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Kompresivní neuropatie jako nemoc z povolání

Compres sive neuropathies as an occupational 

dis ease

Souhrn
Ně kte ré případy poškození periferních nervů z přetěžování či vibrací mohou být za určitých okolností 

uznány jako nemoc z povolání (NZP). Rozhodnutí o uznání či neuznání NZP je v kompetenci věcně 

i místně příslušného „Střediska nemocí z povolání“. V procesu uznání NZP připadá významné 

místo neurologickému konziliáři. V průběhu minulých 20 let tvořila onemocnění neurologického 

charakteru 29,6 % všech NZP. Přitom profesionální poškození z přetěžování či vibrací představovala 

98,5 %. V prvé řadě se jedná o syndrom karpálního tunelu, méně často o lézi n. ulnaris (NU) v lokti 

a výjimečně o lézi NU v oblasti ruky –  Guyonova kanálu. Na vzniku profesionálních poškození 

periferních nervů z fyzikálních příčin se podílí mechanický tlak, přetížení ruky, přenos vibrací na 

horní končetinu, chlad, nevýhodná poloha při práci a další faktory. Pro uznání profesionálního 

původu je nezbytné zjistit přítomnost odpovídajících klinických příznaků a nález na EMG vyšetření 

odpovídající nejméně středně těžké poruše. V práci jsou uvedeny anamnestické, klinické i EMG 

charakteristiky, včetně defi nice elektrofyziologických parametrů středního stupně postižení 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 dis ease. The decision whether it is an occupational dis ease or not is 

authorized by the “Centre of occupational dis eases”. Neurological consultants have a very important 

role in the process of acknowledgement of an occupational dis ease. Dur  ing the last 20 years, 

disorders of neurological character represented 29.6% of all occupational dis eases. At the same time, 

the lesions of the peripheral nerves due to overload or vibration constituted 98.5%. Carpal tun nel 

syndrome is most frequent, fol lowed 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 chan nel. In the development of occupational 

compres sive neuropathies, various mechanisms take place: mechanical pres sure, hand overload, 

transmis sion of vibration on the upper extremity, cold, inappropriate position dur  ing work, and other 

factors. For acknowledgement of occupational origin of such a lesion, it is es sential to determine 

clinical signs and symp toms, and EMG examination cor respond  ing to at least the moderately severe 

lesion. Anamnestic, clinical, and EMG characteristics includ  ing electrophysiological parameters of 

a moderately severe lesion for the median and ulnar nerves were defi ned.
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Úvod
Ně kte ré kompresivní neuropatie mohou být 

za určitých okolností uznány jako nemoc 

z povolání (NZP). To má velký význam jak pro 

postiženého pa cienta, tak pro jeho zaměst-

navatele. Mimo jiné vzniká pa cientovi nárok 

na odškodnění a zaměstnavateli povin nost 

toto odškodnění poskytnout. Rozhodnutí 

o uznání či neuznání NZP je v kompetenci 

věcně a místně příslušného pracovnělékař-

ského pracoviště („Středisko nemocí z povo-

lání“). Jedním z podkladů pro toto rozhod-

nutí jsou výsledky neurologického a EMG 

vyšetření. V procesu posouzení konkrétního 

případu tak připadá významné místo neuro-

logickému konziliáři. Je proto žádoucí, aby 

každý neurolog byl s touto problematikou 

blíže seznámen.

Principy posuzování 
a uznávání NZP
Pojem NZP bývá častým zdrojem nedorozu-

mění. V různých kontextech je totiž použí-

ván v různém významu. V obecné řeči se jím 

Práce byla provedena s podporou MZ ČR – RVO („Státní zdravotní ústav – SZÚ, IČ 75010330“), 

Progres Q25/LF1, Q29/LF1 a GAČR 18-02079S.
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rozumí jakékoli poškození zdraví, které sou-

visí s vykonávanou prací. Uznání NZP však 

má významné ekonomické dopady, a proto 

si realita vynucuje jejich regulaci. Obsah 

pojmu NZP se zužuje tak, aby se rozsah sub-

jektů, jichž se bude týkat odškodnění, zmen-

šil na únosnou míru. Defi nice NZP se pak od-

chyluje od obecného jazykového úzu, ztrácí 

čistě medicínský ráz a nabývá charakter 

spíše právního institutu. 

Nemoc z  povolání jako medicínsko-

-právní pojem je definována v nařízení 

vlády č. 290/ 1995 Sb [1]. Podle tohoto na-

řízení se za NZP považují nemoci vznikající 

nepříznivým působením chemických, fy-

zikálních, bio logických nebo jiných škod-

livých vlivů, pokud vznikly za podmínek 

uvedených v seznamu NZP. Přílohu naří-

zení vlády tvoří seznam NZP. Jako určitou 

zvláštnost zná český systém ještě kategorii 

„ohrožení nemocí z povolání“. To je defi -

nováno v § 347 zákona č. 262/ 2006 Sb., Zá-

koníku práce [2]: „Ohrožením nemocí z po-

volání se rozumí takové změny zdravotního 

stavu, jež vznikly při výkonu práce nepřízni-

vým působením podmínek, za nichž vznikají 

NZP, avšak nedosahují takového stupně po-

škození zdravotního stavu, který lze posou-

dit jako NZP, a další výkon práce za stejných 

podmínek by vedl ke vzniku „Nemoci z po-

volání“. (Pro naše účely budeme termínem 

„Nemoci z povolání“ rozumět NZP včetně 

ohrožení NZP. V tomto kontextu se jako za-

střešující označení někdy užívá termín „Pro-

fesionální onemocnění“. Jde však o název 

neofi ciální.) 

Seznam NZP se člení na 6 kapitol, které 

obsahují různý počet položek. 

•  Kapitola I: Nemoci z povolání způsobené 

chemickými látkami

•  Kapitola II: Nemoci z povolání způsobené 

fyzikálními faktory

•  Kapitola III: Nemoci z povolání týka-

jící se dýchacích cest, plic, pohrudnice 

a pobřišnice 

•  Kapitola IV: Nemoci z povolání kožní 

•  Kapitola V: Nemoci z povolání přenosné 

a parazitární

•  Kapitola VI: Nemoci z povolání způsobené 

ostatními faktory a činiteli

Posuzování a uznávání NZP upravuje 

zákon č. 373/ 2011 Sb., o specifi ckých zdra-

votních službách [3], a vyhláška MZ a MPSV 

č. 104/ 2012 Sb., vyhláška o posuzování ne-

moci z povolání [4]. „Posuzováním“ se ro-

zumí komplexní zhodnocení zdravotního 

stavu pa cienta a jeho pracovních podmí-

nek. „Uznávání“ pak představuje formální 

akt prohlášení dané nemoci pa cienta za NZP 

s příslušnými právními konsekvencemi. 

