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Kompresivni neuropatie jako nemoc z povolani

Compressive neuropathies as an occupational
disease

Souhrn

Nékteré pfipady poskozenf perifernich nervd z pretézovani ¢i vibraci mohou byt za urcitych okolnostf
uznany jako nemoc z povolani (NZP). Rozhodnuti o uznani ¢i neuznani NZP je v kompetenci vécné
i mistné pfislusného ,Stfediska nemoci z povoldni”. V procesu uznani NZP pfipadd vyznamné
misto neurologickému konziliafi. V prbéhu minulych 20 let tvofila onemocnéni neurologického
charakteru 29,6 % vsech NZP. Pritom profesionalni poskozeni z pretézovani ¢i vibraci predstavovala
98,5 %. V prvé fadé se jedna o syndrom karpalniho tunelu, méné casto o Iézi n. ulnaris (NU) v lokti
a vyjimecné o lézi NU v oblasti ruky — Guyonova kanélu. Na vzniku profesiondlnich poskozenf
perifernich nervl z fyzikdinich pficin se podili mechanicky tlak, pretizeni ruky, prenos vibraci na
horni koncetinu, chlad, nevyhodna poloha pfi praci a dalsi faktory. Pro uznanf profesionalniho
plvodu je nezbytné zjistit pfitomnost odpovidajicich klinickych pfiznak a nélez na EMG vysetieni
odpovidajici nejméné stiedné tézké poruse. V praci jsou uvedeny anamnestické, klinické i EMG
charakteristiky, v¢etné definice elektrofyziologickych parametr stfedniho stupné postizeni pro
n. medianus i NU.

Abstract

Some lesions of the peripheral nerves caused by physical factors can, under certain conditions, be
acknowledged as an occupational disease. The decision whether itis an occupational disease or notis
authorized by the “Centre of occupational diseases”. Neurological consultants have a very important
role in the process of acknowledgement of an occupational disease. During the last 20 years,
disorders of neurological character represented 29.6% of all occupational diseases. At the same time,
the lesions of the peripheral nerves due to overload or vibration constituted 98.5%. Carpal tunnel
syndrome is most frequent, followed less often by an ulnar nerve lesion in the elbow, and rarely by an
ulnar nerve lesion in the wrist and hand - the Guyon'’s channel. In the development of occupational
compressive neuropathies, various mechanisms take place: mechanical pressure, hand overload,
transmission of vibration on the upper extremity, cold, inappropriate position during work, and other
factors. For acknowledgement of occupational origin of such a lesion, it is essential to determine
clinical signs and symptoms, and EMG examination corresponding to at least the moderately severe
lesion. Anamnestic, clinical, and EMG characteristics including electrophysiological parameters of
a moderately severe lesion for the median and ulnar nerves were defined.
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Uvod

Nékteré kompresivni neuropatie mohou byt
za urcitych okolnosti uznany jako nemoc
z povolanf (NZP). To ma velky vyznam jak pro
postizeného pacienta, tak pro jeho zamést-
navatele. Mimo jiné vznika pacientovi narok
na odskodnéni a zaméstnavateli povinnost
toto odskodnéni poskytnout. Rozhodnutf

0 uznani ¢i neuznani NZP je v kompetenci
vécné a mistné pfislusného pracovnélékar-
ského pracovisté (,Stfedisko nemoci z povo-
[anf"). Jednim z podkladl pro toto rozhod-
nutf jsou vysledky neurologického a EMG
vysetfen(. V procesu posouzen{ konkrétniho
pfipadu tak pfipadd vyznamné misto neuro-
logickému konziliafi. Je proto zadouci, aby

kazdy neurolog byl s touto problematikou
blize seznamen.

Principy posuzovani

a uznavani NZP

Pojem NZP byva ¢astym zdrojem nedorozu-
méni. V rlznych kontextech je totiz pouzi-
van v rdzném vyznamu. V obecné feci se jim
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rozumi jakékoli poskozenf zdravi, které sou-
visi s vykondvanou praci. Uznani NZP vsak
méa vyznamné ekonomické dopady, a proto
si realita vynucuje jejich regulaci. Obsah
pojmu NZP se zuzuje tak, aby se rozsah sub-
jektd, jichz se bude tykat odskodnéni, zmen-
Sil na inosnou miru. Definice NZP se pak od-
chyluje od obecného jazykového Uzu, ztraci
¢isté medicinsky rdz a nabyva charakter
spise pravniho institutu.

Nemoc z povoléani jako medicinsko-
-pravni pojem je definovédna v nafizeni
vlddy €. 290/1995 Sb [1]. Podle tohoto na-
fizeni se za NZP povazuji nemoci vznikajici
nepfiznivym plsobenim chemickych, fy-
zikdInich, biologickych nebo jinych skod-
livych vlivli, pokud vznikly za podminek
uvedenych v seznamu NZP. Pfilohu nafi-
zeni vlady tvofi seznam NZP. Jako urcitou
zvl&stnost znd Cesky systém jesté kategorii
»~ohrozeni nemoci z povolani”. To je defi-
novano v § 347 zakona ¢. 262/2006 Sb., Za-
koniku préce [2]: ,OhroZzenim nemoci z po-
volani se rozumi takové zmény zdravotniho
stavu, jez vznikly pfi vykonu prace nepfizni-
vym pulsobenim podminek, za nichZ vznikaji
NZP, aviak nedosahuji takového stupné po-
skozenf zdravotniho stavu, ktery Ize posou-
dit jako NZP, a dalsi vykon préce za stejnych
podminek by ved| ke vzniku ,Nemoci z po-
volani”. (Pro nase ucely budeme terminem
,Nemoci z povolani” rozumét NZP véetné
ohrozeni NZP. V tomto kontextu se jako za-
stfeSujici oznaceni nékdy uziva termin ,Pro-
fesionalni onemocnéni”. Jde viak o nazev
neoficialni.)

Seznam NZP se ¢lenf na 6 kapitol, které
obsahuji rlizny pocet poloZek.

- Kapitola I: Nemoci z povolani zpUsobené
chemickymi latkami

- Kapitola Il: Nemoci z povoléni zplsobené
fyzikalnimi faktory

- Kapitola Ill: Nemoci z povoldni tyka-
jici se dychacich cest, plic, pohrudnice

a pobifisnice
- Kapitola IV: Nemoci z povolani kozni
- Kapitola V: Nemoci z povolani pfenosné

a parazitarni
- Kapitola VI: Nemoci z povolani zplsobené

ostatnimi faktory a Ciniteli

Posuzovani a uznavani NZP upravuje
zékon ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdra-
votnich sluzbach [3], a vyhlaska MZ a MPSV
¢. 104/2012 Sb., vyhlaska o posuzovéni ne-
moci z povolan [4]. ,Posuzovanim” se ro-
zumi komplexni zhodnoceni zdravotniho
stavu pacienta a jeho pracovnich podmi-

Tab. 1. Pocty pfipadli nemoci z povolani hlaenych v letech 1996-2018.
Roky NzP Neurologické NZP Kompresivni neuropatie
Pocet Pocet % podil Pocet
1996 2543 677 26,6 659
1997 2376 702 29,5 686
1998 21 573 271 564
1999 1886 462 24,5 452
2000 1751 445 254 437
2001 1677 361 21,5 354
2002 1600 384 24,0 377
2003 1558 333 214 327
2004 1388 354 255 349
2005 1400 371 26,5 364
2006 1216 336 276 328
2007 1291 410 31,8 404
2008 1403 441 314 432
2009 1313 380 289 373
2010 1292 456 353 453
2011 1266 463 36,6 457
2012 1099 400 364 395
2013 1042 338 324 338
2014 1250 355 284 348
2015 1092 416 38,1 414
2016 1297 485 374 481
2017 1370 581 24 577
2018 1282 489 38,1 488
celkem 34503 10212 29,6 10 057
NZP - nemoc z povolan{

nek. ,Uznavani” pak pfedstavuje formalni
akt prohlaseni dané nemoci pacienta za NZP
s pfislusnymi pravnimi konsekvencemi.

