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Úvod
Syndróm karpálneho tunela (SKT) je najznámejší a na-

jrozšírenejší úžinový syndróm v  klinickej praxi. Príčinou 
SKT je kompresia nervus medianus v  karpálnom tuneli. 
Spodinu karpálneho tunela tvoria zápästné kosti, pričom je-
ho okraje predstavujú hamulus ossis hamati a  tuberculum 
ossis trapezii. Strop tunela tvorí minimálne elastické väzi-
vové ligamentum carpi transverzum. Tunelom prechádza 
nervus medianus spolu so šľachami flexorov prstov a ciev-
nym zväzkom a môže obsahovať aj variabilné množstvo tu-
kového tkaniva. Pri SKT sa uplatňuje najmä tzv. vnútorný 
tlak (napr. osteoproduktívne zmeny alebo depozity rôzneho 
materiálu v tuneli) v kombinácii s opakovaným zmenšením 
priestoru v úžine spôsobeným nevhodnou polohou zápästia 
alebo opakovanými pohybmi zápästia a prstov (1, 2). Dôle-
žitú úlohu môže zohrávať aj zvýšená vulnerabilita nervu na 
poškodenie tlakom pri rôznych neuropatiách (napr. pri dia-
betickej neuropatii). V priamej diagnostike SKT používame 
nasledujúce postupy: 
1.	 klinické vyšetrenie vrátane provokačných manévrov
2.	 elektromyografia (EMG)
3.	 zobrazovacie metódy (ultrazvuk a magnetická rezonan-

cia)(5, 6)
4.	 diagnosticko-terapeutická blokáda nervu
5.	 diagnózu SKT môže potvrdiť operačná revízia a delibe-

rácia nervu. 

EMG diagnostika SKT zahŕňa hlavne rôzne kondukč-
né testy:
1.	 obojstranné porovnanie vedenia motorickými a senzi-

tívnymi vláknami n. medianus

2.	 jednostranné porovnanie vedenia motorickými a senzi-
tívnymi vláknami n. medianus a n. ulnaris

3.	 jednostranné porovnanie vedenia senzitívnymi vlákna-
mi n. medianus a n. radialis

4.	 vedenie motorickými a  senzitívnymi vláknami n. 
medianus cez ohraničený úsek karpálneho tunela

5.	 využitie rôznych indexov, charakterizujúcich vedenie 
motorickými a  senzitívnymi vláknami n. medianus 
(terminal latency index, systém klasifikácie elektrofy-
ziologických abnormalít pri SKT a pod.) (8, 10)

6.	 iné techniky (neurogram ramus palmaris n. medianus, 
tzv. inching, vyšetrenie neurogramov v provokačných 
polohách). 

	 Ihlová EMG sa v diagnostike SKT používa najmä pri de-
tekcii poškodenia nervus medianus nad úrovňou karpál-
neho tunela, pri určení prítomnosti, prípadne stupňa axó-
nového poškodenia a v diferenciálnej diagnóze poškodení 
plexus brachialis, miechových koreňov a miechy (3, 7). 

Cieľom práce je zistiť možný prínos troch nami stano-
vených indexov (PDI, PI1, PI2), charakterizujúcich vede-
nie senzitívnymi vláknami distálneho úseku nervus media-
nus v diagnostike SKT. 

Materiál
Kontrolný súbor zdravých osôb tvorí 15 osôb (devä� 

mužov a šest žien vo veku od 20 do 49 rokov, priemerný 
vek 29±7,13 rokov) bez subjektívnych a/alebo objektívnych 
príznakov syndrómu karpálneho tunela. Súbor pacientov 
predstavuje 31 osôb (11 mužov a 20 žien vo veku od 26 do 
53 rokov, priemerný vek 38 ± 10,51 rokov) s  klinicky sta-
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novenou diagnózou syndrómu karpálneho tunela. Vstup-
né a vylučujúce kritéria pre určenie diagnózy SKT boli na-
sledovné. 

Vstupné kritéria: 
1.	 parestézie alebo bolesti v zóne n. medianus distálne od 

zápästia
2.	 porucha povrchovej citlivosti v zóne n. medianus dis-

tálne od zápästia
3.	 hypotónia alebo hypotrofia svalov thenaru
4.	 slabosť alebo nešikovnosť prstov
5.	 nočné bolesti
6.	 prítomnosť jedného z klinických testov (Tinel, Phalen, 

test zdvihnutej končatiny). 
Podmienkou bola prítomnosť aspoň dvoch vstupných 

kritérií. 
Vylučovacie kritéria: 

1.	 porucha funkcie n. ulnaris
2.	 porucha funkcie n. medianus proximálne od zápästia. 

