mimo Uzinové miesta — napr. kompresia
nadorom alebo hematémom, Urazové
poskodenie)

® asymptomatickd obycajne obojstranna
hypopldzia tenaru bez EMG korelatu
v zmysle patologickej pokojovej aktivity

alebo vyraznejsich prejavov kolaterainej
reinervacie

® Uzinovy syndrom ramus cutaneus pal-
maris n. medianus

¢ akralna vazoneurdza

® Dupuytrenova kontraktura

e reflexny dystroficky syndrém.

Liecba

Liecba SKT dodnes nie je jednoznacna
a priamociara. Je to dané tromi okruhmi
otazok. Prvy je dany skuto¢nostou, ze na
liecbe SKT sa mnohokrat podielaju lekari
roznych odborov (v3eobecny lekéar, neuro-
|6g, neurochirurg, chirurg, ortopéd, plas-
ticky chirurg, pripadne osobitny odbornik
zaoberajuci sa chirurgiou ruky a v nepo-
slednom rade rehabilitacny lekar), ¢co méze
viest k zaujimavym a necakanym rozuzle-
niam konkrétnych pripadov vratane bo-
hatého priestoru pre postup non lege
artis. Druhym zakladnym problémom je
otazka, ¢i a dokedy je v konkrétnom pri-
pade mozZné a spravne postupovat konzer-
vativne, alebo sa rozhodnut pre operacnu
intervenciu. O tretiu otdzku nas oboha-
til v roku 1987 japonsky ortopéd Okutsu,
ktory vyvinul a pouzil prvé endoskopické
instrumentarium pre miniinvazivne ope-
ra¢né rieSenie SKT [34]. Jednd sa teda
o otazku, ktory typ vykonu v konkrétnom
pripade pouZit — Standardny operacny za-
krok, alebo endoskopicky zakrok? V nasle-
dujucich riadkoch su uvedené struc¢né za-
sady terapeutického manaZmentu SKT.

Pri potvrdenej diagnéze SKT je prvym
krokom vylucenie mechanickej zataze po-
stihnutej koncatiny. Preto ordinujeme pa-
cientovi kfudovy rezim a jej prisne 3etre-
nie. Tento postup je ¢asto problematicky,
pretoze mnohi pacienti v ¢asoch prevrat-
nych objavov nielen v medicine podcenuju
a neddéveruju tomuto klasickému spésobu
terapie mnohych porich muskuloskeletél-
neho systému, ktory instinktivne pouzivaju
aj zvierata. Pre ospravedlnenie casti cho-
rych je potrebné spomenut, Ze v stcas-
nosti je vysokd nezamestnanost a tazka
socidlna situacia, a preto nie je mnohokrat
rozhodnutie os6b so SKT (spravidla [udia
pracujici manuélne) prerusit na urcity ¢as
zamestnanie jednoduché. Vyssou formou
Setrenia koncatiny je imobilizacia inkrimi-
novaného klbu. Pri imobilizacii zapastia sa
osvedcilo pouzivanie na mieru zhotove-
nych ortéz a umelohmotnych dlah. Prekva-
pujuci efekt ma dokonca aj nosenie dlahy
iba pocas spanku, aj ked kontrolovana kli-

nicka studia Gerritsenovej et al zistila po
18 mesiacoch 90% Uspesnost v skupine
pacientov lie¢enych chirurgicky v porov-
nani s iba 75% uspesnostou v skupine
pacientov lie¢enych nosenim dlahy pocas
spanku (az 41 % pacientov zo skupiny lie-
Cenej dlahovanim vsak do toho ¢asu pod-
stupilo aj chirurgicku liecbu) [35].

Konzervativny liecebny postup mézeme
zvolit v pripadoch SKT fahkého stupria.
Podmienkou je teda chybanie vyraznej-
Sej svalovej slabosti a svalovej hypotro-
fie. Ihlové EMG vysetrenie nezisti pritom-
nost tzv. pokojovej denervacnej aktivity ani
zmenu morfometrie akénych potencidlov
motorickych jednotiek. Konduk¢né studie
potvrdzuju fyziologické amplitidy CMAP
a SNAP, pri¢om je prijatelné nie excesivne
spomalenie rychlosti vedenia. Konzerva-
tivny postup viac-menej bez vynimky vo-
lime aj v pripadoch tzv. tehotenského SKT.
Vymiznutie priznakov po pérode je oby-
¢ajne spontanne, pripadne tazkosti velmi
dobre reaguju na Standardnu konzerva-
tivnu terapiu.

