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Uvod

Problematikou akroparestézií horních končetin
v inervační oblasti n. medianus Se moderní medicína
Zabývá již více než 100 let. Nejednotnosti ve výkladu
vzniku obtíží odpovídala i nejednotnost názvů tohoto
syndromu 'u různých autorů. Terminologie byla převážně
popisná, vycházející Ze Subjektivních obtíží nemocných
(moming numbness, insomnie par douleur des brans dans
l’horizontale, nyctalgies paresthesiques, brachialgia
paresthetica noctuma atd.). Termín "syndrom karpálního
tunelu" pochází z r. 1913 (Marie a Foix). Od té doby Se

. problematikou tohoto Syndromu Zabývá řada klinických
pracovišť na celém Světě a bylo publikováno velké
množství vědeckých Sdělení (4, 10, 12, 13, 14). V dnešní
době zaznamenáváme velký zájem kliniků, související se
Zvýšeným výskytem tohoto onemocnění Obecně a
u některých profesí zvláště. Pozornost kliniků se obrací
k Syndromu karpálního tunelu i v Souvislosti s novými
etapami rozvoje diagnostiky (elektromyografie, zvláště
pak elektroneurografie) a terapie (nové operační techniky,
aplikace kortikoidů).

Anatomické poznámky

Karpální tunel (KT) je na dorzální Straně ohraničen
dvěma řadami karpálních kůstek, které laterálně tvoří
eminentia carpi radialis et ulnan's. Na Straně volámí je
přemostěn ligamentem carpi transversum (retinaculum
flexorum). V takto vzniklém prostoru na volámí Straně
zápěstí probíhá vrstva povrchních a hlubokých flexorů
prstů a flexor pollicis longus (celkem 9 šlach). Šlacha m.
flexoris carpi radialis prochází tímto kanálem ve
zvláštním, odděleném prostoru. N. medianus je v kanálu
uložen více povrchně nad šlachami flexorů, těsně pod
ligamentem carpi transversum, kterým může být -za urči-
tých okolností tísněn. N. ulnaris Se Svojí artérií prochází
vlastním kanálkem (Guyonovým) volárně a poněkud
ulnámě od retinakula (7).

Klinické vyšetření

Velmi důležitou Součástí diagnostické úvahy jsou
anamnestické údaje. Někteří autoři (4, 12) rozeznávají dvě
vStadia onemocnění. V prvním jde o přechodné (záchva-
tovité) obtíže charakterizované typicky nočními paresté-
ziemi v prstech a ruce, s proximálním šířením do zápěstí,
předloktí, lokte, někdy i do ramene, ranní necitlivostí nebo
kombinací těchto obtíží. Jde tedy o období převážně
senzitivní symptomatologie. Druhé je charakterizováno
jako paretické (motorické), kdy dochází ke Sdružení

Senzitivních příznaků S motorickým deficitem n. media-
nus. Při vlastním klinickém vyšetření provádíme
především podrobné vyšetření Senzitivní a motorické
funkce n. medianus. Inervace senzitivní je běžně známá,
vyšetřuje poruchy čití pro jemný dotek a algické podněty.
Z motorických poruch je nutno se soustředit zvláště na
funkci m. abductor pollicis brevis, jehož poruchaje vzhle-
dem k inervaci (prakticky je vyloučena náhradní inervace
z jiného nervu ruky) pro motorickou lézi n. medianus
nejtypičtější. Současně lze pozorovat i hypotrofii a hypo-
tonii tohoto Svalu. K upřesnění klinické diagnózy je však
nutné provádět i další testy. Nejjednodušší je vyšetření
příznaku Tinelova, kdy při jemném poklepu na n. media-
nus při proximálním Okraji retinakula udává nemocný
pocit elektrického výboje vystřelujícího nejčastěji do 2. a
3. prstu ruky. Stejné místo můžeme Silně Stlačit palcem po
dobu několika minut, čímž lze vyprovokovat parestézie
v inervační oblasti n. medianus - digitální test. Výrazné-
ho zvýšení tlaku v karpálním tunelu (zjištěno expe-
rimentálně Gelbermanem a Spol.) (3) Se využívá při
flekčním a extenčním nebo elevačním testu. Nemocný
provede intenzívní flexi nebo extenzi v Zápěstí asi do 90
St. alespoň po dobu jedné minuty; při pozitivním výsledku
Se opět dostaví parestézie, které po zrušení této polohy
obvykle rychle mizí. Při elevačním testu se parestézie
dostaví opět za l minutu při předpažení vleže na Zádech.
Manžetový test provádíme S použitím tonometıu
S manžetou upevněnou na paži a nafouknutou na d hodno-
tu Systolického tlaku po dobu 5 až 10 minut. U nemocného
se objevî v inervační oblasti n. medianus bolestivé
parestézie asi do 1 až 2 minut, hypestézie Za 5 až 10 minut
a odeznivaji p0 delší dobu (do 8 minut). Žádný z ıčchıø
příznaků však nelze přeceňovat, a proto diagnóza je vždy
výsledkem celkového hodnocení Symptomatiky.

