Vibracni neuropatie
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Pienos vibraci z pracovnich nastroji na horni koncetiny mtize vést k rozvoji nemoci z vibraci. Projevuje se intermitentnim zbélenim prsta,
paresteziemi i hypestezii postizenych prstd, postupné i rozvojem neobratnosti a slabosti prsti. Zbéleni prsta i desitky minut, a to pfes
snahu prohtat ruku i prsty. Nemoc z vibraci ma projevy nervové, vaskularnii vazivové. V diagnostice se vyuziva chladovy test, pletysmo-
grafie i EMG (zejména senzitivni a motoricka neurografie). Soucasti lécby je zabrana prochlazeni, Gprava Zivotospravy a pracovni zatéze,
medikamentézni lécba (blokatory kalciového kanalu, pentoxyphyllin, antiagregancia).
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Vibration neuropathy

Transmission of vibration from working tools to upper extremities can lead to the development of ,Hand-arm vibration syndrome”. This
syndrome is manifesting through intermitent white fingers, paresthesia and hypesthesia of affected fingers, gradually clumsy and weak
fingers. The whiting of fingers lasts even tens minutes, though the endeavor to warm up the hand and fingers. Hand arm vibration syndro-
me consists of neurogennic, vascular and fibrous tissue changes. In the diagnostics the cold test, plethysmography and EMG (especially
sensory and motor neurography) are used. An important component of therapy is avoidance of cold exposure, change of regime and

improvement of work load, medicamentous therapy (calcium channel blockers, pentoxyphyllin, drugs reducing platelet deposition).

Key words: vibration, white fingers, plethysmography, sensory and motor neurography, avoidance of cold exposure.

Uvod

Vibrace prenasené z pracovnich nastrojl
na horni koncetiny jsou pficinou rdznych vas-
kuldrnich, nervovych, svalovych i skeletalnich
poruch. Pfenos vibraci z pracovniho nastroje
na ruku, pretézovani ruky a repetitivni pohyby
ruky jsou dilezitymi rizikovymi faktory rozvoje
profesionalnich onemocnéni z vibraci. Z vaskular-
nich symptom( to byva nejcastéji intermitentni
zbélenf prstl — Raynaudlv fenomén (Kennedy
etal, 1999). Z neurologickych pfiznakt je to pre-
chodné brnénf prstd, pocity pichanf jehlicek, jiné
parestezie ¢i hypestezie, bolesti a porucha ¢itf
nejcastéji v oblasti n. medianus a méné casto
n. ulnaris. Tyto potize pak vedou ke snizenf kvali-
ty Zivota i schopnosti vykonavat pracovni Ukoly
a postihuje i zjmové ¢innosti pracovnika (Bylund
et al, 2002). Vzhledem k velmi ¢asté pracovni
expozici vibracim, k velkému poctu uznanych ne-
mociz povoldni na podkladé vibraci prenasenych
na hornf koncetiny i k novym poznatkdm na poli
vaskularnich a nervovych zmén z expozice vibra-
cim jsme se rozhodli uvefejnit prehledovy ¢ldnek
vénovany profesionalnim onemocnénim zpdso-
benym expozici vibracim, se zaméfenim zejména
na postizeni periferniho nervového systému.

Epidemiologie
V priibéhu 15 let (1994-2009) bylo v Ceské
republice hldseno celkem 7 569 neurologickych