Metodika
Štandardnou povrchovou technikou (kruhové AgCl 

elektródy s priemerom 10 mm, prstencové elektródy) sme 
vyšetrili dva antidrómne senzitívne a  jeden ortodrómny 
senzitívny neurogram nervus medianus: 
1.	 antidrómny senzitívny neurogram pri stimulácii v zá-

pästí a  registrácii prstencovou elektródou z  druhého 
prsta označený ako AN1

2.	 antidrómny senzitívny neurogram pri stimulácii v stre-
de dlane (geometrický stred medzi aktívnou elektródou 
v zápästí a aktívnou elektródou na druhom prste) a re-
gistrácii prstencovou elektródou z druhého prsta ozna-
čený ako AN2

3.	 ortodrómny senzitívny neurogram pri stimulácii v strede 
dlane a registrácii zo zápästia označený ako ON. Intenzi-
ta stimulácie vždy presahovala o 10 % intenzitu, pri ktorej 
bola získaná odpoveď SNAP (sensory nerve action po-
tential, akčný potenciál senzitívneho nervu) s najvyššou 
amplitúdou. Spriemernených bolo vždy 10–20 odpovedí. 
Časová základňa bola 2 ms/dielik, zväčšenie bolo 5 µV/
dielik a frekvenčný filter bol nastavený v štandardnom 
rozpätí. Kontrolovaná kožná teplota presahovala 30 °C 
a automatické umiestnenie kurzorov bolo manuálne ko-
rigované vyšetrujúcim. Latencie boli definované odstu-
pom prvého negatívneho vrcholu SNAP (onset). Umiest-
nenie zemniacej, stimulačných a registračných elektród 
v troch neurogramoch ukazuje obrázok 1 (aktívne elek-
tródy sú označené čiernou farbou a referenčné elektródy 
sú označené šedou farbou).

Každý neurogram je definovaný maximálnou rýchlos-
ťou vedenia daným úsekom nervu (podiel vzdialenosti a mi-
nimálnej latencie). Amplitúdu, plochu a tvar získaných od-
povedí sme nehodnotili. Vypočítali sme tri indexy: proxi-
málne-distálny index (PDI), parciálny index 1 (PI1) a parci-
álny index 2 (PI2). PDI je definovaný ako podiel ON a AN2. 
PI1 je definovaný ako podiel ON a AN1. PI2 je definovaný 
ako podiel AN2 a AN1. V skupine zdravých osôb sme vy-
počítali priemernú hodnotu rýchlosti vedenia (parametre 
AN1, AN2, ON) a priemernú hodnotu indexov (parametre 
PDI, PI1, PI2). S použitím štandardnej deviácie (SD) sme 
stanovili dva typy fyziologických referenčných hodnôt: 
1.	 rozpätie 1,5 SD
2.	 rozpätie 2,5 SD. 

Rýchlosti vedenia sú definované dolnou hranicou a oba 
indexy (PDI, PI2) sú taktiež definované jednou hraničnou 
hodnotou. V prípade indexu PI1 sme určili interval fyzi-
ologických referenčných hodnôt, pretože je za patologic
kých okolností predpoklad zásadného ovplyvnenia ako 
čitateľa tak aj menovateľa zlomku definujúceho index. 

Výsledky
Tabuľky 1 a 2 obsahujú výsledky získané v súbore zdra-

vých osôb. Tabuľka 1 ukazuje referenčné fyziologické hod-
noty s použitím viac prísneho kritéria normality (1,5 SD) 
a tabuľka 2 ukazuje referenčné fyziologické hodnoty s pou-
žitím menej prísneho kritéria normality (2,5 SD). 

Grafy 1 a 2 ukazujú zastúpenie patologických hod-
nôt sledovaných parametrov v  skupine pacientov so sta-

Tabuľka 1. Fyziologické hodnoty sledovaných parametrov pri použití kritéria normality ± 1,5 SD. Skupina zdravých osôb (n=16)
Priemerná hodnota (M) Štandardná odchýlka (SD) M – 1,5 SD M + 1,5 SD Normálne hodnoty

AN1 (m/s) 44,18 2,694 40,14 48,22 > 40,14
AN2 (m/s) 38,60 3,308 33,64 43,57 > 33,64
ON (m/s) 39,38 2,945 34,96 43,79 > 34,96
PDI 1,025 0,090 0,890 1,160 > 0,890
PI1 0,892 0,049 0,818 0,965 0,818–0,965
PI2 0,874 0,052 0,796 0,951 < 0,951

Obrázek 1. Umiestnenie zemniacej, stimulačných a registračných elektród 
v troch neurogramoch 
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novenou klinickou diagnózou syndrómu karpálneho tune-
la. Graf 1 je vypracovaný s použitím viac prísneho kritéria 
normality (1,5 SD). Graf 2 je vypracovaný s použitím me-
nej prísneho kritéria normality (2,5 SD).