Elektrodiagnostika

Nezbytným předpokladem k posouzení funkčního Stavu
n. medianus je podrobné elektromyografické (EMG) a
elektroneurografické (ENG) vyšetření (8). Toto vyšetření
nám poskytne cenné informace o postižení Svalů tenarové
Skupiny inervované n. medianem a o změnách vodivosti
motorickými a senzitivními vlákny n. medianus v průbě-
hu tohoto nervu v oblasti karpált tunelu.

EMG vyšetření prováděné jehlovou elektrodou -zaveá
denou do Svalů tenaru může posoudit nálezem
denervačních potenciálů (fıbrilace, pozitivní vlny) a
neurogenními změnami v EMG vzorku při intenci Svalů
Stupeň postižení motorických vláken n. medianus (9).

ENG vyšetření se zaměřuje na změny přenosu vzruchu
motorickými a Senzitivními vlákny n. medianus v jeho
distálním úseku. U syndromu karpálního tunelu po
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elektrickém podráždění motorických vláken n. medianus
na zápěstí se latence motorické odpovědi M Snímané Ze
svalstva tenaru prodlužuje, rovněž tak se prodlužují
latence neurogramü Snímaných na zápěstí po Stimulaci
senzitivních vláken na prstech (2. až 4. prst) (l, 2, 4, 5).
Doplňující ENG techniky (stimulace palce s posouzeníın

latencí neurogramů n. medianus a n. radialis na zápěstí (6),
Stimulace 4. prstu (5) a dlaně (l 1, 15) S posouzením latencí
neurogramů n. medianus a n. ulnaris na zápěstí) zpřesňují
diagnostiku a dovolují odhalit i lehké formy Syndromu
karpált tunelu (4). Hraniční a patologické hodnoty
jsou různými autory (1, 4, 6, 11, 15) stanoveny a jsou
Srovnatelné S menšími odchylkami S hodnotami namě-
řenými naší laboratoří.

Diferenciální diagnóza

Akroparestézie horních končetin jsou v neurologii
poměrně častou diagnózou a jejich příčiny mohou být
různé. Většinou však neurolog Stojí předproblémem rozli-
šení úžinového Syndromu (v našem případě Syndromu
KT) a kořenové Symptomatiky v rámci cervi-
kobrachiálního Syndromu (CB) (16), konkrétně kořenové
Symptomatiky C7 a 8. Na kořenový původ lze Soudit
tehdy, udává-li pacient:

- bolesti v C páteři Spojené S poruchami dynamiky C
páteře

- iritaci do horních končetin Směrem od C páteře akrálně
v typickém dermatomu

- Souvislost bolestí v horních končetinách S polohou
nebo pohybem hlavy

- vazbu bolesti na polohu horních končetin - u CB
syndromu je na rozdil od Syndromu KT úleva při elevaci
paže flektované v lokti

- někdy úlevu Spíše při delším klidu končetiny.
Objektivně Zjišťujeme:
- hypestézii v dermatomu lokalizovanou Spíše proxi-

málně od KT
- motorické Zánikové projevy v jiných než akrálních

Svalových Skupinách
- hypo nebo areflexii odpovídající Zánikové kořenové

Symptomatice, u Syndromu KT změny v reflexech
nenacházíme.

V této Souvislosti je nutné upozornit, že nález
deformační Spondylózy, osteochondrózy nebo jiných
degenerativních Změn na skeletu krční páteře bez
příslušné kořenové Symptomatiky Sám o Sobě není
průkazný pro vertebrogenní původ obtíží.

Léčebný postup

Při určování léčebného postupu Si musíme uvědomit, že
nejjednodušším a nejdostupnějším opatřením je změna
pracovního režimu, tedy vyloučení nebo omezení
činností, které vyvolávají obtíže a přímo se podílejí na
Zhoršování onemocnění. Je to zvláště zvýšená zátěž ruky
Spojená s forsírovanou flexí v prstech a zápěstí a rotační
pohyby v Zápěstích (ždímání, šroubování). Jako léčbu
volby je možno použít injekční aplikaci depotního korti-
koidu do oblasti KT obvyklou technikou (12), která má
často dobrý efekt, trvající několik týdnů až měsíců;
u těžších forem však obtíže recidivují a obstřiky je nutné
opakovat. Tato skutečnost spolu S určitými riziky obstřiku
je důvodem, proč zvláště u těžších forem indikujeme
raději přímo operační zákrok, který při Správné operační
technice a pooperační péči zbavuje nemocného obtíží
defmitivně.
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U lehčích forem volíme postup konzervativní, kromě
obstřiku ještě různé metody rehabilitační péče (mobilizaci
zápěstních kůstek, elektroléčbu, rehabilitaci ruky a krční
páteře).