profesionélnich onemocnéni, coz predstavo-
valo 26,1 % vsech profesiondlnich onemoc-
néni v tomto obdobi (Fenclova et al,, 2012).
Pricinami téchto neurologickych profesionalnich
onemocnéni byla dlouhodobd, nadmérna a jed-
nostranna zatéz (50,6 %) a nadlimitni vibrace
prenddené na horni koncetiny (47,3 %). Zatimco
nemoci perifernich nervl z pretézovani postiho-
valy téméf stejné casto zeny i muze (55,0 % resp.
45,0%), poruchy perifernich nervd z vibraci vzni-
kaly podstatné castéji u muzl (95,5 %). Nejvice
nemoci perifernich nervi z vibraci vzniklo u pra-
covnikl zafazenych do rizikovych kategorif 3
a4 (cekem 862 a 477). Nejcastéji byl postizen
n. medianus v karpalnim tunelu, pak n. ulnaris
v oblasti lokte a nésledoval n. ulnaris na zapéstf
(Guyon(v kanal). Mezi nejvice ohrozené profes-
ni skupiny patfili hornici-lamaci ve véku 50-54
let, ktefi pracovali pfi téZbé nerostnych surovin
v riziku vibraci nejméné 10 let a vice. Jednalo
se zejména o horniky (v¢etné razicd a rubacd)
¢ernouhelnych dolt z Moravskoslezského kraje
a o lamace uranovych a rudnych dold.

U nemoci z vibraci byli postizeni pfevazné mu-
Zi, protoZe az do roku 2003 byla vétsina praci v rizi-
ku nadlimitnich vibraci Zendm zakdzéna (vyhlaska
261/1997 Sb.). Primérna doba expozice vibracim
do doby vzniku nemoci z povolani byla u muzi
16,76 + 0,35 rokl a u zen 14,2 + 1,4 rok{. Pocet
pracovnik exponovanych nadlimitnim vibracim
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(kategorie 3 a4) v Ceské republice stoupé — mezi
lety 2004 a 2009 vzrostl 0 23 578 osob (tabulka 1).

Tabulka 1. Profesni skupiny ohrozené postizenim
cév, nervl a kosti z pfenosu vibraci na HK (Weir
et Lander, 2005)

lesnf délnici, lamaci, kamenici

brusici, lisafi, cidici, formifi, zamecnici
nytafi, vyrovnavaci plechl, zubni laboranti
stavebni délnici pfi bouracich pracech

Patogeneze

Vaskuldrni pficina potizi u nemoci z vibracf
je podle mnoha literarnich zdrojd tim hlavnim
patogenetickym mechanizmem vibra¢ni neuro-
patie, kterou charakterizuje hypersenzitivita vici
chladu. HAVS (hand-arm-vibration syndrome)
je jednou z forem sekundérniho Raynaudova
fenoménu (RF), a to profesionélniho plvodu.
V rozvoji RF je dlleZitd interakce mezi krvi a krev-
ni sténou, na které se podileji cytokiny a adhez-
ni molekuly. Zvysend a dlouhodoba kontrakce
hladkého svalstva cév po podani acetylcholi-
nu a nedostate¢nd odpovéd na vazodilata¢ni
stimulaci (nitroprusid sodny) jsou zptsobeny
snizenim hladiny interleukinu (IL-6) a zvysenim
hladiny sICAM-1 (solubilniinterceluldrni adheziv-
ni molekula-1) (Kennedy et al., 1999).

Expozice vibracim je charakterizovana dév-
kou vibrace a frekven¢nim spektrem. Neskodna
davka vibrace je do 1,0 m/s% Hranice skodlivost
je 2,8 m/s* po dobu 8 hodin; 3,9 m/s? po do-
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bu 4 hodin. Nejskodlivéjsi jsou frekvence mezi
8 Hz a 1000 Hz (Proud et al.,, 2003). (Expozice
vibracim prendsenym na ruce je charakterizo-
vana velikosti vibraci, frekvencnim spektrem
vibraci, dobou trvani expozice za pracovni den
a kumulovanou expozici k danému datu. Pfi
pravidelné celosménové expozici ustidlenym
nebo proménnym vibracim je hranice Skodli-
vosti do 2,5m/s? — viz také evropskéd smérnice
2002/44/ES. Vibrace pfendsené na ruce se po-
suzuji v pasmu frekvenciod 6,3 Hzdo 1250 Hz))

