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Syndrom karpalniho tunelu je nej¢astéjsi mononeuropatii a zaroven nejcastéjsi nemoci z povolani, se kterou se muze lékaf ve své praxi
setkat. Jde o kompresivni neuropatii v oblasti zapésti, ktera vznika vlivem dlouhodobého, nadmérného a jednostranného pretézovani
ruky a zapésti, vlivem vibraci s pfenosem na ruce, nebo k nému vedou onemocnéni, jako je diabetes mellitus ¢i tyreopatie. Subjektivné
se nejcastéji projevuje paresteziemi/dysesteziemi 1. az 4. prstu a objektivné atrofii vnéjsi porce thenaru. Postizeni se kvantifikuje pomoci
elektromyografie. Stredné tézky stupei onemocnéni je hranici, ktera spolurozhoduje o konzervativnim versus opera¢nim postupu a ten-
to stupen je vyzadovan k uznani nemoci z povolani. Cilem tohoto kratkého ¢lanku je podat zakladni praktické informace o syndromu

karpalniho tunelu se zamérenim na jeho profesionalni pfi¢inu.

Kli¢ova slova: syndrom karpalniho tunelu, profesionalni onemocnéni, mononeuropatie, profesiondlni syndrom karpainiho tunelu,
kompresivni neuropatie.

Occupational carpal tunnel syndrome

Carpal tunnel syndrome is the most common mononeuropathy and the most common occupational disease the physicians can encoun-
ter in their practice. It is a compressive neuropathy in the wrist that occurs as a result of long-term, excessive and unilateral overload of
the hand and wrist, due to vibration transmission to the hand or that is caused by diseases such as diabetes mellitus or thyroid disease.
Clinically, this disease is most often characterized by paresthesia/dysesthesia of fingers 1 to 4 and by thenar atrophy. Electromyography
is used to quantify the disability. Moderate degree of the disease is a boundary that determines the conservative versus surgical app-
roach and this level is also required for the condition to be recognized as an occupational disease. The aim of the article is to provide
elementary practical information on the carpal tunnel syndrome with a focus on its occupational cause.

Key words: carpal tunnel syndrome, occupational diseases, mononeuropathy, occupational carpal tunnel syndrome, compression neuropathy.

Uvod

Syndrom karpélniho tunelu (SKT) je suve-
rénné nejcastéjsSi mononeuropatii a zaroven
nejcastéjsi nemoci z povolani, se kterou se Ize
u pacientd setkat. Incidence SKT je udavana mezi
180 az 346 diagnostikovanymi pfipady/100 000
obyvatel a rok, pficemz Zeny jsou postizeny zhru-
ba 3 x astéji nez muzi. Primérny vék pacientd je
mezi 45 az 55 lety s pfevahou postizeni u pracujici
populace (Mondelli et al,, 2002; Roquelaure et
al, 2008; Bongers et al., 2007; Nordstrom et al,,
1998). Profesionélnf SKT byl v roce 2012 v Ceské
republice nahldsen 330 krat, median veku pa-
cientl byl (dle pficiny) 48-50 let a dvakrat ¢as-
té&ji byli postizeni muzi, a to diky pfevaze prace
s vibra¢nimi nastroji oproti Zendm (Fenclova et
al,, 2013). SKT se casto vyskytuje oboustranné
a postizena byva vice dominantnf ruka. Nervus
medianus je jeden z nejsilngjsich nervd hornf
koncetiny, ktery inervuje svaly, k(Zi a dalsf tkdné
na predlokti a ruce. Nad karpalnim tunelem vy-
sild senzitivni vétvicku pro lateralnf oblast karpu
a také &asti laterdInf ¢asti dlané (ramus palmaris
nervi mediani) a tato oblast tedy nenf pfi SKT
senzitivné postizena. Po priichodu karpalnim tu-