Jestliže u pa cienta vznikne důvodné po-

dezření na NZP, je ošetřující lékař povinen ho 

odeslat k poskytovateli pracovnělékařských 

služeb k posouzení tohoto onemocnění 

(podle § 63 odst. 1 zákona č. 373/ 2011 Sb., 

o specifických zdravotních službách [3]). 

Tato povin nost se samozřejmě týká i neuro-

loga. Na pracovnělékařské služby se nevzta-

huje svobodná volba poskytovatele (podle 

§ 29 odst. 2 písm. b) zákona č. 372/ 2011 Sb., 

o zdravotních službách [5]). K uznávání 

NZP jsou oprávněni pouze ti poskytovatelé 

v oboru pracovní lékařství, kteří získali po-

volení ministerstva zdravotnictví (podle 

§ 61 odst. 2 zákona č. 373/ 2011 Sb., o speci-

fi ckých zdravotních službách) [3,6]. V povo-

lení je mj. vymezeno území, pro které se tato 

služba poskytuje.

Uznání NZP se děje na základě zjištění zdra-

votního stavu před vznikem onemocnění, vý-

sledků lékařských vyšetření a dále na základě 

ověření, zda pa cient pracoval za podmínek, 

za kterých může předmětné onemocnění 

vzniknout. Zákon stanoví, kdo je k ověření 

podmínek vzniku nemoci kompetentní. Ve 

většině případů je to příslušný orgán ochrany 

veřejného zdraví (Krajská hygienická stanice). 

Po získání všech nutných podkladů vydá pří-

slušný poskytovatel lékařský posudek, kte-

rým se daná nemoc uznává, resp. neuznává 

za NZP. Obecný algoritmus procesu posuzo-

vání a uznávání NZP znázorňuje obr. 1.

Pa cientovi s uznanou NZP vzniká nárok 

na odškodnění bolestného a ztížení spole-

čenského uplatnění. Hodnocení se provádí 

podle Nařízení vlády č. 276/ 2015 Sb., o od-

škodňování bolesti a ztížení společenského 

uplatnění způsobené pracovním úrazem 

nebo NZP, příloha 2, 4 [7]. 

Tab. 1. Počty případů nemocí z povolání hlášených v letech 1996–2018.

Roky
NZP Neurologické NZP Kompresivní neuropatie

Počet Počet % podíl Počet

1996 2543 677 26,6 659

1997 2376 702 29,5 686

1998 2111 573 27,1 564

1999 1886 462 24,5 452

2000 1751 445 25,4 437

2001 1677 361 21,5 354

2002 1600 384 24,0 377

2003 1558 333 21,4 327

2004 1388 354 25,5 349

2005 1400 371 26,5 364

2006 1216 336 27,6 328

2007 1291 410 31,8 404

2008 1403 441 31,4 432

2009 1313 380 28,9 373

2010 1292 456 35,3 453

2011 1266 463 36,6 457

2012 1099 400 36,4 395

2013 1042 338 32,4 338

2014 1250 355 28,4 348

2015 1092 416 38,1 414

2016 1297 485 37,4 481

2017 1370 581 42,4 577

2018 1282 489 38,1 488

celkem 34503 10212 29,6 10 057

NZP – nemoc z povolání
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Informace o každé uznané NZP se povin ně 

hlásí do Národního zdravotního registru ne-

mocí z povolání (vyhláška č. 373/ 2016 Sb., 

o předávání údajů do Národního zdravot-

ního informačního systému [8]).

Pokud jde konkrétně o poškození perifer-

ních nervů z fyzikálních příčin, ty mohou být 

uznány za NZP podle Seznamu nemocí z po-

volání, kapitoly II (Nemoci způsobené fyzi-

kálními faktory), položky II.7 (Nemoci peri-

ferních nervů horních končetin charakteru 

ischemických nebo úžinových neuropatií 

při práci s vibrujícími nástroji a zařízeními), 

resp. položky II.10 (Nemoci periferních nervů 

končetin charakteru úžinového syndromu 

s klinickými příznaky a s patologických ná-

lezem v EMG vyšetření odpovídajícími nej-

méně středně těžké poruše). V řadě případů 

se na vzniku onemocnění podílely obě noxy 

(tj. přetěžování i vibrace), klinik se však při 

uznání rozhodl pro tu převažující.

V obou případech je podmínkou uznání za 

NZP, aby závažnost postižení odpovídala „nej-

méně středně těžké poruše“. Na základě kon-

senzu odborníků se jako míra závažnosti pou-

žívají parametry EMG vyšetření. Standardní 

způsob vyšetření EMG pro tento konkrétní účel 

a kritéria „středního stupně“ závažnosti jsou 

stanoveny v metodických opatřeních minister-

stva zdravotnictví –  pro syndrom karpálního 

tunelu (SKT) ve Věstníku MZ, částka 10/ 2003 [9] 

a pro poškození loketního nervu (n. ulnaris; NU) 

v lokti ve Věstníku MZ, částka 11/ 2011 [10].

Epidemiologie profesionálních 
neuropatií z fyzikálních příčin
Tabulka 1 uvádí absolutní počty NZP hláše-

ných v ČR v letech 1996– 2018 (počáteční rok 

Obr. 1. Obecný algoritmus uznávání ne-
mocí z povolání.
Fig. 1. Common algorithm of acknowledge-

ment of occupational diseases.
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Tab. 2. Kompresivní neuropatie hlá-
šené jako nemoc z povolání v letech 
1996–2018.

Diagnóza Počet

syndrom karpálního tunelu 9 375

léze n. ulnaris v oblasti 

lokte
654

léze n. ulnaris v oblasti 

Guyonova kanálu
20

léze n. peroneus 5

syndrom supinátorového 

kanálku
2

léze n. suprascapularis 1

celkem 10 057

Tab. 3. Nemoci periferních nervů hlášené v ČR v letech 1996–2018. 
Složení podle vyvolávající příčiny a podle pohlaví.

Roky
Profesionální neuropatie
z přetěžování končetin

Profesionální neuropatie
z vibrací Celkem

Muži Ženy Celkem Muži Ženy 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 123 112 235 195 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 72 114 186 154 9 163 349

2005 73 115 188 165 11 176 364

2006 83 118 201 118 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 100 211 311 156 14 170 481

2017 110 285 395 180 2 182 577

2018 107 224 331 151 6 157 488

celkem 2 271 3 382 5 653 4 185 219 4 404 10 057
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1996 byl zvolen z toho důvodu, že od roku 

1996 je v platnosti současný seznam nemocí 

z povolání, který je přílohou nařízení vlády 

č. 290/ 1995 Sb., ve znění pozdějších před-

pisů). Zvlášť jsou v ní uvedena onemocnění 

neurologického charakteru, kterých bylo cel-

kem 10 212 případů. To představovalo 29,6 % 

všech NZP. Nejčastěji šlo nemoci perifer-

ních nervů končetin typu kompresivních či 

ischemických neuropatií –  celkem 10 057, tj. 