Jestlize u pacienta vznikne dlvodné po-
dezfeni na NZP, je osetiujici Iékaf povinen ho
odeslat k poskytovateli pracovnélékafskych
sluzeb k posouzeni tohoto onemocnénf
(podle § 63 odst. 1 zékona ¢. 373/2011 Sb,,
o specifickych zdravotnich sluzbach [3]).
Tato povinnost se samoziejmeé tykd i neuro-
loga. Na pracovnélékaiské sluzby se nevzta-
huje svobodnéd volba poskytovatele (podle
§ 29 odst. 2 pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sb,,
o zdravotnich sluzbach [5]). K uznavani
NZP jsou opravnéni pouze ti poskytovatelé
v oboru pracovni |ékafstvi, kteff zfskali po-
voleni ministerstva zdravotnictvi (podle
§ 61 odst. 2 zdkona ¢. 373/2011 Sb,, o speci-
fickych zdravotnich sluzbéach) [3,6]. V povo-
lenfje mj. vymezeno Uzeml, pro které se tato
sluzba poskytuje.

Uznani NZP se déje na zakladé zjisténi zdra-
votnfho stavu pfed vznikem onemocnént, vy-
sledkd Iékafskych vysetfeni a dale na zakladé
ovéfeni, zda pacient pracoval za podminek,
za kterych mize pfedmétné onemocnéni
vzniknout. Zékon stanovi, kdo je k ovéfenf
podminek vzniku nemoci kompetentni. Ve
vetdiné pfipadd je to pfislusny orgdn ochrany
vefejného zdravi (Krajskd hygienickd stanice).
Po zfskani véech nutnych podkladd vyda pfi-
slusny poskytovatel Iékarsky posudek, kte-
rym se dand nemoc uzndva, resp. neuznava
za NZP. Obecny algoritmus procesu posuzo-
vani a uznavani NZP znazorriuje obr. 1.

Pacientovi s uznanou NZP vznikd narok
na odskodnénf bolestného a ztizenf spole-
Cenského uplatnéni. Hodnoceni se provadi
podle Nafizeni vlady ¢&. 276/2015 Sh., o od-
skodnovani bolesti a ztizeni spolecenského
uplatnéni zplsobené pracovnim Urazem
nebo NZP, pfiloha 2,4 [7].
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Je onemocnéni
obsazené v seznamu
nemoci z povolani?

Byla zjisténa jinad _-_
pficina onemocnéni?

Dosahuje zavaznost
onemocneni stupné
odskodnitelnosti?

Bylo
overeno, ze pacient
pracoval za podminek,
za kterych mize prislusné
onemocnenti
vzniknout?

e

-

Obr. 1. Obecny algoritmus uznavani ne-
moci z povolani.

Fig. 1. Common algorithm of acknowledge-
ment of occupational diseases.

Tab. 2. Kompresivni neuropatie hla-
sené jako nemoc z povolani v letech
1996-2018.

Profesionalni neuropatie

Tab. 3. Nemoci perifernich nerv(i hlaené v CR v letech 1996-2018.
Slozeni podle vyvolavajici pfi¢iny a podle pohlavi.

Profesionalni neuropatie

Roky z pretézovani koncetin z vibraci Celkem
Muzi Zeny  Celkem Muzi Zeny  Celkem
1996 107 151 258 382 19 401 659
1997 173 159 332 337 17 354 686
1998 147 145 292 263 9 272 564
1999 142 96 238 197 17 214 452
2000 123 12 235 195 7 202 437
2001 80 93 173 176 5 181 354
2002 101 89 190 177 10 187 377
2003 79 96 175 147 5 152 327
2004 72 14 186 154 9 163 349
2005 73 115 188 165 1 176 364
2006 83 118 201 18 9 127 328
2007 82 138 220 171 13 184 404
2008 96 168 264 149 19 168 432
2009 71 123 194 164 15 179 373
2010 89 168 257 187 9 196 453
2011 99 170 269 184 4 188 457
2012 94 133 227 163 5 168 395
2013 70 140 210 124 4 128 338
2014 77 146 223 124 1 125 348
2015 96 188 284 121 9 130 414
2016 100 21 31 156 14 170 481
2017 110 285 395 180 2 182 577
2018 107 224 331 151 6 157 488
celkem 2271 3382 5653 4185 219 4404 10 057

Informace o kazdé uznané NZP se povinné
hlasi do Nadrodniho zdravotniho registru ne-
moci z povolani (vyhlaska ¢. 373/2016 Sb,,
o predavani udaji do Narodniho zdravot-
niho informacniho systému [8]).

Pokud jde konkrétné o poskozeni perifer-
nich nerv z fyzikalnich pficin, ty mohou byt
uznany za NZP podle Seznamu nemoci z po-
volani, kapitoly Il (Nemoci zpUlsobené fyzi-
kalnimi faktory), polozky 1.7 (Nemoci peri-
fernich nervd hornich koncetin charakteru
ischemickych nebo UZinovych neuropatif
pfi praci s vibrujicimi nastroji a zafizenimi),
resp. polozky 11.10 (Nemoci perifernich nervd
koncetin charakteru UZinového syndromu
s klinickymi pfiznaky a s patologickych na-
lezem v EMG vysetfeni odpovidajicimi nej-
méné stfedné t&7ké poruse). V fadé pfipadl
se na vzniku onemocnéni podilely obé noxy

(tj. pretéZovani i vibrace), klinik se v3ak pfi
uzndani rozhodl pro tu prevazuijici.

V obou pfipadech je podminkou uznéni za
NZP, aby zavaznost postizeni odpovidala ,nej-
méné stfedné tézké poruse”. Na zékladé kon-
senzu odbornikl se jako mira zavaznosti pou-
Zivaji parametry EMG vysetfeni. Standardnf
zplsob vysetfeni EMG pro tento konkrétni tcel
a kritéria ,stfedniho stupné” zavaznosti jsou
stanoveny v metodickych opatfenich minister-
stva zdravotnictvi — pro syndrom karpalniho
tunelu (SKT) ve Véstniku MZ, ¢astka 10/2003 [9]
a pro poskozeni loketniho nervu (n. ulnaris; NU)
v lokti ve Véstniku MZ, &astka 11/2011 [10].

