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togenézou, klinickym obrazom, diagnostikou, diferencialnou diagnostikou a lie€bou. Ciefom prace je poukazat na v praxi
¢asto opominanu skutocnost, Ze rozne nozologické jednotky maju priamy kauzalny alebo podporny vplyv na vznik SKT.
Taktiez vyvoj klinického obrazu SKT ma niektoré zvlastnosti (napr. zdanliva tprava stavu a vymiznutie bolesti méze zna-
menat naopak terminalne Stadium destrukcie n. medianus). Rovnako v procese diagnostiky SKT €asto nie su vyuzivané
vybrané ekonomicky nenaro¢né vySetrovacie postupy, ktoré prinasaju kvalitativne nové informacie (napr. ultrazvuk, UZ).
V zévere prace autori predstavuju svoj pohfad na moznosti lieGebného algoritmu SKT.
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Uvod

Kompresivne neuropatie vznikaju pdso-
benim tlaku na periférny nerv. Samostatnu
podskupinu kompresivnych neuropatii tvoria
Uzinové syndromy, pri ktorych dochadza k stla-
¢eniu nervu v mieste tzv. prirodzenych uZzin,
kde je nerv v tesnom zovreti susednych malo
poddajnych tkaniv. Z hfadiska ¢asu mozeme
pdsobenie tlaku na nerv rozdelit na akutne, in-
termitentné a chronické, ¢o je jeden z ddlezitych
faktorov podmieriujucich vznik patologickych
funkénych alebo Strukturélnych zmien nervu.
Désledkom pdsobenia tlaku st nasledujuce
zmeny v anatomii a fyzioldgii nervu, ktoré pria-
mo podmieriuju klinicky obraz neuropatie:

1. kompresia vasa nervorum a vznik isché-
mie

2. porudenie hematoneuralnej bariéry

3. deforméacia a poSkodenie myelinovych
poSiev nervovych vlakien

4. poruSenie anterogradneho a retrogradne-
ho axénového transportu

5. zmnozenie intraneurdlneho spojivového
tkaniva pri dihdi &as trvajucom tlaku

(6, 19).

Syndrém karpélneho tunela (SKT) je naj-
znémejsi a najrozsirenejsi Uzinovy syndrom,
s ktorym sa stretdvame v lekarskej praxi.
Statisticky medzi pacientmi so SKT prevazujl
podra vaésiny studii zeny (dokonca az v pome-
re 3—-4:1) s obojstrannym poskodenim, pricom
je obyCajne dominantnd konéatina z ¢asového
hfadiska manifestne postihnutd skér a vo
vacSej miere. Napr. Leffler a spol. uvadza az
14,4% vyskyt parestézii, bolesti alebo hypes-
tézie v zéne n. medianus v skimanej vzorke
populacie (13). SKT sa ¢asto dava do suvisu
s profesiondlnym dlhotrvajicim nadmernym
jednostrannym zataZenim (DNJZ) hornych
koncatin a to konkrétne najmé s opakovanymi
pohybmi prstov a dlane (1, 2, 8).
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Patogenéza

SKT je charakterizovany stla¢enim
n. medianus v oblasti karpalneho tunela.
Spodinu karpélneho tunela tvoria zapastné
kosti, pricom jeho okraje predstavuju hamu-
lus ossis hamati a tuberculum ossis trapezii.
Strop tunela je minimalne elastické vazivové
ligamentum carpi transversum. Ligamentum
siaha v proximalne-distdlnom rozmere od
distalneho radu karpdlnych kosti pribliz-
ne do urovne stredu thenaru pri addukcii
palca. Kandlom prechddza n. medianus
spolu s 9 8fachami flexorov prstov a cievnym
zvézkom a mdze obsahovat aj variabilné
mnozstvo tukového tkaniva. V ¢asti populacie
neodstupuje tzv. ramus muscularis recurrens
distalne od karpalneho tunela, ale odstupuje
este v distélnej tretine tunela (5). Pri SKT sa
uplatiiuje najmé tzv. vnutorny tlak (napr. osteo-
produktivne zmeny alebo depozity rdzneho
materidlu v tuneli) v kombindcii s opakovanym
zmen$enim priestoru v UZine spdsobenym
nevhodnou polohou zapastia alebo opakova-
nymi pohybmi z&péstia a prstov napr. v ramci
pracovného procesu s potrebou vyvinut ur€itd
silu proti mechanickému odporu (DNJZ).
Z profesiondlnych pri¢in vzniku a rozvoja
SKT je klasickym prikladom praca dojicky
hovéadzieho dobytka (pred zavedenim pristro-
jového dojenia). Z dalSich povolani uvadzame
dihotrvajucu pracu s vybranymi ndstrojmi
(klieSte, Sraubovék), pristrojmi (motorova
pila, pneumatické kladivo — médze vzniknut
kombinacia SKT s ochorenim z vibracii), ale
aj napr. s hudobnymi nastrojmi (najmé struno-
vé néstroje). Osobitne je potrebné zdoraznit,
Ze vznik SKT (samozrejme v disponovanom
teréne alebo za spolutcasti dal$ich faktorov)
méZze podmienit aj praca s klavesnicou a my-
Sou osobného poéitaca (1, 2). Biomechanické
pokusy ukazali, ze tlak v karpalnom kandli
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narastd pri flexii a ulndrnej dukcii zapéstia
a obzvlast pri simultannej flexii prstov do Stip-
ky. Tlakom su prednostne poskodené myeli-
nizované vlédkna vefkého kalibru, priCom je
dblezité priestorové umiestnenie vlakien a ich
jednotlivych zvazkov v ramci nervu ako celku.
Medzi pri¢iny SKT radime dve kategérie cho-
robnych procesov:

1. Procesy zmensujtce priestor

v karpdlnom tuneli

e degenerativne zmeny synovie a vaziva,
vznik reaktivnych osteofytov

e Zlomeniny kosti zapéstia s tvorbou kalusu

o opuch mékkych tkaniv v dosledku mecha-
nického pretazovania

e tendovaginitidy Sliach flexorov (napr. pri
reumatoidnej artritide)

e anomalne odstupy Sliach svalov, gan-
gliom

e tehotenstvo, klimaktérium, hormondlna
antikoncepcia, hypotyredza, akromegalia,
dna, obezita

e amyloidéza, plazmocytém, chronicka lie¢-
ba hemodialyzou s depoziciou [3, mikro-
globulinu

e kongenitalny dzky karpdlny tunel (SKT
mdZzu vyvolat uz primerané nie nadmerné
degenerativne zmeny synovialnych mem-
brén a dalSich Struktur v kanali).

2. Procesy zvysujuce vulnerabilitu

nervu na tlak

e neuropatia (diabetes mellitus, alkoholiz-
mus, dihotrvajuca expozicia vibraciam,
karencia vyZivy, osobitnd hereditarna
neuropatia so sklonom k vzniku tlakovych
obfn)

o poSkodenie axénov proximalne od miesta
Uziny (tzv. double-crush syndrém), doku-
mentovanym rizikovym faktorom vzniku
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SKT su dokonca aj recidivujice cervikal-
gie bez koreriového poSkodenia

e nepriaznivd anatémia vasa nervorum
v kanali.

Klinicky obraz

Klinicky obraz SKT je dostatoéne znamy
a pozostava z rdznych kombindcii pozitivnych
a negativnych motorickych, senzitivnych
a autondémnych priznakov podmienenych
|éziou n. medianus v karpalnom tuneli. Medzi
Casté subjektivne priznaky uddvané pacient-
mi patria: noné parestézie, denné kfudové
parestézie, denné namahové (ponamahové)
parestézie, bolesti rik a prstov, stuhnutost
prstov, zniZenie obratnosti prstov, zniZenie sily
prstov, opuch zapéstia a zachvaty blednutia
prstov.

Kompresia motorickych vlakien podmie-
nuje slabost Casti svalov thenaru (délezitd
Ulohu zohréva konkrétna distribicia inervécie
svalov dlane medzi n. medianus a n. ulnaris,
ktord je variabilnd) spojenu s neobratnostou
prstov najmé pri ¢innosti vyzadujucej presnu
koordindciu pohybov. Z iritatnych symptémov
su pomerne Casté bolestivé krampy postihnu-
tych svalov. Stlaenie senzitivnych axénov sa
oby&ajne manifestuje formou parestézii alebo
neuropatickej bolesti v inervaénej zéne n. me-
dianus. Je zname, Ze napriek anatomickym
inervatnym pomerom pacienti pomerne ¢asto
lokalizuju senzitivne priznaky do vSetkych
5 prstov bez vyraznejSieho rozdielu. Priznaky
SKT sa spravidla stupfiuji v noénych hodi-
nach, ¢o je pravdepodobne spdsobené opa-
kovanym zaujatim nevhodnej polohy zapéstia
poCas spanku. Takmer patognomické je pre
SKT budenie sa z dévodu noénych a/alebo
rannych parestézii, ktoré ustupuju po rozcvi-
Ceni prstov a zépéstia. V dalSom obdobi by-
vaju noCné parestézie torpidne a rozcvicenie
vyzaduje dIhSi ¢as a Ulava je kratka pripadne
nekonstantna. Pokrocilé Stadium SKT charak-
terizuje v&&Sinou vyrazna hypotrofia svalov
s taktilnou hypestéziou prisludného kozného
okrsku, Co su neklamné znadmky taZkej
$trukturalnej 1ézie n. medianus. Ubytok sva-
lovej hmoty je spravidla pomaly a nendpadny,
takZze mnohokréat je vySetrujlci neuroldg prvy,
ktory pacienta upozorni na svalové atrofie.
Je potrebné osobitne zmienit, Ze nahly alebo
postupny Ustup bolesti v neskorych Stadiach
SKT neznamend zlepSenie stavu, ale naopak
je ddsledkom zaniku senzitivnych nervovych
viakien. Tazsie rozpoznatelné byvajli prejavy
vegetativne-trofickej dysfunkcie, ktoré méze-
me rozpoznat najmé podfa sfarbenia a teploty
koZe a stavu koze a koZnych adnex. Nezriedka
mézeme pozorovaf fahki zmenu farby a tep-
loty koZe v palmarnej distribucii n. medianus,
kym naopak vznik neurotrofickych vredov