98,5 % případů všech neurologických profe-

sionálních onemocnění. Kromě kompresiv-

ních neuropatií se vyskytlo 150 případů neu-

rologických infekčních onemocnění, z toho 

130 případů klíšťové encefalitidy. 

Tabulka 2 uvádí zastoupení jednotlivých 

dia gnóz. Tab. 3 uvádí složení těchto případů 

podle vyvolávající noxy (přetěžování nebo 

vibrace) a podle pohlaví. Na prvním místě 

v pořadí podle četnosti byl syndrom karpál-

ního tunelu –  celkem 9 375 případů, z toho 

57 % případů vzniklo z přetěžování konče-

tin fyzickou prací a 43 % případů vzniklo při 

práci s vibrujícími nástroji či zařízeními. Léze 

NU v oblasti lokte byla hlášena celkem 654×, 

z toho v 52 % případů ji způsobilo přetěžo-

vání končetin a ve 48 % případů působení 

vibrací. Onemocnění NU v oblasti Guyo-

nova kanálu se vyskytlo celkem 20 případů 

(9 z přetěžování končetin a 11 z vibrací). Léze 

n. fi bularis byla zaznamenána pouze v pěti 

případech. Postižení n. radialis (supinátorový 

syndrom) se vyskytly 2 případy a postižení 

n. suprascapularis 1 případ. 

Zatímco kompresivní neuropatie z přetě-

žování končetin postihovaly častěji ženy než 

muže (60 % případů u žen) kompresivní či is-

chemické neuropatie z vibrací vznikaly ze-

jména u mužů (95 % případů). Nejvíce pří-

padů vzniklo při těžbě a úpravě uhlí (odvětví 

ekonomické čin nosti CZ NACE B5), dále při 

výrobě kovových konstrukcí a kovodělných 

výrobků, kromě strojů a zařízení (CZ NACE 

C25) a při výrobě motorových vozidel, pří-

věsů a návěsů (CZ NACE C29).

Syndrom karpálního tunelu
Syndrom karpálního tunelu je nejčastější 

mononeuropatií obecně, a daleko nejčas-

tější profesionální mononeuropatií. Jedná 

se o kompresi n. medianus v karpálním tu-

nelu. Přitom dochází ke kompresi jednotli-

vých axonů (myelinové pochvy i vlastních 

nervových vláken) i cévního zásobení (vasa 

nervorum a odvodných žil). SKT je úžinový 

syndrom, kdy spodinu a stěny tunelu tvoří 

zápěstní kůstky a strop tuhé ligamentum 

carpi transversum, které sahá od distálního 

zápěstí až do dvou třetin tenarového valu. 

N. medianus, tvořený senzitivními, motoric-

kými i autonomními vlákny, probíhá spolu 

s devíti šlachami fl exorů prstů a palce skrze 

tento tunel. Karpální tunel se zmenšuje při 

fl exi v zápěstí [11]. V oblasti karpálního tu-

nelu existují četné anomálie svalů, cév i od-

stupu motorického r. recurrens n. mediani 

pro tenarové svaly. Nejčastěji odstupuje 

distálně od ligamentum carpi transversum, 

avšak asi u čtvrtiny populace odstupuje cca 

6 mm proximálně od distálního ohraničení 

tunelu [12] (obr. 2).

Anamnéza

V popředí stesků nemocných s SKT jsou 

parestézie prstů, a to často všech, vč. malíku 

a dlaně, v pokročilých stadiích také hřbetu 

ruky i celého předloktí. Brnění se objevuje 

v klidu, často v noci, někdy při tlaku na bázi 

dlaně – typické jsou parestézie při jízdě na 

kole či při pevném stisku volantu u řidiče-za-

čátečníka. Potíže se dají kvantifi kovat – ko-

likrát se budí v průběhu noci a protřepává 

či spouští ruku, za jak dlouho začne ruka 

brnět při jízdě na kole. Při progresi potíží je 

nutno provádět úlevové manévry častěji 

a po delší dobu. Nemocní mívají pocit otoku 

prstů i ruky a při jemných pohybech zjišťují 

neobratnost prstů – při šití, zvednutí drobné 

mince, psaní na klávesnici. Bolesti se vysky-

tují u SKT velmi často, a to jak bolestivé par-

estezie, tak i bolesti z průvodních vazomo-

torických změn či v důsledku přetížení ruky 

při neobratných pohybech a změně pohy-

bového stereotypu. Bolesti vyzařují do lokte 

a nezřídka i do paže a ramene [13]. Na rozdíl 

od parestezií a poruch čití (potíže primární) 

bývají bolesti označovány jako potíže ná-

sledné (sekundární). Výskyt bolestí – ať je ja-

kéhokoliv původu – nemá pro dia gnostiku 

SKT větší význam [14].

Klinický nález

Poruchy čití se objevují na špičkách 

1.–3. prstu. Vyšetření pomocí chomáče vaty 

Obr. 2. Schéma karpálního tunelu: 1,2,3 – úžiny v různých místech 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].
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či špejlí nebývá vždy jasně pozitivní. Pokud 

vyšetřující vlastními prsty pohladí špičky 

prstů nemocného, pak při srovnání s nor-

mální citlivostí malíku nemocný jasně po-

cítí rozdíl. Vyšetření čití diskriminačního či 

vibračního nevede ke zvýšení senzitivity vy-

šetření. Na kůži špiček prstů mnohdy bývá 

hyperestezie [14].

Úbytek svalové síly se rozvíjí pomalu, ne-

pozorovaně, a nemocný bývá na oslabení te-

naru a na atrofi i svalů tenaru často upozorněn 

až vyšetřujícím lékařem. Nemocní s pokro-

čilými atrofiemi a parézami trpí oslabením 

volární abdukce a opozice palce (pacient 

není schopen zvednout extendovaný palec 

kolmo nad rovinu dlaně). Citlivým testem je 

spojení špičky palce a malíku, kdy palec málo 

rotuje – je „defektní pronace palce“ [12]. U ne-

mocných s pokročilými parézami a atrofiemi 

svalů bývají postiženy mm. lumbricales I a II, 

což se projeví semifl ekčním postavením uka-

zováku a prostředníku. V této fázi již nemocní 

nemívají výraznější parestezie.

Poruchy autonomních vláken n. mediani 

se mohou projevit rozvojem načervenalých 

trofi ckých kožních změn na dlani a o něco 

častěji na špičkách prstů. Vyskytuje se cya-

nóza prstů a někdy i Raynaudův fenomén 

(až ve třetině případů) s bělením prstů a nut-

ností postupně prsty prohřívat (nejčastěji 

ve vodě). Kůže na dlani či prstech je často 

suchá (u 35 %). Někdy se naopak objeví hy-

perhidróza dlaně i prstů, což je pro nemoc-

ného velmi nepříjemné (zejména ze spole-

čenského hlediska) [15,16].

