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Syndrom karpalniho tunelu je nejéastéjsi mononeuropatii. Pfi vyskytu v souvislosti s pfetizenim rukou v zaméstnani mize byt klasifikovan
jako profesionalni onemocnéni. Dominujici klinické pfiznaky jsou senzitd'vni, Ize je Spatné objektivizovat. Neuropatologickym podkladem
onemocnéni je neuropatie n. medianus v zépésti, kterou Ize diagnostikovat a také kvantifikovat pomoci elektromyografie. Stupefi neu-
ropatie, i kdyZ nekoreluje s klinickymi pfiznaky, pak rozhoduje o pfiznani profesionality. Pribéh a efekt Iécby profesionalniho syndromu

karpalniho tunelu neni i pies lepSeni EMG nalezu tak uspokojivy jako u pfipadd, kde se o profesionalité neuvazuje.
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Uvod

Syndrom karpéliniho tunelu (SKT) je nejCastéjsi
mononeuropatii a patfi k nejCastéjsim onemocnénim
periferniho nervstva. Je klinickym projevem dtlaku n.
medianus v oblasti karpalniho tunelu. Kromé pfimé-
ho mechanického tlaku se na vzniku podili i ische-
mie z postizeni vasa nervorum.

Vyskytuje se astéji u zen nez u muzd v pomé-
ru asi 3:1. U Zen vyskyt dominuje ve stfednim véku
(mezi 40.-50. rokem), u muzd po 60. roce Zivota.

Klinické pFiznaky
PFiznaky nastupuji obvykle postupné a jsou
pfevéazné senzitivni povahy. Pacienti si stéZuji na

Obrazek 1. VySetfeni vedeni senzitivnimi vliakny n.

(ortodromné). Normalni nalez, viny zfetelné vykresleny v kratké latenci
(normalni rychlost vedeni), uzké, vysoka amplituda

klidové parestézie prstl ruky, které maji povahu
upfesriuji, ze parestézie jsou omezeny na |.-IV. prst
a mali¢ek je nebrni. Méné Casto udavaji paleni téch-
to prstli. Uvedené obtiZe se objevuji v klidu a zvyraz-
nuji se po predchazejicim zatizeni ruky. Akcentuiji se
pfi elevaci horni koncetiny (fizeni automobilu &i kola,
drZeni se v tramvaji, ¢teni novin). V noci mohou paci-
enta budit ze spanku, a to i nékolikrat za noc. Béhem
cinnosti tyto senzitivni pfiznaky mizi, ale projevuje
se porucha citlivosti prstl. Typicky pacient udava pfi
doteku pocit ,popaleni Spicek prstl jako od kopfiv*
(dysestézie), nékdy jen oslabené Eiti (hypestézie) i
precitlivélost prstl (hyperestézie).

medianus pres zapésti

Dal$im jiz méné Eastym pfiznakem jsou bolesti
v z&pésti. Bolesti se mohou propagovat do prstd i
proximélné po volami strané pfediokti a nékdy az
k rameni.

Motorické pfiznaky jsou zanedbatelné, coz
je zplsobeno jen malym podilem n. medianus na
inervaci svalstva ruky distalné od karpéiniho tu-
nelu. Drobné motorické potize mlZe zpUsobit jen
vypad funkce radiélni skupiny thenarovych svalli
(typicky je medianem zdsoben m. opponens pol-
licis a m. abductor pollicis brevis), coz se projevi
¢astecnou poruchou opozice palce a vzty€eni pal-
ce kolmo k roviné dlané (pfiznak svicky). Pfi atro-
fii téchto svall je v oblasti thenaru patrny Zlabek.

Obrazek 2. Vysetreni vedeni senzitivnimi viakny n. medianus pres zapésti (orto-
dromné). Neuropatie n. medianus v zapésti, viny hiife vykreslené v delSi latenci

(zpomalené vedeni), prodlouzené trvani vin (disperze), niz§i amplituda
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Tento projev je typicky az pro termindlni stadium
SKT. Castou stiznosti je nesikovnost ruky pfijemné
¢innosti. Ta je obvykle zplisobena poruchou iti na
prstech, nékdy ale miZe jit o kombinaci s neuropa-
tii n. ulnaris.