akrélne na palci, ukazovéku a prostredniku je
skor vynimocny. Udaje o vzniku Raynaudovho
syndrému pri SKT v distribdcii n. medianus sa
v literature rozchadzaju. Autori ¢lanku povazu-
ju Raynaudov syndrém pri SKT za zriedkav
okolnost. Pri SKT aj bez koincidencie s inym
ochorenim pocituji pacienti pomerne &asto
parestézie, bolesti pripadne pocity tlaku nielen
v dlani a 1.-4. prste, ale aj v predlakti a rame-
ne. Je to spdsobené adhéziou n. medianus
v karpalnom kanadli a prechodnym alebo aj
trvalym napnutim celého nervu, ktoré narasta
najmé v urcitych polohach. V&&sina pacientov
znasa pokrocilé Stadia SKT relativne dobre,
pretoZe funkciu denervovanych svalov dokdzu
pri Standardnych inervacnych pomeroch kom-
penzovaf svaly zdsobené n. ulnaris. Je vSak
pravdou, Zze zmena pohybovych stereotypov
v oblasti dlane a prstov mdze byt pri¢inou
bolesti z pretazenia. IntenzivnejSie bolesti
v8ak byvaju minimalne a pacienti si rovnako
zvyknu na zmeneny senzitivny aferentny ste-
reotyp z uvedenej oblasti. Na rozdiel od inych
traumatickych poskodeni perifémych nervov
je pri SKT skér vynimkou, ak déjde k vyvoju
reflexného dystrofického syndrému.

Diagnostika

Diagnostika uzinovych syndrémov vieo-
becne a SKT zvlast pozostava z nasledujucich
moznych krokov:
zhodnotenie klinického obrazu
pouzitie provoka¢nych manévrov
blokada nervu v mieste UZiny
elektromyografia (EMG)
pouZitie vhodnej zobrazovacej metddy
opera¢nd revizia uziny
iné vySetrenia.

N o ok

1. Zhodnotenie klinického obrazu

Na prvom mieste je analyza subjektivnych
faZkosti pacienta vratane dokladnej pracovnej
a mimopracovnej anamnézy. Je nevyhnutné
pocitat s moznostou simulécie a naopak disi-
mulécie najma pri pacientoch z ambulantnych
a loZkovych zariadeni pracovného lekarstva
v rdmci posudzovania pracovnej sposobilosti
alebo odSkodnenia chordb z povolania (2, 8).
Cenny byva Casovy profil tazkosti pacienta
a ich vztah ku S$pecifickym vyvolévajicim
pri¢indm. Navézujlce detailné objektivne neu-
rologické vySetrenie obyCajne dovoli vo velkej
Casti pripadov stanovit diagnézu bez dalSich
pomocnych vySetreni.

2. Pouzitie provokaénych manévrov

V Klinickej praxi su pri diagnostike SKT
pomerne obfibené niektoré provokaéné
manévre. Najzndmejsi je Tinelov test (poklep
kladivkom na ligamentum carpi transversum
vyvola kratky bolestivy vnem v senzitivnej z6-
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ne n. medianus). Casto je priekazny uz priamy
tlak prstu vySetrujuceho na ligamentum carpi
transversum v mieste nad karpalnym tunelom.
Dal$imi st Phalenov flekény a extencny test
(90-stupriova flexia resp. extenzia zépdstia
vyvold parestézie alebo bolest v senzitivnej
z6ne n. medianus) a priznak vzpazenych
rdk (parestézie pripadne bolest provokuje
vzpazenie koncatiny). Menej zndmy je tzv.
napinaci test n. medianus (tethered median
nerve stress test — maximalna extenzia zapés-
tia spbsobend tlakom na prostrednik vyvola
bolesti v senzitivnej zéne n. medianus a na
prednej ploche predlaktia) (16) a kompresivny
manzetovy test (kompresia zapéstia manzetou
z detského tlakomera). Diagnosticka validita
(senzitivita a Specificita) uvedenych testov je
spornd a je predmetom dlhotrvajicej diskusie.
Pomerne frekventné su faloSne pozitivne aj
falodne negativne vysledky. Podfa v&&siny
autorov je najefektivnej$i Tinelov test, ktory
je pozitivny v 60-70% pacientov s diagnézou
istého SKT.