nelem vysfla rami musculares pro ¢ast svald the-
naru (zésobuje thenar kromé m. adductor pollicis
a hluboké hlavy m. flexor pollicis brevis, které jsou
zésobeny z n. ulnaris) a nervi digitales palmares,
které zasobuji motoricky musculi lumbricales
letll (pro 2.a 3. prst) a senzitivné 1. prst az polo-
vinu 4. prstu z palmarni strany a jejich inervace
presahuje pfes konecky prstd az na dorzum ru-
ky, kde senzitivné zasobuiji distalni ¢asti ¢lankd
prstd. Karpdlni tunel, kterym prochdzi nervus
medianus a 9 slach flexord prstd, je z palmarni
strany tvofen ligamentum carpi transversum
(= retinaculum musculorum flexorum), které ma
charakter pevného vazu a spojuje z predni strany
bocni stény karpalniho tunelu — eminentia carpi
ulnaris a eminentia carpi radialis. Tyto vyvyse-
niny, tak jako dorzalIni strana karpalniho tunely,
jsou tvofeny zépéstnimi kdstkami.
Karpalnitunel je UZinou a tedy anatomicky
predisponuje k postizeni nervu — nerv je zde v Uz-
kém prostoru a jakédkoliv abnormita nervu ¢i okoli,
kterd méa za nésledek zmenseni okolniho prostory,
vede ke kompresi nervu. Pokud u zdravého jedince
v tomto terénu dochdzi k nerovnovéze mezi bio-
logickou odolnosti organizmu a fyzickymi naroky
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a tkdné nemaji ¢as a moznosti k zotaveni, dochézi
ktraumatizaci a prestavbé tkanf (Brhel et al,, 2001).
Vazivo zbytruje a komprimuje nerv, dochézi k Utla-
ku vasa nervorum s naslednou ischemizaci nervu,
kedému nervu a dale se zvysuje tlak na nerv v kar-
palnim tunelu. Takovou pfi¢inou miZe byt napf.
kazdodenni intenzivni prace na zahradce, nebo
v dilné. K tomuto procesu velmi pfispivaji rizna
onemocnéni, kterd postihuji nervovou, cévninebo
vazivové-kosternf soustavu. Patif sem predevsim
diabetes mellitus, hormonadlni zmény (tyreopa-
tie, téhotenstvi, akromegdlie), revmatologicka one-
mocnén( (revmatoidnf artritida, systémovy lupus
erythematosus), traumatické zmény (Collesova
fraktura), konstituce (obezita) a mnoho dalich.
DlleZitd je moznost profesiondlni priciny
syndromu karpdlniho tunelu. Obecné se jednd
o pracovniky vykonavajici praci, pro kterou je
charakteristickd nadmérnd, dlouhodobd a jed-
nostranna lokalni svalova z&téz drobnych svald
ruky a predlokti, at uz ve smyslu pouzivani vétsi
svalové sily s nizsi cetnosti pohyb, nebo mensf
svalové sily s vysokou ¢etnosti pohybd. Casto jde
0 manualni prace vyuzivajici flexi, nebo extenzi
zapésti, rotaci ruky a zapésti (prace se Sroubova-



Obrdzek 1. Napinaci manévry na nervus medianus v oblasti karpalniho tunelu. Horni obrazek znazorfuje - kem), siln&jsf stisk ruky p¥i drzeni ru¢niho té2$tho
flexi rukou v zdpésti, kterd ma trvat 60 sekund — tzv. Phalendv test. Dolni obrdzek znazornuje extenzi
ruky, kterd ma byt provedena rovnéz po dobu 60 sekund - tzv. obraceny Phalendv test. V pfipadé
pozitivity se objevi parestezie prst( v distribuci n. medianus

néfadi, nebo nepfirozené polohy zapésti a ruky,
rychlé jemné pohyby prsty (hra na strunné na-
stroje).