Grafy 3 a 4 ukazujú pomerné zastúpenie pacientov 
s patologickým nálezom rýchlosti vedenia cez úsek kar-
pálneho tunela (RV – AN1 a/alebo ON) a súčasne s pa-
tologickým nálezom indexov (Indexy – PDI, PI1 a/alebo 
PI2), pacientov s patologickým nálezom iba rýchlosti ve-
denia, pacientov s patologickým nálezom iba indexov a 

pacientov so všetkými šiestimi sledovanými parametra-
mi v intervale fyziologických hodnôt (Norma). Graf 3 je 
vypracovaný s použitím viac prísneho kritéria normality 
(1,5 SD). Graf 4 je vypracovaný s použitím menej prísne-
ho kritéria normality (2,5 SD).

Diskusia
Napriek určitému rozdielu vekového zloženia súboru zdra-

vých osôb a súboru pacientov nepredpokladáme na základe 
údajov z literatúry ovplyvnenie výsledkov práce (9). Najvyš-

Tabuľka 2. Fyziologické hodnoty sledovaných parametrov pri použití kritéria normality ± 2,5 SD. Skupina zdravých osôb (n=16)
Priemerná hodnota (M) Štandardná

odchýlka (SD)
M – 2,5 SD M + 2,5 SD Normálne

hodnoty
AN1 (m/s) 44,18 2,694 37,44 50,91 > 37,44
AN2 (m/s) 38,60 3,308 30,33 46,87 > 30,33
ON (m/s) 39,38 2,945 32,01 46,74 > 32,01
PDI 1,025 0,090 0,800 1,249 > 0,800
PI1 0,892 0,049 0,770 1,014 0,770-1,014
PI2 0,874 0,052 0,745 1,003 < 1,003

Graf 1. Zastúpenie patologických hodnôt sledovaných parametrov v skupine 
pacientov (kritérium normality ± 1,5 SD)
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Graf 2. Zastúpenie patologických hodnôt  sledovaných parametrov v skupine 
pacientov (kritérium normality ± 2,5 SD)
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Graf 3. Pomerné zastúpenie osôb s klinickou diagnózou SKT rozdelených do 
štyroch skupín: 1. skupina s patologickou rýchlosťou vedenia (RV) a patolo-
gickým indexom; 2. skupina s patologickou rýchlosťou vedenia; 3. skupina 
s patologickým indexom; 4. skupina s fyziologickou rýchlosťou vedenia a fyzi-
ologickým indexom. Použité kritérium normality ± 1,5 SD

Norma

Indexy

RV

RV+Indexy

Graf 4: Pomerné zastúpenie osôb s klinickou diagnózou SKT rozdelených do 
štyroch skupín: 1. skupina s patologickou rýchlosťou vedenia (RV) a patolo-
gickým indexom; 2. skupina s patologickou rýchlosťou vedenia; 3. skupina 
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ologickým indexom. Použité kritérium normality ± 2,5 SD
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šiu senzitivitu v  záchyte patologických stavov majú „klasic-
ké“ neurogramy (AN1, ON) a dva vypočítané indexy (PI2, 
PDI). Miera senzitivity týchto parametrov je rozdielna pri po-
užití rôznych kritérií normality. Pri použití viac prísneho kri-
téria normality (± 1,5 SD) je najsenzitívnejší parameter AN1 
(87 %), pričom senzitivita ďalších troch diagnosticky užitoč-
ných parametrov je nasledovná (ON 74 %, PDI 71 %, PI2 
68 %). Pri použití menej prísneho kritéria normality (± 2,5 
SD) majú rovnakú najvyššiu senzitivitu tri parametre (AN1 
61 %, ON 61     %, PI2 61 %), prijateľnú senzitivitu má taktiež pa-
rameter PDI (45 %). Uvedené výsledky na prvý pohľad ne-
odôvodňujú používanie indexov PI2 a PDI v klinickej praxi, 
pretože diagnostická senzitivita „klasických“ neurogramov 
AN1 a ON je porovnateľná, dokonca aj mierne vyššia. 