Zachvaty zbéleni prstd (profesiondlni trau-
matickd vazoneurdza, Vibration White Fingers
— VWF) u osob pracuijicich s vibrujicimi néstroji
jsou jednou z forem sekundarniho Raynaudova
syndromu. Podstatou Raynaudova fenoménu
jsou spazmy digitaInich arteriol. Na tomto zakladé
se vyvijiischemickd neuropatie, a to s primarnim
postizenim tenkych vidken a mechanoreceptor(.
Toto ¢asné postizent je obtiZzné prokazatelné neu-
rofyziologickymi testy (Proud et al., 2003).

Kromé vaskularnich zmén provokovanych
vibracemi pracovniho néastroje se na rozvoji
distaIn neuropatie podileji také dalf rizikové
faktory. V bioptickych preparatech postizenych
digitalnich nervl byly prokadzany strukturalni
zmeény jak demyeliniza¢ni, tak axondlni, s nasled-
nou intersticialni i perineurdlni fibrézou (Urban,
2010). Vibrace stimulujf kontrakce svald a snizujf
citlivost pasobenim pfimo na mechanorecepto-
ry. Kombinace téchto faktorl vede ke zvyseni
sfly chopu vibrujictho néstroje u repetitivnich
pohybU. Je prokdzéno, Ze pfi pouZiti pracov-
nich rukavic se zvysi sila Uchopu. A v pfipadé
kombinace vibraci a pouziti rukavic se jesté déle
zvysisila ichopu, a tim i posili rozvoj poskozent
z vibraci (Bleecker et Hansen, 1994).

Klinicky nalez (tabulka 2)

Expozice vibracim vede ke vzniku pfiznakd
vaskuldrnich, neurogennich i muskuloskeletdl-
pfiznaky u osob s HAVS jsou brnénf, tupost ru-
kou, zmeéna senzitivni percepce, slabost tcho-
pu rukou a ztrdta manudlni zru¢nosti. Hlavnim
vaskuldrnim priznakem je bélenf prst(, a to ze-

Tabulka 2. Klinické pfiznaky nemoci z vibraci

béleni prstl

napéti ¢i bolest a otoky prstti a predloktf
brnéni ¢i mravenceni prstl

intolerance chladu

oslabeni flexor( prstd ¢i intrinsickych svald ruky
(interossei, lumbricales)

zhorsené ovlddani svald

snizena citlivost na teplo a chlad

zmeény barvy kiize a trofické zmény na prstech
ztrdta manipula¢ni zru¢nosti a koordinace prstl

Tabulka 3. Modified Stockholm Workshop Scale (Proud et al., 2003)

Stupen postizeni Kritéria

ov bez atak

1% ataky postihuji pouze $picky distalnich ¢lankd prstl jednoho ¢i vice prstd a obvykle
je skore zbéleni prstd (blanching score) 1-4

2V obcasné ataky se zbélenim postihujicim stifedni a distalni ¢lanky (vzacné i proximal-
ni) jednoho ¢i vice prstl a skore zbéleni je 5-16

3V Casté ataky zbéleni postihujici ¢lanky vétsiny prstl a skére zbélenf je obvykle vice
nez 18

4V jako 3V avsak jiz s trofickymi zménami

Obrdzek 1. Zbéleni ¢lankd prstl po chladovém testu

jména na chladové podnéty (Pool et Howard,
2005). Nemocni maji tézkosti s kazdodennimi
aktivitami — psani, uchopeni malych pfedmétd,
obracenf stranek, zvedani a pfenaseni drobnych
predmétl. Pro zhodnoceni funkce ruky a posou-
zeni kvality Zivota se pouZivaji specializované
skaly a dotazniky (napf. DASH — The disabilities
of the arm, shoulder and hand) (tabulka 3).