K průkazu postižení n. medianus v karpál-

ním tunelu se používají různé manévry pro-

vokující parestezie v průběhu vláken nervu. 

Pokud lékař provede pasivní fl exi ruky v zá-

pěstí v trvání 30 s, mohou se provokovat 

pare stezie v prstech. Při Phalenově zkoušce 

sám nemocný provede fl exi v zápěstí obou 

rukou tím, že přiloží hřbety obou rukou na 

sebe. Zkouška je pozitivní při provokaci br-

nění prstů a měří se počet sekund do za-

čátku parestezií. K provokaci parestezií se 

zkouší i přímá komprese karpálního tunelu 

prsty lékaře. Při hyperextenzi ruky se zkouší 

přítomnost parestezií poklepem špičkou 

prstů na karpální tunel. Stažením paže man-

žetou tonometru se navodí ischemie ruky 

a hodnotí se provokace parestezií prstů. 

Žádný z těchto testů však nemá dostateč-

nou specifi citu pro SKT, a proto i přes jejich 

pozitivní výskyt se dia gnóza potvrdí až elek-

trofyziologickým vyšetřením.

Pomocná vyšetření

Největší význam pro stanovení dia gnózy SKT 

má vyšetření elektrofyziologické a je nezbytné, 

aby korelovalo s klinickým nálezem [11,14].

V počátečním období rozvoje SKT se jedná 

o lézi myelinové pochvy – o fokální demyeli-

nizační lézi. Nejprve bývají postižena senzi-

tivní vlákna. Rozhodující úlohu mají kondukční 

studie senzitivních a motorických vláken. Fo-

kální demyelinizace se projeví prodloužením 

distální motorické latence (DML), později i sní-

žením amplitudy sumárního motorického akč-

ního potenciálu (compound motor action 

potential; CMAP) a jeho prodloužením. Při sen-

zitivní neurografi i se zjistí snížení rychlosti ve-

dení senzitivními vlákny (sensory conduction 

velocity; SCV), prodloužení senzitivního nervo-

vého akčního potenciálu a jeho snížení. 

Při progresi komprese vláken n. mediani 

se postupně vyvíjí i axonální léze. U takto 

pokročilých SKT se nalézá další prodlou-

Obr. 3. N. medianus vlevo – motorická neurografi e: distální motorická latence 5,55 ms; amplituda sumárního motorického akčního po-
tenciálu 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.
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nášených na horní končetiny (HK) či kombi-

nací obou mechanizmů. Pracovní zátěž vede 

k hypertrofi i svalů (předloktí i ruky), k ná-

růstu degenerativních změn v oblasti ruky 

(klouby, kosti, vazy), ke zvýšení tlaku v kar-

pálním tunelu (více ve fl exi ruky, při dlou-

hotrvajícím stisku – úchopu), k poruchám 

prokrvení tkání vč. n. medianus (zvýšení in-

trakarpálního tlaku, na podkladě vibrací se 

spazmy arteriol). Při repetitivních pohybech 

(např. při práci na počítači) dochází k přetí-

žení a k hypertrofi i šlach, svalů, zmnožení va-

ziva a tímto způsobem k SKT [15].

V klinickém nálezu jsou důležité poruchy 

čití na špičkách 1.–3. prstu, parestezie až bo-

lesti (noční, při práci – úchopu), iritační fe-

nomény (testy Phalenův, Tinelův, tlakový) 

ztráta jemné obratnosti ruky, pak hypotrofie 

tenaru a nakonec i insufi cience mm. lumbri-

cales I a II [17].

V EMG vyšetření je dána jasná definice 

profesionálního SKT středního stupně: 

DML > 5,3 ms, SCV < 38 m/ s, při jehlové 

EMG může být nález fi brilací a pozitivních 

vln i chronických neurogenních změny 

MUP. Menší důležitost mají další EMG para-

když vyšetřovaný čeká delší dobu v dosta-

tečně teplé čekárně [11,14].

Stále častěji se u nemocných se SKT pou-

žívá UZ vyšetření karpálního tunelu. N. me-

dianus se identifi kuje spolehlivě a je možno 

zjistit změny nervu – zvětšení příčného prů-

řezu nervu s edémem či změnami struktury 

nervu a abnormity nervu. Důležitá je mož-

nost identifi kace dalších změn, které vedou 

ke kompresi n. medianus. Bývají to změny 

šlach (9 fl exorů prstů), zmnožení vaziva, ab-

normní svaly (např. mm. lumbricales začí-

nající již v oblasti karpálního tunelu), hyper-

trofické změny karpálních kůstek, kloubní 

změny, cysty a další). Identifikace těchto 

změn je důležitá pro stanovení patogene-

tických momentů rozvoje SKT i léčby. U ne-

mocných s neúspěchem operační léčby je 

identifi kace struktur v karpálním tunelu před-

pokladem dalšího postupu. Ještě podrobněj-

ším zobrazovacím vyšetřením je MR SKT. 

Profesionální syndrom 

karpálního tunelu

K rozvoji profesionálního SKT dochází na 

podkladě přetížení, v důsledku vibrací pře-

žení DML, další snížení amplitudy a také arey 

CMAP, další snížení senzitivního nervového 

akčního potenciálu (SNAP) i SCV a mnohdy 

již u středně výrazných SKT dojde k nevý-

bavnosti SNAP. Při vyšetření jehlovou EMG 

se již nacházejí fi brilace a pozitivní ostré vlny 

(známky denervačního syndromu) i rozvoj 

neurogenních změn motorických jednotek 

– delší a vyšší potenciály motorických jedno-

tek (motor unit potential; MUP).

U těžkých SKT již nebývá výbavný CMAP 

a pomocí EMG jehly se prokáže úplný dener-

vační syndrom v oblasti laterálního tenaru. 

V té době však ještě bývá zachována iner-

vace mm. lumbricales z n. medianus (tlak na 

tato nejhlouběji uložená motorická vlákna 

ještě není tak velký) a pomocí metody 2LIO 

(druhý lumbricalis – interosseus) je možno 

prokázat parciální kompresi motorických 

vláken n. medianus (rozdíl amplitudy CMAP 

a latence – DML při srovnání inervace n. me-

dianus s normálními hodnotami NU). Vždy je 

nutno změřit teplotu na kůži nad karpálním 

tunelem před EMG vyšetřením. Teplota musí 

být vyšší než 32 °C a tuto teplotu je třeba 

udržovat v průběhu vyšetření. Je výhodné, 

Obr. 4. Druhý prst vlevo – antidromní senzitivní neurografi e: amplituda senzitivního nervového akčního potenciálu 11,6 uV; rychlosti 
vedení senzitivními vlákny 41,6 m/s.
Fig. 4. Left index fi nger – antidromic sensory neurography: amplitude of sensory nerve action potential 11.6 uV; sensory conduction velocity 41.6 m/s.
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nus. Neurolýza či epineurotomie prováděné 

při revizi neměly statisticky potvrzený vliv na 

výsledek operace. Výhodou tohoto přístupu 

je velmi dobrá přehlednost operačního pole 

s kompletním uvolněním n. medianus. Ne-

výhodou je zejména delší hojení, delší pra-

covní neschopnost i mnohdy přetrváva-

jící bolest jizvy. Při endoskopickém přístupu 

(jeden či dva vstupy) je podstatně horší pře-

hled operačního pole s možností poškození 

abnormně probíhajícího r. muscularis recur-

rens pro svalstvo tenaru. Výhodou je este-

ticky důležitá nepřítomnost jizvy i kratší pra-

covní neschopnost [15].

