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V mnoha profesich se stale vyskytuji fyzikalni faktory, které vedou ke vzniku zevnich kompresivnich Iézi perifernich nervi ¢i k rozvoji
tGzinovych syndromd. Na vzniku téchto profesionalnich mononeuropatii se podili jednostranna, dlouhodoba a nadmérna zatéz, vliv vibraci,
chladu, tlaku pracovnich nastrojii ¢i vnucené pracovni polohy. Daleko nejé¢astéji se vyskytuje profesionaini syndrom karpélniho tunelu.
Z téch méné béznych profesionalnich neuropatii je to tlakova léze loketniho nervu v lokti, syndrom kubitalniho tunelu, 1éze n. ulnaris v ob-
lasti ruky, syndrom supinatorového kanalu €i tlakova léze kmene lytkového nervu za hlavickou fibuly. Velmi zfidka se vyskytuji i dalSi mo-
noneuropatie (pronatorovy syndrom, Iéze n. radialis na pazi, léze r. superficialis n. radialis, 1éze n. interosseus anterior ¢i medialni tarzalni
tunel). U vSech téchto syndromii je mozno definovat anatomické poméry disponujici ke vzniku mononeuropatie, typ zatéze a konkrétni
priklady zaméstnani, potize a klinicky nalez, diagnostické moznosti, Ié¢bu i prevenci.
Kli¢ova slova: kompresivni léze, izinové syndromy, ergonomické faktory, EMG, tGprava pracovni zatéze.
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Uvod

Celd fada mononeuropatii se vyskytuje u ty-
pickych profesi, a to na podkladé chronické zevni
komprese €i rozvoje Uzinovych syndromd. Z ergono-
mickych faktor(i se kromé dlouhodobé, jednostranné
anadmérné zatéZe mohou na vzniku téchto chronic-
kych 1ézi jednotlivych perifernich nervi spolupodilet
také vibrace, chlad a dalsi fyzikaini vlivy. Mononeu-
ropatie pfedstavuiji vice nez 95 % neurologickych po-
ruch, které samy pak tvofi vice nez 25% vSech hla-
Senych profesionalnich onemocnéni. Jedna se tedy
o velmi dllezitou problematiku, a to jak z hlediska
diagnostiky, stanoveni vztahu k pracovni zatézi, tak
i k prevenci, 16¢bé i odSkodnéni.
mononeuropatii jsou zevni komprese nervu a kom-
prese nervu v preformované uZiné - tedy uZinovy
syndrom. Kompresivni 1éze vznikaji tlakem na nerv
ulozeny v podkozi proti pevné podlozce (napf. kmen
lytkového nervu proti hlavicce lytkové kosti pfi sedu
se zkfizenyma nohama). U profesiondlnich 1ézi se
pfevazné jednd o chronickou kompresi, kdy zevni
tlak plsobi opakované po dlouhy ¢asovy Usek (mé-
sice, roky). Uzinové syndromy vznikaji na podkladé
komprese nervu (myelinové pochvy, cévniho zéso-
beni, axond) pfi prichodu anatomicky definovanymi
zinami. V prvé fadé se jedna o chronickou kompre-
si, ktera se vSak m0ze v rGznych fazich akcentovat
(napf. pfi sumaci se zevnim mechanickym tlakem
- s praci, otokem ¢i ischémii). Na rozvoji profesio-
nélnich GZinovych syndromi se spolupodileji také
dalSi mechanické podnéty (zvySené napéti nervu,
angulace &i frikce nervu, pevny tisnici pruh ¢&i sval,
ziskané zmény v oblasti Uziny — napf. jizva,otok, de-
formita kosti, dale vék, cévni zasobeni ¢i pfitomna
systémova onemocnéni) (3, 4).

Pfi lehkém kompresivnim poskozeni nervu
(Caste¢né poSkozeni jednoho internodia) vznika lo-
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kalni zpomaleni vedeni s desynchronizaci signalu
(sumacniho svalového akéniho potencialu - CMAP,
senzitivniho nervového akéniho potencialu — SNAP).
segmentu — internodia) se objevuje blok vedeni (sni-
zeni amplitudy CMAP). Pfi tézké poruSe myelinové
pochvy dojde k demyelinizaci delSiho Useku nervu
(Klinicky se projevi déletrvajici rizné vyraznou lézi
nervu), a pak pfi remyelinizaci se vytvofi kratsi inter-
nodia. Vysledkem je trvalé zpomaleni vedeni v urci-
tém segmentu nervu a desynchronizace signdlu (del-
§i, nizSi a polyfazicky CMAP ¢i SNAP). U tézkych lézi
mUze dojit k lokdlnimu pferueni axonu s naslednou
Wallerovou degeneraci distalné od mista léze a ke
zménam myelinové pochvy. V téchto pfipadech se
rozviji rzné vyjadreny denervaéni syndrom (véetné
EMG s nélezem fibrilaci a pozitivnich vin) (4).