Pomocna vysetieni

Neurofyziologické vysetfenf je zékladnim
pozadavkem ke stanoveni diagnézy vibra¢n{
neuropatie. Vzhledem k primarni poruse sen-
zitivnich vidken nachdzime snizenou rychlost
vedeni a snizeni senzitivniho ak¢niho potencialu
pro vsechny 3 nervy ruky — nn. medianus, ulnaris
a radialis. Teprve pozdéji se prokazuje i posti-
Zeni motorickych vldken (prodlouzenf distalni
motorické latence k thenaru (n. medianus) ¢i
k hypothenaru a pfipadné k 1. interosseéini-
mu svalu (n. ulnaris)). U pracovnikd, ktefi jsou
vystaveni nejen vibracim, ale i pretiZzeni, viak
nalézame jiz v pocatecnim stadiu zndmky mo-
torické léze n. medianus (€asny rozvoj syndro-
mu karpalniho tunelu) i 1ézi n. ulnaris v oblasti
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lokte. I kdyZ tento nélez je popisovan v mnoha
sdélenich i monografiich (Hirata et Sakakibara,
2007; Selim et al., 2012; Rolke et al., 2013), existujf
i prace, které charakteristické nélezy pfi senzitiv-
ni a motorické neurografii u pracovnik s HAVS
nenasli (Sandén et al,, 2010).

Kvantitativnf testovani senzitivity je dllezitym
a dostupnym vysetfenim. Pomoci strukturovaného
pohovoru a cilenych dotaznikl Ize se zna¢nou
spolehlivosti zhodnotit potize a pfiznaky expo-
novaného pracovnika. FyzikdIni vysetfeni zahr-
nuje testovani vibrotaktilniho ¢itf (stanoventi pra-
hu percepce vibraci pro frekvence 31,5 a 125 Hz,
na ukazovaku obou rukou) a vysetfeni taktilniho
¢itf pomoci Semmes-Weinsteinova monofilamenta
(nall. a V. prstu oboustranné) (Gerhardsson et al,,
2013). Pri testovani vibrotaktilniho ¢itf u 32 pracov-
nikd s HAVS bylo zvyseni prahu vice vyjadfieno pro
frekvence vibraci v rozsahu senzitivity téliska Vater-
Paciniho (150 Hz, 12 X) neZ Meissnerova téliska (20
Hz, 3x) (Rolke et al,, 2013).

Pracovnici s rozvinutym HAVS maji vyraz-
nou neschopnost snaset chlad. V pracovnim
procesu také byvajf vice vystaveni chladnému
prostfed( nezZ jini pracovnici. Carlsson a spol.



Obrdzek 2. A. Normalni nalez pfi termometrii — po chladovém testu (10 minut) se koznfi teplota

vraci do pdvodni hodnoty do 20 minut

B. Patologicky nélez pfi termometrii — po chladovém testu (10 minut) se kozni teplota vraci velmi
pomalu (po 45 minutdch jesté nedosédhla plvodni hodnoty)
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(2010) srovnavali toleranci chladu u pracovnikd
s HAVS, nemocnych po Urazech perifernich ner-
vl hornich koncetin a u zdravych osob. Vsichni
Ucastnici studie vyplnili celou sérii dotaznikd
(5) a po statistickém zhodnoceni byl vysledek
vyjadren jako abnormalni skore tolerance chla-
du. Abnormni skére doséhlo 75 % pracovnikd
s diagnostikovanym HAVS a 50 % po traumatu
perifernich nerv horni koncetiny. Nemocni

s abnormalni citlivosti na chlad dosahli horsf
,na zdravi zavislou kvalitu Zivota” neZ osoby bez
prokdzané abnormn citlivosti na chlad.

V praxi se vyuziva chladovy test, ktery je
ur¢en pro pracovniky vystavené nadmeérnym
vibracim. Horni koncetiny se ponofi az po lok-
ty do studené vody (10°C) na dobu 10 minut.
Pak se hodnoti zbarveni kiize, zbéleni a navrat
normalniho prokrvenf (obréazek 1).