K diagnostice SKT je mozné pouzit provokac-
ni testy. Nejéastéji to je Tinellv pfiznak — poklep ¢i
komprese nad volarni stranou zapésti vyvolava pa-
restézie v distribuci n. medianus, ¢i Phalen(v pfiznak
— parestézie provokuje maximalni flexe v zapésti po
dobu 1 minuty. Bohuzel, senzitivita i specifita téchto
testl je jen velmi nizka, coz jejich cenu pfi diagnos-
tice SKT snizuje.

Patologickoanatomicky podklad

Patologickoanatomickym podkladem syndro-
mu karpdlniho tunelu je kompresivni neuropatie n.
medianus v oblasti zapésti pod retinaculum flexo-
rum (ligamentum carpi transversum). Jde nejéastéji
o demyelinizaéni neuropatii, pfi které jsou nejdfive
postizena nejsilngjsi, tedy senzitivni vlakna nervu.
Proto jsou tvodni i dominujici pfiznaky senzitivni. AZ
pfi pokracujici kompresi dochazi i k pferuSeni axonu
a demyelinizacni typ se misi s axonalnim. Demyelini-
zaCni postizeni ma po uvolnéni nervu lepsi prognézu
nez axonalni.

Diagnostika

Diagnostikovat neuropatii n. medianus v zapésti
Ize pomoci zobrazovacich Ci elektrofyziologickych
technik.

Zobrazovaci metody jsou pro svoji cenu malo
vyuzivané. Pfi magnetické rezonanci Ize vidét otok
nervu a jeho zploéténi (7).

Suverénni elektrofyziologickou diagnostickou
metodou pro rozpoznani neuropatie n. medianus
v zapésti je elektromyografie (EMG). Cilem vySetie-
ni je prikaz zpomaleni vedeni senzitivnimi a moto-
rickymi vlakny nervu pfes oblast zapésti. Zpomaleni
vedeni je disledkem postizeni myelinové pochvy
nervovych vldken. Provadi se pomoci elektrické
stimulace vldken nervu na zépésti a registrace od-
povédi pfes oblast zapésti. Dal$i moznosti je prikaz
projevil postizeni axonl motorickych vldken nervu
k thenarovym svalim, které se provadi jehlovou
elektrodou. Vyhodou EMG je moznost kvantifikace
zpomaleni vedeni a tim i moznost vyjadfeni tize neu-
ropatie. Souc¢asné je cilem metody odliSeni postizeni
vlaken nervu v jiné drovni (pfedlokti, brachialni ple-
ten, kofen) a rozpoznani mozného terénu difuzniho
postizeni perifernich nervd, polyneuropatie.

Dal$i metodou je vySetfeni prahu vibraéniho Citi.
Zjistuje se zména prahu vibraéniho Citi na prstech
zasobenych n. medianus proti normalnim hodnotam.
Tato metoda je méné senzitivni a potfebuje specialni
vybaveni. Proto se rutinné nevyuziva.
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Rizikové faktory

Pro vznik SKT existuje fada rizikovych faktord.
Dosud jich bylo popsano nékolik desitek. Nej¢as-
téji jde o hormonéini onemocnéni & zmény (napf.
hypotyredza, t&hotenstvi, klimax, hormonalni anti-
koncepce), metabolicka onemocnéni (diabetes mel-
litus), zanétliva onemocnéni (revmatoidni artritida),
stavy po traumatech koncetiny a zapésti (typicky po
Collesové fraktufe), méné ¢asto ganglion, nador ¢i
cévni klicku v zapésti. Asi 10% SKT je na zakladé
vrozenych dispozic a vyskytuji se familiarné.