Dalsi pracovni pficinou je vliv vibracf s pre-

nosem na ruce pfi praci s ru¢nim vibrujicim
naradim, napt. s motorovou pilou, sbijeckami,
pneumatickymi kladivy ¢i utahovaky, vrtackami
a podobné. Kazdy z uvedenych faktorl prace
mdzZe na nerv puUsobit zvIast, avsak jsou urci-
té typy praci, kdy tyto faktory plsobf soucasné
a jejich vliv se timto potencuje. Pfikladem tako-
véto prace je napt. brouseni ru¢nimi bruskami.
Ruka v Uchopovém postaveni fixuje pracovni
ndstroj, vyviji urcity tlak na brouseny povrch,
ruka a zapésti vykonava cetné pohyby ve smyslu
pronace a supinace a souc¢asné zde pusobif i vliv
vibraci pfenasenych z pouzivaného vibra¢niho
nastroje (Giersiepen et Spallek 2011, Barcenilla
et al, 2012, Palmer et al.,, 2007, Maghsoudipour
et al, 2008). Vlivem prace s nadmérnym preté-
zovanim dochazi ke zméné mékkych tkani (hy-
pertrofie, traumatizace, edém) s naslednym utla-
kem nervu, zatimco hlavni mechanizmus vlivu
vibraci s pfenosem na ruce je odlisny. FyzikaIni
energie vibraci vede ke vzniku mikrotraumat
pfimo v nervu, ¢i k poskozeni vasa nervorum
s naslednou ischemif nervovych vidken.
Dulezitost profesionalni pficiny dokumentuiji
dostupné statistické Udaje. Dokument ,Nemoci
z povolanf v Ceské republice v roce 2012, kte-
ry vydava Statni zdravotni Ustav ve spolupraci
s Ustavern zdravotnickych informaci a statistiky
Ceské republiky uvadi, ze v roce 2012 bylo v Ceské
republice hldseno celkem 1042 nemoci z povola-
ni. SKT byl svymi 330 pripady nejcastéjsi nemoci
z povolani. U 189 postizenych etiologicky pre-
vazovalo dlouhodobé nadmérné jednostranné

pretézovani a u 141 vibrace prendsené na ruce.
Obrdzek 2. Modifikace Phalenova testu a obrdceného Phalenova testu. Rozdil (viz obrazek 1) je Nej¢ast&ji byli postizeni montazni délnici, zamecni-
v extenzi lokte, kdy nerv je napnut v oblasti paze a predlokti. V pfipadé pozitivity se objevi parestezie
prstd v distribuci n. medianus

cia svéfedi, brusici kovi a deva, déInici (operatofi)
na vyrobnich linkach, stavebni délnici pfi praci
s pneumatickymi péchy, kladivy a hornici. Median
expozice skodlivym viivim byl (podle pficiny) 6-9
let. Vysledné pocty byly navic s vysokou prav-
dépodobnosti podhodnoceny (Fenclové et al,
2013), protoze fada pifpadd neni pravdépodobné
nahldsena a také nejsou v praxi vsechny pfipady
za nemoc z povolani uznany. Moznych rizikovych
profesf je samoziejmé vice. Co se tyka lékard, jsou
zajimavé dve nasledujici oblasti — ve zdravotnictvi
ma zvysené riziko stomatolog a zubni laborant
(Abichandani et al, 2013) a stéle se diskutuje, zda
prace s pocitatem a mysi by mohla nebo nemohla
vést ke vzniku SKT (Ghasemi et al,, 2012; Waersted
etal, 2010; Andersen et al, 2011).
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Obrdzek 3. Ukazka techniky klinické elektromyografie - kondukénich studii. Na hornim obrazku (moto-
rickd studie) je patrnd stimulace n. medianus mezi Slachou m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus,
pficemz snimaci elektrody jsou umistény na bfisku m. abductor pollicis brevis a na interfalangealnim
kloubu palce. Zemnici péaska je umisténa na zdpésti. Na dolnim obrazku (senzitivni studie) vidime