Dalsf Siroce rozsifenou metodou je termo-
metrie, kterd je nékdy spojend s termografif. Méri
se teplota kliZe na vsech prstech ruky pfed ochla-
zenim a po chladovém stimulu. Pro hodnocenf je
podstatny ¢asovy ndvrat kozni teploty na vychozf
hodnotu, rychlost navratu a rozdily mezi jedno-
tlivymi prsty (obrazek 2). U pracovnikd s HAVS
dochazf ke ztraté jemné hybnosti prstd a ruky,
k poruse senzitivity a rovnéz piimo k oslabenf
drobnych svald ruky. Testuji se jednotlivé svaly
(flexory prst(, palce, interossei, lumbricales) a rov-
néz funkce ruky jako celku — stisk ruky, Spetka. Pri
vysetfen( se podstatné Castéji zjistuje oslabenti
volarni abdukce palce (28 %) a radialni dukce uka-
zovéku (37 %) nez abdukce maliku (7 %) (Necking
etal, 2003). Relativni usetfeni sily abdukce maliku
mUze byt zplsobeno drzenim vibrujiciho néstro-
je —flexe prstd s pomérné malym podilem flexe
maliku, riznou absorpci energie vibraci zavisejicf
na frekvenci a sméru sifent.

Jednim znovéjsich a neinvazivnich vysetieni
je current perception threshold (CPT) (Kurozawa,
2001). Na distéInich ¢lancich prstd obou rukou
se testuje prah vniman{ proudu (0-10 mA, 5 -
250-2000 Hz). Pfitom teplota mistnosti nesmf
klesnout pro 24°C a teplota prstl pod 30°C.
Pracovnici nesmi 2 hodiny pfed vysetfeni jist,
kourit ¢i pit alkohol. Hodnoceny jsou vysledky
CPT na ukazovéku a maliku oboustranné.

Diferencialni diagnostika

Zakladni charakteristikou nemociz vibraci je
béleni a prochladani prstl, které dlouho pretr-
vava, vyvolavajici chladovy podnét, intolerance
chladu, pak rozvoj poruch ¢iti na prstech, po-
stupné i neobratnost prstd, pak oslabeni a po-
sléze i atrofie svalll, zmény vaziva, pretrvavajici
ischemické zmény klze i mékkych tkanf.

Nejcastéjsi diferencidini diagnostikou je
mononeuropatie na horni koncetiné. Syndrom
karpalniho tunelu (SKT) mUze byt provokovan
jak pretizenim, tak i vibracemi. Na rozdil od cisté
nemoci z vibraci ma SKT vyjadfenou poruchu
¢itf na L=lll. (event. poloviné IV.) prstu. Pfi EMG
vysetfenf je u SKT jiz v ¢asném stadiu prodlou-
zena distalni motoricka latence, kdezto u nemoci
z vibracijsou po delsi obdobi poruseny digitaIni
(senzitivni) nervy a k poruse inervace svald do-
chazi podstatné pozdéji.

Léze n. ulnaris se vyznacuje poruchami ¢itf
na V.a V. prstu a ¢asnym postizenim svald ruky
(1.interosseus, hypothenar). Vibracni neuropatie
postihuje senzitivni vlidkna pro viechny prsty
a k poruse inervace svalll dochézi az pozdéji.

Polyneuropatie, distalni s pfevahou postizenf
senzitivnich, se od nemoci z vibraci da odlisit
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blednutim prstd a intoleranci chladu. Nalez pfi
EMG vysetieni mUze byt stejny jako u vibracnf
neuropatie.

Ischemie ruky a prst ma v popredi difuznf
poruchu prokrveniruky i prstd a nebyvajf typic-
ké pouze nékteré bledé a chladné prsty, nenf
pfitomna tak vyrazna vazomotoricka reaktivita
(chladovy test, pletysmografie).