Všetky osoby kontrolného súboru majú fyziologické hod-
noty troch indexov vypočítaných s použitím viac prísneho 
aj menej prísneho kritéria normality. Obidva kruhové di-
agramy však jasne ukazujú, že existuje významná skupi-
na pacientov, ktorí majú patologický nález aspoň jedné-
ho z vypočítaných indexov s normálnou rýchlosťou vede-
nia všetkých troch neurogramov alebo naopak. Túto sku-
točnosť vysvetľujeme nehomogénnosťou súboru pacien-
tov, v ktorom sú na jednej strane spektra zastúpení pacien-
ti s pokročilou degeneráciou axónov v nerve (výsledkom je 
proporcionálne spomalenie rýchlosti vedenia v celom prie-
behu nervu distálne od miesta kompresie) a na druhej stra-
ne spektra sú pacienti s rôzne vyjadrenou fokálnou demye-
linizáciou axónov v mieste karpálneho tunela (výsledkom 
je disproporcionálne spomalenie rýchlosti vedenia iba 
v blízkom okolí miesta kompresie nervu).

Z uvedeného vyplýva, že vypočítané indexy PI2 a PDI 
môžu zásadne zvýšiť záchyt patologických stavov v skupi-
ne pacientov so syndrómom karpálneho tunela a to najmä 
pacientov s ľahkým stupňom postihnutia, ktorí sa vyzna-
čujú fokálnou demyelinizáciou nervových vlákien bez po-
rušenia štrukturálnej integrity axónov. Osobitnou výhodou 
indexu PI2 je neúčasť motorických vlákien na jeho vzni-
ku, keďže je známa vyššia odolnosť motorických vlákien 
na mechanické poškodenia pri karpálnom tunele (senzitív-
ne vlákna sú vulnerabilnejšie a takmer vždy sú poškodené 
skôr už v iniciálnom štádiu ochorenia) (7). 

Nízka diagnostická senzitivita neurogramu AN2 a in-
dexu PI1 je vysvetlená faktom, že obidva parametre odzr-
kadľujú viac alebo menej vedenie terminálnym úsekom 
nervu distálne od miesta kompresie v karpálnom tunele. 
Rýchlosť vedenia týmto úsekom n. medianus je však zníže-
ná v prípadoch pokročilej degenerácie axónov, ktoré cha-
rakterizujú terminálne štádium syndrómu karpálneho tu-
nela a ktorých jednoduchú detekciu umožňuje „klasický“ 
neurogram AN1. 

Záver
Na záver chceme povedať, že výpočet indexov PI2 

a PDI môže byť podľa nášho názoru prínosom v diagnos-
tike hlavne včasných štádií syndrómu karpálneho tunela. 
Tento predpoklad je možné potvrdiť v novej práci s užšie 
definovanou skupinou pacientov. Zároveň uznávame sku-
točnosť, že prechod medzi zdravím a  chorobou predsta-
vuje v biológii obyčajne určité kontinuum hodnôt a pres-
né vymedzenie hranice je problémom. Na jednej strane je 
určenie hranice nevyhnutné pre potreby klinickej praxe, 
na strane druhej môže byť hodnotenie nálezov v určitom 
intervale okolo hraničnej hodnoty problémové, hlavne pri 
chýbaní relevantných klinických príznakov. Použitie krité-
ria normality ± 2,5 SD podstatne znižuje možnosť falošne 
pozitívneho výsledku. Rovnako sme presvedčení o existen-
cii skupiny osôb so zníženou rýchlosťou vedenia cez úsek 
karpálneho tunela, ktoré nemali, nemajú ani nebudú mať 
subjektívne a/alebo objektívne príznaky SKT (4).

Metodickým problémom môže byť skutočnosť, že 
v menšej časti vyšetrených osôb nemusí byť v dôsledku in-
dividuálnych anatomických pomerov geometrický stred 
dlane, ktorý je medzi miestom registrácie na druhom prs-
te a v zápästí, ideálny pre stimuláciu n. medianus. V takom 
prípade je potrebné použiť vysokú intenzitu (napätie) sti-
mulačného prúdu pre podráždenie nervu. Dôsledkom je 
potom často podráždenie dlhšieho úseku nervu s násled-
ným problémom presného merania vzdialeností, výpočtu 
rýchlostí vedenia a  jednotlivých indexov. Pri hodnotení 
ON odporúčame používať vrcholovú latenciu (peak) na-
miesto odstupovej latencie (onset), ktorej stanovenie mô-
že byť nie jednoznačné. 
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