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Uvod

Problematikou  akroparestézii hornich  kongetin
v inervalni oblasti n. medianus se modemi medicina
zabyva jiZz vice neZ 100 let. Nejednotnosti ve vykladu
vzniku obtiZi odpovidala i nejednotnost nidzvd tohoto
syndromu u riznych autorlt. Terminologie byla pfevazng
popisn4, vychizejici ze subjektivnich obtiZi nemocnych
(moming numbness, insomnie par douleur des brans dans
I’horizontale, nyctalgies paresthesiques, brachialgia
paresthetica nocturna atd.). Termin "syndrom karpélniho
tunelu” pochazi z r. 1913 (Marie a Foix). Od té doby se
problematikou tohoto syndromu zabyva fada klinickych
pracovi${ na celém svit¥ a bylo publikovdno velké
mnoZstvi védeckych sdéleni (4, 10, 12, 13, 14). V dne3ni
dobé zaznamendvame velky zdjem klinikd, souvisejici se
zvySenym vyskytem tohoto onemocnéni obecné a
u nékterych profesi zvladt€. Pozornost klinikd se obraci
k syndromu karpalniho tunelu i v souvislosti s novymi
etapami rozvoje diagnostiky (elektromyografie, zv1aSt&
pak elektroneurografie) a terapie (nové operafni techniky,
aplikace kortikoidi).

Anatomické poznamky

Karpdlni tunel (KT) je na dorzilni strané ohrani¢en
dv&ma fadami karpilnich kistek, které laterdln€ tvofi
eminentia carpi radialis et ulnaris. Na stran& voldmi je
pfemostén ligamentem carpi transversum (retinaculum
flexorum). V takto vzniklém prostoru na volarni strang
z4p&sti probiha vrstva povrchnich a hlubokych flexord
prsti a flexor pollicis longus (celkem 9 ¥lach). Slacha m.
flexoris carpi radialis prochdzi timto kandlem ve
zvl4¥tnim, oddéleném prostoru. N. medianus je v kandlu
uloZen vice povrchn® nad Slachami flexord), tsné pod
ligamentem carpi transversum, kterym miiZe byt za urti-
tych okolnosti tisnén. N. ulnaris se svoji artérii prochézi
vlastnim kandlkem (Guyonovym) voldrm& a pon&kud
ulndmé od retinakula (7).

Klinické vy3etreni

Velmi dileZitou soufdsti diagnostické ivahy jsou
anamnestické idaje. N&ktefi autofi (4, 12) rozeznavaji dvé
stadia onemocnéni. V prvnim jde o pfechodné (zdchva-
tovité) obtiZe charakterizované typicky nofnimi paresté-
ziemi v prstech a ruce, s proximalnim $ifenim do z4pé&sti,
pfedlokti, lokte, n€kdy i do ramene, ranni necitlivosti nebo
kombinaci t&hto obtiZi. Jde tedy o obdobi pfeviiné
senzitivni symptomatologie. Druhé je charakterizovano
jako paretické (motorické), kdy dochdzi ke sdruZeni

