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Autofi se v ¢lanku zabyvaji komplexné problematikou syndromu karpalniho tunelu jako nejcastéj$iho tizinového syndromu. Pozornost je
vénovana jak anatomickym, tak etiologickym a patofyziologickym aspektiim onemocnéni. Kromé diagnostiky a diferencialni diagnostiky
syndromu je zminéna konzervativni a podrobné i chirurgicka terapie véetné rozliénych operacnich technik.
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Pouzité zkratky

CT - vypocetni tomografie
EMG - elektromyografie

MR — magneticka rezonance

Syndrom karpalniho tunelu je nejCastéji se vy-
skytujici uzinovy (entrapment) syndrom.

Historie

Sir James Paget jako prvni popsal kompresi
n. medianus v zapésti po fraktufe distalniho radia
v roce 1854. Prvni sérii pacientli s bolestmi a par-
estéziemi v distribuci n. medianus na ruce publiko-
val v roce 1880 James J. Putnam. Jako klinickou
jednotku jej poprvé zmiruje Pierre Marie a Charles
Foix v roce 1913. Prvni dekompresi karpalniho tune-
lu proved! v roce 1933 sir James Learmonth. Prvni
spontanni vznik syndromu karpaliniho tunelu zmiriu-
je Frederick Moersch v roce 1938. V 2. poloviné 20.
stoleti se vénoval této problematice podrobné ame-
ricky specialista na chirurgii ruky George S. Phalen.

Anatomie

Karpalni tunel je fibroosseélni struktura, jejiz
dno je tvofeno sklesnutim karpu (konkavitou do
dlané). Z medidlni a laterdini strany je formovan vy-
vyeninami — eminentia carpi ulnaris (os pisiforme
a hamulus ossis hamati) a eminentia carpi radialis
(tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum ossis
trapezii). Z palmami strany jej ohranicuje ligamen-
tum carpi transversum (v misté Slachy m. flexor carpi
radialis se pfed upnutim déli na 2 listy). Distalné na
néj navazuje superficialni palméami arterialni oblouk
obklopeny podkozni tukovou tkani. Proximalni hrani-
ce zacina v misté, kde pfechazi tenéi antebrachialni
fascie v karpalni ligamentum (retinaculum flexorum).
Karpalnim tunelem probihd n. medianus a 9 $lach
flexord prstd. Ramus palmaris n. mediani (senzitivni
vétev pro kizi thenaru a pfilehlé ¢asti dlané) odstu-
puje nékolik cm proximalné od retinaculum flexorum
a probiha pfi ulndmim okraji Slachy m. flexor carpi
radialis. Vétev mize byt poskozena pfi extrémné ra-
didlné vedené incizi.

Nervus medianus ma v této oblasti pomérné
velkou variabilitu — viz obrazek 1 (12). Motoricka vé-
tev, ramus recurrens, vétdinou odstupuje z radidlni
strany nervu (proto se doporuéuje protinani vazu na
ulnarni strané kanalu).

Etiologie

Etiologickych faktorl vzniku karpalniho tunelu
je mnoho. Syndrom mlZze vzniknout na podkladé
zmén vlastniho kandlu (zlomeniny kosti zapésti
s naslednou tvorbou kosténého svalku, osteofyty,
kongenitalné uzky karpdlini tunel, hypertroficky kar-
paini vaz) nebo zvétSenim objemu tkani, které jim
prochazeji (degenerativni zmény synovie a vaziva,
otok mékkych tkani v disledku mechanického preté-
Zovani, tendovaginitis, anomalni odstupy $lach, gan-
glion, tumor, cévni anomalie, hematom, téhotenstvi,
klimakterium, uzivani hormonalni antikoncepce,
akromegalie, dna, obezita, revmatoidni artritida aj.).
Dal$im faktorem pak mohou byt procesy zvysujici
vulnerabilitu nervu na tlak (neuropatie na podkladé
diabetes mellitus, alkoholizmu, vyZivové karence aj.).
Z profesiondlnich pficin byla klasickym pfipadem
prace dojicky (pfed zavedenim pfistrojového doje-
ni). Z dal$ich povolani je tfeba zminit profese s dlou-
hotrvajici praci s klestémi, Sroubovaky, zahradnimi
nuzkami (vinafi), vibra¢nimi nastroji (motorova pila,
pneumatické kladivo), hudebnimi nastroji (zejména
strunovymi) nebo prace s pocitaovou klavesnici
a mysi (prace v nevhodné poloze) (6). Syndrom kar-
painiho tunelu je zafazen mezi choroby z povolani.
Kauzélni vztah mezi jeho vznikem a specifickymi
pracovnimi aktivitami byva ale také v posledni dobé
nékterymi autory zpochybiovan.