Epidemiologie profesionalnich
neuropatii z fyzikalnich pFicin
Tabulka 1 uvadf absolutnf pocty NZP hld3e-
nych v CRv letech 1996-2018 (pocatecni rok

Diagnoéza Pocet
syndrom karpalniho tunelu 9375
|éze n. ulnaris v oblasti 654
lokte
|éze n. ulnaris v oblasti
. 20

Guyonova kanalu
|éze n. peroneus 5
syndrom supindtorového

. 2
kanalku
|éze n. suprascapularis 1
celkem 10 057
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1996 byl zvolen z toho divodu, Ze od roku
1996 je v platnosti soucasny seznam nemoci
z povolani, ktery je prilohou nafizeni viddy
¢. 290/1995 Sb., ve znéni pozdéjsich pred-
pist). Zvlast jsou v ni uvedena onemocnéni
neurologického charakteru, kterych bylo cel-
kem 10 212 ptipad. To predstavovalo 29,6 %
vsech NZP. Nej¢astéji slo nemoci perifer-
nich nervd koncetin typu kompresivnich ¢i
ischemickych neuropatii — celkem 10 057, tj.
98,5 % ptipadl vsech neurologickych profe-
sionalnich onemocnéni. Kromé kompresiv-
nich neuropatif se vyskytlo 150 pfipad( neu-
rologickych infekénich onemocnéni, z toho
130 pripadd klistové encefalitidy.

Tabulka 2 uvadi zastoupeni jednotlivych
diagndz. Tab. 3 uvadi slozeni téchto pfipadd
podle vyvoldvajici noxy (pfetézovani nebo
vibrace) a podle pohlavi. Na prvnim misté
v poradi podle ¢etnosti byl syndrom karpdl-
niho tunelu — celkem 9 375 pfipadd, z toho
57 % pfipadd vzniklo z pretézovani konce-
tin fyzickou pracf a 43 % pfipadl vzniklo pfi
praci s vibrujicimi néstroji ¢i zafizenimi. Léze
NU v oblasti lokte byla hlasena celkem 654,
z toho v 52 % pfipadd ji zplsobilo pretézo-
vani koncetin a ve 48 % pfipadd plsobenf
vibraci. Onemocnéni NU v oblasti Guyo-
nova kandlu se vyskytlo celkem 20 pfipadd
(9 z pretézovani koncetin a 11 z vibraci). Léze
n. fibularis byla zaznamendna pouze v péti
ptipadech. Postizeni n. radialis (supinatorovy
syndrom) se vyskytly 2 pfipady a postizeni
n. suprascapularis 1 pfipad.

Zatimco kompresivni neuropatie z preté-
Zovani koncetin postihovaly ¢astéji Zeny nez
muze (60 % ptipadd u zen) kompresivni ¢iis-
chemické neuropatie z vibraci vznikaly ze-
jména u muzl (95 % pripadl). Nejvice pri-
padU vzniklo pfi tézbé a Upraveé uhli (odvétvi
ekonomické ¢innosti CZ NACE B5), dale pfi
vyrobé kovovych konstrukci a kovodélnych
vyrobkd, kromé stroj a zafizeni (CZ NACE
C25) a pfi vyrobé motorovych vozidel, pfi-
vest a navést (CZ NACE C29).

Syndrom karpalniho tunelu

Syndrom karpainiho tunelu je nejcastéjsi
mononeuropatii obecné, a daleko nejcas-
téjsi profesiondlni mononeuropatii. Jedna
se o kompresi n. medianus v karpalnim tu-
nelu. Pfitom dochazi ke kompresi jednotli-
vych axonl (myelinové pochvy i vlastnich
nervovych vldken) i cévniho zasobeni (vasa
nervorum a odvodnych Zil). SKT je Uzinovy
syndrom, kdy spodinu a stény tunelu tvoff
zapéstni klstky a strop tuhé ligamentum
carpi transversum, které saha od distalniho

Irey T3 rry 8

el

AR

114 erhev Y

7
/

j2

Obr. 2. Schéma karpdlniho tunelu: 1,2,3 - Gziny v rliznych mistech pod ligamentu carpi
transversum; e — m. abduktor pollicis brevis; f — m. opponens pollicis [11].

Fig. 2. Scheme of carpal tunnel syndrome: 1,2,3 - places of entrapment under ligamen-
tum carpi transversum; e — m. abductor pollicis brevis; f - m. opponens pollicis [11].

z&pésti az do dvou tretin tenarového valu.
N. medianus, tvofeny senzitivnimi, motoric-
kymi i autonomnimi vlakny, probiha spolu
s deviti Slachami flexor( prstl a palce skrze
tento tunel. Karpalni tunel se zmensuje pfi
flexi v zapésti [11]. V oblasti karpalniho tu-
nelu existuji ¢etné anomalie svall, cév i od-
stupu motorického r. recurrens n. mediani
pro tenarové svaly. Nejc¢astéji odstupuje
distdlné od ligamentum carpi transversum,
avsak asi u ¢tvrtiny populace odstupuje cca
6 mm proximalné od distélniho ohranicenf
tunelu [12] (obr. 2).

Anamnéza

V popredi steskl nemocnych s SKT jsou
parestézie prstd, a to ¢asto viech, v¢. maliku
a dlané, v pokrocilych stadiich také hfbetu
ruky i celého predlokti. Brnénf se objevuje
v klidu, ¢asto v noci, nékdy pfi tlaku na bazi
dlané — typické jsou parestézie pfi jizdé na
kole ¢i pfi pevném stisku volantu u fidi¢e-za-
¢atecnika. Potize se daji kvantifikovat — ko-

likrdt se budi v prlbéhu noci a protfepava
¢i spousti ruku, za jak dlouho zac¢ne ruka
brnét pfi jizdé na kole. Pfi progresi potiZi je
nutno provadet Ulevové manévry castéji
a po delsi dobu. Nemocni mivaji pocit otoku
prstl i ruky a pfi jemnych pohybech zjistuji
neobratnost prstd — pfi Siti, zvednuti drobné
mince, psani na klavesnici. Bolesti se vysky-
tuji u SKT velmi ¢asto, a to jak bolestivé par-
estezie, tak i bolesti z prdvodnich vazomo-
torickych zmén ¢i v disledku pretizeni ruky
pfi neobratnych pohybech a zméné pohy-
bového stereotypu. Bolesti vyzafujf do lokte
a nezfidka i do paZe a ramene [13]. Na rozdil
od parestezii a poruch ¢iti (potize primarni)
byvaji bolesti oznac¢ovany jako potiZze na-
sledné (sekundarni). Viyskyt bolesti — at je ja-
kéhokoliv pdvodu — nema pro diagnostiku
SKT vétsi vyznam [14].

Klinicky nalez
Poruchy ¢iti se objevuji na Spickdch
1.-3. prstu. Vysetfeni pomoci chomace vaty
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Obr. 3. N. medianus vlevo — motorickd neurografie: distalni motorickd latence 5,55 ms; amplituda sumarniho motorického akéniho po-

tencialu 5,0 mV.

Fig. 3. Left median nerve — motor neurography: distal motor latency 5.55 ms; amplitude of compound muscle action potential 5.0 mV.

¢i Spejli nebyva vzdy jasné pozitivni. Pokud
vysetfujici vlastnimi prsty pohladi $picky
prstd nemocného, pak pfi srovnani s nor-
malni citlivosti maliku nemocny jasné po-
cftf rozdil. VySetieni ¢iti diskriminacniho ¢i
vibra¢niho nevede ke zvyseni senzitivity vy-
Setfeni. Na kUzi $picek prstd mnohdy byva
hyperestezie [14].