senzitivnich pfiznakli s motorickym deficitem n. media-
nus. Pfi vlastnim klinickém vySetfeni provadime
pfedeviim podrobné vySetfeni senzitivni a motorické
funkce n. medianus. Inervace senzitivni je b&€2n& zndma4,
vyZetfuje poruchy &iti pro jemny dotek a algické podnéty.
Z motorickych poruch je nutno se soustfedit zvl43t€ na
funkci m. abductor pollicis brevis, jehoZ porucha je vzhle-
dem k inervaci (prakticky je vyloutena ndhradni inervace
z jiného nervu ruky) pro motorickou 1ézi n. medianus
nejtypittéjsi. Soutasné lze pozorovat i hypotrofii a hypo-
tonii tohoto svalu. K upfesnéni klinické diagn6zy je viak
nutné provadét i dal¥i testy. Nejjednodul¥i je vy3etfeni
piiznaku Tinelova, kdy pfi jemném poklepu na n. media-
nus pfi proximilnim okraji retinakula uddvd nemocny
pocit elektrického vyboje vystelujiciho nejéastéji do 2. a
3. prsturuky. Stejné misto miiZzeme silné stlatit palcem po
dobu nékolika minut, ¢&imZ lze vyprovokovat parestézie
v inervatni oblasti n. medianus - digitalni test. Vyrazné-
ho zvySeni tlaku v karpilnim tunelu (zji¥t€no expe-
rimentdlngé Gelbermanem a spol.) (3) se vyuZivd pfi
flekénim a extentnim nebo elevaénim testu. Nemocny
provede intenzivni flexi nebo extenzi v zap&sti asi do 90
st. alespoii po dobu jedné minuty; pfi pozitivnim vysledku
se opét dostavi parestézie, které po zruSeni této polohy
obvykle rychle mizi. Pfi elevanim testu se parestézie
dostavi op&t za 1 minutu pfi pfedpaZeni vleZe na zddech.
Manzetovy test providime s pouZitim tonometru
s manZetou upevnénou na paZi a nafouknutou na d hodno-
tu systolického tlaku po dobu 5 a% 10 minut. U nemocného
se objevi v inervalni oblasti n. medianus bolestivé
parestézie asi do 1 aZ 2 minut, hypestézie za 5 aZ 10 minut
a odeznivaji po del3i dobu (do 8 minut). Zédn)‘f z t&chto
pfiznaki v¥ak nelze pfeceiiovat, a proto diagn6za je vidy
vysledkem celkového hodnoceni symptomatiky.

Elektrodiagnostika

Nezbytnym pfedpokladem k posouzeni funk&niho stavu
n. medianus je podrobné elektromyografické (EMG) a
elektroneurografické (ENG) vy3etfeni (8). Toto vySetfeni
nam poskytne cenné informace o postiZeni svald tenarové
skupiny inervované n. medianem a o zm&néch vodivosti
motorickymi a senzitivnimi vldkny n. medianus v priib&-
hu tohoto nervu v oblasti karpalniho tunelu.

EMG vy3etfeni provadéné jehlovou elektrodou-zave-
denou do svall temaru miZe posoudit nilezem
denervatnich potencidld (fibrilace, pozitivni viny) a
neurogennimi zm&nami v EMG vzorku pfi intenci svall
stupeii postizeni motorickych vldken n. medianus (9).

ENG vySetfeni se zam&fuje na zmé&ny pfenosu vzruchu
motorickymi a senzitivnimi vldkny n. medianus v jeho
distdlnim iseku. U syndromu karpdlniho tunelu po
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elektrickém podraZd¥ni motorick§ch vldken n. medianus
na zdp&sti se latence motorické odpovédi M snimané ze
svalstva tenaru prodluZuje, rovn&Z tak se prodluZuji
latence neurogramdl snimanych na zdp&sti po stimulaci
senzitivnich vldken na prstech (2. aZ 4. prst) (1, 2, 4, 5).
Doplitujici ENG techniky (stimulace palce s posouzenim

latenci neurogramii n. medianus a n. radialis na zapé&sti (6),
stimulace 4. prstu (5) adlan& (11, 15) s posouzenim latenci
neurogrami n. medianus a n. ulnaris na zapé&sti) zpfesiiuji
diagnostiku a dovoluji odhalit i lehké formy syndromu
karpélniho tunelu (4). Hrani¢ni a patologické hodnoty
jsou riiznymi autory (1, 4, 6, 11, 15) stanoveny a jsou
srovnatelné s men§imi odchylkami s hodnotami namé-
fenymi na8i laboratofi.