Komplexni regionainf bolestivy syndrom
se rovnéz projevuje poruchami ¢iti, bolestmi
i vazomotorickymi zménami na prstech rukou.
Na rozdil od vibracni neuropatie je pro néj ty-
pickd intenzivni paliva bolest, hyperalgezie
aZ vyskyt alodynie, zvysené pocenf a vysledky
nékterych pomocnych vysetieni (skvrnitd osteo-
pordza na rtg, osteoporotické zmény pfi kostni
denzitometrii ¢i provokace alodynie chladem).

Terapie

Nazory na moznosti 1é¢by jsou rdzné.
Avsak znacna ¢ast autord zddrazriuje nutnost
i za chladného pocasi udrzeni dostate¢nych
hodnot tepelného jadra (core body tempera-
ture). Je nutno vyhnout se expozici chladu a rov-
néz vibracim, je tfeba modifikovat pracovni zatéz
¢i zménit pracovni zafazeni, v prlbéhu noci je
pak vhodné dlahovani u osob s jiz prokdzanou
neuropatii. Z medikamentdzni jsou doporucova-
ny blokatory kalciovych kandll k zdbrané vazo-
konstrikce a dale i pentoxyphyllin, ktery zlepsuje
flexibilitu erytrocytd, a tim i tokové vlastnosti
krve. Je indikovéna lé¢ba snizujici agregabili-
tu trombocytl (kyselina acetylosalilcylova Ci
clopidogrel) (Weir et Lander, 2005).

Prevence

HAVS postihuje urcité skupiny pracovnikd,
u kterych je pak mozno zavést cilend opatfeni.
Janicak (2004) zd@razruje praci s pneumatickymi
nastroji (vyuzivajici kompresi vzduchu & elektrické),
s fetézovou pilou, s kfovinofezem, travni sekackou,
kladivem, dlatem, vrtackou a s dal$imi nastroji. Pro
prenos vibraci je dUleZity pevny kontakt nastroje
s rukou, intenzita a frekvence vibraci, pocet hodin
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dennfi expozice a celkové expozice. Na tyto para-
metry je mozno koncentrovat prevenci — zména
nastroje, jeho drzeni, odpruZeni vibraci (napf. ruka-
vice), zménu frekvence, délku expozice. Pro jednot-
livé typy vibraci pak existuji limity, které je nutné
dodrzovat. K registraci vibraci slouzf vibrometry
¢i akcelerometry. Na rozvoji vibracni neuropatie
se vsak Ucastni také jiné faktory nez pouze vibrace
— je to pretizeni, pracovni poloha a postaveni ruky,
chlad, vihko, zdravotni stav pracovnika. U tézsich
stupnl HAVS je tfeba pocitat i s mimopracovnimi
vlivy — mimopracovn{zatéz, celkova onemocnént.

Zavér

Nadlimitni vibrace pfendsené na horni konce-
tinu vedou k rozvoji profesiondini nemodi, kterd
se projevuje vaskuldrnimi, nervovymi i muskulo-
skeletdInimi problémy. Jedna se o Casté a zavazné
poskozeni.V patogenezi se Ucastni celd fada fak-
tord — cytokiny, spazmy cévni stény, ischemické
zmeény tkanf a perifernich nerv(, mechanické po-
skozeni mechanoreceptord i senzitivnich nerv,
rozvoj fibrézy. V diagnostice se pouzivaji dotazni-
ky, Skaly, klinické testy (chladovy, vibrotaktilni ¢itf),
neurofyziologické metody (senzitivni a motoric-
k& neurografie), pletysmografie. Pro stanoveni
nemoci z povolani — poskozeni z nadlimitnich

vibraci - jsou vypracovéany normy.
Za poskytnuti grafd, obrdzkd i cennych rad
dékujerne MUDr. K. Svdbové,

1. Bleecker ML, Hansen JA (eds). Occupational neurology and
clinical neurotoxicology. Baltimore: Williams & Wilkins, 1994.
2. Bylund SH, Burstrom L, Knudsson A. A descriptive study
of women injured by hand-arm vibration. Ann Occup Hyg
2002; 46(3): 299-307.