3. Blokdda nervu v mieste Gziny

Diagnostickd blokada nervu lokélnym
anestetikom (trimecain, bupivacain — bez
primesi adrenalinu!) je pomerne Casto
pouzivany postup. ObyCajne je spojeny aj
s terapeutickym miestnym podanim steroidu
(triamcinolon, beta-methason).  Vymiznutie
vSetkych, pripadne Casti priznakov SKT po
obstreku sved¢i v prospech tejto diagndzy.
Problémom je spravna technika obstreku,
ktorej nedodrzanie moze spdsobit iatrogénne
poskodenie n. medianus. VZdy je indikované
Zistenie presnej lokalizdcie n. medianus v za-
pésti povrchovou elektrostimuldciou.

4. Elektromyografia

EMG umoziuje objektivne posudenie
funkcie a zCasti aj Struktury n. medianus.
V diagnostike SKT sa pouzivaju hlavne
elektroneurografické Studie, ktoré zistuju
absolutnu  rychlost vedenia motorickymi
a senzitivnymi vldknami n. medianus cez
oblast karpélneho tunela a v pripade potre-
by porovnavaju tieto hodnoty s rychlostou
vedenia v susednych Usekoch nervu alebo
s rychlostou vedenia v porovnatefnych ¢as-
tiach n. ulnaris (motorické aj senzitivne vlak-
na) a n. radialis (senzitivne vldkna). V skupine
pacientov s fokalnou demyelinizaciou hrubych
senzitivnych a v pokro€ilejSich pripadoch
aj motorickych vladkien bez vyznamnejSej
straty axdnov povazuju niektori autori okrem
priameho stanovenia absolutnej rychlosti ve-
denia v ohrani¢enom useku karpalneho tunela
(ortodrémny senzitivny neurogram so stimu-
laciou v strede dlane, motoricky neurogram
so stimulaciou v zépésti a v strede dlane,
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Tabuflka 1. Elektroneurografické kondukéné studie pouzivané v diagnostike SKT
Motorické neurogramy

motoricky neurogram n. medianus
(povrchova registracia z thenaru)

absolutna latencia, Standardna vzdialenost
tvar a amplitida CMAP

medzistranové pravo-favé porovnanie latencie
porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris (povrchova registracia z antithenaru)

TLI (Terminal Latency Index)
tzv. Inching technika

alebo kondukény blok v priebehu karpélneho tunela

motoricky neurogram n. medianus
(povrchova registracia z m. lum-
bricalis I1)

senzitivne neurogramy

senzitivny neurogram n. medianus
antidrdmny (registracia prstenco-
vymi elektrédami)

absolutna latencia (Standardna vzdialenost)
tvar a amlitida CMAP
porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris (povrchova registracia z m. interosseus dorsalis )

absolutna latencia, rychlost vedenia
amplitida a tvar SNAP
osobitné vySetrenie 1., 2. a 3. prsta

pomer terminalnej vzdialenosti a rychlosti vedenia proximalnym tisekom rovnakej dizky vynésobenej terminalnou latenciou
sukcesivny posun stimulacnej elektrédy o 1 cm (pripadne 1,5 alebo 2 cm) s ciefom lokalizacne definovat demyelinizéciu

porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris (registracia prstencovymi elektrédami z 5. prsta)
vySetrenie 4. prsta osobitne pri stimuldcii n. medianus a aj n. ulnaris — porovnanie latencii
porovnanie latencie s rovnostrannym n. radialis (registracia prstencovymi elektrédami z 2. prsta)

senzitivny neurogram n. medianus
ortodrémny (povrchova registracia
20 zapastia)

absolutna latencia, rychlost vedenia
porovnanie rychlosti vedenia s rovnostrannym ramus cutaneus palmaris n. medianus (povrchova registracia zo zapastia)

Tabuflka 2. Stupne poskodenia n. medianus pri SKT podfa klinickych a EMG kritérii

Klinicky obraz
znakov

EMG

plitddou

1. stupen
iritdcia n. medianus bez zénikovych pri- moézu byt pritomné zanikové priznaky

spomalené vedenie karpalnym tune-
lom, CMAP a SNAP s normalnou am-

2. stupen

n. medianus

SNAP do 50%

CMAP - compound muscle action potential, zlozeny akény potencial svalu
SNAP - sensory nerve action potential, akény potencial senzitivneho nervu

TLI - terminal latency index) za citlivejSie roz-
ne indexy charakterizujuce pomer rychlosti
vedenia senzitivnymi vidknami n. medianus
cez karpalny tunel k rychlosti vedenia senzi-
tivnymi vidknami v terminalnom Useku nervu
(12, 17, 18, 20). Zoznam kondukénych Studii
pouzivanych pri diagnostike SKT ukazuje
tabufka 1. Pri vySetreni rychlosti vedenia n.
medianus na predlakti zistime relativne ¢asto
(najmé pri pokrogilych formach SKT) tiez
niz8ie hodnoty, ¢o pravdepodobne suvisi
s distenziou nervu pri jeho adhézii v kandli
a s retrogradnou degeneraciou v tomto mies-
te dostato¢ne pokodenych axénov.