I když operace SKT mívá na mnoha pra-

covištích velmi příznivý výsledek u více než 

90 % nemocných, přesto jsou reoperace kar-

pálního tunelu časté. Příčinou neúspěchu 

bývá nedostatečná revize a dekomprese 

n. medianus, jizvení, chybná dia gnóza, po-

škození n. medianus a jeho větví v průběhu 

operace. U více než 70 % reoperovaných 

se zjišťuje atypický kožní řez a atypický pří-

stup při prvé operaci. Před reoperací SKT je 

nutno pečlivé klinické i EMG vyšetření a zob-

razovací vyšetření (ultrasonografie či MR). Ne 

pracovní polohy, držení nástroje, dostatečné 

uvolnění mezi opakovanou zátěží vede k čás-

tečně úlevě. Dalším krokem bývá imobilizace 

ruky v mírné extenzi (30°) pomocí extenční 

ortézy na noc. Pokud tato opatření nevedou 

k ústupu nočních parestezií, je indikována 

injekce kortikosteroidů do karpálního tu-

nelu. Ta velmi často vede k podstatné úlevě, 

avšak recidivy jsou běžné. Tyto obstřiky mí-

vají řadu nežádoucích vedlejších účinků, ze-

jména při opakované aplikaci. Příznivý efekt 

s ústupem parestezií mívá i perorální léčba 

kortikoidy. Doporučuje se podávat predni-

zon v dávce 20 mg na den po dobu jednoho 

týdne a další týden pak 10 mg. Fyzikální pro-

cedury směrované na karpální tunel mívají 

pouze nekonstantní a přechodný efekt [11].

Pokud není konzervativní postup účinný 

a elektrofyziologické vyšetření (případně 

i ultrasonografi cké vyšetření) svědčí pro SKT, 

je indikováno operační řešení. Klasický ope-

rační přístup spočívá v podélném protětí 

kůže a pak ligamentum carpi transversum 

v celé jeho délce. Je nutno přetnout i další 

možné struktury (vazivové pruhy, abnor-

málně probíhající sval) utlačující n. media-

metry: amplituda CMAP < 5 mV, amplituda 

SNAP < 10 μV. Tyto hodnoty platí pro vzdá-

lenost mezi stimulační a snímací elektrodou 

8 cm. Při použití jiné vzdálenosti je nutno 

provést přepočet [12,18].

Ukázky typických případů SKT

U 54letého kameníka se expozicí přetížení 

i vibrací po dobu 20 let se 7 let rozvíjí brnění 

prstů obou rukou, více vlevo, vč. nočního br-

nění i rychlé promrzání prstů. Elektrofyziolo-

gické vyšetření svědčilo pro středně výrazný 

SKT vlevo (DML > 5,30 ms) (obr. 3, 4).

U 40letého muže, který 20 let pracoval 

jako poříčný (vč. expozice vibracím), se 8 let 

rozvíjelo brnění obou HK vč. nočního bu-

zení, v chladném počasí blednutí prstů (ze-

jména 2. prst pravé ruky). Musel prsty pro-

hřívat ve vodě. Elektrofyziologické vyšetření 

svědčilo pro středně těžký SKT vpravo (DML 

podstatně delší než 5,3 ms) (obr. 5, 6).

Terapie

V první fázi je nutno snížit přetížení ruky – 

vč. mimopracovní zátěže (zahrada, chata, ro-

dinný domek, sportování). Často již úprava 

Obr. 5. N. medianus vpravo – motorická neurografi e: distální motorická latence 9,35 ms; amplituda sumárního motorického akčního 
potenciálu 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.
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i do ulnárního sulku. Další motorická větev 

na předloktí je pro m. fl exor digitorum pro-

fundus (pro 4.–5. prst). Na ruce inervuje skrze 

ramus profundus svalstvo hypotenaru, dor-

zální a volární interosseální svaly, mm. lumb-

ricales (pro 4. a 5. prst) a m. adductor pollicis. 

První odstupující senzitivní větev je ramus 

dorsalis, s odstupem 5–8 cm proximálně od 

zápěstní rýhy. Další větví je ramus palma-

ris před Guyonovým kanálem a ramus su-

perfi cialis v kanále, nebo ihned distálně od 

něj (obr. 7). Kromě uvedeného inervačního 

schématu může mít NU i časté inervační ab-

normity. Nejčastější je Martin-Gruberova 

anastomóza. Jedná se o spojku motoric-

kých vláken na předloktí jdoucích z n. me-

dianus k NU. Tato anastomóza, která má tři 

subtypy, se vyskytuje asi u 20 % populace. 

Typ I vede motorická vlákna pro svaly hypo-

tenaru – zejména m. abductor digiti minimi, 

typ II pro m. interosseus dorsalis I. (IDI) (je nej-

častější) a typ III pro m. adductor pollicis. 

Příčiny, typy lézí 

Útlakové léze jsou nejčastější příčinou po-

škození NU, a to hlavně z oblasti úžin, které 

Anatomické a topografi cké vztahy 

Loketní nerv obsahuje vlákna míšních ko-

řenů C8 a Th1, nepravidelně i C7. Nerv se od-

děluje z mediálního fasciklu pažní pleteně 

a probíhá na paži v sulcus bicipitalis me-

dialis. V druhé polovině paže proráží inter-

muskulární septum (Struthersova arkáda) 

a podél mediální hlavy tricepsu se dostává 

do sulcus NU [21,22]. Zde nerv prochází 

těsně pod kůží a je ohrožen vnějším tlakem 

při opření končetiny, nebo protažením při 

fl exi v lokti. Asi 2–4 cm distálně od mediál-

ního epikondylu se nerv zanořuje pod apo-

neurózu m. fl exor carpi ulnaris (FCU), která 

vytváří vstup do kubitálního tunelu. Na 

předloktí již nerv probíhá relativně dobře 

chráněn pod fl exory. Na zápěstí vstupuje do 

Guyonova kanálu, který tvoří poslední úži-

nový prostor. V dlani, po výstupu z kanálu, se 

větví na jednotlivé svalové a kožní větvičky

(obr. 7).