Jednim z vyznamnych rizikovych faktord je
pretézovani hornich konéetin a expozice vibracim.
Pokud jde o pretéZovani pfi plnéni pracovnich uko-
16 v zaméstndni, coZz posuzuje pracovnik hygieny,
oznacuje se SKT jako profesionalni (PSKT) a takto
postizenému zaméstnanci mize byt pfiznana choro-
ba z povolani. PSKT je uveden v seznamu nemoci
z povolani vydaném jako pfiloha k nafizeni viady €.
290/1995 Sb. v kapitole Il - Nemoci z povolani zpd-
sobené fyzikalnimi faktory a spada pod polozku 2.7
poskozeni perifernich nerv( z vibraci a 2.10 poskoze-
ni perifernich nerv(i konCetin z pfetézovani. Uznani
této nemoci upravuje Vyhlaska MZ CR &. 342/1997
Sb., kterou se stanovi postup pfi uznavani nemoci
z povolani a vydani seznamu zdravotnickych zafi-
zeni, ktera tyto nemoci uzndvaji. Rozhodnuti nalezi
odbornikovi pro nemoci z povoléni, ktery cely proces
pfiznani profesionality fidi.

Pro pfiznani odSkodnéni PSKT je nutné, aby
jeho tize dosahla urdité urovné. Posouzeni tize po-
stizeni je pozadovano po neurologovi. Kvantifikace
postizeni u PSKT je rozdilny pfistup proti diagnos-
tice pacientd s neprofesionalnim SKT, kde jde pou-
ze 0 kvalitativni rozhodnuti, zda jde ¢i nejde o toto
onemocnéni.

Dominujici a nejvice obtézujici pfiznaky SKT
jsou senzitivni a pfi jejich hodnoceni a kvantifikaci
jsme odkazani na udaje pacienta. Ty jsou ovlivnény
osobnosti pacienta (zejména subjektivnim vnimanim
bolesti a jeho oéekavanim). Z toho dlvodu je obtiz-
né stanovit tizi SKT jako klinické jednotky. Proto se
stanovuje zavaznost neuropatie n. medianus v za-
pésti jako patologicko-fyziologického podkladu SKT
(4). Tu Ize relativné snadno kvantifikovat jako miru
zpomaleni vedeni vlakny nervu pfes oblast karpal-
niho tunelu. Dal$im kritériem je pfitomnost projevi
postizeni axonli nervu pfi vySetfeni jehlou. Je zna-
mo, Ze tize klinickych (pacientem udavanych) sym-
ptom{ nekoreluje s tizi neuropatie stanovené na za-
kladé neurofyziologickych metod. Pacienti s tézkou
neuropatii mohou mit zanedbatelné klinické potize
a naopak. Asi u 5% pacientu s typickymi klinickymi
projevy mdZe byt EMG nalez i normélni.

Casto se stavalo, ze hodnoceni tize neuropatie
n. medianus v zapésti se lisilo podle toho, v jaké
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elektromyografické laboratofi byl pacient vySetfen.
Podle vysledk( z jednoho pracovisté mohl byt pa-
cient odSkodnén, z druhého pracovisté vychazelo
postizeni nervu u stejného pacienta v kratkém ¢aso-
vém odstupu lehké a tedy neodSkodriované. Zakla-
dem téchto rozdill byla rozdilnd metodika vySetfeni
v jednotlivych laboratofich. Aby se hodnoceni tize
v celé republice sjednotilo a pfedeslo se eventudl-
nim spordm, byla vypracovana jednotnd doporu-
¢end metodika zaloZzend na nékolika mélo testech
standardné pouzivanych v EMG laboratofich. U jed-
notlivych testll je stanovena hrani¢ni hodnota. Pfi
definované kombinaci vysledk( méfeni Ize povaZzo-
vat tizi neuropatie za stfedni a tedy odSkodnitelnou.
Metodika je dostupna na internetové strance www.
czech-neuro.cz (5).

Vyskyt PSKT

PSKT je nejéastéjsi profesiondlni neuropatii.
V letech 1996-2003 bylo hlaSeno 1664 novych
pfipadli jako dUsledek profesiondiniho pretézovani
konéetin. MuZi a Zeny jsou postiZeni pfiblizné stej-
né Casto. Nejvetsi konkrétni profesni skupinu tvoii
hornik-lamac, oSetfovatelé zvifat a brusici kovu.
Nejcastéji se PSKT pfizndva u skupiny osob ve véku
45-55 let.