Skor vynimoéne nachadza uplatnenie
v diagnostike SKT aj EMG malych svalov
ruky ihlovou elektrodou. Jej hlavnou ulohou
nie je iba detekcia zmien parametrov akénych
potencidlov motorickych jednotiek a patologic-
kej pokojovej aktivity svedCiacich pre axonové
poskodenie, ale méze v kombinacii s elektro-
stimuldciou identifikovat redlne inervaéné po-
mery v pripadoch so spojkou medzi n. media-
nus a n. ulnaris na predlakti (Martin-Gruber)
alebo priamo v dlani (Riche-Cannieu). Ihlovéa
EMG mad vyznam aj pri diferencidlnej diagnos-
tike vyraznejSich paréz a atrofii malych svalov
ruky, kedy porovnavame nélez v svaloch iner-
vovanych n. medianus (pre vySetrenie su naj-
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vhodnejie m. opponens pollicis, m. abductor
pollicis brevis) a v svaloch inervovanych n. ul-
naris (m. abductor digiti minimi, m. interosseus
dorsalis primus) alebo porovnavame navzéjom
nalez v svaloch inervovanych n. medianus pod
anad drovriou karpélneho tunela.

EMG ako celok (elektroneurografia
a elektromyografia) predstavuje napriek
pokroku v oblasti zobrazovacich metdd (UZ,
MR) dodnes jedini pomocnu vySetrovaciu
metddu, ktord je v Sirokej klinickej praxi Stan-
dardne pouzivand v diagnostike SKT (4, 11).
Kombinaciu klinického a elektrofyziologického
nélezu pouzivame aj na orientacné stano-
venie stupnia poskodenia nervu (tabufka 2).
Névrh detailnejich rozliSovacich kritérii pre
stanovenie stupfia pokodenia n. medianus
pri SKT navrhol kolektiv autorov Kadarika,
Dufek a Hromada pod nazvom ,Standart
elektrofyziologického vy3etfeni karpalniho
tunelu pro potfeby hlaSeni choroby z povo-
lani“ a je uverejneny na internetovej stranke
Ceskej neurologickej spoloénosti. Je potrebné
zmienit, ze metodika EMG vySetrenia pri SKT
ako aj kvantifikacia poSkodenia n. medianus je
v jednotlivych krajindch ale aj v jednotlivych
EMG laboratériach Casto rézna a vzajomné
porovnanie vysledkov problematické. Najmé
posudkové dbvody teda podmiefuju potrebu
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spomalené vedenie karpalnym tune-
lom, pokles amplitidy CMAP alebo

3. stupen
sU pritomné vyrazné zanikové prizna-
ky n. medianus

spomalené vedenie karpalnym tune-
lom, pokles amplitidy CMAP alebo
SNAP nad 50% ev. bez odpovede

pouzivat v buducnosti presné a spoloéné elek-
trofyziologické kritéria.

Viybrané kondukéné Studie je mozné reali-
zovat v tzv. provokaénych polohéch.

5. Pouzitie vhodnej zobrazovacej
metody

PouZitie zobrazovacich postupov pri SKT
nemd zatial tradiciu. Konvencné rtg snimky
ukdzu patologické zmeny skeletu zépéstia
(dislokované fraktary, kalézne utvary) alebo
jeho vyvojové anomadlie. Pri SKT maju uzku
a presne vymedzenu indikaciu. CT vySetrenie
naslo pri tejto diagnéze Ciastoné uplatnenie,
pretoZe minimalne rozdiely v denzite intrakana-
likuldrnych Struktdr neumoziuju ich vzajomnu
diferencidciu (napr. odliSenie nervu od $liach).
Naopak CT umoznilo pomerne presne urit roz-
mer kostnej Casti karpalneho tunelu. Vefmi dob-
re zobrazuju karpalny kanal a jeho obsah MR
a UZ. Tieto dve metodiky su porovnatelné a aj
nimi pouzivané diagnostické kritéria su zhodné.
Dostupnost, trvanie a cena MR vySetrenia vSak
robia z UZ v tomto pripade metddu vofby (10).