Syndrom karpéiniho tunelu (SKT) je daleko
nejCastéjsi profesionalni mononeuropatii, u které
jsou pfesné definovana klinicka i neurofyziologicka
kritéria tize postizeni, ergonomické parametry nutné
profesionalni zatéze, moznosti preventivnich opatfe-
ni i propracované indikace konzervativni a chirurgic-
ké IéCby (6). Existuje vSak cela fada mononeuropati
na hornich a méné na dolnich koncetinach, které se
rozvijeji v zavislosti na mechanické zatézi pracovni-
ho prostfedi, jejichZ strucny pfehled pfedkladame.

Léze loketniho nervu v oblasti lokte
(obrazek 1)

Jednd se o druhou nejCastéjSi profesiondini
mononeuropatii. Loketni nerv probihd v distaini po-
loviné paze podél medidlni hlavy tricepsu a mifi do
sulcus n. ulnaris. Zde se nachazi tésné pod kiiZi, a je
tak vystaven mechanickym vlivim. Dale prochazi
kubitalnim tunelem (vstup 2-3cm distainé od epi-
kondylu) mezi obé hlavy m. flexor carpi ulnaris.
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Zevni komprese n. ulnaris vznika u pracovnikd,
ktefi se po dlouhou dobu opiraji o flektovany loket
(Ufednici, taxikafi) ¢i pfitom dokonce manipuluji
s t6Z8imi pfedméty (kuli¢i skla) (6). Pro tuto ,otla-
kovou parézu loketniho nervu“ disponuji jedinci
s mélkym zldbkem, hypermobilitou & subluxaci n.
ulnaris. Uzinovy syndrom vznika distaIngji - pii vstu-
pu, v priibéhu & vystupu z kubitéiniho tunelu (pod
aponeurdzu m. flexor carpi ulnaris), a to u pracovni-
ka s trvalou flexi v lokti ¢asto kombinovanou s flexi
ruky (tuhy m. flexor carpi ulnaris). Jedna se o préci
s kladivem, zvedani tézkych pfedmétd, s extenzi
flektovaného pfedlokti proti silnému odporu ¢i s po-
dilem opakované pronace-supinace.

Profesionalni 1éze n. ulnaris v lokti se projevuje
vétSinou jednak bolestmi v lokti (zejména medidini
epikondyl a dpony flexord) a jednak brnénim ulnarni
plochy predlokti s projekci do 4.-5. prstu, a postup-
nym rozvojem oslabeni drobnych pohyb ruky. V kli-
nickém vySetfeni nachdzime slabost interossedlnich
svall, lumbrikalnich svald i hlubokych flexord prsti
pro 4. a 5. prst, adduktoru palce a poruchu €iti pro

Obrazek 1. N. ulnaris v oblasti lokte

1 — medidlni epikondyl, 2 — olekranon, 3 — vazivovy
zacatek m. flexor carpi ulnaris (pod nim je kubitalni
tunel)
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Obrazek 2. N. ulnaris v oblasti zapésti a ruky

(lokalizace lézi)

1 - GuyonQv kanal, 2 —r. profundus s postizenim
vldken pro hypothenar i interossei (,syndrom
ligamentum pisohamatum®), 3 - r. profundus distalné
od odstupu vldken pro hypothenar, 4 - r. superficialis
(kozni inervace + m. palmaris brevis)

celou oblast loketniho nervu (hranice prochazi 4.
prstem, je hypestézie pro dorzdlni i palmarni vétev).
V diagnostice ma své misto motoricka (tvar
a amplituda CMAP, segmentdini vedeni, inching)
i senzitivni neurografie (véetné r. dorsalis, srovna-
ni amplitud SNAP). U oslabenych ¢i hypotrofickych
svalll také jehlova EMG (stupen axondlini léze, vys-
kova lokalizace 1éze). Stale ¢astéji vyuzivame zobra-
zovaci vySetfeni (zejména ultrasonografii).
Prevence je v pouzivani mékkych podlozek pod
flektovany loket (u kompresi) a ergonomické modi-
fikaci pracovni zatéze. V konzervativnim postupu
se u lehkych pfipadl doporuéuje nocni dlahovani
v extenzi predlokti az po 3 mésice. U pfipadd s vy-
raznymi subjektivnimi potizemi, poruchou €iti a neu-
rografickymi nalezem ¢&i u nemocnych s axonalni
lézi je indikovana chirurgicka revize (nyni jiz téméf
vyhradné pouze dekomprese nervu) (4, 5).