Inervace

Na předloktí NU inervuje FCU, někdy ale 

větve pro tento sval odstupují proximálně 

od vstupu nervu do kubitálního kanálu nebo 

zcela vzácně se po operaci SKT objevuje bo-

lestivost šlach a kostí, vazivové i sudomoto-

rické změny, které jsou součástí komplex-

ního refl exního bolestivého syndromu [11].

Útlakové léze loketního nervu 
profesionálního původu
Úvod

Loketní nerv inervuje motoricky a senzitivně 

velkou část ruky a při jeho poškození vzni-

kají těžké poruchy hybnosti svalů na ruce 

a čití na ulnární straně ruky. Vzhledem k jeho 

délce a průchodu několika úžinovými pro-

story může být nerv v oblasti lokte i ruky 

mechanicky poškozován přetěžováním kon-

četiny s následným rozvojem příslušné sym-

ptomatologie. Léze NU v oblasti lokte je po 

SKT druhou nejčastější fokální mononeuro-

patií. U ně kte rých manuálních profesí do-

chází k přetížení a tlaku na NU, který je chro-

nicky traumatizován. Poškození nervu může 

být při splnění hygienických a elektrofyzio-

logických kritérií uznáno jako NZP a odškod-

něno [10,19,20]. V posledních letech se po-

hybuje počet hlášených NZP pro NU v řádu 

desítek případů ročně.  

Obr. 6. Druhý prst vpravo – antidromní senzitivní neurografi e: amplituda senzitivního nervového akčního potenciálu 9,4 uV; rychlosti 
vedení senzitivními vlákny 31,1 m/s.
Fig. 6. Right index fi nger – antidromic sensory neurography: amplitude of sensory nerve action potential 9.4 uV; sensory conduction velocity 31.1 m/s.
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kyry), pevné úchopy, tlak nástrojů v zápěstí 

(sbíječky, brusky, vrtačky) či v lokti – tradičně 

kuliči (brusiči) uměleckých předmětů ze skla. 

Obecně jde o práce s pevným úchopem 

a tlakem v dlani. U sedavých zaměstnání je 

možné opírání lokte v autě nebo o stůl. 

Důležitý je alespoň hrubý odhad časové 

denní nálože – jistě bude rozdíl v následcích 

mezi občasným použitím a dlouhodobým 

zatížením vibrujícím nástrojem. 

K oddiferencování mimopracovní etio-

logie je nutné se ptát na zvyky pacienta – 

podkládání ruky pod a za hlavu při spaní, no-

šení berlí, opírání loktů, na sportovní aktivity 

s pevným držením sportovního náčiní (hole, 

rakety, řídítka).  

Klinické nálezy

Podle symptomatologie lze rozdělit léze na 

lokalizované proximálně od lokte a léze v ob-

lasti lokte, které mají identické projevy; dále 

léze v oblasti Guyonova kanálu a distálně 

od Guyonova kanálu. Pro léze proximálně 

od lokte a v oblasti lokte jsou charakteris-

tické poruchy čití v celé inervační oblasti na 

dlani, zápěstí a dorzu ruky, motoricky sla-

bost a případné atrofie distálních svalů, FCU 

a m. fl exor digitorum profundus (pro 4.–5. prst) 

(obr. 7). Jelikož odstup větve pro FCU není kon-

stantní, funkce FCU může v případě proximál-

ního odstupu nad kubitálním kanálem být 

zachována. Léze z oblasti axily mohou být 

kombinované s lézí dalších nervů dolní části 

brachiálního plexu (zvláště n. medianus).

Při lézi nervu v oblasti Guyonova kanálu 

je vždy zachováno čití na dorzu ruky v iner-

vační oblasti ramus dorsalis. Tento nález je 

typický a pomůže odlišit léze nervu z oblasti 

lokte. Zároveň může i nemusí být postižena 

větev ramus palmaris, která zásobuje kůži na 

dlani nad proximální části hypotenaru a nad 

zápěstní rýhou. 

Léze nervu v dlani nebo digitálních větví 

je vzácnější a je způsobena útlakem pevně 

drženými nástroji (nůžky, pracovní rukavice, 

opření o tvrdá řidítka) a symptomy jsou va-

riabilní úměrně lokalizaci.

Typické lokalizace lézí 

Z pracovního hlediska jsou nejčastější útla-

kové léze NU v oblasti lokte, naopak léze 

v oblasti Guyonova kanálu, nebo dokonce 

ve dlani, je vzácná. Postižení, a to zvláště pro-

fesionální, z jiných oblastí (axila, paže, dlaň 

a předloktí) jsou raritní a vyskytují se spíše 

při chronickém útlaku nervu podpažními 

berlemi nebo jako traumatické při frakturách 

humeru a nervově cévního svazku v axile. 

Přibližné místo postižení nervu a pří-

činu lze většinou dobře zjistit z dokonalé 

anamnézy. U pracovní anamnézy je nutné 

se zeptat na způsob používání nástrojů, 

zvláště vibrujících nebo s nárazy (kladiva, se-

predisponují k poškození nervu vnějším tla-

kem (oblast lokte, Guyonův kanál). K poško-

zení nervu může dojít i mimo úžiny – např. 

v axile častým používáním podpažní berle 

nebo při frakturách humeru či ulny. 

Obr. 7. Anatomické poměry n. ulnaris na předkloktí a v dlani.
Fig. 7. Anatomic conditions of the ulnar nerve on the forearm and on the hand.
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Do dia gnostického schématu a použitých 

metod patří rovněž RTG vyšetření lokte, zá-

pěstí, a zvláště při anamnéze revmatologic-

kých onemocněních kloubů a traumat. 

Posuzování

Poškození NU se vyskytuje nejčastěji u pra-

covníků, kteří zatěžují oblast lokte, a to buď 

opřením nebo opřením se zátěží (kuliči-bru-

siči skla), anebo provádějí opakované fl exe 

a extenze v lokti v kombinaci s pronací a su-

pinací. Chlad a vibrace potencují postižení. 

Podle defi nice příslušných položek v se-

znamu NZP lze poškození NU uznat jako NZP 

za předpokladu přítomnosti klinických pří-

znaků a patologického EMG nálezu, které 

odpovídají nejméně středně těžké poruše.

Posuzování odškodnitelného stupně po-

stižení určuje „Metodické opatření ke stano-

vení středního stupně závažnosti poškození 

NU v oblasti lokte za pomocí elektrofyzio-

logických kritérií“ ve Věstníku MZ, částka 

11/ 2011 [10]. Vyšetření se provádí za stan-

dardních podmínek a metodou popsanou 

výše. „Za lézi středního stupně se považuje 

nález snížení rychlosti motorického vedení 

v NU přes loket pod 39 m/ s, nebo snížení 

rychlosti přes loket o více než 30 % při srov-

nání s rychlostí vedení na předloktí. Za lézi 

středního stupně lze uznat i stav snížení am-

plitudy motorického sumačního potenciálu 

při distální stimulaci (na zápěstí) pod 4,8 mV 

či o více než 50 % při srovnání se zdravou 

ale prosazují sonografi cké vyšetření a vyšet-

ření MR. 