Pri UZ vySetreni karpélneho tunela sa
pouziva 7,5 MHz lineadrna sonda s oddialenim
blizkeho pofa. Karpélny tunel sa vy3etruje
prieénymi rezmi v Grovni rédiokarpalneho kibu
a proximalneho a distalneho radu karpalnych
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kosti. Posudzuje sa priemer n. medianus
a miera zakrivenia ligamentum carpi transver-
sum, ktorl udava vzdialenost medzi spojnicou
hamulus ossis hamati s tuberculum ossis
trapezii a vrcholom retinakula. VySetrenie sa
doplfia pozdiznymi rezmi kanala, na ktorych
hodnotime rovnomernost hribky nervu. UZ
samozrejme umozfiuje aj posudenie nenervo-
vych $truktdr v kandli (napr. Sliach, tukového
tkaniva). UZ teda prindSa dalSie dopliujuce
informécie o morfolégii n. medianus ako
aj o anatomickych pomeroch v jeho okoli
v karpélnom tuneli. Délezitym prinosom UZ
vySetrenia je moznost stanovit vo vybranych
pripadoch priamo etiologicku diagnézu SKT
(napr.  gangliom, tendosynovitida $liach
flexorov), priCom osobitne zdo6raziiujeme
dostupnost a cenu tohto typu vySetrenia. UZ
nalez mdze byt v spornych pripadoch rozho-
dujuci pri zvaZzovani chirurgickej intervencie.
Posudenie klinického a EMG ndlezu pacientov
s polyneuropatiou ¢asto nedovoluje potvrdit
alebo vylicit eventudlnu koincidenciu SKT.
Pouzitie UZ v tychto pripadoch mdze napo-
méct pri diagnostike superpozicie obidvoch
nozologickych jednotiek. Predpokladame, Ze
UZ ziska uz v blizkej buducnosti podstatne
SirSie uplatnenie pri hodnoteni pacientov so
SKT, rovnako ako aj dalSie zobrazovacie
metodiky (napr. MR) v diagnostike inych typov
uzinovych syndrémov (9).

6. Operacnd revizia

Operacna revizia miesta Uziny umoziuje
urobit jednoznaény zaver v prospech alebo
neprospech diagndzy SKT. Na druhej strane
v dobe, kedy je mozné pouZit vysoko sofisti-
kované pomocné vySetrovacie metddy (EMG,
UZ, MR), by bol takyto postup vyslovene
nadzovym rieSenim a mbézeme ho povaZovat
za neStandardny.

7. Iné vysetrenia

Tento bod zahfia vySetrenia potvrdzujtice
alebo vylucujiice rézne chorobné procesy, kto-
ré vytvaraju vhodné podmienky pre vznik SKT
a to bud’ mechanizmom zmen$enia volného
priestoru v kandli (napr. hypotyreéza, dna),
alebo mechanizmom zvy$enia vulnerability
nervu na poskodenie (diabetes mellitus, vib-
rand neuropatia).

Diferencidlna diagnéza SKT
Potvrdenie alebo zamietnutie diagnézy
SKT patri vzhladom na vysoku frekvenciu
vyskytu tohto UZinového syndrému k cas-
tym pracovnym povinnostiam neuroldgov.
Napriek pomeme rozsiahlej nizSie uvedene;
diferencidlnej diagnéze SKT je pri primera-
nom zhodnoteni klinického stavu a vhodnom
pouZiti pomocnych vySetreni (hlavne EMG,

UZ, MR) stanovenie alebo vylucenie diagnézy
SKT obyc¢ajne nie problémové. Z hladiska lo-
kalizacie a charakteru poskodenia je od SKT
potrebné odliSit nasledujuce stavy:

o poSkodenie vetiev n. medianus distalne od
karpélneho tunela (kompresia fibromom
alebo lipémom, abnormalnym vézivovym
alebo svalovym pruhom, pourazové pos-
kodenie atd.)

e asymptomaticka obyCajne obojstranna
hypopldzia thenaru bez EMG koreldtu
v zmysle patologickej pokojovej aktivity
alebo vyraznejSich prejavov kolateréinej
reinervacie

e UZinovy syndrém ramus cutaneus palma-
ris n. medianus

e artropatie malych kibov ruky

e polyneuropaticky syndrém

e akralna vazoneurdza

o Dupuytrenova kontraktura

o reflexny dystroficky syndrém

e poskodenie nervus medianus proximalne
od karpalneho tunela (okrem tzv. pro-
natorového a Struthersovho syndrému
je mozné poSkodenie n. medianus aj
mimo UZinové miesta — napr. kompresia
nadorom alebo hematdmom, drazové
poskodenie)

e tendinitidy a tendovaginitidy flexorov prs-
tov a z&pastia (tzv. vazivova bolest)

o |ézie plexus brachialis

o |ézie korena C6 a/alebo C7

o cervikobrachidlny syndrém s pseudoradi-
kuldrnym drazdenim

Liecba

Lieba SKT je dodnes plna rozporov
a protireeni. V zasade ide o dva okruhy
otdzok. Prvy je dany skutoénostou, ze SKT
lie€ia lekari roznych odborov (vSeobecny le-
kér, neurolég, neurochirurg, chirurg, ortopéd,
plasticky chirurg pripadne osobitny odbornik
zaoberajuci sa chirurgiou ruky a v neposled-
nom rade rehabilitany lekér). Druhym z&-
kladnym problémom je otazka, i postupovat
konzervativne, alebo riesit SKT operaciou.
Rovnako délezité je aj naCasovanie operac-
ného zakroku. V nasledujucich riadkoch sa
pokusim aspor naznadit zakladné pravidla
terapeutického manazmentu SKT.

