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Sdělení z praxe

Úvod
Klasický syndrom karpálního tunelu se vyvíjí 

pozvolna, vyskytuje se častěji u žen a projevuje 

se poruchou citlivosti palce až laterální poloviny 

IV. prstu, v rozvinutějších případech i postižením 

hybnosti a atrofií thenarového svalstva. Příčinou 

je nejčastěji zbytnění ligamentum carpi trans-

verzum a současné degenerativní ztluštění sy-

novie flexorů s následným útlakem n. medianus 

(Phalen, 1966; Kanta et al., 2008)

Vzácně může dojít k akutnímu útlaku nervu 

otokem nebo krvácením. Dochází k masivnímu 

zvýšení intrakarpálního tlaku a rozvoji lokální is-

chemie nervu s následnou poruchou jeho funk-

ce s rychlým rozvojem poruchy citlivosti v celé 

inervační zóně nervu a zhoršením hybnosti pal-

ce (Ortiz a Berger, 1998). Předkládáme kazuistiku 

mladého muže s akutním těžkým postižením 

n. medianus vzniklým lokálním otokem po frak-

tuře člunkové kosti osm hodin po úrazu.

Kazuistika
Pacient, 27 let, byl vyšetřen na ortopedické 

ambulanci pro bolest a omezenou hybnost le-

vého zápěstí po pádu při fotbale před dvěma 

hodinami. Poruchu citlivosti pacient neudával. Na 

rtg byla prokázána zlomenina os scaphoideum 

bez dislokace (obrázek 1). Byla naložena sádrová 

fixace a pacient byl propuštěn do domácí péče.

Za šest hodin byl opět vyšetřen pro progre-

dující bolestivost karpální oblasti a necitlivost 

v inervační zóně n. medianus. Sádrová fixace 

byla volná, prsty nebyly oteklé, kapilární návrat 

byl promptní. Po jejím sejmutí byl patrný výrazný 

otok dlaně, hybnost prstů byla pro bolest nevy-

šetřitelná, oblast zápěstí byla palpačně velmi cit-

livá. Pacient byl vyšetřen neurologem s nálezem 

anestezie I. prstu až laterální poloviny IV. prstu 

(hybnost nebylo možno vyšetřit) a se závěrem 

akutní syndrom karpálního tunelu byl odeslán 

na naši kliniku k dekompresi nervu. EMG nebylo 

indikováno pro urgentnost situace.

Pacient byl operován akutně po stanovení 

diagnózy. Operace probíhala dle standardního 

postupu. Přístup a polohování byly komplikovány 

extrémní bolestivostí ruky. Kožní řez délky cca 3 cm 

byl proveden lehce kaudálně od linea restricta v li-

nii probíhající předposlední meziprstní štěrbinou 

distálně do dlaně. Po discizi palmární aponeu-

rózy a ligamentum carpi transversum vyhřeznul 

prosáklý n. medianus do dekomprese. Hematom 

nebyl nalezen. Pacient okamžitě subjektivně poci-

ťoval úlevu. Rána byla sešita pouze kožními stehy 

a pacient byl odeslán na ortopedii k další léčbě za 

hospitalizace. Stehy byly odstraněny 11. pooperační 

den, rána se zhojila bez komplikací.

Na klinické kontrole po sejmutí sádrové fixace 

za tři měsíce byla končetina v dobrém stavu, přetr-

vávala pouze hypestezie distálního článku III. prstu. 

EMG vyšetření nebylo pro dobrý klinický průběh 

indikováno. Nyní, šest měsíců po výkonu, nemá 

žádnou poruchu citlivosti ani hybnosti ruky.

Diskuze
Základní a dodnes platná pravidla pro vyšet-

řování a terapii chronického syndromu karpálního 

tunelu stanovil Phalen roku 1966, přičemž konsta-

toval, že jakákoliv entita působící zvýšení objemu 

karpálního tunelu může způsobit kompresi n. 

medianus (Phalen, 1966). Bylo popsáno několik 

příčin akutního útlaku n. medianus, přičemž se 

většinou jedná o kazuistiky. Etiologicky se může 

uplatňovat traumatický edém, vzácně krvácení 

kolem nervu nebo intraneurálně a raritně revma-

tologické a infekční příčiny (Ortiz a Berger, 1998). 

Byl popsán edém při zlomenině distálního radia 

(či přímý tlak úlomků radia na nerv), hamulus 

ossis hamati, přední dislokaci karpometakarpo-

vých kloubů, případně při kontuzi karpální oblasti 

(Weiland et al., 1976; Manske, 1978; Kongsholm 

a Olerud, 1986; Mack et al., 1996). Jako jednot-

livé kazuistiky byly publikovány hematomy při 

leukémii, hemofilii, von Willebrandově chorobě, 

nadužívání perorálních antikoagulancií, kanylaci 
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Obrázek 1. Rtg snímek levého zápěstí; šipka 

ukazuje lomnou linii os scaphoideum
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radiální tepny, případně raritní ruptuře perzistující 

arteria mediana (Faithfull a Wallace, 1987; Martin 

et al., 1993; Balakrishnan et al., 2008).

V případě poúrazové poruchy funkce nervu 

je třeba rozlišit kontuzi nervu a akutní úžinový 

syndrom. Kontuze se projeví okamžitou neura-

praxií ihned po úrazu, kdežto symptomy úžino-

vého syndromu se vyvíjí typicky několik hodin 

a je pro něj typická výrazná klidová i palpační 

bolest karpální oblasti, podobně jako u našeho 

pacienta. Otok dlaně může být vyjádřen v obou 

případech (Mack et al., 1994). Při podezření na 

akutní kompresi nervu není možné tento stav ig-

norovat a je nutná okamžitá uvolňovací operace. 

Ischemie nervu trvající déle než 6–8 hodin totiž 

vede k nevratným změnám. Navíc není třeba 

v případě karpálního tunelu řešit kosmetické hle-

disko, poněvadž je jizva „skryta“ mezi ohybovými 

rýhami dlaně (Ortiz a Berger, 1998).

Ve světové literatuře byly popsány pouze 

tři kazuistiky akutního syndromu karpálního 

tunelu související se zlomeninou os scaphoi-

deum. Ve dvou případech se jednalo o útlak 

nervu hematomem (Olerud a Lonnquist, 1984; 

Wanajo et al., 2008) a v posledním případě byl 

útlak nervu způsoben kostním fragmentem 

(Kannan et al., 2010). Není nám známa žádná 

jiná práce popisující útlak n. medianus masivním 

edémem měkkých tkání v souvislosti se zlome-

ninou člunkové kosti.

Závěr
Akutní syndrom karpálního tunelu je vzácný. 

Je však na něj třeba myslet u pacientů po úra-

zu karpální oblasti či s poruchou koagulace při 

postupném rozvoji anestezie v inervační zóně 

nervu. Akutní dekomprese je jediným řešením.

Výsledky práce vznikly za podpory grantu 

IGA NS 10496-3/2009.
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