V poslednich letech je u této diagnézy patry
mirné klesajici trend. Dlvodem je zfejmé horSeni
poskytovani pracovné-lékafské péce, snizeni poctu
pracovnikd na pracovistich oznaéenych jako rizikova
a také obava o ztratu mista a vyhybani se preventiv-
nim prohlidkdm za strany zaméstnanct (2).

Ke vzniku PSKT je potfebnd uréita délka expozi-
ce zvydené z&téZi rukou Ci vibracim. Ta se nejCastéji
pohybuje kolem 10-25 let, v nékterych pfipadech
ale i pod 10 let (1).

Je pravdépodobné, Ze u éasti pacientd se SKT
jde o PSKT, avSak profesiondini pfiCina onemocné-
ni zOstava nedofeSena a skryta diky nedostatecné
informovanosti oSetfujicich lékard (6).

Lécba

Zakladni lé¢ba PSKT a neprofesiondlniho
syndromu karpélniho tunelu se v zésadé nelisi.
U PSKT je nutné vyfadit pacienta z rizika pfetéZo-
vani hornich konéetin. Zpocatku je doporu¢ovan
klid alespof po dobu 2 tydn(, nékdy i imobiliza-
ce zapésti v lehké dorzalni flexi. Mohou pomoci
i chladivé obklady na zapésti s cilem zmirnit otok.
Medikamentdzni 1écba je bud celkova nebo lokal-
ni. Celkové se poddvaji nesteroidni antiflogistika
(ibuprofen, kyselina acetylsalicylovd) s cilem zmir-
nit bolestivou percepci, nékdy se davaji i diuretika
s cilem zmirnit otok v zapésti. Do zapésti se in-
jekéné vpravuji lidocain ¢i steroidy (opét s cilem
zmirnit otok). Neni-li konzervativni [é¢ba do 6 mé-
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sicl efektivni nebo pfiznaky progreduiji, je vhodné
pfistoupit k operativnimu feSeni. To se provadi
ambulantné pfi lokalnim znecitlivéni bud otevfe-
nou technikou nebo endoskopicky. Uspésnost
operativniho feSeni je vysoka, asi polovina paci-
entll se upravuje zcela, pfi pokroéilé neuropatii se
potize alespon zmirfiuji. Neuspésnych operaci je
vyrazné pod 10 %.

Prabéh a prognéza

Klinicky prdbéh a progndza PSKT a SKT ne-
profesionalniho piivodu se v praxi li$i. Vétsina pa-
cientl s neprofesiondlnim SKT podstupuje operaéni
feSeni s vysokym procentem Uspésnosti této lécby.
Znacnd ¢ast pacientd s PSKT se operaénimu fese-
ni vyhybd a pokud je podstoupi, klinické zlepSeni
neni tak uspokojivé jako u neprofesionalnich SKT.
U &tvrtiny az tretiny postizenych PSKT po ohlaseni
nemoci z povolani mize dojit dokonce k dal$i pro-
gresi onemocnéni. (1) EMG nalezy ale neprogreduji,
a Casto se vyznamné zlepSuji. (3) Pro€ je tomu tak,
je obtizné vysvétlit. Moznym vysvétlenim alespori
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v nékterych pfipadech je to, ze jde o lidi stfedniho
¢i preddlichodového véku v délnickych profesich
Ci s niz8im vzdélanim, ktefi by obtizné hledali dalsi
zaméstnani i jako zdravi. S PSKT je mozZnost jejich
pracovniho uplatnéni jesté vyrazné nizsi. Pfiznani
choroby z povolani proto povazuiji za urité vycho-
disko z této situace.

Prevence

Preventivnimi kroky proti vzniku PSKT je pfe-
devSim Uprava pracovnich podminek tak, aby ne-
dochézelo k pfetézovani hornich koncetin. Ideaini
by bylo mechanizovat &innosti, které k pretézovani
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