Ubytek svalové sily se rozviji pomalu, ne-
pozorovang, a nemocny byva na oslabeni te-
naru a na atrofii svall tenaru ¢asto upozornén
az vysetfujicim lékafem. Nemocni s pokro-
¢ilymi atrofiemi a parézami trpi oslabenim
volarni abdukce a opozice palce (pacient
nenf schopen zvednout extendovany palec
kolmo nad rovinu dlané). Citlivym testem je
spojen( $picky palce a maliku, kdy palec mélo
rotuje —je ,defektni pronace palce” [12]. U ne-
mocnych s pokrocilymi parézami a atrofiemi
svalll byvaji postizeny mm. lumbricales I a Il
coz se projevi semiflekénim postavenim uka-
zovéku a prostredniku. V této fazi jiz nemocni
nemivaji vyrazngjsi parestezie.

Poruchy autonomnich vidken n. mediani
se mohou projevit rozvojem nacervenalych
trofickych koZnich zmén na dlani a o néco

Castéji na Spickach prstl. Vyskytuje se cya-
néza prstd a nékdy i Raynaudlv fenomén
(az ve tretiné pfipadd) s bélenim prstl a nut-
nosti postupné prsty prohfivat (nej¢astéji
ve vode). Kize na dlani ¢i prstech je ¢asto
sucha (u 35 %). Nékdy se naopak objevi hy-
perhidréza dlané i prstd, coz je pro nemoc-
ného velmi nepfijemné (zejména ze spole-
Cenského hlediska) [15,16].

K prakazu postizeni n. medianus v karpal-
nim tunelu se pouzivajf rizné manévry pro-
vokujicl parestezie v prlbeéhu vldken nervu.
Pokud lékaf provede pasivni flexi ruky v za-
pésti v trvani 30 s, mohou se provokovat
parestezie v prstech. Pfi Phalenové zkousce
sam nemocny provede flexi v zapésti obou
rukou tim, Ze pfiloZi hfbety obou rukou na
sebe. Zkouska je pozitivni pfi provokaci br-
nenf prstl a méff se pocet sekund do za-
Catku parestezif. K provokaci parestezii se
zkous( i pfima komprese karpalniho tunelu
prsty Iékafe. Pfi hyperextenzi ruky se zkousi
pfitomnost parestezii poklepem 3pickou
prstd na karpalni tunel. Stazenim paze man-
Zetou tonometru se navodi ischemie ruky
a hodnoti se provokace parestezif prstd.

Z&dny z téchto testll viak nemé dostatec-
nou specificitu pro SKT, a proto i pres jejich
pozitivni vyskyt se diagndza potvrdi aZ elek-
trofyziologickym vysetfenim.

Pomocna vysetieni
Nejvetsi vyznam pro stanoven( diagnézy SKT
ma vysetienielektrofyziologické aje nezbytné,
aby korelovalo s klinickym nalezem [11,14].

V pocatecnim obdobf rozvoje SKT se jedna
o lézi myelinové pochvy — o fokaIni demyeli-
niza¢ni lézi. Nejprve byvaji postizena senzi-
tivni vlakna. Rozhodujici tlohu maji kondukenf
studie senzitivnich a motorickych vlaken. Fo-
kdIni demyelinizace se projevi prodlouzenim
distalni motorické latence (DML), pozdéji i sni-
Zenim amplitudy sumarnfho motorického ake-
niho potencidlu (compound motor action
potential; CMAP) a jeho prodlouzenim. Pfi sen-
zitivni neurografii se zjisti snizenf rychlosti ve-
denf senzitivnimi vidkny (sensory conduction
velocity; SCV), prodlouzeni senzitivniho nervo-
vého akénfho potencialu a jeho snizen.

Pfi progresi komprese vidken n. mediani
se postupné vyviji i axondlnf [éze. U takto
pokrocilych SKT se naléza daldi prodlou-
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Obr. 4. Druhy prst vlevo — antidromni senzitivni neurografie: amplituda senzitivniho nervového akéniho potencidlu 11,6 uV; rychlosti

vedeni senzitivnimi vldkny 41,6 m/s.

Fig. 4. Leftindex finger — antidromic sensory neurography: amplitude of sensory nerve action potential 11.6 uV; sensory conduction velocity 41.6 m/s.

Zen{ DML, dal3f snizenf amplitudy a také arey
CMAP, dalsi snizeni senzitivniho nervového
akeniho potencidlu (SNAP) i SCV a mnohdy
jiz u stfedné vyraznych SKT dojde k nevy-
bavnosti SNAP. Pfi vysetfeni jehlovou EMG
se jiz nachazeji fibrilace a pozitivni ostré viny
(zndmky denervacniho syndromu) i rozvoj
neurogennich zmén motorickych jednotek
— delsia vyssi potencidly motorickych jedno-
tek (motor unit potential; MUP).

U tézkych SKT jiz nebyva vybavny CMAP
a pomoci EMG jehly se prokéaze Uplny dener-
vacni syndrom v oblasti laterdInfho tenaru.
V té dobé viak jesté byva zachovana iner-
vacemm. lumbricales z n. medianus (tlak na
tato nejhloubéji ulozend motorickd vldkna
jesté nenf tak velky) a pomoci metody 2LIO
(druhy lumbricalis — interosseus) je mozno
prokdzat parcidlni kompresi motorickych
vldken n. medianus (rozdfl amplitudy CMAP
a latence — DML pfi srovnani inervace n. me-
dianus s normalnimi hodnotami NU). Vzdy je
nutno zméfit teplotu na kizi nad karpalnim
tunelem pfed EMG vysetfenim. Teplota musf
byt vyssi nez 32 °C a tuto teplotu je tfeba
udrzovat v pribéhu vysetieni. Je vyhodné,

kdyz vysetfovany ceka delsi dobu v dosta-
tecné teplé cekarné [11,14].

Stale ¢astéji se u nemocnych se SKT pou-
Ziva UZ vysetfeni karpélniho tunelu. N. me-
dianus se identifikuje spolehlivé a je mozno
zZjistit zmény nervu — zvétseni pficného pra-
fezu nervu s edémem ¢i zménami struktury
nervu a abnormity nervu. DlleZitd je moz-
nost identifikace dalsich zmén, které vedou
ke kompresi n. medianus. Byvaji to zmény
slach (9 flexord prst(), zmnoZzeni vaziva, ab-
normnf svaly (napf.mm. lumbricales zaci-
najici jiz v oblasti karpéalniho tunelu), hyper-
trofické zmény karpélnich klstek, kloubni
zmény, cysty a dalsi). Identifikace téchto
zmen je dllezitd pro stanoveni patogene-
tickych momentl rozvoje SKT i [é¢by. U ne-
mocnych s neldspéchem operacni [é¢by je
identifikace struktur v karpalnim tunelu pred-
pokladem dalSiho postupu. Jesté podrobnéj-
$im zobrazovacim vysetfenim je MR SKT.

Profesionalni syndrom

karpalniho tunelu

K rozvoji profesionalniho SKT dochézi na
podkladé pretizeni, v ddsledku vibraci pre-

nasenych na horni koncetiny (HK) ¢i kombi-
naci obou mechanizm. Pracovni z4téz vede
k hypertrofii svall (pfedlokti i ruky), k na-
rdstu degenerativnich zmeén v oblasti ruky
(klouby, kosti, vazy), ke zvyseni tlaku v kar-
palnim tunelu (vice ve flexi ruky, pfi dlou-
hotrvajicim stisku — Uchopu), k porucham
prokrveni tkanf v¢. n. medianus (zvysenf in-
trakarpélniho tlaku, na podkladé vibraci se
spazmy arteriol). Pfi repetitivnich pohybech
(napf. pfi praci na pocitaci) dochazi k preti-
Zeni a k hypertrofii Slach, svald, zmnozeni va-
ziva a timto zpUsobem k SKT [15].