V rdmci farmakologickej lie¢by SKT je
potrebné na prvom mieste spomenut
kontroverznu ulohu liekov s analgetic-
kym Gcinkom (napr. analgetikd — trama-
dol, antikonvulziva — karbamazepin). Po-
tlacenie bolesti je v akitnom Stadiu SKT
indikované. Bolest je v3ak aj priznak, ktory
informuje o celistvosti a funk¢nosti senzi-
tivnych vlakien nervu. Niektori terapeuti
povazuju Uspesné farmakologické od-
stranenie bolestivych vnemov za liecebny
Uspech. Opak je viak pravda, pretoZe vy-
miznutie bolesti ¢asto zdruzené so svalo-
vou hypotrofiou tenaru signalizuje orga-
nickd destrukciu nervu tazkého stupna.
Bolest teda liecime analgetikami, len po-
kial je skuto¢ne neznesitelna, a méa byt pre
lekdra pohnutkou k urychlenému stano-
veniu spravnej diagndzy a k realizacii lie-
Cebnych postupov ovplyvriujucich ochore-
nie kauzalne. Urcitou vynimkou je ¢asovo
ohranicené celkové podavanie nesteroid-
nych antireumatik (pésobia analgeticky
a stcasne moézu kauzélne ovplyvnit napr.
tendosynovitidu sliach flexorov) alebo pe-
roralnych steroidov (napr. prednizon, me-
tylprednizolon, triamcinolon), ktoré maju
protizdpalovy a protiedémovy ucinok.
Vhodnou podpornou lie¢bou SKT su lieky
s pozitivnym vplyvom na metabolizmus
a trofiku periférnych nervov (napr. kyse-
lina a-lipoovd, kokarboxyldza, vitaminy
skupiny B). Uloha vazodilatacnych liekov
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(napr. naftidrofuryl) v terapii SKT zostdva
nadalej diskutabilna a ich skuto¢nu indi-
kaciu je potrebné dokladne posudit (napr.
vibra¢nd neuropatia n. medianus v koinci-
dencii so SKT fahkého stupna).

Ku konzervativnym moZnostiam liecby
SKT neodmyslitelne patria fyziatricko-re-
habilitacné postupy. Podla skusenosti au-
tora prindsa prokainovo-hyazové iontofo-
réza Casto Ulavu bolesti a zaroven posobi
v pripadoch pritomnosti inflaméacie v ka-
ndli kauzalne. Rozdielne néazory st na ste-
roidovU iontoforézu (event. tzv. sonofo-
rézu) [36,37]. Dalsim postupom s moznym
kauzalnym vplyvom na SKT je mobiliza-
cia zapastnych kosti. Rozne dalSie rehabili-
ta¢né metody (napr. ultrazvuk, laser, mag-
netoterapia) dokazu sice zmiernit bolesti,
pricinu SKT ale neovplyvnia. Ich pouZzitie
moze byt naopak velmi efektivne v rdmci
terapie pacientov, ktori sU po operacii
SKT. Vo vybranych pripadoch méze vyvoj
SKT zastavit, resp. oddialit terapia zaklad-
ného ochorenia, ktoré sa priamo podiela
na jeho patogenéze (napr. hypotyredza,
dna).

V roku 2003 uverejnili O'Connor
et al (Cochrane review) Udaje o ucin-
nosti roéznych sposobov konzervativnej
liecby SKT (bez zahrnutia lokalnej insti-
l4cie steroidov). Autori konstatuju signi-
fikantny kratkodoby benefit pri liecbe
perordlnymi steroidmi, imobilizacii zapas-
tia dlahou, lokalnej aplikacii ultrazvuku,
mobilizacii zapastnych kosti a dokonca
pri joge! Naopak nepotvrdili terapeu-
ticky efekt réznych inych postupov, me-
dziingym aj nesteroidnych antireumatik
a diuretik [38].