Léze loketniho nervu na zapésti
a v dlani (obrdzek 2)

Podle mista postizeni Ize distalni |ézi n. ulnaris
délit na 5 typl. Vzhledem k ¢astému pretézovani
ruky u rliznych profesi i k tlaku nastroji na ruku je
vyskyt této profesiondlni mononeuropatie relativné
Casty. Z typickych povolani jsou ohrozeni pracovnici
obsluhy stroju, motocyklisté, délnici v pasové vyro-
bé, feznici. U téchto povolani je nerv traumatizovan
opakovanymi narazy proti bazi hypothenaru (1). Pfi-
tom mize byt poSkozena hluboka i povrchni vétev ¢i
obé najednou. Pracovnici si stéZuji na bolesti v dlani
a déle dle lokalizace Iéze na poruchu &iti (jen hypo-
thenar a 5. a 4. prst) &i oslabeni (dukce prstli — ne-
svede $petku, lumbricales — flekéni postaveni 4.-5.
prstu, slabost addukce palce — Fromentiv pfiznak).
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Obrazek 3. N. radialis - lokalizace lézi

1 - na pazi, 2 — supinatorovy kanal, 3 - r. superficialis
na distalnim pfedlokti. Sval: a — m. supinator

Pomoci neurografie a jehlové EMG Ize velmi pfesné
lokalizovat 1ézi nervu (GuyonQv kandl, ligamentum
pisohamatum). Ultrazvukové vySetfeni a MRI ruky
pomUze i v odhaleni dalSich projevl petizeni ruky
(zmény kloubd, cysty, vypotek). Konzervativni po-
stup s vylouenim dal$i traumatizace nervu, dlahy
vétsinu pracovnikl. Jen v pripadé selhani konzerva-
tivniho postupu je na misté revize nervu s dekom-
presi a pfipadnou neurolyzou.

Léze vietenniho nervu na pazi
(obrdazek 3)

Vfetenni nerv je ve svém pribéhu na stfedni pa-
Zi kryt pouze kiZi a tenkou podkozni vrstvou a spo-
dinu tvofi pevna kost. Posunlivost nervu je k tomu
jesté omezena Zzlabkovitym vhloubenim pazni kosti.
Netraumatickd profesiondini léze n. radialis se vy-
skytuje zfidka, a to u profesi s tlakem na pazi, nosicd
¢i vlivem tlaku popruhd (napf. pusky) (1). V klinickém
vySetieni nalézame oslabeni dorzalni flexe ruky,
prstd, radidlni dukce ruky, supinace a flexe v lokti pro
brachioradialis, a déle poruchu ¢iti na radilni ¢asti
dorza ruky a 1.-3. prstu. Pfi neurografii ndlézdme
snizeni amplitudy a desynchronizaci CMAP, nizky
SNAP a vzhledem k &astému podilu axondlni 1éze
je charakteristicky nalez ¢astecného denervaéniho
syndromu pfi jehlové EMG. Lécba je konzervativni.

Léze hluboké vétve vietenniho nervu
Cisté motorickd hluboké vétev n. radialis se
zanofuje do m. supinator, kde probih& mezi snopci
a mlZe byt komprimovana tuhym ¢i hypertrofickym
svalem. Vstup do tohoto ,supinatorového kanalu
je tvofen vazivovym semilundrnim zacatkem caput
superficiale m. supinatoris (tzv. Frohseho arkada).
Pfi pronaci se tato arkéda zuzuje, coz jesté zvySuje
kompresi nervu. Profesionalni 1éze hluboké vétve
n. radialis se vyskytuje u pracovnikli s opakujici se
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Obrazek 4. Léze r. superficialis n. radialis na
distalnim predlokti