3. Carlsson IK, Rosén B, Dahlin LB. Self-reported cold sensiti-
vity in normal subjects and in patients with traumatic hand
injuries or hand-arm vibration syndrome. BMC Musculoske-
letal Disorders 2010; 11: 89-99.

4. Fenclova Z, Urban P, Pelclova D, Navratil T. Neurologicka
profesionalni onemocnéni v Ceské republice v letech 1994—
2009. Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(1): 70-74.

5. Gerhardsson L, Burstréom L, Hagberg M, Londstrém R,
Nilssohn T. Quantitative neurosensory findings, symptoms
and signs in young vibration exposed workers. J Occup Med
Tox 2013; 8: 8-15.

2014; 15(5) | www.neurologiepropraxi.cz

6. Hirata M, Sakakibara H. sensory nerve conduction velocities
of median, ulnar and radial nerves in patients with vibration
syndrome. Intern Arch Occup Envir Hlth 2007; 60(4): 273-280.
7. Janicak CA. Preventing HAVS in the workplace. Indentify-
ing workplace risk of hand-arm vibration syndrome. Profes-
sional Safety 2004; 1: 35-40.

8. Kennedy G, Khan F, McLaren M, Belch JJF. Endothelial acti-
vation and response in patients with hand arm vibration syn-
drome. Eur J Clin Invest 1999; 29(7): 577-581.

9. Kurozawa Y. Current perception threshold in vibration-in-
duced neuropathy. Arch Environ HIth 2001; 56(3): 254-256.
10. Necking LE, Fridén J, Lundborg G. Reduced muscle stren-
ght in abduction of the index finger: an important clinical
sign in hand-arm vibration syndrome. Scand J Plast Recostr
Surg Hand Surg 2003; 37: 365-370.

11. Pool K, Howard M. Disability in the upper extremity and
quality of life in hand-arm vibration syndrome. Dis Rehab
2005; 27(22): 1373-1380.

12. Proud G, Burke F, Lawson 1J, McGeoch KL, Miles JNV. Cold
provocation testing and hand-arm vibration syndrome —an
audit of the results of the Department of Trade and Indu-
stry scheme for the evaluation of miners. Brit J Surg 2003;
90: 1076-1079.

13. Rolke R, Rolke S, Vogt T, Birklein F, Geber C, Treede RD,
Letzel S, Voelter-Mahlknecht S. Hand-arm vibration syndro-
me: Clinical characteristics, convetional electrophysiolo-
gy and quantitative sensory testing. Clin Neurophys 2013;
124(6): 1680-1688.

14.Sandén H, Jonsson A, Wallin BG, Burstrom L, Lundstrom R,
Nilsson T, Hagberg M. Nerve conduction in relation to vibra-
tion exposure — a non-positive cohort study. J Occup Med
Tox 2010; 5: 21-34.

15. Selim AA, Sobh K, Fathy SM. Hand-arm vibration syn-
drome clinical and neuro-physiological studies. Aus J Basic
Applied Sci 2012; 6(6): 292-298.

16. Urban P. Profesionalni postizeni nervového systému. In:
Bednarik J, Ambler Z, RGzicka E. Klinickd neurologie. Praha:
Triton, 2010: 1263-1277.

17. Weir E, Lander L. Hand-arm vibration syndrome. CMAJ
2005; 172(8): 1001-1002.

Cldnek dorucen redakci: 30. 3. 2014
Cldnek pfijat k publikaci- 2. 6. 2014

doc. MUDr. Edvard Ehler, CSc.
Neurologickd klinika PKN, a.s.

Kyjevskd 44, 532 03 Pardubice
edvard.ehler@nemocnice-pardubice.cz