Diferencidlni diagn6za

Akroparestézie homich konletin jsou v neurologii
pom&mé Castou diagnbézou a jejich pfi€iny mohou byt
riizné. VEt§inou viak neurolog stoji pfed problémem rozli-
Zeni uZinového syndromu (v na¥em pfipad¢ syndromu
KT) a kofenové symptomatiky v rdmci cervi-
kobrachidlniho syndromu (CB) (16), konkrétn& kofenové
symptomatiky C7 a 8. Na kofenovy piivod lze soudit
tehdy, udéva-li pacient:

- bolesti v C pétefi spojené s poruchami dynamiky C
pétefe

- iritaci do hornich kon&etin sm&rem od C pétete akralng
v typickém dermatomu

- souvislost bolesti v hornich kontetindch s polohou
nebo pohybem hlavy

- vazbu bolesti na polohu hornich konletin - u CB
syndromu je na rozdil od syndromu KT ileva pfi elevaci
paZe flektované v lokti

- n&kdy tlevu spide pfi del¥im klidu konCetiny.

Objektivng zji¥fujeme:

- hypestézii v dermatomu lokalizovanou spiSe proxi-
mélng od KT

- motorické zdnikové projevy v jinych neZ akrélnich
svalovych skupindch

- hypo nebo areflexii odpovidajici zinikové kofenové
symptomatice, u syndromu KT zmény v reflexech
nenachdzime.

V této souvislosti je nutné upozomnit, Ze nélez
deformatni spondylézy, osteochondrézy nebo jingch
degenerativnich zm&n na skeletu kréni pétefe bez
pfislu¥né kofenové symptomatiky sdm o sob&€ neni
priikkazny pro vertebrogenni plivod obtiZi.

Lééebny postup

Pfi urtovéni 1é¢ebného postupu si musime uv&domit, Ze
nejjednodud¥im a nejdostupnZj$im opatfenim je zmé&na
pracovniho reZimu, tedy vyloufeni nebo omezeni
Cinnosti, které vyvoldvaji obtiZze a pfimo se podileji na
zhorSovani onemocn®ni. Je to zv1a§t€ zvySend zatdZ ruky
spojend s forsirovanou flexi v prstech a zap&sti a rotatni
pohyby v zip&stich (Zdimani, §roubovéni). Jako 1é&bu
volby je moZno pouZit injek&ni aplikaci depotniho korti-
koidu do oblasti KT obvyklou technikou (12), kterd ma
tasto dobry efekt, trvajici n¥kolik tydnd aZ mésici,
u t&Z8ich forem v3ak obtiZe recidivuji a obstfiky je nutné
opakovat. Tato skutetnost spolu s uritymi riziky obstfiku
je divodem, pro¢ zvIast® u ¥ZSich forem indikujeme
rad¥ji pfimo operatni zdkrok, ktery pfi spravné operatni
technice a pooperatni péti zbavuje nemocného obtiZi
definitivng.
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U leh&ich forem volime postup konzervativni, krom&
obstfiku je3t& rizné metody rehabilitatni péte (mobilizaci
zép¥stnich kistek, elektrolétbu, rehabilitaci ruky a kréni
pétete).

Celkovd medikamentozni 1é¢ba nebyvé vidy dostatetné
i¢inn4, nejlépe se ndm osvédtuje kombinace 1€k s vazo-
dilata®nim nebo reologickym Gfinkem, vitaminoterapie
skupinami E a B a lé¢ba antiedematdzni.

K syndromu KT sekunddrniho piivodu je samozfejme
nutnd pfislu$né kauzélni terapie celkového onemocn&ni
(z4n¥t $lach, podrazové zmé&ny, revmatoidni artritida,
hypotyredza a dal3i endokrinni poruchy, obezita, diabetes
mellitus atd.).

NasSe sestava

V obdobi od r. 1980 aZz 1989 bylo vy3etfeno v EMG
laboratofi na¥eho oddéleni celkem 230 osob s podezienim
na syndrom KT (87 oboustrann&, 143 jednostranng).
Pram&my v&k vy3etfené skupiny byl 46 let, SD * 13,5
(rozmezi 32,5 aZ 59,5), z toho u Zen byl v&kovy primér
46,4, SD + 13,7 (rozmezi 32,7 aZ 60,1), u muZi primér
42,9, SD + 15,6 (rozmezi 27,3 aZ 58,2). V uvedeném
obdobi 10 let jsme se cilen& nezamé&fovali na problematiku
vyskytu syndromu KT, §lo o nemocné, ktefi byli poslani

k EMG vy3etfeni pro klinické podezfeni na syndrom KT,
af jiz z oddéleni nervového &i chirurgického, interniho a
daldich odd€leni. Nezam&fovali jsme se na profesi
nemocnych ani jsme nem&li moZnost z technickych divo-
di sledovat jejich dal¥i osud - zda byli operovéni &i 1é€eni
konzervativn€ a jaké méli socidlné-ekonomické problé-
my.