Onemocnéni postihuje Castéji zeny nez muze
(2-4:1). Primérny vék se pohybuje mezi 40 a 60
lety. Cetnost vyskytu v populaci neni pfesné zndma,
dle literarnich Udajl se pohybuje mezi 2,1% (5) az
14,4% (13). Casto byvé postizeni oboustranné.

Patofyziologie
Podle sou¢asnych védomosti jsou pii kompresi
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vlakna (povrchové Eiti, motorickd viakna) nez slabé
myelinizovana vlakna vedouci percepci bolesti. Dal-
Sim faktorem podilejicim se na odolnosti je relativni
mnozstvi pojivové tkdné vzhledem k funkéni nervo-
vé tkani (vySsi podil pojivové tkdné znamena vyssi
odolnost). Ke kompresi jsou citlivéjsi vidkna ulozena
superficialné.

Zpocatku dochazi k ischemizaci nervu (kompre-
se vasa nervorum), projevujici se klinicky paresté-
ziemi. Trvajici chronickd komprese nervu pak mdze
indukovat strukturalni zmény v nervu (zpo&atku do-
chazi k 1ézi myelinové pochvy, pozdéji se objevuje
postizeni jednotlivych axon() s postupnou ztratou
funkce senzitivnich a motorickych vidken. Nékdy
mize dojit aZ ke vzniku intraneuralni fibrézy.

Po operaci se pak pomérné rychle upravuje pro-
krveni nervu a vymizi parestézie. Nasleduje zlepSeni
citlivosti a pozdéjii hybnosti, pokud neni vaznéji poru-
Sena regeneracni schopnost nervu. Pfi dlouhodobé
kompresi mlze byt regenerace podstatné omezena
a ndvrat k normalnimu stavu jiz nebyva mozny.

Klinicky obraz

Syndrom karpalniho tunelu se projevuje typicky
parestéziemi 1.-3. a piilehlé Casti 4. prstu na volar-
ni strané ruky a dorsalné v okoli nehtll tychZ prstu
v rozsahu senzitivni inervace n. medianus, nebo
i bolestmi, které byvaji nékdy pal€ivého razu. Sym-
ptomy mohou postihovat také vSechny prsty. Typicka
byvaji nocni maxima parestézii, ktera budi pacienta
ze spanku a nuti jej svésit ruku a protfepavat ji (téméf
Ulevovy manévr. PotiZe se rovnéz mohou akcentovat
pii rozliénych dennich ¢innostech (zapinani knoflikd,
drzeni drobnych pfedméttl del$i dobu atd.). Ruka je
oslabena, pfedevsim stisk €i uchop. Pfi pfetrvavajicim
tlaku v karpalnim tunelu dochazi postupné k progresi
postizeni nervu ve smyslu postupné ztraty citlivosti
a oslabeni svalové sily projevujici se hypotrofii az
atrofii thenaru. Mohou se objevit vegetativni pfiznaky.
Klinicky obraz a jeho distribuce m0ze byt ovlivnéna
anastomdzami mezi n. medianus a n. ulnaris (Martin-
Gruberova anastoméza na predlokti ¢i Cannie-Riche-
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Obrazek 1. Anatomické varianty n. medianus v oblasti karpalniho tunelu (podle Lanz U. Anatomical variations of the median nerve in the carpal tunel. J.

Hand Surg. 2:44-53, 1977)

ova anastomdza ve dlani). Pribéh onemocnéni ma
vétsinou chronicky raz, ale mlze vzniknout i akutné
(napf. po traumatu — fraktufe distalniho radia).