Uzina: 1 - Gzina r. superificialis. Svaly: a — m. extensor
carpi radialis longus, b — m. brachioradialis

silovou pronaci a supinaci predlokti (montéfi), pfi
préci s kladivem, pfi zvedani pfedméti v extenzi
pfedlokti, u dirigent. Vzhledem k dlouhodobému
pfetizeni svalll je obraz Iéze r. profundus s postupné
progredujicimi parézami a atrofiemi dorzalni skupiny
svalli pfedlokti spojen s bolestmi m. supinator i Gpo-
ni na radialni epikondyl (,tenisovy loket*). Postupné
se rozviji slabost extenze prstli — pfepadani prsti
bez pfepadavani ruky. Extenzi ruky zajistuji oba ra-
didlni extensory karpu (8). Nejsou poruchy ¢iti. Pfi
motorické neurografii ziskdme nizsi a polyfazicky
CMAP s delSi distalni motorickou latenci (DML).
Pomoci jehlové EMG prokazeme denervaéni syn-
drom ve skupiné extenzor(, avSak ndlez v samot-
ném m. supinator mze byt normalni. Zobrazovaci
vySetfeni (UZ, CT, MRI) m0Ze zndzornit pfipadné
jiné patologické procesy komprimujici nerv a tato
vySetieni jsou nezbytna pfed operaci. Konzervativ-
ni 1éCba spoCiva v omezeni zatéze (zejména supi-
nace spojené s extenzi predlokti), v pfilozeni dlahy
profesiondlnich 1ézi r. profundus je nutna operacni
revize s dekompresi nervu. Operace mivaji zfetelné
pfiznivé vysledky.

Léze povrchni vétve vietenniho nervu
(obrazek 4)

Ramus superficialis n. radialis je na distalnim
predlokti a zapésti ulozen povrchné, a tim je vy-
staven zranéni i tlakovému pfetizeni. Profesionalni
léze r. superficialis se vyskytuje pfi uzivani popruhd
a bandazi zapésti i pfi noSeni tézkych bfemen, a to
zejména pfi soucasné hyperextenzi ruky (1). Klinicky
se projevuje poruchou ¢iti na radialni poloviné dorza
ruky a 1.-3. prstu. Byva pfitomen Tinellv pfiznak
v misté komprese nervu. Senzitivni neurografie pro-
kéZe nizkou Ci chybéjici senzitivni odpovéd (SNAP).
Pfi selhani konzervativni 1éby (odstranéni tlaku,
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chirurgicka revize.

Prondatorovy syndrom (obrazek 5)

Kmen nervus medianus je stlaen mezi obé
hlavy m. pronator teres. Tento ,pronatorovy syn-
drom*“ se jako profesionalni vyskytuje zcela vzacné,
a to zejména u muzl, u kterych se vyZzaduje silnd
pronace s flexi prstd. Jedna se o pracovniky pfi
zpracovani dfeva, pfi praci s lopatou, ale mlze se
objevit i u houslistl ¢&i holicd. Projevuje se bolestmi
na volarni ploSe lokte a postupnym rozvojem vyso-
ké léze stfedniho nervu (paréz véetné flexoru palce
a ukazovaku, poruch €iti véetné ramus palmaris). Pfi
neurografii se nachazi normaini DML (tedy nejedna
se 0 SKT) a niz8i CMAP i SNAP. Lécba je konzer-
vativni (vysazeni zatéze, dlahy, pfipadné obstfik n.
medianus v pronatorovém kanélu kortikoidy).

Léze nervus interosseus anterior

Tato Cisté motoricka vétev odstupujici z kmene
n. medianus asi 5-8 c¢m distalné od lateralniho epi-
kondylu m0Ze byt komprimovana vazivovym pruhem
spojujicim m. pronator teres a m. flexor digitorum su-
perficialis ¢i profundus. Tento syndrom se vyskytuje
u profesi vyzadujicich silnou a dlouhodobou flexi
v lokti a pronaci (tesafi, feznici, pfi zpracovani klze,

Obrazek 5. N. medianus - Gzinové syndromy

Uziny: 1 - Strutherstv kanal, 2 - pronétorovy kanl,
3. —n. interosseus anterior, 4 — karpalni tunel. Svaly:
a - hluboka hlava m. pronator teres, b — m. flexor
digitorum superficialis
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zvedani tézkych pfedmétd). Tato léze se projevuje
jednak bolestmi na volami ploSe lokte a pfedlokti
a jednak slabosti hlubokych flexord prstl 1.-3. (ne-
svede ,0. K.) i pronator quadratus. Pokud se efekt
konzervativni 1é¢by nedostavi do 8 tydnd, je doporu-
Cena operaéni revize s uvolnénim nervu (10).