Metodiku EMG vy3etfeni jsme volili pfevaZng
klasickou (vySetfeni EMG, STEMG a NG), v poslednich
letech jsme do EMG vy$etfeni postupn® zafazovali dalsi
dopliiujici EMG techniky, které ndm umoZnily odhalit
i velmi lehké syndromy KT. Skupinu pacientd s pozi-
tivnim nédlezem jsme zhodnotili i z hlediska zdchytnosti
pozitivnich ndlezti v zévislosti na pouZité vySetfovaci
metod€. EMG obraz byl pozitivni u 35 % v3ech pozi-
tivnich nalezd sv&dticich pro syndrom KT, z4chytnost
pozitivnich ndlezi u stimuladni EMG by 1a 93 % a pouZité
ENG vy3etfeni bylo pozitivni v 98,6 %. Tento pfehled
jednoznaln€ ukazuje vyznam modernich, citlivich a
upfesiiujicich vySetfovacich metod pfi diagnostice
syndromu KT a jejich podil na odhaleni i lehCich forem
onemocnéni.

Vysledky EMG vy3etfeni jsou uvedeny v tabulkéch 1,
2, 3. Zavislost poftu vySetfenych a pozitivnich je
zndzornéna na grafu s maximdlnim vyskytem obtiZi

. Tabulka 1
Sestava 230 osob s podezienim na syndrom KT
Potet % Oboustran& Polet % Jednostranné Potet %

Muzi 78 339 24 104 54 235

Zeny 152 339 63 274 89 387

Celkem 230 100 87 378 143 62.2
Tabulka 2

Vysledky EMG vy3etieni u 87 osob s podezirenim na oboustranny syndrom KT
Pozitivni oboustrann& Pozitivni jednostranng Pozitivni jednostranné + oboustranné

Potet % Poget % Poket %

Muzi 15 17,2 5 57 20 229

Zeny 37 426 1 12,7 48 55,3

Celkem 52 59,8 16 18,4 68 78,2
Tabulka 3

Vysledky EMG vySetieni u 143 osob s jednostrannym podezienim na syndrom KT
Pozitivni vpravo + vlevo Pozitivni vpravo Pozitivni vievo

Poket % Poket % Potet %

Muzi 23 16,1 15 10,5 8 56

Zeny 52 36,4 42 294 10 7,0

Celkem 75 52,5 57 399 18 12,6
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i objektivné zji¥ténych poruch u Zen kolem 50. roku véku.
U muZd je kfivka plo3$i s nevyraznymi maximy kolem 30.
a 50. roku v€ku. Analyzou potu nemocnych odeslanych
s podezfenim na syndrom karpélniho tunelu v jednotli-
vych letech doSlo k vyraznému zvy3eni poftu nemocnych
i pozitivnich nélezi, coZ sv€dti nejen pro erudici klinikd,
ale i o postupném zvySovani poltu nemocnych
v ndvaznosti na profesi.

Souhrn

Autofi podavaji pfehledny refert o syndromu karp4lni-
ho tunelu (KT) se souhmem o historii, anatomii,
klinickém vy3etfeni, diferencidlni diagnbze a terapii.
B&Zné elektromyografické (EMG) vy3Setfeni doplnili
o nové vySetfovaci techniky. Ve svém souboru 230

vySetfenych pacientli prokazuji, Ze podrobn&j§im
klinickym a modernim EMG vySetfenim lze diagnzu
syndromu KT zpfesnit, a v¥as tak odhalit i lehké formy
syndromu KT, jeho? incidence v poslednich letech
narista.
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