V klinické diagnostice syndromu karpélniho tu-
nelu se pouziva nékolik provokaénich test(i. Pokud
se objevi bolesti &i parestézie pii poklepu nad priibé-
hem n. medianus v oblasti zapésti v jeho inervaéni
z6né, hovofime o Tinelové pfiznaku. Pozitivni byva
asi u 60% postizenych. Pokud se iritacni pfiznaky
objevuiji v distalnim predlokti a pokracuji dale i smé-
rem proximalnim, je uvedena skuteénost oznadovana
nékterymi autory jako tzv. obraceny Tinellv pfiznak.
Pfi Phalenové zapéstnim testu se objevi potize &i se
zhor8i pfi flexi v zapésti trvajici 60 sekund. Test byva
pozitivni u 80 % pacientd. Pfi obraceném Phalenové
testu se potize objevi pfi extenzi v zapésti trvajici
minimalné 2 minuty.

Podle tize klinického nélezu Ize syndrom kar-
painiho tunelu rozdélit do 3 stupnd: lehky stupen
(intermitentni symptomy, fyzikalné Ize vybavit jen
pozitivni provokacni testy, event. hypersenzitivni od-
povéd na vibracni stimul, je jen iritace n. medianus
bez piitomnosti zanikovych pfiznaka), stfedné tézky
stupen (pozitivni provokacni testy, svalové oslaben,
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1. typické vétveni 2. subligamentdzni odstup motorické vétve 3. transligamentézni
prubéh motorické vétve 4. ulnarni odstup motorické vétve 5. odstup pfes palmarni
stranu ligamenta 6. zdvojena motorické vétev 7. vysoké vétveni n. medianus s per-
zistujici a. mediana 8. vysoké vétveni n. medianus se slab3i ulnarni éasti 9. vysoké
zefenym lumbrikalnim svalem 11. akcesorni vétev jdouci proximainé od karpéiniho
tunelu transligamentdzné 12. akcesorni vétev jdouci proximéiné od karpalniho tu-
nelu 13. akcesorni vétev jdouci proximalné od karpalniho tunelu z ulnarni strany

14. akcesorni vétev jdouci proximélné od karpalniho tunelu pfimo do thenarového
svalstva. 15. incidence extraligamentézniho, subligamentézniho a intraligamentéz-

niho pribéhu . recurrens.

mozna hypotrofie svaloviny thenaru, snizena vibra¢-
ni percepce v distribuci n. medianus) a tézky stupen
(svalova atrofie, senzitivni symptomy jsou trvalé,
abnormalni dvoubodové diskriminacni ¢iti, zanikové
pfiznaky jsou vyrazné) (14).

Diagnéza

Stanovujeme ji na zakladé dikladné anamnézy
a fyzikalniho vySetfeni. Pro upfesnéni a objektiviza-
ci dopliujeme EMG (bude zminéno dale).

Zobrazovaci metody nejsou zatim u této dia-
gndzy pfilis pouzivany, ale pfesto zde mohou hrat
duleZitou roli a v budoucnosti se jisté vice uplatni.
Konvenéni rtg snimky zobrazi patologické zmény
skeletu zapésti. Nedoporucuiji se provadét pausaing,
ale maji pfisné vymezend indikacni kritéria (napf. po
zlomeniné zapésti &i distainiho predlokti). Lze vyuzit
i CT vySetfeni, které je schopné pomérné piesné ur-
Cit rozmér kosténé ¢asti karpainiho tunelu. Sonogra-
fické vySetfeni umozfuje urit prdmér n. medianus
a jeho homogenitu (zjiSténi edému), posoudit miru
zakfiveni karpdlniho vazu a vySetfit ostatni anato-
mickeé struktury v karpalnim tunelu. Dal$i vyuZitelnou
zobrazovaci modalitou je MR (11), ktera je napfiklad

schopna urcit stupen a miru poSkozeni n. medianus
v oblasti karpalniho tunelu. Vzhledem k vysoke cené
vySetieni neni rutinné pouZivano v praxi a je v sou-
Casné dobé vyuzivano jen v klinickych studiich.