Na pomedzi konzervativnej a operacne;
liecby SKT je semiinvazivna instilacia far-
méak do karpélneho tunela ihlovou techni-
kou. PouZivaju sa najma steroidy (triamci-
nolon, betametazén) a miestne anestetika
(trimecain, bupivacain, lidocain). Obstrek
karpalneho tunela kombinaciou liekov
moze mat paliativny aj kauzalny ucinok.
Je ale potrebné zdoraznit, Ze Uspech tohto
postupu zdsadne zavisi od spravnej tech-
niky vykonu. Kratkotrvajuca bolest pod re-
tinakulom s pripadnou propagéciou do
1.-4. prsta tesne po aplikacii je normalna
a odzrkadluje prechodné zvy3enie vnut-
rokanalového tlaku. DIhSi cas pretrvava-
juce neprijemné senzacie uz moézu signa-
lizovat zle technicky realizovany vykon.
latrogénne mechanické poranenie nervu,
ale aj vyraznejSia traumatizacia ostatnych

Struktur v kandli pocas vpichu mozu za-
sadne zhorsit stav pacienta a jeho prog-
ndzu. Vseobecne nie je zndme miesto bez-
pecného vpichu ihly do karpélneho tunela.
Podla Racasana et al je to prave prepich-
nutie retinaculum flexorum [39]. Podla né-
zoru autora c¢lanku je uzito¢nou pomoc-
kou upresnenie lokalizdcie n. medianus
v zapasti povrchovou elektrostimulaciou.
Rovnako je potrebné zmienit sa o jedno-
znacnej kontraindikdcii opakovanych insti-
lacii farmak do karpélneho tunela, ktoré
vsak najma v minulosti neboli zriedkavé.
Ly-Pen et al porovnali ucinok lokdlneho
podania steroidov s klasickou operac¢nou
technikou. Konstatuju, Ze injekcia steroi-
dov prindsa vyraznejsiu Ulavu od nocnych
parestézii 3 a 6 mesiacov po vykone, pri-
¢om 12 mesiacov po vykone bola Uc¢innost
obidvoch lie¢ebnych postupov rovnaka
[40]. Agarwal et al hodnotili U¢innost lo-
kalneho podania metylprednizolonu v sku-
pine 40 pacientov s idiopatickym SKT lah-
kého stupna. Zistili presvedcivé zlepsenie
klinického stavu, ako aj distalnej motoric-
kej a senzitivnej latencie v 93,7 % pacien-
tov tri mesiace po vykone. Pri druhej kon-
trole 12 mesiacov po aplikacii pretrvavalo
zlepSenie v 79 % pripadov, kym 16,6 %
pacientov malo recidivu priznakov SKT po
inicidlnom zlep3eni stavu [41]. V neposled-
nom rade je potrebné uviest, Ze lokalna
aplikacia steroidov vedie v casti pripadov
k atrofii povrchovych aj hlbokych latkou
infiltrovanych tkaniv, ¢o ma viaceré ne-
gativne dosledky vratane zasadne kompli-
kovanejsieho terénu pre chirurgické riese-
nie. Vzhladom k vy3sie uvedenym tdajom
je logické, Ze tento terapeuticky (aj dia-
gnosticky) postup ma svojich neochvej-
nych stupencov, ale aj zarytych odporcov.
Podla mienky autora pocet stipencov mi-
nimalne v slovenskych a ¢eskych podmien-
kach v poslednych rokoch klesa.

Operacia SKT ma niekolko délezitych
aspektov. Prvym z nich je otazka, kedy
je operdcia indikovand a kedy je mozné
so zakrokom pockat. Jednoznacnou indi-
kaciou je klinicky a EMG nélez svedciaci
pre tazké Strukturdlne poskodenie nervu
(SKT II. a lll. stupria). Idedlne podmienky
pre operacnu liecbu su vsak iba vtedy,
ked poskodenie nervu netrva dlho. Na-
priek tomu mdéZe podla autora ¢lanku de-
liberdcia nervu v niektorych pripadoch pri-
niest parcialnu, ale vyznamnu obnovu jeho
funkcii aj po kompresii trvajucej 1-2 roky
a tazkom zanikovom axondlnom posko-