Diagnostika

Klinicky se jako prvni objevuiji senzitivni sym-
ptomy — pacienti si stéZuji na parestezie (pocit
mravencent, brnénf) & dysestezie prvniho aZ Ctvr-
tého prstu. Klasicky se ,brnéni, mravenceni & bo-
lesti” objevuiji v noci, vzbudi pacienta nad ranem
a pacient si musf protfepdavat ruku, rozhybat prsty,

s naslednou Ulevou od potizi. Casto méa pocit ,otek-
1é ruky”, pficemz otok nenf patrny. Potize sili a pa-
cient referuje problém i v klidu pres den. V jiném
piipadé se pfiznaky objevuji pfi manudini praci,
nebo pri zalomeni zdpésti ve statické poloze ruky
(napf. drzeni fiditek kola), nebo pfi elevaci horni
koncetiny (drzeni se v dopravnim prostiedku). Tuto
symptomatiku lze jednoduse vyvolat pfi vy3etfeni
pacienta nékolikerym zptsobem. Jednim z tes-

stimulaci n. medianus na stejném misté a snimaci elektrody jsou umistény na 2. prstu

td je poklep kladivkem nebo i silnéji prstem nad
karpélni tunel (TinelGv test), dalsim je komprese
nasimi prsty nad karpalnim tunelem 30 sekund
(Durkanav test) (Durkan, 1991), déle Ize vyuZit flexi
ruky v zapésti po dobu 60 sekund (Phalendv test),
nebo extenzi ruky v zapésti po dobu 60 sekund
(obraceny Phalen(lv test) (obrézek 1). Pri téchto
manévrech se prostor v karpalnim tunelu pro nerv
zuzuje. Pokud flexi nebo extenzi provadime pi
natazeném lokti (nerv je natazen a nema takovou
rezervu své délky jako pfi flexi lokte), bude test
senzitivngjsi (obrdzek 2). Z dalsich testd je nena-
ro¢ny hand elevation test, kdy pacient po dobu
60 sekund zvedne ruce. Pro dalsi manévry od-
kazujeme na podrobnéjsi literaturu (Kurca, 2009;
Ehler et Ambler, 2002; Wipperman et Potter, 2012).
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Je potieba védét, ze senzitivni pfiznaky mohou
v tézkém stadiu SKT mizet (pacient ma vetsinou
jiz atrofii thenaru). V tomto pfipadé tedy nejde
o ptiznak zlepseni SKT, ale o pfiznak tézké dener-
vace. A naopak, po Uspésné operaci se mohou
senzitivni pfiznaky docasné objevit, jako piiznak
reinervace. Objeven( parestezil v tomto pfipadée
je tedy, zdanlivé paradoxné, pozitivnim pifznakem.
Nékteré priznaky jsou netypické — pacienti uvadéjf
vystrelujici bolesti z ruky do predlokti, do paze ¢i
az do ramene a tento Udaj ¢asto neurologa myl-
né zavede na jinou diagndzu. Lze se také setkat
s bolestmi v oblasti karpu. Klinickym vysetfenim
zZjistime lehkou az t&Zkou hypestezii v oblasti
1. az radidlni poloviny 4. prstu z ventraini ¢asti
ana dorzdlnich koneccich prstl. Hypestezie je
spolec¢né s atrofii thenaru podkladem problém
pfi vykondvani jemné motoriky — pacienti si napf.
stézujf, Ze nemohou vzit drobnou minci do ruky,
zapnout si knoflik, zasit si pradlo. Z motorickych
priznakU Ize pozorovat parézu abdukce a opozi-
ce palce ajako pfiznak denervace Ize pozorovat
u stfedné tézkych a tézkych SKT atrofii drobnych
svalll thenaru. Atrofické svaly Ize dobfe hodnotit
pohmatem pfi opozici palce. Velmi vzacné Ize po-
zorovat i dalsi pfiznaky — fascikulace ¢i spazmus
svalll thenaru, nebo i autonomni pifznaky, jako je
zména teploty, zabarvenf a trofiky kiize a nehtd.
Obecné md nervus medianus na ruce predevsim
senzitivni funkci, a proto dominuiji senzitivni prizna-
ky, naopak prevazné motorickou funkci na ruce ma
nervus ulnaris (Minks et al, 2012).
Elektromyografie (EMG) je zésadnim vy3ette-
nim pro laboratorni verifikaci diagndzy v nasi zemi.
Jedna se o relativné jednoduchou, a kromé krét-
kého pouriti jehlové elektrody na zavér vysetreni,
i neinvazivni metodiku. Kromé diagnostiky je EMG
dUleZita ke stanoveni tize onemocnénia tedy i k ur-
eni terapie, nutnd ke stanoveni nemoci z povolani,
je vyzadovana operatérem a vyuzivana k objektiv-
nimu sledovéani nemoci. Co Ize objevit v EMG pfi
SKT? Nerv postizeny v karpalnim tunelu vykazuje
v kondukénich studiich (= neurografii) predevsim
demyeliniza¢ni zndmky postizenf — pfi vysetfeni
nervu pres karpalni tunel nachazime snizenou
rychlost senzitivniho vedenti a prodlouzenou distal-
ni motorickou latenci (DML). Castym nalezem je
rovnéz obraz disperze potencialll. Senzitivni vidkna
jsou zpravidla v kondukénich studiich postizena
dfive nez motoricka. Vedle demyelinizace oviem
¢asem dochézi v nervu i k axonopatii a pfi tézsim
postizen( se tato axonalni ztrata projevi snizenim
amplitud sumacniho akéniho potencidlu senzitiv-
niho nervu (SNAP) a sumacniho svalového akéni-
ho potencidlu (CMAP) (obrazek 3, 4,5). V jehlové
elektromyografii nachézime reinerva¢ni poten-