Zlatým standardem a zatím z pracov-

ního hlediska jedinou uznávanou meto-

dou je vyšetření vedení v motorických vlák-

nech nervu se standardizovaným měřením 

přes loket dle Metodického opatření MZ [10]. 

Umístění registračních elektrod je nad

m. abductor digiti minimi, nebo nad IDI –  

zde bývá patologie z důvodu větší vulnerabi-

lity fasciklu motorických vláken pro interos-

seální svaly výraznější. Měřený úsek přes 

loket je sumárně 10 cm, stimulace pod lok-

tem je 4 cm distálně od mediálního epikon-

dylu, stimulace nad loktem 6 cm proximálně 

a měření probíhá při zachování pravého 

úhlu v lokti. Technika vyšetření byla detailně 

popsána [19,25] a její dodržení je doporu-

čeno i pro posudkové účely. Přesnou loka-

lizaci léze je možné doplnit inchingem [23]. 

Vyšetření senzitivních vláken se obvykle pro-

vádí k 5. prstu, jestliže je potřeba prokázat 

axonální motorickou ztrátu, doplní se vy-

šetření jehlovou EMG svalů hypotenaru, IDI, 

event. FCU. Jehlovou EMG se snažíme pro-

kázat patologickou spontán ní aktivitu (fi bri-

lace a pozitivní ostré vlny) jako známku (sub)

akutní axonální léze anebo chronický rege-

nerační nález jako známku chronické axo-

nální léze a následné reinervace. Jako refe-

renční nerv/ sval k vyloučení kořenové léze 

C8 dále vyšetřujeme n. medianus a svaly 

tenaru [26]. 

Z pracovního hlediska jsou v oblasti lokte 

možná dvě místa poškození – v oblasti sul-

cus NU, anebo v kubitálním tunelu. Klinicky je 

nelze odlišit, pomocí může být palpační cit-

livost nervu v sulku při lézích v tomto místě. 

Přesné místo určíme EMG vyšetřením s in-

chingem [23]. Upřesnění místa léze má větší 

význam pro neurochirurga, který se tak může 

zaměřit na prokázaný úsek. Menší význam má 

tento údaj pro pracovní lékařství a nezvažuje 

se jako samostatný údaj pro uznání NZP. 

Léze v oblasti Guyonova kanálu se liší od 

lézí z oblasti lokte zachovaným čitím v dor-

zální senzitivní větvi a zachovalou funkcí FCU 

a FDP pro 4. a 5. prst. Léze z oblasti Guyo-

nova kanálu je variabilní, jelikož může dojít 

ke čtyřem typům postižení. Při lézi typu I (dle 

Shea a McClaina) jsou postižena motorická 

a senzitivní vlákna v dlani, zůstává zacho-

váno čití na dorzu ruky. Nejčastější je léze 

typu II, při které je postižena celá motorická 

větev se zachovaným čitím v dlani. Typ III po-

stihuje motorická vlákna nervu po odstupu 

vláken svalů hypotenaru, který zůstává ne-

postižen, oslabení je ve zbylých ulnárních 

svalech ruky. U IV. typu jsou postižena sen-

zitivní vlákna ramus superfi cialis s poruchou 

čití nad distální ulnární polovinou dlaně, na 

5. prstu a polovině 4. prstu [12,24].

Pomocná vyšetření

K průkazu, upřesnění rozsahu a lokalizace 

léze se standardně používá EMG, nově se 

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

Podmínky uznání léze loketního nervu jako nemoci z povolání

přítomnost klinických

příznaků leze loketního nervu

Platí všechny 

uvedené 

podmínky

Platí jedna 

nebo více 

z podmínek

klinický obraz odpovída-

jící poškození loketního 

nervu v oblasti lokte

snížení rychlosti

motorického vedení 

v NU přes loket pod 

39 m/s

snížení rychlosti

přes loket o více

než 30 % proti

předloktí

snížení amplitudy

motorického sumačního

potenciálupod 4,8 mV

nebo o více než 50 %

vyloučeny polyneuro-

patie, léze C8, syndrom 

Guyonova kanálu

doplní hygienik

splnění hygienických

kritérii pracovní zátěže

patologický nález na EMG odp. 

nejméně středně těžké lézi
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mechanický tlak na periferní nervy (a ten je 

při stereotypní práci se zatížením HK stále 

výrazný), tak i přenos vibrací na HK, chlad, ne-

výhodná poloha při práci a další momenty 

profesionální pracovní zátěže. Daleko nejčas-

tější je profesionální SKT. Na vzniku této neu-

ropatie n. medianus se podílí jak zátěž ruky 

s tlakem na karpální tunel, tak rovněž repe-

titivně pohyby (klávesnice), pevný úchop po 

delší dobu, vibrace. Podstatně méně častá je 

profesionální léze NU v lokti. Přes preventivní 

opatření v exponovaných pracovištích (např. 

skláři) je počet uznaných případů bez pod-

statnější změny. Pro uznání kompresivní či is-

chemické neuropatie jako NZP je nutný prů-

kaz odpovídající pracovní zátěže (hygienik 

práce, ergonomický rozbor), posouzení po-

tíží a klinického nálezu a rozhodující význam 

má EMG vyšetření. Pro lézi n. medianus v ob-

lasti karpálního tunelu i pro lézi NU v oblasti 

lokte jsou vypracována velmi přesná kritéria.

Literatura

1. Nařízení vlády č. 290/ 1995 Sb. Nařízení vlády, kte-

rým se stanoví seznam nemocí z povolání. [online]. Do-

stupné z URL: https:/ / www.psp.cz/ sqw/ sbirka.sqw?c-

z=290&r=1995.

2. Zákon 262/ 2006 Sb., Zákoníku práce. [online]. Dostupné 

z URL: https:/ / www.mpsv.cz/ fi les/ clanky/ 2919/ 262-2006.

pdf.

3. Zákon 373/ 2011 Sb., o specifi ckých zdravotních služ-

bách. [online]. Dostupné z URL: https:/ / www.psp.

cz/ sqw/ sbirka.sqw?cz=373&r=2011.

4. Vyhláška 104/ 2012 Sb., vyhláška o stanovení bližších 

požadavků na postup při posuzování a uznávání ne-

mocí z povolání a okruh osob, kterým se předává lékař-

ský posudek o nemoci z povolání, podmínky, za nichž 

nemoc nelze nadále uznat za nemoc z povolání, a náleži-

tosti lékařského posudku (vyhláška o posuzování nemocí 

z povolání). [online]. Dostupné z URL: https:/ / www.psp.

cz/ sqw/ sbirka.sqw?cz=104&r=2012.

5. Zákon 372/ 2011 Sb., o zdravotních službách a pod-

mínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních služ-

stranou.“ Zde je ale potřeba vyloučit jehlo-

vou elektrodou lézi z oblasti kořene C8, nebo 

dolní části brachiálního plexu (obr. 8).