deni v ¢ase operacnej liecby. Mimoriadne
dolezité je teda objektivne monitorova-
nie stavu nervu oséb s diagnézou SKT. Pa-
cienti so SKT lahkého stupria by mali byt
najprv lieCenf konzervativne. V pripade ne-
dostato¢ného efektu konzervativnej tera-
pie v ¢asovom horizonte 3-4 tyzdriov je uz
potrebné zvazit operaciu. Rovnako progre-
sia nalezu zo SKT lahkého stupna na stu-
pen stredne tazky, pripadne tazky je oby-
Cajne indikaciou k opera¢nému vykonu.
Osobitnu skupinu tvoria pacienti, ktorym
povolanie neumoziiuje obmedzené 3et-
renie postihnutej koncatiny po odozneni
akutnej fazy konzervativne lie¢eného SKT.
V tychto pripadoch je namieste od za-
Ciatku zvazovat operdciu.

Pri klasickom opera¢nom pristupe (naj-
Setrnejsie je pochopitelne pouzitie mik-
rochirurgickej techniky) v casti pripadov
postacuje kratky rez a jednoduchd de-
kompresia n. medianus — t.j. pretatie re-
tinaculum flexorum. Pri evidentnych svalo-
vych hypotrofiadch je obycajne nevyhnutné
rez predlZit a revidovat ramus muscularis
recurrens. Pri tazSom Strukturalnom po-
Skodeni nervu je mozné vykonat aj epi-
neurotémiu alebo aj interfascikularnu
neurolyzu. Nepriaznivym doésledkom kon-
vencnych operacii je nadmerné jazvenie,
mozna bolestivost v jazve a tzv. pillar pain,
o je tupa tlakova bolest dlane (tenar a hy-
potenar) pretrvavajica celé mesiace po vy-
kone. Sposobuije ju prerezanie retinaculum
flexorum a zmena postavenia karpalnych
kosti z mierneho oblidka do roviny. Oso-
bitny pristupovy rez je tzv. flexor carpi ra-
dialis approach, ktory zcasti Setri retinacu-
lum flexorum, a tym ciasto¢ne zachovava
niektoré jeho funkcie (krytie a ochrana
n. medianus, tlak na slachy flexorov
ovplyvriujuci silu prstov a oblikové posta-
venie zapastnych kosti) [42].

Endoskopické techniky zaznamenali
tiez svoj vyvoj od prvého pouZitia kon-
com 80. rokov minulého storocia. V za-
sade islo o technické zdokonalenie en-
doskopického instrumentdria a obmeny
miesta pristupu do karpdlneho tunela (tzv.
single alebo dual portal approach). V su-
¢asnosti je najrozsirenejsi monoportalny
pristup z kratkeho rezu medzi sfachami
m. flexor carpi ulnaris am. palmaris lon-
gus. Instrumentarium umoziuje vizuali-
zaciu, retinakulotéomiu, ako aj odmeranie
vnutrokanalového tlaku v jeho réznych
drovniach. Stupen poklesu vnutrokanalo-
vého tlaku je pri endoskopickom vykone aj
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indikatorom skutocnosti, ¢i je rozsah disci-
zie retinaculum flexorum dostatocny [43].
Endoskopicky vykon sa obycajne indikuje
pacientom s lahkym alebo stredne tazkym
SKT, pripadne pacientom s vysokym pred-
pokladom nadmerného jazvenia. Naopak
endoskopické vykony nie su vhodné pre
osoby so systémovymi procesmi ovplyv-
nujucimi priestorové pomery v karpal-
nom tuneli a stav n. medianus (napr. dia-
betes mellitus, dalSie endokrinopatie).
V niektorych pripadoch nie je mozné ne-
ndsilne a nebolestivo zaviest endoskop do
kandla. Vtedy je potrebné pruzne zme-
nit taktiku a realizovat konvencny ope-
racny vykon. Medzi komplikacie endosko-
pickych vykonov patri mozné poskodenie
Struktdr v tuneli alebo vznik hematomu
a dlhsie pretrvdvanie pooperacnych pa-
restézii n. medianus. Prerezanie retinacu-
lum flexorum endoskopom méze byt ne-
dokonalé a rovnako regenerdcia nervu po
endoskopickom vykone prebieha pomal-
Sie v porovnani so Standardnou operac-
nou technikou. Existuju pracoviska, ktoré
endoskopické rieSenie SKT a priori odmie-
taju. Medzi okrajové a zriedkavo pouzi-
vané chirurgické techniky pri SKT patri eSte
rekonstrukcia retinaculum flexorum a od-
strdnenie synovidlneho obalu slachovych
posiev flexorov prechddzajcich karpalnym
tunelom.