Obrdzek 4. 7ena 50 let, normalni EMG nélez bez zndmek postizenf v oblasti karpalnfho tunelu. Na
hornim obrazku jsou patrné motorické studie n. medianus (zelenou barvou, 1. kfivka) s norméalni distalnf{
motorickou latenci 3,8 ms a normaini amplitudou 10 mV. Na doInim obrédzku jsou vidét senzitivni studie
ramus superficialis nervi radialis (1. kfivka), nervus medianus (zelenou barvou, 2. az 4. kfivka) a nervus
ulnaris (5. kfivka). Pri stimulaci senzitivnich vlaken n. medianus ke 2. prstu (3. kfivka) je normalni rychlost

vedeni 55 m/s s normalni amplitudou 40 pVv
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cidly (korelat chronického procesu) a abnormni
spontanni aktivitu (koreldt akutniho postizen).
EMG ndm tedy verifikuje postizeni senzitivnich
a motorickych vldken n. medianus a z vysetieni
je také patrné, zda je proces chronicky, akutnf i
subakutni. Podle hodnot naméfenych v neuro-
grafii kvantifikujeme postizeni. V Ceské republice
je platny Standard elektrofyziologického vyset-
feni syndromu karpdlniho tunelu pro potieby
hldseni choroby z povoldni, ktery specifikuje
stfedné t&zky stupen SKT a ktery vydala Ceska
neurologicka spole¢nost (Kadarika et al, 2005).
Méné obsahly text (shodny s timto standardem)
je uveden ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky v roce 2003 (Véstnik MZ CR 2003).
Aby byl diagnostikovéan stfedni stupen postize-

ni, tak kromé presného postupu pfi EMG vysetieni
standard vyzaduje, aby rychlost vedeni senzitivni-
mi vidkny n. medianus od zépéstikII. nebol lll. prstu