V klinickém naélezu jsou duleZité poruchy
¢iti na Spickach 1.-3. prstu, parestezie az bo-
lesti (no¢ni, pfi praci — dchopu), iritacni fe-
nomeény (testy PhalenQv, TinelQyv, tlakovy)
ztrata jemné obratnosti ruky, pak hypotrofie
tenaru a nakonec i insuficience mm. lumbri-
caleslall[17].

V EMG vysetfeni je ddna jasna definice
profesionalniho SKT stfedniho stupné:
DML > 5,3 ms, SCV < 38m/s, pfi jehlové
EMG mUze byt nalez fibrilaci a pozitivnich
vin i chronickych neurogennich zmény
MUP. Mensi dllezitost majf dalsi EMG para-
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Obr. 5. N. medianus vpravo — motorickd neurografie: distalni motoricka latence 9,35 ms; amplituda sumarniho motorického akéniho

potencidlu 6,5 mV.

Fig. 5. Right median nerve —motor neurography: distal motor latency 9.35 ms; amplitude of compound muscle action potential 6.5 mV.

metry: amplituda CMAP < 5 mV, amplituda
SNAP < 10 pV. Tyto hodnoty plati pro vzda-
lenost mezi stimula¢nf a snimaci elektrodou
8cm. PFi pouziti jiné vzdélenosti je nutno
provést pfepocet [12,18].

Ukazky typickych pfipadi SKT

U 54letého kamenika se expozici pretizeni
i vibraci po dobu 20 let se 7 let rozviji brnénf
prstd obou rukou, vice vlevo, v¢. no¢niho br-
néni i rychlé promrzani prstd. Elektrofyziolo-
gické vysetfeni svédcilo pro stfedné vyrazny
SKT vlevo (DML > 5,30 ms) (obr. 3, 4).

U 40letého muze, ktery 20 let pracoval
jako pofi¢ny (v¢. expozice vibracim), se 8 let
rozvijelo brnéni obou HK v¢. no¢niho bu-
zeni, v chladném pocasi blednuti prstd (ze-
jména 2. prst pravé ruky). Musel prsty pro-
hiivat ve vodé. Elektrofyziologické vysetrenf
svédcilo pro stfedné tézky SKT vpravo (DML
podstatné delsi nez 5,3 ms) (obr. 5, 6).

Terapie

V prvni fazi je nutno sniZit pretizeni ruky —
v¢. mimopracovn( zatéze (zahrada, chata, ro-
dinny domek, sportovani). Casto jiz Uprava

pracovni polohy, drzeni nastroje, dostatecné
uvolnéni mezi opakovanou zatézi vede k ¢as-
te¢né ulevé. Dalsim krokem byva imobilizace
ruky v mirné extenzi (30°) pomoci extencnf
ortézy na noc. Pokud tato opatfeni nevedou
k Ustupu nocnich parestezif, je indikovéana
injekce kortikosteroid® do karpdlniho tu-
nelu. Ta velmi ¢asto vede k podstatné uUleve,
avsak recidivy jsou bézné. Tyto obstfiky mi-
vaji fadu nezddoucich vedlejsich ucinkd, ze-
jména pfi opakované aplikaci. Pfiznivy efekt
s Ustupem parestezii miva i perordlni [écba
kortikoidy. Doporucuje se podavat predni-
zon v davce 20mg na den po dobu jednoho
tydne a dalsf tyden pak 10mg. FyzikaIni pro-
cedury smérované na karpalni tunel mivajf
pouze nekonstantni a pfechodny efekt [11].
Pokud nenfi konzervativni postup ucinny
a elektrofyziologické vysetfeni (pfipadné
i ultrasonografické vysetenf) svédci pro SKT,
je indikovano operacni fesent. Klasicky ope-
racni pfistup spociva v podélném protéti
kiéze a pak ligamentum carpi transversum
v celé jeho délce. Je nutno pretnout i dalsf
mozné struktury (vazivové pruhy, abnor-
malné probihajici sval) utlacujici n. media-

nus. Neurolyza ¢i epineurotomie provadéné
pfi revizi nemély statisticky potvrzeny vliv na
vysledek operace. Vyhodou tohoto pfistupu
je velmi dobré prehlednost opera¢niho pole
s kompletnim uvolnénim n. medianus. Ne-
vyhodou je zejména delsi hojeni, delsf pra-
covni neschopnost i mnohdy pretrvéava-
jici bolest jizvy. Pfi endoskopickém pfistupu
(jeden ¢i dva vstupy) je podstatné horsf pre-
hled opera¢niho pole s moznosti poskozeni
abnormné probihajiciho r. muscularis recur-
rens pro svalstvo tenaru. Vyhodou je este-
ticky dulezita nepfitomnost jizvy i kratsf pra-
covni neschopnost [15].

| kdyZ operace SKT mivd na mnoha pra-
covistich velmi pfiznivy vysledek u vice nez
90 % nemocnych, pfesto jsou reoperace kar-
palnfho tunelu c¢asté. Pficinou nelspéchu
byva nedostatecnd revize a dekomprese
n. medianus, jizveni, chybna diagndza, po-
skozeni n. medianus a jeho vétvi v pribéhu
operace. U vice nez 70 % reoperovanych
se zjistuje atypicky koznf fez a atypicky pfi-
stup pfi prvé operaci. Pfed reoperaci SKT je
nutno peclivé klinické i EMG vysetfeni a zob-
razovaci vysetfenf (ultrasonografie ¢i MR). Ne
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Obr. 6. Druhy prst vpravo - antidromni senzitivni neurografie: amplituda senzitivniho nervového akéniho potencialu 9,4 uV; rychlosti

vedeni senzitivnimi vldkny 31,1 m/s.

Fig. 6. Right index finger — antidromic sensory neurography: amplitude of sensory nerve action potential 94 uV; sensory conduction velocity 31.1 m/s.

zcela vzacné se po operaci SKT objevuje bo-
lestivost $lach a kostf, vazivové i sudomoto-
rické zmeny, které jsou soucasti komplex-
niho reflexniho bolestivého syndromu [11].

Utlakové léze loketniho nervu
profesionalniho pivodu

Uvod

Loketni nerv inervuje motoricky a senzitivné
velkou ¢&st ruky a pfi jeho poskozeni vzni-
kaji téZké poruchy hybnosti svald na ruce
a ¢iti na ulnarnf strané ruky. Vzhledem k jeho
délce a prichodu nékolika Uzinovymi pro-
story muze byt nerv v oblasti lokte i ruky
mechanicky poskozovan pretézovanim kon-
Cetiny s ndslednym rozvojem pfislusné sym-
ptomatologie. Léze NU v oblasti lokte je po
SKT druhou nejcastéjsi fokdlni mononeuro-
patif. U nékterych manudlnich profesi do-
chazi k pretizenf a tlaku na NU, ktery je chro-
nicky traumatizovan. Poskozeni nervu mdze
byt pfi spinéni hygienickych a elektrofyzio-
logickych kritérif uznano jako NZP a odSkod-
néno [10,19,20]. V poslednich letech se po-
hybuje pocet hlasenych NZP pro NU v fadu
desitek pfipadl rocné.