Kanta et al porovnali subor 27 pa-
cientov rieSenych endoskopicky so subo-
rom 29 pacientov operovanych konvenc-
nym sposobom. I5lo o prospektivnu Studiu
a vietci pacienti boli lie¢eni na jednom pra-
covisku dvoma neurochirurgami (pricom
obidvaja realizovali jeden aj druhy typ za-
kroku). Vysledky ukazuju, Ze pri dodrzani
indikacnych kritérii pre obidva typy vykonu
dosahuje endoskopicka technika lepsie vy-
sledky (subjektivne vyssia spokojnost a niz-
Sia miera bolestivosti, v¢asnejSie znovuzis-
kanie schopnosti pracovat a skorsi nastup
do zamestnania). Postoperac¢ne vykazuje
rychlejsi narast CMAP n. medianus kon-
vencny vykon a naopak rychlejsi ndrast
rychlosti vedenia senzitivnymi vldknami
n. medianus endoskopicky vykon [44]. Z&-
verom je potrebné konstatovat, Ze obidve
opera¢né metddy maju svoje presne vy-
medzené indikacie a ani jedna z nich ne-
znizuje vyznam a potrebu tej druhej. Ne-
smieme zaroven stratit zo zretela fakt, Ze
Cast pripadov s nelispesne operacne riese-
nym SKT patri do skupiny tzv. psychosoci-
alnych maladaptacii.

Pri diagnostike a liecbe SKT podobne
ako pri inych nozologickych jednotkdach
pouzivame urcité Standardné algoritmy.
Ich pouzitie v3ak nie je absolutne, pre-
toZe je limitované individualitou pacienta
a jeho choroby. Postup ,lege artis” teda
spociva v snahe dodrzat vietky vyssie uve-
dené pravidla manazmentu SKT pri sucas-
nom redpektovani jedinecnosti kazdého
pripadu.
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Védomostni test

1. SKT je ochorenie charakterizované:

a) vzdy sa jedna o profesiondlnu etiologiu

b) je to druhy najcastejsi Uzinovy syndrom
v klinickej praxi

) postihuje castejsie zeny ako muzov

d) dvojfazovym vyvojom

2. Karpalnym tunelom prechadza
spolu s n. medianus:

a) sedem 3liach flexorov dlane a prstov
b) osem 3liach flexorov dlane a prstov
¢) devét sliach flexorov dlane a prstov
d) desat sliach flexorov dlane a prstov

3. Pre anatémiu n. medianus neplati:

a) variabilita motorickej inervacie n. me-
dianus v oblasti dlane je velka

b) variabilita senzitivnej inervécie n. media-
nus v oblasti dlane a prstov nie je velka

) na predlakti sa pomerne ¢asto vyskytuje
spojka medzi n. medianus a n. ulnaris

d) n. medianus inervuje vacsi pocet svalov
v oblasti dlane v porovnani's n. ulnaris

4.V patogenéze SKT sa neuplatriuje:

a) porucha cirkulécie vo vasa nervorum
n. medianus

b) fokalna demyelinizécia vlakien hrubého
kalibru v dosledku externej kompresie

¢) porucha rychleho aj pomalého axéno-
vého transportu

d) vendzna kongescia v oblasti karpéal-
neho tunela v désledku kompresie
vena mediana