klesla minimalné na 38 m/s, nebo byla odpovéd

nevybavna. Zaroven je nutny normalni nalez DML
a veden/ senzitivnimi vldkny k 5. prstu u nervus
ulnaris. Dalsim nutnym nélezem pfi takovémto
postizeni je bud' prodlouzeni DML n. medianus
na 5,3 ms nebo vice ¢ nevybavnost odpovédi a/
nebo nalez trvalé abnormni spontanni aktivity
v jehlové EMG v m. abductor pollicis brevis, a to
nejméneé ve dvou mistech. Nedodrzovani tohoto
standardu je pretrvavajicim problémem ve spolu-
praci stfedisek nemoci z povolani s laboratofemi
EMG pfi posuzovani nemoci z povolani. Z hlavnich
problémU volby metodiky uvedme napf. pouzivanf

jiné vzdalenosti nez 8 cm (méfeno lomené) mezi
stimula¢ni a snimacf elektrodou pifi motorické stu-
dii n. medianus a z technickych pochybeni nedo-
drzovéni teploty kize, kterd ma byt pfi stimulaci
mezi 32-36°C.

Vedle EMG lze vyuzit i dal$i paraklinickd
vysetfeni. Jedna se o sonografii a magnetickou
rezonanci (MRI). Tyto metody zobrazi nerv v kar-
palnim tunelu a jeho okoli. P¥i selhanf operace
pomohou napf. nalézt koreldt netspéchu, jako
je ¢aste¢né neprerusené ligamentum carpi trans-
versum, ¢i mohou naléztjinou pficinu SKT, neZ je
slova smyslu (Taghizadeh et al,, 2011
et Derbali, 2013). V Ceské republice se ale sonogra-

1; Peetrons

fie zatim nerozsifila a MRl sice dostupna je, ale jed-
na se o metodu finan¢né naro¢nou a s mensimi
zkusenostmi radiologU pfi hodnoceni abnormity.
Obé tato vysetfen tedy pfipadajf v Uvahu az v pfi-
padeé potiZi s diagnostikou ¢i terapil. Pfi podezfenf
na revmatologické onemocnéni ¢i na abnormitu
kosti (napf. po traumatu) je indikovan rtg snimek
karpélniho tunelu.

Diferencialni diagnostika

Diagndza nenf pro zkuseného neurologa
problémem. Nékterd onemocnéni ale presto
mohou vytvotit diferencidlné diagnosticky pro-
blém, a to na zakladé spolecnych ¢i podobnych
symptomU se SKT. Uvadime jen ty Castéjsi. Zmast
mUze radikulopatie C6 a C7, bolest zde projikuje
do prstd v pasovité distribuci a u SKT mdze také
bolest vystrelovat do predlokti, paze ¢i ramene.
S &im se také mdzeme potkat, je soucasny vy-
skyt SKT a radikulopatie. Zde kromé klinického
obrazu obou postizeni pomUze v diagnostice
EMG. U syndromu pronatorového tunelu se set-
kdme s bolesti/brnénim projikujicim do prstd
a s hypestezif v distribuci n. medianus. K odlisenf
pomuze palpacni citlivost v oblasti m. prona-
tor teres a pfi tézsim postizeni paréza flexor(
prstl. Neobratnost rukou u kréni myelopatie v do-
bé, kdy nejsou rozvinuty atrofie v distribuci vice
nerv(, mlze zavést |ékafe docasné na faleSnou
stopu. SKT je totiz ¢asto oboustranny a pacient
u SKT i cervikdlni myelopatie mUze referovat po-
tize s jemnou motorikou ruky. Polyneuropatie
se také projevuje podobné - brnénim prstd.
Pacient se SKT totiZ ¢asto az po Zadosti neurologa
vypozoruje a udg, které prsty jej vlastné v noci ¢i
pres den brni (1-4. prst) a pacient s polyneuropatif
az na cileny dotaz doplnf idaje o tom, Ze vlastné
brni i dolnf koncetiny. | pacient s polyneuropatif
mUiZze mit samoziejmé vedle polyneuropatie i SKT
— typicky u diabetikd. Raynaudv syndrom je také
nékdy zaménén za SKT, a to zdlvodu, ze béhem
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Obrdzek 5. Zena 52 let, abnormni nélez EMG - zndmky postizeni nervus medianus v oblasti karpalniho