 

Léčba a prognóza

Z hlediska pracovního lékařství i neurolo-

gie je nejvhodnější a nejúčin nější terapií od-

stranění příčiny –  zátěže končetiny, profe-

sionální nebo sportovní. U profesionálních 

lézí tedy je vysoce smysluplné vyřazení ze 

zátěže a prozkoumání, zda jde o chorobu 

z povolání, s kterou souvisí také odškodnění 

poškozeného. V případě, že i po vyřazení zá-

těže nebo při trofi ckých změnách v oblasti 

lokte či zápěstí dochází k progresi axonální 

léze (atrofie ulnárních svalů ruky s oslabe-

ním funkce, poruchami čití, nálezy na EMG), 

je nález nutné řešit operačně na neurochi-

rurgii. Proti operacím karpálních tunelů 

mají ale operace NU menší úspěšnost (jen 

60– 90 %) [27]. V případě axonální ztráty je 

remise vždy jen částečná. V závislosti na pa-

togenezi a lokalizaci léze se používá několik 

operačních technik a řešení (např. pro UNE 

je to prostá dekomprese v sulku, transpozice 

subkután ní, intramuskulární nebo submus-

kulární, epikondylektomie). Operace je tedy 

vhodné provádět na pracovišti s větší zkuše-

ností a četností výkonů na NU. 

Prognóza útlakových lézí NU je určena 

včasností zahájení léčby a možností pre-

vence a odstranění příčiny poškození. 

Závěr
Poškození periferních nervů z fyzikálních pří-

čin profesionálního původu tvoří téměř 30 % 

všech uznaných NZP. V průběhu posledních 

dvou dekád se výskyt těchto poškození ne-

snižuje. Na vzniku neuropatií se podílí jak 
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b)  zachovaným čitím na dorzu ruky v inervační 

oblasti ramus dorsalis

c)  zachováním čití na dlani v oblasti ramus 

superfi cialis

d)  neliší se nálezem v senzitivní oblasti

12. Léze n. ulnaris v oblasti lokte středního 

stupně profesionálního původu je určena:

a)  zpomalením rychlosti vedení v senzitiv-

ních vláken přes loket pod 38 m/ s nebo 

o 1/ 3 nižší než na předloktí

b)  nálezem fi brilací v m. abduktor digiti minimi

c)  snížením rychlosti vedení v motorických 

vláknech přes loket pod 39 m/ s nebo sníže-

ním o 30 % ve srovnání s rychlostí vedení na 

předloktí

d)  snížením rychlosti vedení v motorických 

vláknech pod 38 m/ s nebo o 1/ 3 rychlosti 

vedení na předloktí

13. Martin-Gruberova anastomóza je 

spojka mezi:

a)  n. radialis a n. ulnaria na předloktí –  vlákna 

z n. radialis zásobují svaly v oblasti n. ulnaris

b)  n. medianus a n.ulnaris na předloktí –  vlákna 

z n. medianus zásobují svaly n. ulnaris

c)  n. medianus a n. ulnaris na předloktí –  

vlákna n. ulnaris zásobují svaly oblasti 

n. medianus

d)  n. medianus a n. radialis na předloktí –  

vlákna z n. radialis zásobují svaly oblasti 

n. medianus

14. M. opponens digiti minimi je 

inervován:

a)  n. medianus

b)  r. superfi cialis n. ulnaris

c)  n. radialis

d)  r. profundus n.ulnaris

1. Nejčastější profesionální kompresivní 

neuropatií je:

a)   syndrom kubitálního tunelu

b)  syndrom Guyonova kanálu

c)  syndrom karpálního tunelu

d)  supinátorový syndrom

2. Nemoc z povolání může uznat:

a)  lékař poskytující pracovnělékařské služby 

pro zaměstnavatele, který zná podmínky na 

pracovišti

b)  neurologický konziliář, který pa cienta 

osobně vyšetřil a zná jeho klinický stav

c)  příslušné „Středisko nemocí z povolání“, 

které získalo povolení MZ k uznávání ne-

mocí z povolání

d)  posudkový lékař Okresní správy sociálního 

zabezpečení

3. Profesionální kompresivní neuropatie 

jsou nejčastěji způsobeny:

a)  prací s vibrujícími nástroji s lokálním přeno-

sem na ruce

b)  přetěžováním horních končetin jednostran-

nou, nadměrnou a dlouhodobou zátěží

c)  přetěžováním horních končetin vysoce re-

petitivními čin nostmi

d)  expozicí celotělovým vibracím, např. při 

jízdě s traktorem

4. Střední stupeň závažnosti kompresivní 

neuropatie požadovaný jako podmínka 

uznání za nemoc z povolání se stanoví na 

základě:

a)  intenzity bolesti a parestezií

b)  EMG nálezu

c)  operačního nálezu

d)  délky pracovní neschopnosti

5. Parézy svalů při pokročilém syndromu 

karpálního tunelu se neprojeví:

a)  oslabením addukce palce

b)  oslabením volární abdukce palce

c)  oslabení extenze v interfalangeálních klou-

bech 2.–3. prstu

d)  defektní pronací palce

6. Porucha čití u syndromu karpálního tu-

nelu nebývá na:

a)  volárních plochách 1.–3. prstu

b)  kůži tenaru

c)  dorzální ploše distálních článků 1.–3. prstu

d)  na volární ploše malíku a hypotenaru

7. Typický výskyt parestezií u syndromu 

karpálního tunelu nebývá:

a) v noci, ve spánku

b)  při jízdě na kole

c)  při chůzi

d)  při řízení auta

8. Do obrazu profesionálního syndromu 

karpálního tunelu středního stupně 

nepatří:

a)  parestezie, poruchy čití a případně atrofie 

laterálního tenaru

b)  distální motorická latence nižší než 5,3 ms

c)  distální motorická latence delší než 5,3 ms

d)  nevýbavný SNAP (senzitivní nervový akční 

potenciál) pro 2. prst

9. Mezi poruchy autonomních vláken 

n. medianus u syndromu karpálního 

tunelu nepatří:

a)  zvýšené pocení dlaně

b)  blednutí 1.–3. prstu (Raynaudův fenomén)

c)  edematózní změny hypotenaru a malíku

d)  načervenalé změny kůže na konečných 

článcích 1.–3. prstu

10. Vážnou komplikací 

endoskopického přístupu operace 

karpálního tunelu je:

a)  přerušení Martin-Gruberovy anastomózy

b)  přerušení abnormně odstupujícího 

r. muscularis pro svaly tenaru

c)  poranění a. radialis

d)  poškození m m. lumbricales pro 2. a 3. prst

11. Léze n. ulnaris v Guyonově kanálu se 

liší od léze n. ulnaris v lokti:

a)  zachovaným čitím na tenaru
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