Anatomické a topografické vztahy
Loketni nerv obsahuje vldkna misnich ko-
fend C8 a Th1, nepravidelné i C7. Nerv se od-
déluje z mediélniho fasciklu pazni pletené
a probiha na paZi v sulcus bicipitalis me-
dialis. V druhé poloviné paze prordZi inter-
muskularni septum (Struthersova arkada)
a podél medidInf hlavy tricepsu se dostava
do sulcus NU [21,22]. Zde nerv prochazi
tésné pod kizZi a je ohroZen vnéjsim tlakem
pfi opfeni koncetiny, nebo protazenim pfi
flexi v lokti. Asi 2-4cm distalné od medial-
niho epikondylu se nerv zanofuje pod apo-
neurézum. flexor carpi ulnaris (FCU), ktera
vytvafi vstup do kubitdlntho tunelu. Na
predlokti jiz nerv probiha relativné dobre
chrénén pod flexory. Na zapésti vstupuje do
Guyonova kanalu, ktery tvofi posledni Uzi-
novy prostor. V dlani, po vystupu z kanalu, se
vétvi na jednotlivé svalové a koznf vétvicky
(obr. 7).

Inervace

Na pfedlokti NU inervuje FCU, nékdy ale
vétve pro tento sval odstupuji proximalné
od vstupu nervu do kubitéIniho kanalu nebo

i do ulnarniho sulku. Dal$f motorickd vétev
na predlokti je prom. flexor digitorum pro-
fundus (pro 4.-5. prst). Na ruce inervuje skrze
ramus profundus svalstvo hypotenaru, dor-
zalnf a volarni interossedInf svaly, mm. lumb-
ricales (pro 4. a 5. prst) am. adductor pollicis.
Prvni odstupujici senzitivni vétev je ramus
dorsalis, s odstupem 5-8cm proximalné od
zapéstni ryhy. Dalsi vétvi je ramus palma-
ris pred Guyonovym kandlem a ramus su-
perficialis v kandle, nebo ihned distalné od
néj (obr. 7). Kromé uvedeného inerva¢niho
schématu mUZe mit NU i casté inervacni ab-
normity. Nejcastéjsi je Martin-Gruberova
anastomoza. Jedna se o spojku motoric-
kych vldken na pfedlokti jdoucich z n. me-
dianus k NU. Tato anastomdza, kterd ma tfi
subtypy, se vyskytuje asi u 20 % populace.
Typ I vede motorickd vldkna pro svaly hypo-
tenaru — zejménam. abductor digiti minimi,
typ Il prom. interosseus dorsalis I. (IDI) (je nej-
Castéjsi) a typ Ill prom. adductor pollicis.

Priciny, typy lézi
Utlakové 1éze jsou nejéastéjsi pricinou po-
skozeni NU, a to hlavné z oblasti UZin, které
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kyry), pevné tchopy, tlak nastroj v zapésti
(sbijecky, brusky, vrtacky) &i v lokti — tradi¢né
kuli¢i (brusic¢i) uméleckych predmétd ze skla.
Obecné jde o prace s pevnym uchopem
a tlakem v dlani. U sedavych zaméstnani je
mozné opirdnf lokte v auté nebo o stdl.

DileZity je alespon hruby odhad casové
denni ndloZe — jisté bude rozdil v nasledcich
mezi obcasnym pouzitim a dlouhodobym
zatiZenim vibrujicim ndstrojem.

K oddiferencovéni mimopracovni etio-
logie je nutné se ptat na zvyky pacienta —
podkladéani ruky pod a za hlavu pfi spani, no-
seni berli, opirdni lokt(, na sportovni aktivity
s pevnym drzenim sportovniho nacini (hole,
rakety, fiditka).

Klinické nalezy

Podle symptomatologie Ize rozdélit Iéze na
lokalizované proximalné od lokte a léze v ob-
lasti lokte, které maji identické projevy; déle
léze v oblasti Guyonova kandlu a distalné
od Guyonova kandlu. Pro léze proximalné
od lokte a v oblasti lokte jsou charakteris-
tické poruchy ¢itf v celé inervacni oblasti na
dlani, zapésti a dorzu ruky, motoricky sla-
bost a pripadné atrofie distalnich svald, FCU
am. flexor digitorum profundus (pro 4.-5. prst)
(obr. 7). Jelikoz odstup vétve pro FCU neni kon-
stantni, funkce FCU mdze v pfifpadé proximal-
niho odstupu nad kubitdlnim kandlem byt
zachovéna. Léze z oblasti axily mohou byt
kombinované s lézi dalSich nervl dolIni ¢asti
brachidlniho plexu (zvIasté n. medianus).

Pfi 1ézi nervu v oblasti Guyonova kanalu
je vzdy zachovéno ¢itf na dorzu ruky v iner-
vacni oblasti ramus dorsalis. Tento nélez je
typicky a pomUZe odlisit Iéze nervu z oblasti
lokte. Zaroven muze i nemusf byt postizena
vetev ramus palmaris, kterd zasobuje kiZi na
dlani nad proximalnf ¢asti hypotenaru a nad
zapéstni ryhou.

Léze nervu v dlani nebo digitalnich vétvi
je vzacnéjsi a je zplsobena Utlakem pevné
drZzenymi nastroji (ntzky, pracovni rukavice,
opreni o tvrda fiditka) a symptomy jsou va-
riabilnf Umérné lokalizaci.

Typické lokalizace lézi

Obr. 7. Anatomické poméry n. ulnaris na pfedklokti a v dlani.
Fig. 7. Anatomic conditions of the ulnar nerve on the forearm and on the hand.

predisponuji k poskozeni nervu vnéjsim tla-
kem (oblast lokte, Guyonv kanal). K posko-
zeni nervu mGze dojit i mimo Uziny — napf.
v axile ¢astym pouzivanim podpazni berle
nebo pfi frakturdch humeru ¢&i ulny.

Priblizné misto postizeni nervu a pfi-
¢inu lze vétsinou dobfe zjistit z dokonalé
anamnézy. U pracovni anamnézy je nutné
se zeptat na zpUsob pouzivani ndastrojd,
zvIasté vibrujicich nebo s narazy (kladiva, se-

Z pracovniho hlediska jsou nejcastéjsi utla-
kové léze NU v oblasti lokte, naopak léze
v oblasti Guyonova kanalu, nebo dokonce
ve dlani, je vzacna. PostiZeni, a to zvIasté pro-
fesiondlni, z jinych oblasti (axila, paze, dlan
a pfedlokti) jsou raritni a vyskytuji se spiSe
pfi chronickém Utlaku nervu podpaznimi
berlemi nebo jako traumatické pfi frakturach
humeru a nervové cévniho svazku v axile.
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Platf vSechny

uvedené
podminky

Plati jedna
nebo vice
z podminek

-

Obr. 8. Algoritmus uznani léze n. ulnaris v lokti jako nemoc z povolani.
Fig. 8. Algorithm of acknowledgement of a lesion of the ulnar nerve at the elbow as an occupational disease.

Z pracovniho hlediska jsou v oblasti lokte
mozna dvé mista poskozeni — v oblasti sul-
cus NU, anebo v kubitalnim tunelu. Klinicky je
nelze odlidit, pomoci miZe byt palpacni cit-
livost nervu v sulku pfi [ézich v tomto miste.
Pfesné misto ur¢ime EMG vysetfenim s in-
chingem [23]. Upfesnéni mista léze ma vétsi
vyznam pro neurochirurga, ktery se tak mize
zameéfit na prokézany usek. Mensi vyznam ma
tento Udaj pro pracovni lékafstvi a nezvazuje
se jako samostatny Udaj pro uznani NZP.