tunelu. Na hornim obrdzku jsou patrné motorické

studie n. medianus (¢ervenou barvou, 1. kfivka)

s prodlouzenou distalni motorickou latenci 6,2 ms a také jiz hrani¢ni amplitudou 4,3 mV. Na dolnim
obrazku jsou vidét senzitivni studie - normalini u ramus superficialis nervi radialis (1. kfivka), abnormni
u nervus medianus (Cervenou barvou, 2. az 4. kiivka) a normalni u nervus ulnaris (5. a 6. kfivka). Pfi
stimulaci senzitivnich vldken n. medianus ke 2. prstu (3. kfivka) je snizena rychlost vedeni na 34 m/s

se snizenou amplitudou na 4 pv
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zachvatl vazokonstrikce a vazodilatace majf pa-
cienti bolesti a parestezie prstU. | tento syndrom
vznika ¢asto jako profesiondIni postizeni u prace
s vibrujicimi nastroji. Dalsim problémem mohou
byt nemoci slach, pochev, jejich Upont a kloubU.
Casto byva na EMG pro mozny SKT vy3etfovan
pacient s tzv. skdkavym nebo lupavym prstem/
prsty — stenozujici tendovaginitidou. Na preska-
kovani prstl upozorni ihned sdm pacient, snad
bolest pfi pohybu prsty je pficinou mozné po-
catecni zameny.

Terapie a sledovani

V pfipadé stanovené diagndzy SKT je potteba
se rozhodnout, zda budeme postupovat konzer-
vativné nebo operacné. U stfedné tézkého ¢i téz-
kého SKT (stupen ur¢i EMG) vétsina neurologU
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indikuje operacni feseni, které je velmi efektivni
U naprosté vétsiny pacientd. Cilem chirurgické te-
rapie je dostate¢na dekomprese nervu pomoci
discize ligamentum carpi transversum (Smrcka et
al, 2007). U lehkého stupné SKT postupujeme vét-
sinou konzervativné. V tomto piipadé u pacienta
indikujeme fyzioterapii, dbdme na stfedni postave-
niruky a vyhybdme se flexi a extenzi zapésti (v noci
na zapésti aplikujeme meékkou ortézu &i obvaz,
ktery udrzi zapéstf ve stfednim postavent). Déle
zasadné snizime zatéz horni koncetiny a pfechod-
né vyuzijeme aplikaci nesteroidnich antiflogistik
celkové v kombinaci s lokalni terapit. Je treba zdU-
raznit, Ze vyse uvedené operacni ¢i konzervativni
fedeni zalez pfedevsim na klinickém stavu pacienta
a na jeho subjektivnich potizich. I'lehky SKT Ize
operovat, pokud symptomy postizeni pacienta vy-

logiepropraxi.cz

razné obtézujf a nedaff se je zvladnout predevsim
Upravou reZimu a naopak stfedné tézky stupen
SKT Ize nékdy efektivné lécit konzervativné. At uz
budeme postupovat jakkoliv, je potieba se zamy-
slet nad etiologii procesu a zavést preventivni
opatfent, kterd budou snizovat moznost dalsiho
postizeni nervu. Vzdy je nutné vyloucit alespon
diabetes mellitus a tyreopatii, pfi klinickém pode-
zfeni na jiné onemocnéni propétrat dalsf oblasti.
U tehotnych, kdy vznikd ¢asto SKT ve 3. trimestru,
a to na podkladé hormonalnich zmén, je potteba
daleko vétsi zdrzenlivosti a trpélivosti nez u jinych
pacientd, a to ve smyslu nepodavani farmakote-
rapie (riziko pro plod) a neindikovani operace. Je
pravidlem, ze SKT sdm do nékolika tydnl po poro-
du odeznivé. U problematiky profesionalniho SKT
je duUlezitd primdrni prevence (vstupni Iékarska
prohlidka pfed nastupem na pracoviste, ochranné
pom(icky napf. pfi praci s vibracemi) a sekunddrni
prevence (v¢asné rozpoznani prvnich symptomd
pocinajictho onemocnéni) (Brhel et al., 2001). Pri
zachytu SKT je logické upravit podminky na pra-
covisti pro daného pracovnika tak, aby nedocha-
zelo k dalSimu postizeni. Dlouhodobé sledovani
SKT patfi do rukou neurologa a k objektivnimu
posouzeni vyvoje onemocnéni se vyuziva EMG.