EMG

Elektrodiagnostika syndromu karpalniho tunelu
spociva ve vySetfeni motorického a senzitivniho ve-
deni n. medianus (neurografie), pfipadné doplnéné-
ho o jehlovou elektromyografii (jehlova EMG).

K nejCastéji pouzivanym testlm patii vySetfeni
senzitivniho vedeni n. medianus v segmentu prst
— zapésti, dlan — zapésti a distalni motorické latence
k m. abductor pollicis brevis. NejsenzitivngjSim dia-
gnostickym testem je vySetfeni senzitivniho vedeni
n. medianus. Senzitivitu vySetfeni 1ze zvysit srov-
nanim senzitivniho vedeni n. medianus a n. ulnaris
v segmentu IV. prst — zapésti (horni limit rozdilu ve-
deni obéma nervy je 0,5ms), pfipadné n. medianus
a n. radialis v segmentu I. prst — zapésti (horni limit
rozdilu je 0,4 ms) (9).

Neurografie u syndromu karpéiniho tunelu
prokazuje znamky fokélni demyelinizace n. medi-
anus, tj. nejéastéji zpomaleni senzitivniho vede-
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Obrazek 2. Obnazené lig. carpi transversum po discizi palmarni aponeu-
rézy

ni, event. prodlouzeni distalni motorické latence.
Neurografie (kondukéni studie) je nejjistéjSim dia-
gnostickym testem: je pozitivni v priméru u 95%
pacientll s klinicky diagnostikovanym syndromem
karpélniho tunelu (17).

DoplInéni jehlové EMG z m. abductor pollicis
brevis prokaze pfipadny vyskyt axonalniho motoric-
kého postizeni u t8z8ich forem syndromu.

Po chirurgické dekompresi nervu se elektrofy-
ziologické parametry zlep3uiji paralelné s klinickym
zlepSenim.

Diferencidlni diagnéza

Podobné pfiznaky se mohou objevit i u fady
dalSich onemocnéni a je nutné na né pfi stanoveni
diagnézy syndromu karpalniho tunelu myslet.

Nejcastéji je v ramci diferencialné diagnostic-
kych uvah zvazovana cervikalni radikulopatie, ze-
jména radikulopatie C6, eventudiné C7. Zde byva
Uleva vétSinou v klidu, zhorSeni nastava pfi pohybech
kréni patefe. Zminit je tfeba i poSkozeni brachidlniho
plexu.

Déle pak nelze opomenout ani revmatické one-
mocnéni, kde mohou mit zménéné vlastnosti poji-
vové tkdné vliv na anatomickou situaci v karpalnim
tunelu. Lokalné podobné pfiznaky mize vyvolat
i probihajici tendovaginitis flexord ruky.

Komprese nervu mize byt i v oblasti m. pro-
nator teres (pronator teres syndrom) — v popfedi
vystupuje bolest ve dlani. Chybéji zde typické no¢-
ni exacerbace potizi. Nerv mize byt komprimovan
i v rdmci thoracic outlet syndromu nebo pfi pfi-
tomnosti tzv. Strutherova vazu (pokud je pfitomen
suprakondylarni vyb&zek humeru jako anatomicka
varieta, je napnut mezi nim a medidlnim epikon-
dylem humeru). Koncové vétve n. medianus mo-
hou byt poSkozeny i distalné od karpélniho tunelu
(fibrom, lipom, pourazové atd.). Napodobit syndrom
karpdlniho tunelu maze i Zinovy syndrom r. cuta-
neus palmaris n. mediani - vzécné stejné jako vét-

medianus

§ina zminénych syndrom0 v tomto odstavci kromé
thoracic outlet syndromu.

Konzervativni terapie

Konzervativni terapii indikujeme pfi kratkém
trvani symptoma, lehkych ¢i intermitentnich sympto-
mech a tam, kde oCekavame zlepSeni po odstranéni
vlivu systémového faktoru.

Jejim zakladem je klidovy rezim (véetné omeze-
ni stereotypnich pohybll) a také fixace zapésti — né-
kdy mize byt dostatecné dle literarnich pramend
jeji pouZiti pouze pfes noc (Uplné znehybnéni mize
situaci dle nékterych autord i zhorsit) (18). K fixaci
zapésti jsou pomérné oblibené ortézy.