Pri potvrdenej diagndze SKT je prvym
krokom vylu¢enie pretaZovania postihnutej
kon¢atiny. Preto ordinujeme pacientovi
kfudovy rezim a jej prisne Setrenie. Tento
postup je Casto problematicky, pretoze mno-
hi pacienti v ¢asoch prevratnych objavov
nielen v medicine podcenuju a neddveruju
tomuto klasickému spdsobu terapie mnohych
poruch muskuloskeletéineho systému, ktory
indtinktivne pouZivaju aj zvieratd. V SR nie je
taktieZ vo verejnom vedomi dostatoéne pevne
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ukotvend zodpovednost pacienta — obana
za svoj zdravotny stav. Preto mnohi &asto
nevenuju pozornost chorobe v pociatoénom
Stadiu, pokiaf nie su jej priznaky plne vyvinuté
a primerane zneschopriujuce. Na ospraved!-
nenie Casti chorych je potrebné spomenut,
Ze v sucasnosti je vysokd nezamestnanost
a tazka socidlna situécia a preto nie je mno-
hokrat rozhodnutie oséb so SKT (spravidla
fudia pracujuci manudlne) prerudit na urcity
¢as zamestnanie (hrozba prepustenia, nizke
nemocenské davky) jednoduché. Vy$Sou
formou Setrenia konéatiny je imobilizacia in-
kriminovaného kibu. Pri imobilizacii zapastia
sa osvedCilo pouZivanie na mieru zhotovenych
ortéz a umelohmotnych dlah. Prekvapujuci
efekt mé& dokonca aj nosenie dlahy iba po¢as
spéanku, aj ked kontrolovana klinicka Studia
Gerritsenovej a spol. zistila po 18 mesiacoch
90% uspesnost v skupine pacientov lie€enych
chirurgicky v porovnani s iba 75% udpesnos-
fou v skupine pacientov lie¢enych nosenim
dlahy po€as spanku (aZz 41% pacientov zo
skupiny lie¢enej dlahovanim v8ak do toho ¢asu
podstupilo aj chirurgicku lie¢bu) (7).

V ramci farmakologickej lie¢by SKT je
potrebné na prvom mieste spomendt kontro-
verznd Ulohu liekov s analgetickym dcinkom
(napr. analgetikd - tramadol, antikonvulzi-
va - karbamazepin). Potladenie bolesti je
v akutnom $tadiu SKT indikované. Bolest je
v8ak aj priznak, ktory informuje o celistvosti
a funkénosti senzitivnych vlakien nervu. Niek-
tori terapeuti povazuju uspesné farmakologic-
ké odstranenie bolestivych vnemov, ktoré trva
dlhai ¢as (rddovo tyzdne), s ndslednym Uplnym
vymiznutim bolesti za lieCebny Uspech. Opak
je v8ak pravdou, pretoZze vymiznutie bolesti
spravidla signalizuje organicku destrukciu ner-
vu fazkého stupra. Bolest teda lie¢ime anal-
getikami len pokial je skutone neznesitefnd
a ma byt pre lekéra pohnutkou k urychlenému
stanoveniu spravnej diagndzy a k realizécii
lieGebnych postupov ovplyviujucich ocho-
renie kauzalne. Uréitou vynimkou je celkové
podavanie nesteroidnych antireumatik, ktoré
pdsobia analgeticky a si¢asne mdzu kauzalne
ovplyvnit napr. tendosynovitidu $liach flexorov
v karpélnom kanali. Antiflogisticky a antiedé-
movy U¢inok maju aj steroidy (napr. prednison,
methylprednisolon, triamcinolon), ich celkové
podavanie sa vak pri SKT neosvedgilo.

Vhodnou podpornou liecbou SKT s
lieky s pozitivnym vplyvom na metabolizmus
a trofiku periférnych nervov (napr. kyselina
o-lipoovd, kokarboxylaza, vitaminy skupi-
ny B). Ich u¢innost je v3ak limitované odstra-
nenim kompresie nervu, ktord je ,conditio sine
qua non“ pre Uspesné vylieéenie SKT. Uloha
vazodilataénych liekov (napr. naftidrofuryl)
v terapii SKT zostava nadalej diskutabilnd
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a ich skuto¢nu indikéciu je potrebné dokladne
posudit (napr. vibratna neuropatia n. media-
nus v koincidencii so SKT rahkého stupnia).