Celková medikamentózní léčba nebývá vždy dostatečně
účinná, nejlépe Se nám osvědčuje kombinace léků S vazo-
dilatačním nebo reologickým účinkem, vitaminoterapie
Skupinami E a B a léčba antiedematózní.

K Syndromu KT Sekundárního původu je Samozřejmě
nutná příslušná kauzální terapie celkového onemocnění
(Zánět šlach, poúrazové Změny, revmatoidní artritida,
hypotyreóza a další endokrinní poruchy, obezita, diabetes
mellitus atd.).

Naše Sestava

V období od r. 1980 až 1989 bylo vyšetřeno v EMG
laboratoři našeho oddělení celkem 230 osob S podezřením
na Syndrom KT (87 oboustranně, 143 jednostranně).
Průměrný věk vyšetřené Skupiny byl 46 let, SD ± 13,5
(rozmezí 32,5 až 59,5), z toho u žen byl věkový průměr
46,4, SD ± 13,7 (rozmezí 32,7 až 60,1), u mužů průměr
42,9, SD ± 15,6 (rozmezí 27,3 až 58,2). V uvedeném
období 10 letjsme Se cíleně nezaměřovali naproblematiku
výskytu syndromu KT, šlo o nemocné, kteří byli poslání
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k EMG vyšetření pro klinické podezření na Syndrom KT,
ať již z oddělení nervového či chirurgického, interního a
dalších oddělení. Nezaměřovali jsme Se na profesi
nemocných ani jsme neměli možnost Z technických důvo-
dů Sledovat jejich další osud - Zda byli operováni či léčení
konzervativně a jaké měli Sociálně-ekonomické problé-
my.

Metodiku EMG vyšetření jsme volili převážně
klasickou (vyšetření EMG, STEMG a NG), v posledních
letech jsme do EMG vyšetření postupně zařazovali další
doplňující EMG techniky, které nám umožnily odhalit
i velmi lehké Syndromy KT. Skupinu pacientů S pozi-
tivním nálezem jsme zhodnotili i z hlediska Záchytnosti
pozitivních nálezů v závislosti na použité vyšetřovací
metodě. EMG obraz byl pozitivní u 35 % všech pozi-
tivních nálezů Svědčících pro syndrom KT, záchytnoSt
pozitivních nálezů u Stimulační EMG by la 93 % a použité
ENG vyšetření bylo pozitivní v 98,6 %. Tento přehled
jednoznačně ukazuje význam moderních, citlivých a
upřesňujících vyšetřovacích metod při diagnostice
Syndromu KT a jejich podíl na odhalení i lehčích forem
onemocnění.

Výsledky EMG vyšetření jsou uvedeny v tabulkách 1,
2, 3. Závislost počtu vyšetřených a pozitivních je
znázorněna na grafu S maximálním výskytem obtíží

Tabulka 1
Sestava 230 osob S podezřením na Syndrom KT

Počet Oboustraně Počet % Jednostrannč Počet %

Muži 78 33,9

Ženy 152 33,9

24

63

10,4 54 23,5

27,4 89 38,7

Celkem 230 100 87 143 62,2

Tabulka 2
Výsledky EMG vyšetření u 87 osob S podezřením na oboustranný Syndrom KT

Pozitivní oboustranně

Počet %

Pozitivní jednostranně

Počet

Pozitivní jednostranně + oboustranně

% Počet

Muži 1 5 17,2

ženy 37 42,6

5

11

5,7 20

12,7 48

Celkem 52 59,8 16 18,4 68

Tabulka 3
Výsledky EMG vyšetření u 143 osob s jednostranným podezřením na Syndrom KT

Pozitivní vpravo + vlevo

Počet % Počet

Pozitivní vpravo Pozitivní vlevo

% Počet %

Muži 23

Ženy 52

15

42

10,5 5,6

29,4 10 7,0

Celkem 75 57 39,9 18 12,6
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i objektivně zjištěných poruch u žen kolem 50. roku věku.
U mužů je křivka plošší S nevýraznými maximy kolem 30.
a 50. roku věku. Analýzou počtu nemocných odeslaných
S podezřením na Syndrom karpálního tunelu v jednotli-
vých letech došlo k výraznému Zvýšení počtu nemocných
i pozitivních nálezů, což Svědčí nejen pro erudici kliniků,
ale i o postupném zvyšování počtu nemocných
v návaznosti na profesi.

Souhrn

Autoři podávají přehledný referát o syndromu karpální-
ho tunelu (KT) Se Souhrnem o historii, anatomii,
klinickém vyšetření, diferenciální diagnóze a terapii.
Běžné elektromyografické (EMG) vyšetření doplnili
o nové vyšetřovací techniky. Ve Svém souboru 230

vyšetřených pacientů prokazují, že podrobnějším
klinickým a moderním EMG vyšetřením lze diagnózu
syndromu KT zpřesnit, a včas tak odhalit i lehké fonny
syndromu KT, jehož incidence v posledních letech
narůstá.
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