Celkové podavana antirevmatika mohou kauzal-
né ovlivnit napf. probihajici tendosynovitidu v kar-
palnim tunelu. Antiflogisticky a antiedémovy ucinek
maji rovnéz steroidy, ale jejich celkové podavani se
neosvédcilo. Doporu¢ovany byvaji vitaminy skupiny
B (2), pouziti vasodilatancii povazuji néktefi autofi
za diskutabilni.

Fyzioterapie je dalSi nedilnou sou¢ésti konzer-
vativni (a také pooperacni) terapie. Pouziva se ultra-
zvuk, laser, magnetoterapie, iontoforéza, mobilizace
zapéstnich kosti a dalsi (16).

Kauzalni lécba zéakladniho onemocnéni (hy-
potyredza, dna atd.) podilejiciho se na patogenezi
syndromu karpdiniho tunelu jej muze také ovlivnit.
Normalizace pomér mlze nastat i po ukon&eni té-
hotenstvi ¢i vysazeni hormonalni antikoncepce.

Mistné Ize pouzit dle nékterych autord antiflogis-
tika (problémem mliZe byt zhorSend penetrace pfes
ligamentum carpi transversum).

Dal$i metodou je provedeni obstfiku s aplikaci
lokdlnich anestetik, steroidli Ci nesteroidnich anti-
revmatik (8).

Chirurgicka terapie
Indikovani k chirurgické terapii jsou pacienti se
syndromem karpalniho tunelu stfedné tézkého a téz-
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Obrazek 3. Dokoncena discize lig. carpi transversum s uvolnénym n.

kého stupné dle klinického a EMG ndlezu. Pacienti
s lehkym stupném postizeni by méli byt nejprve léCeni
konzervativné a teprve po netspéchu konzervativni
terapie by méla byt zvazena operaéni revize. Nutno
upozornit, ze i pacienti s lehkym stupném postizeni na
EMG mohou mit velké obtiZe a tomu odpovidajici jas-
ny peroperaéni nalez vyrazné komprese — rozhodujici
je klinicky nélez a zhodnoceni celkového stavu.

Cilem chirurgické terapie je dostateCna de-
komprese nervu pomoci discize ligamentum carpi
transversum. Moznosti, jak uvolnit nerv, je nékolik.
Nejéastéji se pouziva klasicky pfistup, kdy je vedena
incize v proximalni ¢sti dlané nad prib&hem nervus
medianus.

Pfi klasickém pfistupu je fez veden asi 1cm
distalné od zapéstni ryhy nad pribéhem nervus
medianus (v ose 3. prstu) smérem distalnim v dél-
ce 2-3cm dle velikosti ruky, anatomickych pomérd
a velikosti planované revize. Ve vedeni fezu exis-
tuje fada variant, ale vést incizi pfes zapéstni ryhu
smérem proximalnim nedoporuéujeme. Vyhodou je
dobra vizualizace pribéhu nervu a jeho vétveni. Je
mozno pouzit i mikrochirurgické techniky.

DalSi moznosti je pouziti endoskopické techniky
za pouziti speciélniho endoskopického instrumenta-
ria. Endoskop je zaveden asi 1-3cm proximalné od
zapéstni ryhy z malé incize. Vaz se inciduje nozem
zavedenym ze stejného pfistupového mista (,sing-
le portal approach®) za endoskopické kontroly. P¥i
tzv. ,dual portal approach” se ze stejného fezu jako
v pfedchozim pfipadé zavadi endoskop a niz se
zavédi v dlani distalné od ligamenta. Vyhodou en-
doskopické techniky je rychlejSi rekonvalescence,
mensi bolesti ¢i pooperaéni obtize a nepfitomnost
jizvy (nebo jen minimélini) ve dlani. Ne vSichni paci-
enti jsou vhodni k provedeni operace touto technikou
(anatomické anomadlie, reoperace, téZky syndrom
karpalniho tunelu atd.) (10).