Postup pii stanoveni
profesionalni pFic¢iny

Pacient se stfedné tézkou poruchu SKT a sou-
¢asné poxzitivni pracovni anamnézou je odeslan
na pracovisté pracovniho lékafstvi. Zde je vyset-
fen klinicky, jsou verifikovany dosavadni vysledky
vysetfeni, vylouceny neprofesiondlni etiologické
vlivy a je provedeno podrobné ovéreni pracovni
anamnézy.V pripadé, Ze podezienina profesional-
ni etiologii trva, oddéleni pracovniho lékafstvi (stre-
disko nemociz povolanf) pozada mistné pfislusnou
Krajskou hygienickou stanici (KHS) o tzv. ovéfeni
pracovni expozice. Ukolem KHS je vyvolat jed-
nanf a Setfeni u zaméstnavatele, zdokumentovat
podminky prace, véetné zajisténi a vyhodnocenf
méreni piicinnych faktorl préace, lokaInf svalové
z4téZe a vibraci s pfenosem na ruce. Vysledna zpra-
va je nasledné zasldna zpét oddéleni pracovniho
lékarstvi a je jednim z podkladd nutnych pro dalsi
rozhodovani ve véci uznani nemoci z povolani. Aby
pfedmétné onemocnéni mohlo byt uznano za ne-
moc z povoldni, musi byt spinéna kritéria uvedena
v Nafizenivlady ¢. 114/2011 Sb. Jedna se o spInéni
kritérif klinickych, kdy hodnoty EMG musi odpo-
vidat minimalné stredné tézké poruse. Stejné tak
musi byt splnéna i kritéria hygienicka, kdy musi byt
méfenim prokazano prekrocent limitnich hodnot
pro sledované pricinné faktory prace. Vlastni roz-
hodovanf o tom, zda bude onemocnéni uznano



nemociz povolani naleZ{ stfedisklim nemoci z po-
volani, které jsou soucasti nékterych oddélenf pra-
covniho lékafstvi. Pokud je onemocnéni nakonec
Uznano za nemMoc z povolani, poskozenému nélezi
odskodnéni za vzniklou skodu na zdravi.

Prani

Z&meérem sepsaného textu bylo zvysit obecné
povédomi o profesiondlnim syndromu karpalni-
ho tunelu. Autofi doufaji, ze tento predlozeny ¢la-
nek poskytne nékterym lékardim zékladniinforma-
ce 0 tomto onemocnéni a u jinych bude vstupni
branou do detailni a daleko obsahlejsi literatury,
kterd je dostupna jak u nas, tak v zahranidi.

Autori dékuji Marii Kopickové, Anné Hluckové,
Ing. Radku Mareckovi, MUD. Ivici Cechové, Ph.D,
aMUDr. Hané Streitové z 1. neurologické kliniky
LFMUa FN u sv. Anny v Brné za technickou spolu-
prdci pfi tvorbé ¢ldnku. Ddle autofi dékuji MUDr.
Jané Szlendakové z Kliniky pracovniho lékarstvi
LF MU a FN u sv. Anny v Brné za ddleZité infor-
mace. Podékovdni také patii doc. MUDr. Edvardu
Ehlerovi, CSc., z Neurologické kliniky Pardubické
krajské nemocnice, a. s. a Fakulty zdravotnickych
studii, Univerzity Pardubice, bez jehoZ prvotniho
impulzu by cldnek nevznikl.
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