Léze v oblasti Guyonova kanalu se lisf od
|ézi z oblasti lokte zachovanym ¢itim v dor-
zalni senzitivni vétvia zachovalou funkci FCU
a FDP pro 4. a 5. prst. Léze z oblasti Guyo-
nova kanalu je variabilni, jelikoZz mize dojit
ke Ctyfem typlm postizeni. Pfilézi typu | (dle
Shea a McClaina) jsou postizena motoricka
a senzitivni vldkna v dlani, zlstava zacho-
vano ¢itf na dorzu ruky. Nejcastéjsi je léze
typu Il, pfi které je postizena celd motoricka
vetev se zachovanym ¢itim v dlani. Typ Il po-
stihuje motoricka vlakna nervu po odstupu
vldken svall hypotenaru, ktery zdstava ne-
postizen, oslabeni je ve zbylych ulnarnich
svalech ruky. U IV. typu jsou postizena sen-
zitivni vldkna ramus superficialis s poruchou
¢iti nad distélnf ulndrni polovinou dlané, na
5. prstu a poloviné 4. prstu [12,24].

Pomocna vysetieni
K prikazu, upfesnéni rozsahu a lokalizace
|éze se standardné pouziva EMG, nové se

ale prosazuji sonografické vysetfeni a vyset-
feni MR.

Zlatym standardem a zatim z pracov-
niho hlediska jedinou uzndvanou meto-
dou je vysetfeni vedeni v motorickych vidk-
nech nervu se standardizovanym meéfenim
pres loket dle Metodického opatfeni MZ [10].
Umisténi registracnich elektrod je nad
m. abductor digiti minimi, nebo nad IDI -
zde byva patologie z ddvodu vétsi vulnerabi-
lity fasciklu motorickych vlaken pro interos-
sedlnf svaly vyraznéjsi. Méfeny Usek pfes
loket je sumdarné 10cm, stimulace pod lok-
tem je 4cm distalné od medidlniho epikon-
dylu, stimulace nad loktem 6 cm proximalné
a mefeni probiha pfi zachovani pravého
Uhlu v lokti. Technika vysetfeni byla detailné
popsdna [19,25] a jeji dodrZenf je doporu-
Ceno i pro posudkové Ucely. Pfesnou loka-
lizaci léze je mozné doplnit inchingem [23].
VySetfeni senzitivnich vidken se obvykle pro-
vadi k 5. prstu, jestlize je potfeba prokazat
axonalni motorickou ztratu, doplinf se vy-
Setfen( jehlovou EMG svall hypotenaru, DI,
event. FCU. Jehlovou EMG se snazime pro-
kdzat patologickou sponténni aktivitu (fibri-
lace a pozitivni ostré viny) jako znamku (sub)
akutnf axonalni Iéze anebo chronicky rege-
nera¢ni nalez jako zndmku chronické axo-
nalni 1éze a nasledné reinervace. Jako refe-
rencni nerv/sval k vylouceni kofenové léze
C8 déle vysetfujeme n. medianus a svaly
tenaru [26].

Do diagnostického schématu a pouzitych
metod patif rovnéz RTG vysetienf lokte, z&-
pésti, a zvlasté pfi anamnéze revmatologic-
kych onemocnénich kloubd a traumat.

Posuzovani
Poskozeni NU se vyskytuje nejcastéji u pra-
covnikd, ktefi zatézuji oblast lokte, a to bud
opfenim nebo opfenim se zatézi (kulici-bru-
sici skla), anebo provadéji opakované flexe
a extenze v lokti v kombinaci s pronaci a su-
pinaci. Chlad a vibrace potencuji postizeni.
Podle definice pfislusnych polozek v se-
znamu NZP |ze poskozeni{ NU uznat jako NZP
za predpokladu pfitomnosti klinickych pfi-
znakl a patologického EMG nélezu, které
odpovidaji nejméné stfedné tézké poruse.
Posuzovani odskodnitelného stupné po-
stizenf urcuje ,Metodické opatfeni ke stano-
ven( stfedniho stupné zavaznosti poskozenf
NU v oblasti lokte za pomoci elektrofyzio-
logickych kritérif” ve Véstniku MZ, ¢astka
11/2011 [10]. Vysetfeni se provadi za stan-
dardnich podminek a metodou popsanou
vysde. ,Za lézi stfednfho stupné se povaZzuje
nélez snizeni rychlosti motorického vedenf
v NU pfes loket pod 39m/s, nebo snizeni
rychlosti pfes loket o vice nez 30 % pfi srov-
nanf s rychlosti vedeni na predlokti. Za 1ézi
stfedniho stupné Ize uznat i stav snizenf am-
plitudy motorického sumacniho potencialu
pfi distalnf stimulaci (na zapésti) pod 4,8 mV
¢i o vice nez 50 % pfi srovnani se zdravou
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stranou.” Zde je ale potfeba vyloucit jehlo-
vou elektrodou 1ézi z oblasti kofene C8, nebo
dolni ¢asti brachidlniho plexu (obr. 8).

Lécba a prognéza
Z hlediska pracovniho lékafstvi i neurolo-
gie je nejvhodnéjsi a nejucinnéjsi terapii od-
stranéni priciny — zatéze koncetiny, profe-
sionalni nebo sportovni. U profesionalnich
lézi tedy je vysoce smysluplné vyrazeni ze
zatéze a prozkoumani, zda jde o chorobu
z povolani, s kterou souvisi také odskodnénf
poskozeného. V pfipadé, Zze i po vyfazeni za-
téZe nebo pfi trofickych zménéch v oblasti
lokte ¢i zdpésti dochdzi k progresi axonalni
léze (atrofie ulndrnich svall ruky s oslabe-
nim funkce, poruchami ¢iti, ndlezy na EMG),
je nédlez nutné fesit operacné na neurochi-
rurgii. Proti operacim karpélnich tuneld
maji ale operace NU mensi Uspésnost (jen
60-90 %) [27]. V pfipadé axondlni ztraty je
remise vzdy jen ¢aste¢nd. V zavislosti na pa-
togenezi a lokalizaci Iéze se pouziva nékolik
operacnich technik a feseni (napf. pro UNE
je to prosta dekomprese v sulku, transpozice
subkutdnni, intramuskuldrni nebo submus-
kuldrni, epikondylektomie). Operace je tedy
vhodné provadét na pracovisti s vetsi zkuse-
nostf a ¢etnosti vykond na NU.

Progndza utlakovych 1ézi NU je urcena
vcasnosti zahdjeni 1é¢by a moznosti pre-
vence a odstranéni pficiny poskozen.