Pfistup radialné od Slachy m. flexor carpi radi-
alis, tzv. ,flexor carpi radialis approach®, znamena
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protnuti obou listli vazu, které obtaceji Slachu m.
flexor carpi radialis pred jejim Uponem na os trapezi-
um. Vaz se inciduje radidlné od Uponu thenarového
svalstva na ligamentum. Vyhodou tohoto pfistupu je,
Ze kozni fez neprochdzi dlani (je veden na radidlni
strané proximalné od zapéstni ryhy), je zCasti zacho-
vana funkce tétivy ligamenta a n. medianus je na-
dale chranén. Nevyhodou je, ze operace je ¢asové
jako pfi klasickém pfistupu (19).

Pfistup z dvoji incize (,twin incision technique)
je proveden pomoci podéiné incize ve vysi distalniho
konce ligamenta a druhé pfiéné incize v zapésti mezi
$lachami m. palmaris longus a m. flexor carpi radi-
alis. Je zde ponechdn intaktni kozni mistek v proxi-
malni ¢asti dlané (4).

Vyuzivén je i retinakulotom (speciéiné upraveny
niz), kdy je vaz protinan ze stejného pfistupu jako pfi
uniportélni technice. Vyhodou je minimaini zvySeni
tlaku v karpalnim tunelu ve srovnani s endoskopic-
kou technikou. Nevyhodou je discize ligamenta bez
kontroly zrakem.

Revizi motorické vétve nedoporuCujeme prova-
dét pausalné (jen pfi znamkach jejiho mozného po-
Skozeni - hypotrofie ¢i atrofie thenarového svalstva)
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stejné jako epineurotomii Ci vnitfni neurolyzu (jen
pokud si to vyzada peroperacni nalez).

Vysledky l1é&by
Konzervativni terapie je indikovana v pocate¢-
nich stadiich syndromu karpalniho tunelu. Ma dobré
kratkodobé vysledky, ale horsi v dlouhodobém hori-
zontu. Studie zabyvajici se srovnanim konzervativ-
né a chirurgicky IéCenych pacientl ve véku nad 70
let udavala uspésnost konzervativni terapie v 54 %
a chirurgické v 93% (7). V dalSich studiich vétsina
pacientdl zpocatku konzervativné lécenych v ram-
ci dlouhodobého sledovani podstoupila operaci.
K pfesnému srovnani konzervativni a chirurgické te-
rapie neni zatim dostatek kvalitnich prospektivnich
randomizovanych studii. Navic toto srovnani mize
byt zavadéjici, protoZe v pfirozeném pribéhu one-
mocnéni kazdda z nich zaujima své misto. Asi tézko
budeme indikovat k operaci pacienta s tyden trvajici-
mi obtizemi a lehkym nalezem na EMG a naopak.
Uspésnost chirurgické terapie je udévana vice jak
v 90% a jeji vysledky jsou povazovany za vyborné
pfi minimalnim poctu komplikaci. Existuji zastanci jak
klasické oteviené operace syndromu karpalniho tu-
nelu (15), tak i stoupenci endoskopické techniky (10).

Kazda z nich mé své vyhody a nevyhody. Klasicka
operacni technika je zlatym standardem v chirurgické
terapii tohoto onemocnéni, je daleko vice rozsifena
a lze ji pouzit u vSech pacientt s touto diagnézou.

Komplikace chirurgické lécby

Jako kazdy chirurgicky vykon je i operace syn-
dromu karpdiniho tunelu zatizena komplikacemi,
jejichz vyskyt je vétSinou minimalni.

Strukturalni poskozeni (tj. nervu a jeho motoric-
ké vétve, Slach Ci arterii) je udavano v rozmezi 0,19 %
az 0,49 % (3). Procento pacient(i indikovanych k re-
operaci se u fady autor liéi, primérné je udavano
mezi 2-3%. P¥iCinou je nejcastéji nedostatecné pro-
tnuti vazu (v 50 %), jizevnaté zmény aj. (1).

Mohou také pretrvavat plvodni subjektivni
obtize, mlze byt bolestiva jizva po operaci, bolesti
v zdpésti, v oblasti tenaru i hypotenaru (tzv. ,pillar
pain®), Ubytek svalové sily ruky, stenozujici tendova-
ginitida, pooperaéni hematom ¢i infekce a dalsi.
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