Léze nervus suprascapularis
(obrazek 6)

Nerv zagind z horni ¢asti trunku supraklavikular-
ni &asti plexus brachialis. Probihd pod m. trapezius,
dale skrze incisura scapulae, pak vysild motorickd
vlakna pro m. supraspinatus a po prdchodu incisura
spinoglenoidalis inervuje koneénymi vétvemi m. in-
fraspinatus. U nékterych profesi s tlakem shora na
m. trapezius —napf. tenky popruh €i pfetizeni téZkym
nakladem - ,rucksack paralysis“ (vojaci, poStaci)
mUze dojit k rozvoji nejen léze n. suprascapularis,
ale také horniho trunku (n. axillaris, n. musculo-
cutaneus) (2). Uzinovy syndrom (zejména v incisura
scapulae) se m0ze rozvinout u chronického profesi-
ondlni pfetéZovani pfi opakovaném zvedani tézkych
pfedmétu (napf. baliku) i pretizeni opakovanymi po-
hyby (u hudebnik{ hrajicich na bici nastroje) (4).

Léze kmene lytkového nervu v oblasti
hlavicky fibuly (obrdzek 7)

Pfi vystupu z poplitedini jamky se n. peroneus
obt&¢i kolem hlavicky fibuly (exponovan pfi tlaku
zezadu proti kosténné hlavicce) a pak se zanofuje
do fibularniho kanalu, ktery je vytvofen mezi fibu-
lou a Uponem m. peroneus longus. Komprese n.
peroneus se vyskytuje u pracovnikl s dlouhou pra-
covni polohou vklece (dle starsich literarnich zdrojd
- dlazdici) ¢i v podfepu (sbérai jahod — souCasny

Obrazek 6. Léze n. suprascapularis a horniho
trunku pazni pletené

X —misto komprese a smér sily. a — kliéni kost. Nervy:
1 —n. suprascapularis, 2 — n. musculocutaneus, 3 - n.
axillaris, 4 — n. medianus, 5 - n. radialis, 6 — n. ulnaris
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problém). Vlastni Gzinovy syndrom (fibularni kanal)
se vyskytuje velmi zfidka a nemiva profesionalni
puvod. Klinicky se tlakova léze kmene n. peroneus
projevi parézou a atrofiemi pfedni i peronedlni sku-
piny svalli bérce s pfepadanim nohy, stepdzi i poru-
chou Citi po zevni a pfedni ploSe bérce a na dorzu
nohy. Pfi neurografii se prokaze zpomaleni vedeni,
parcialni blok, chronodisperze CMAP a pomoci jeh-
lové EMG pak Casto se vyskytujici denervacni syn-
drom. Lé¢ba je konzervativni a progndza je Spatna.
Ke korekci pfepadani nohy Ize vyuzit protetickych
pomicek i ortopedickych zakrokl (transpozice
$lach) (9).

Syndrom medidlniho tarzélniho
tunelu (obrdzek 8)

Za vnitfnim kotnikem vstupuje n. tibialis pod
retinaculum flexorum (spolu se Slachami m. tibialis
posterior, m. flexor hallucis longus a m. flexor digi-
torum longus). Ke kompresi nervu v tomto ,medi-
alnim tarzalnimu tunelu“ dochazi vlivem pfetizeni
nohy, dlouhém stoji na Spickach, vadnou obuvi.
Z profesionalniho hlediska se jedna o profesionalni
tanecnice a baletky. Exponované osoby pfichazeji
s bolestmi plosky nohy, palenim plosky i brnénim

Obrézek 7. Uziny n. peroneus

a
b

2
c

3

Uziny: 1 — peronealni tunel, 2 . superficialis (pristup
fascii bérce), 3 — predni tarzaini tunel. Svaly: a —m.
triceps surae, b —m. peroneus longus, ¢ - ligamentu
cruciatum
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Obrazek 8. Syndrom medialniho tarzalniho
tunelu

Uziny: 1 - medidlni tarzaini tunel, 2 a 3 - . calca-
neares, 4. n. plantaris medialis. Svaly: a — m. triceps
surae, b - Slacha m. tibialis posterior, ¢ — Slacha m.
tibialis anterior, d — ligamentum lanciniatum, e —m.
abductor hallucis
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