5. Vznik SKT nepodporuje:
a) hypotyredza

b) diabetes mellitus

¢) arteridlna hypertenzia

d) obezita

6. Najvyznamnejsimi rizikovymi faktormi

vzniku tzv. profesionalneho SKT su:

a) poloha dlane a prstov pri praci

b) poloha predlaktia pri praci

) postihnuta je vzdy dominantna
koncatina

d) opakované pohyby

7. Najcastejsim klinickym priznakom
SKT su:

a) pocit opuchnutej dlane a prstov

b) zachvaty blednutia dlane a prstov

¢) bolesti dlane a prstov

d) no¢né parestézie dlane a prstov

8. Vymiznutie parestézii a/alebo bo-
lesti dlane a prstov spojené s hypotro-
fiou tenaru pri SKT sveddi pre:
a) vyliecenie SKT
b) potrebu pokracovat v liecbe analgetikami
) axonotmézu senzitivnych vlakien
n. medianus
d) potrebu zacat intenzivnu fyziatricko-re-
habilitacnu liecbu

9. Najcitlivejsim EMG parametrom pre
stanovenie diagnézy SKT je:
a) motoricky neurogram n. medianus
b) antidromny senzitivny neurogram
n. medianus
¢) ihlovda EMGm. opponens pollicis
d) ihlovd EMGm. flexor pollicis brevis

10. Pre stanovenie diagndzy SKT

postacuje:

a) vyznamny pokles amplitudy CMAP pri
normalnej distalnej latencii

b) typicky klinicky obraz

C) pozitivita Tinelovho testu

d) anamnéza jednoznacnej profesionalne;
expozicie

11. Pre zobrazovacie vysetrenia pri

SKT neplati:

a) ultrazvuk je metddou prvej volby

b) ultrazvuk umoznuje vo vybranych pri-
padoch stanovit etioldgiu SKT

@) ultrazvuk umoznuje podobne ako EMG
kvantifikaciu SKT na lahky, stredne
tazky a tazky stupen

d) magneticka rezonancia zobrazuje
vnutrokanalové Struktury velmi dobre

12. Diagnostikou a liecbou SKT
sa priamo nezaobera:

a) chirurg ruky

b) neurochirurg

) neurolég

d) reumatoldg

13. K Castej diferencidlnej diagnoze

SKT nepatri:

a) artralgie drobnych klbov dlane a prstov

b) pseudoradikuldrny cervikobrachidlny
syndrom

@) radikularny syndrom C6

d) lézia plexus brachialis

14. Konzervativny liecebny postup je
indikovany:

a) pri trvani SKT menej ako tri mesiace

b) pre osoby so SKT stredne tazkého stupria
Q) pre zeny s tehotenskym SKT

d) pre osoby so zamestnanim bez ma-
nuélnej prace

15. Preukazany kratkodoby lie¢ebny
ucinok pri SKT maju:

a) nesteroidné antireumatika

b) vazodilatancia

) ordlne steroidy

d) kyselina alfa-lipoova

16. Preukazany kratkodoby lie¢ebny
ucinok pri SKT maju:

a) magnetoterapia

b) laser
¢) mobilizacia zapastnych kostf
d) akupunktura

17. Instilacia lokalneho anestetika

a steroidu do karpalneho tunela:

a) je bezpecny miniinvazivny vykon

b) vyriesi vsetky SKT lahkého stupna

¢) mbZze spdsobit iatrogénne poranenie
n. medianus

d) je Standardnym postupom v liecbe SKT

18. Klasicky chirurgicky vykon je

indikovany:

a) pri tzv. akdtnom SKT

b) osoby so sklonom k tvorbe hypertro-
fickych jaziev

) osoby bez svalovej slabosti a bez vy-
raznejsej hypotrofie tenaru

d) osoby s potrebou rychlej obnovy pra-
covného potencidlu

19. Medzi komplikacie klasického chi-

rurgického vykonu pri SKT nepatri:

a) nadmerné jazvenie

b) tzv. pillar pain

¢) bolest podmienena zmenou postavenia
zapastnych kosti v désledku prerezania
retinaculum flexorum

d) kauzalgia n. medianus

20. Endoskopicky operacny vykon je

indikovany pre:

a) osoby bez sklonu k tvorbe hypertro-
fickych jaziev

b) osoby so SKT tazkého stupria

) osoby so SKT lahkého a stredne taz-
kého stupnia

d) osoby s perzistujlcou arteria a vena
mediana

Spravna je jedna odpovéd.
Za spravné vyfeSenf testu ziska fesitel
5 kreditl CLK. Test mGzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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