Ku konzervativnym moZznostiam liecby
SKT neodmyslitelne patria fyziatricko-rehabili-
tatné postupy. Prokainovo-hydzova iontoforé-
za prinasa Casto Ufavu bolesti a zaroven poso-
bi v pripadoch pritomnosti inflamacie v kanali
kauzélne. UrCité Uspechy sa dosiahli aj so
steroidovou iontoforézou (ev. sonoforézou),
tto sa véak v SR vyuziva minimélne. Dal$im
postupom s moznym kauzalnym vplyvom na
SKT je mobilizacia zapéstnych kosti. Rozne
daldie rehabilitatné metddy (napr. ultrazvuk,
laser, magnetoterapia) dokdzu sice zmiernit
bolesti, pri¢inu SKT ale neovplyvnia. Ich pou-
Zitie mdZe byt naopak velmi efektivne v rdmci
terapie pacientov, ktori st po operécii SKT.

Vo vybranych pripadoch méze vyvoj SKT
zastavit resp. oddialit terapia zakladného
ochorenia, ktoré sa priamo podiefa na jeho
patogenéze (napr. hypotyredza, dna). Taktiez
fyziologické ukonéenie tehotenstva alebo
preruSenie hormonalnej antikoncepcie mézu
pomdct normalizovat vnatrokanélové pomery
a tak v kone¢nom désledku odstranit nevy-
hnutnost operacného vykonu.

Na pomedzii konzervativnej a operacnej
lieCby SKT je semiinvazivna instilacia farmak
do karpélneho tunela ihlovou technikou. Pou-
Zivaju sa najmé steroidy (triamcinolon, beta-
methason), miestne anestetika (trimecain, bu-
pivacain, lidocain) a nesteroidné antireumatiké
(diklofenak, ketoprofen). Obstrek karpalneho
tunela kombin&ciou liekov moZe mat paliativny
aj kauzalny ucinok. Je ale potrebné zdéraznit,
Ze uspech tohto postupu zdsadne zavisi
od spravnej techniky vykonu. Mechanické
poranenie nervu, ale aj vyraznejSia traumati-
zécia ostatnych Struktdr v kandli poCas vpichu
mézu zadsadne zhorSit stav pacienta a jeho
progndzu. Kratkotrvajuca bolest pod retina-
kulom s pripadnou propagéaciou do 1.-4. prsta
tesne po aplikacii je normalna a odzrkadfuje
prechodné zvySenie vnutrokandlového tlaku.
DIhSi Cas pretrvavajuce neprijemné senzacie
uz mdzu signalizovat zle technicky realizovany
alebo nespravne indikovany vykon. St zndme
staznosti chirurgov, ktori pri operédcii SKT
nachadzaju v mieste anatomickej uziny zbytky
podanych steroidov a/alebo zrasty. Rovnako je
potrebné zmienit kontraindikéciu opakovanych
instilacii farmak do karpalneho tunela, ktoré
v8ak nie su v klinickej praxi vzacnostou.

Operacia SKT ma niekolko dbleZitych
aspektov. Prvym z nich je otédzka, kedy je
operacia indikovand a kedy je mozné so
zékrokom pockat. Jednoznaénou indikaciou
je klinicky a EMG nélez svedGiaci pre tazké
Strukturalne poSkodenie nervu (SKT Il
a lll. stupfia). Podmienkou je vSak nie pridlhé
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trvanie poskodenia. Operécia pacientov so
SKT tazkého stupfia v trvani 12 mesiacov
a dihdie ma pomerne mall nadej na Uspech
¢o sa tyka reétitucie funkcii nervu. Z tohto po-
hfadu opat vidime, aké ddlezité je objektivne
monitorovanie stavu nervu 0sdb s diagnézou
SKT. Pacienti so SKT lahkého stupria by mali
byt najprv lieeni konzervativne. V pripade
nedostato¢ného efektu konzervativnej terapie
v Casovom horizonte 3-4 tyzdiov je uz potreb-
né zvazit operaciu. Rovnako progresia nalezu
zo SKT rlahkého stupiia na stupen stredne
tazky pripadne tazky je obyCajne indikaciou
k operatnému vykonu. Osobitnd skupinu
tvoria pacienti, ktorym povolanie neumoZziuje
obmedzené Setrenie postihnutej konéatiny po
odozneni akutnej fazy konzervativne lie¢ené-
ho SKT. V tychto pripadoch je namieste od
zaCiatku zvazovat operaciu. Naopak v skupine
pacientov so zrejmou tendenciou k excesivnej
fibroprodukcii (napr. keloidy v jazvach) je
vhodné s operdciou pockat, pokial je za-
chovana dostatoénd integrita n. medianus.
Jazvenie vo vnutri kandla po operécii je totiz
asi najCastejSou pri¢inou neuspesného ope-
racného vykonu. Inymi pri¢inami su nespravna
indikacia, zI& technickd realizacia ale napr.
aj psychosocidlna maladaptacia pacienta.
Techniky operécie SKT rozSirila v poslednych
rokoch endoskopickd metéda. UmoZriuje sice
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