Zavér

Poskozenf perifernich nervd z fyzikalnich pfi-
¢in profesionélniho plvodu tvofi téméf 30 %
véech uznanych NZP.V pribéhu poslednich
dvou dekdd se vyskyt téchto poskozeni ne-
snizuje. Na vzniku neuropatif se podili jak

mechanicky tlak na periferni nervy (a ten je
pfi stereotypni praci se zatizenim HK stale
vyrazny), tak i pfenos vibraci na HK, chlad, ne-
vyhodné poloha pfi praci a dalsi momenty
profesionalni pracovni zatéze. Daleko nejcas-
t&jsi je profesionalni SKT. Na vzniku této neu-
ropatie n. medianus se podilf jak z&téz ruky
s tlakem na karpalni tunel, tak rovnéz repe-
titivné pohyby (kldvesnice), pevny tchop po
delsi dobu, vibrace. Podstatné méné casté je
profesionalni léze NU v lokti. Pres preventivni
opatfeni v exponovanych pracovistich (napf.
sklari) je pocet uznanych pfipadd bez pod-
statnejsi zmény. Pro uznani kompresivni &iis-
chemické neuropatie jako NZP je nutny prad-
kaz odpovidajici pracovni zatéze (hygienik
prace, ergonomicky rozbor), posouzeni po-
tizf a klinického nélezu a rozhoduijici vyznam
ma EMG vysetfeni. Pro 1ézi n. medianus v ob-
lasti karpalniho tunelu i pro 1ézi NU v oblasti
lokte jsou vypracovana velmi pfesnd kritéria.
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Védomostni test

1. Nejcastéjsi profesionalni kompresivni
neuropatii je:

a) syndrom kubitdlnfho tunelu

b) syndrom Guyonova kanalu

¢) syndrom karpalniho tunelu

d) supinatorovy syndrom

2. Nemoc z povolani mize uznat:

a) lékar poskytujici pracovnélékarské sluzby
pro zameéstnavatele, ktery znd podminky na
pracovisti

b) neurologicky konziliar, ktery pacienta
osobné vysetfil a zna jeho klinicky stav

¢) pfislusné ,Stredisko nemoci z povolani’,
které ziskalo povoleni MZ k uznavéani ne-
moci z povolani

d) posudkovy lékaf Okresnf spravy socialniho
zabezpeceni

3. Profesionalni kompresivni neuropatie

jsou nejcastéji zplisobeny:

a) pracf s vibrujicimi nastroji s lokalnim preno-
sem na ruce

b) pfetézovanim hornich koncetin jednostran-
nou, nadmérnou a dlouhodobou zatézi

) pretézovanim hornich koncetin vysoce re-
petitivnimi ¢innostmi

d) expozici celotélovym vibracim, napf. pfi
jizdé s traktorem

4, Stiedni stupen zavaznosti kompresivni
neuropatie pozadovany jako podminka
uznani za nemoc z povolani se stanovi na
zakladé:

a) intenzity bolesti a parestezif

b) EMG nélezu

) operac¢niho nélezu

d) délky pracovni neschopnosti

5. Parézy svalu pii pokrocilém syndromu
karpalniho tunelu se neprojevi:

a) oslabenim addukce palce

b) oslabenim volarni abdukce palce

¢) oslabeni extenze v interfalangealnich klou-
bech 2.-3. prstu

d) defektni pronaci palce

22. Duke University Medical School. Available from URL:
https://web.duke.edu/anatomy/mbs/mbs.html.

23. Minks E, Husarova |, Streitové H et al. 2cm segmen-
tové studie motorickych vldken nervus ulnaris pres oblast
lokte — elektromyografickd technika. Neurol praxi 2012;
13(1): 32-37.

24. Shea JD, McClain EJ. Ulnar nerve compression syn-
dromes at and bellow the wrist. J Bone Joint Surg Am
1969; 51(6): 1095-1103.

6. Porucha ¢iti u syndromu karpalniho tu-
nelu nebyva na:

a) volarnich plochach 1.-3. prstu

b) kizi tenaru

) dorzalnf plose distélnich ¢lankd 1.-3. prstu
d) na volarni plose maliku a hypotenaru

7. Typicky vyskyt parestezii u syndromu
karpalniho tunelu nebyva:

a) v noci, ve spanku

b) pfi jizdé na kole

Q) pfi chazi

d) pfi fizenf auta

8. Do obrazu profesionélniho syndromu

karpalniho tunelu stfedniho stupné

nepatfi:

a) parestezie, poruchy ¢iti a pfipadné atrofie
lateralniho tenaru

b) distaIni motoricka latence nizsi nez 5,3 ms

¢) distalni motoricka latence delsi nez 5,3 ms

d) nevybavny SNAP (senzitivni nervovy akeni
potencidl) pro 2. prst

9. Mezi poruchy autonomnich vlaken
n. medianus u syndromu karpalniho
tunelu nepatfi:

a) zvysené poceni dlané
b) blednuti 1.-3. prstu (Raynaudlv fenomén)
) edematdzni zmény hypotenaru a maliku

d) nacervenalé zmény klze na konec¢nych
¢léncich 1.-3. prstu

10. Vaznou komplikaci
endoskopického pristupu operace
karpalniho tunelu je:
a) preruseni Martin-Gruberovy anastomaozy
b) preruseni abnormné odstupujiciho
r. muscularis pro svaly tenaru
) poranéni a. radialis
d) poskozenimm. lumbricales pro 2. a 3. prst

11. Léze n. ulnaris v Guyonové kanalu se
lisi od Iéze n. ulnaris v lokti:
a) zachovanym ¢itim na tenaru

25, Ridzon P, Ehler E, Urban P et al. Normativni hodnoty
parametrd vedeni pro nervus ulnaris a nervus medianus
méfené standardizovanym zptsobem. Cesk Slov Neu-
rol N 2014; 77/110(2): 210-215.

26.EhlerE,Ridzon P.Loketninerv. Cesk Slov Neurol N 2017;
80/113(2): 130-141. doi: 10.14735/amcsnn2017130.

27. Kanta M, Ehler E, Hlatky R et al. Reoperace pro Uzi-
nové syndromy ulnarniho nervu v oblasti lokte. Neurol
praxi 2002; 3(6): 333-336.

b) zachovanym ¢itim na dorzu ruky v inervacn{
oblasti ramus dorsalis

¢) zachovanim ¢iti na dlani v oblasti ramus
superficialis

d) nelisi se nadlezem v senzitivni oblasti

12. Léze n. ulnaris v oblasti lokte stfedniho

stupné profesionalniho ptivodu je uréena:

a) zpomalenim rychlosti vedeni v senzitiv-
nich vidken pres loket pod 38 m/s nebo
0 1/3 nizsi nez na predloktf

b) nalezem fibrilaci vm. abduktor digiti minimi

¢) snizenim rychlosti vedeni v motorickych
vldknech pres loket pod 39m/s nebo snize-
nfm o 30 % ve srovnani s rychlosti vedeni na
predlokti

d) snizenim rychlosti vedenf v motorickych
vldknech pod 38 m/s nebo o 1/3 rychlosti
vedeni na predloktf

13. Martin-Gruberova anastoméza je

spojka mezi:

a) n. radialis a n. ulnaria na predlokti - vidkna
z n. radialis zasobuiji svaly v oblasti n. ulnaris

b) n. medianus a n.ulnaris na predlokti - vldkna
zn. medianus zasobujf svaly n. ulnaris

¢) n. medianus a n. ulnaris na predlokti —
vldkna n. ulnaris zasobuiji svaly oblasti
n. medianus

d) n. medianus a n. radialis na predlokti —
vldkna z n. radialis zasobuiji svaly oblasti
n. medianus

14. M. opponens digiti minimi je
inervovan:

a) n. medianus

b) r. superficialis n. ulnaris

) n. radialis

d) r. profundus n.ulnaris

Spravné je jedna odpovéd’
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