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Na podkladé fyzikalnich pfi¢in vznikaji v pracovni zatéZi mononeuropatie (Uzinové syndromy i komprese perifernich nerv()
i polyneuropatie. Nej¢astéjsim fyzikalni vlivem je pretizeni, dale nasleduje expozice vibracim pfenasenym na horni koncetiny,
ale také chlad, vihko, nepfizniva pracovni poloha, tlak na nerv proti tvrdé podlozce. UzZinové syndromy i zevni komprese pe-
riferniho nervu vedou k ischemii fascikld i jednotlivych axond, k rozvoji edému, k poruse venézniho odtoku, k vzestupu tlaku
v Uziné a nakonec i k fokalni demyelinizaci ¢i axonalni [ézi. Nadlimitni vibrace prenasené na horni koncetinu vedou ke spazmim
arteriol, k ischemii tkané na akru HK, k poskozeni senzitivnich a pak i motorickych vldken a k rozvoji vibra¢ni neuropatie. Dulezité
je klinické a elektrofyziologické zhodnoceni. Nasleduje |é¢ba a komplexni preventivni opatfeni.

Kli¢ova slova: Uzinovy syndrom, nadlimitni vibrace, fokdlni demyelinizace, kondukéni studie.

Physical causes of occupational neuropathies

Mononeuropathies (entrapment syndromes and compressions of peripheral nerves) and polyneuropathies develop during occu-
pational exposition on the ground of physical reasons. The most common physical impact is overload, followed by exposition to
vibrations transmitted to upper extremities, then cold, humidity, unfavorable position in work, and pressure on the nerve against
a hard structure. Entrapment syndromes and outer compressions of peripheral nerves lead to the ischemic changes of fascicles
and single axons, to development of oedema, to failure of the venous outflow, to the increase of pressure in entrapment and lastly
to the focal demyelinization or axonal lesion. Over-limit vibration transferred via the upper extremity cause spasms of arteriols,
leading to the tissue ischemia at the terminal structures of hand and fingers, to lesion of sensitive and later of motor nerve fibres
and to the development of vibration neuropathy. Clinical and electrophysiological evaluation of these disorders is important.
Treatment and the complex prophylactic measures follow.

Key words: entrapment syndrome, over-limit vibration, focal demyelination, conduction studies.

Uvod

Periferni neuropatie z fyzikalnich pficin
vznikaji v souvislosti s dlouhodobym preti-
Zenim (pfi zevni kompresi nervd). Uzinové
syndromy se vyskytuji pfi vnitfni kompresi
nervl anebo na podkladé poskozeni peri-
fernich nervi vibracemi prenasenymi na horni
koncetiny. Tyto neuropatie nej¢astéji vznikaji
pfi profesionalni zatézi, a proto jsou spojeny
s pracovné-lékarskou problematikou i posud-
kovou ¢innosti. A to je divod, pro¢ jsme se

rozhodli publikovat tuto préci zabyvajici se
profesionalnimi neuropatiemi.

Kompresivni neuropatie hornich koncetin
se vyskytuji s vysokou prevalenci v obecné po-
pulaci. Napfiklad u syndromu karpalniho tu-
nelu (SKT) se celozZivotni prevalence odhaduje
na cca 10 % (u nemocnych s diabetem preva-
lence SKT dosahuje az 84 %) (Schmid et al.,
2020). Na jejich vzniku se mohou vyznamné
podilet nékteré fyzikalni rizikové pracovni
faktory, konkrétné jednostranna dlouhodobé

'Seznam nemocfi z povoldnf tvorf priloha k nafizeni viady ¢. 290/1995 Sb., ve znéni pozdéjsich predpisu.

anadmérna zatéz a expozice vibracim prena-
Senym na ruce pfi praci s vibrujicimi néstroji ¢i
zafizenimi (Bertin et al., 2020). Pokud jsou tyto
faktory dominujici pti¢inou vzniku onemoc-
néni, mohou byt takové pfipady uznany a na-
sledné odskodnény jako nemoc z povolani.
Tuto moznost oteviraji dvé polozky seznamu
nemoci z povolani®: polozka ¢. II. 7 (,Nemoci
perifernich nervi hornich koncetin charakteru
ischemickych nebo Gzinovych neuropatii pfi prd-

ci s vibrujicimi ndstroji a zafizenimi") a polozka
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¢.11.10 (,Nemoci perifernich nervi koncetin cha-
rakteru uzinového syndromu z dlouhodobé-
ho nadmérného jednostranného pretéZovani
s klinickymi pfiznaky a s patologickym ndlezem
v EMG vysetreni, odpovidajicimi nejméné stred-
né tézké poruse”). Tato onemocnéni pfedstavu-
ji dlouhodobé nejcastéjsi nemoci z povolani.
Napf. v roce 2019, pred epidemii covidu-19,
to bylo 33 %.

Hlavnim profesionalné podminénym
uzinovym syndromem je syndrom karpélniho
tunelu (SKT). Na druhém misté je léze
loketniho nervu v oblasti lokte (UNE — ulnar
nerve in elbow) a tfeti misto zaujima léze lo-
ketniho nervu na zdpésti (UNW — ulnar nerve
at wrist). Dalsi profesionalni Uzinové syndromy
se vyskytuji vzacné (n. radialis v supinatoro-
vém kanalu, n. tibialis za vnitfnim kotnikem,
n. fibularis s kompresi za hlavickou fibuly,
vzacné i plexus brachialis) (Jackson et al., 2019;
Jepsen et al., 2015).

Patofyziologie profesionalné
podminénych kompresivnich
neuropatii

Uzinové syndromy jsou zpusobeny
kompresi perifernich nerva pfi prlichodu ana-
tomicky definovanou Uzinou. Z pracovnich
fyzikalnich faktor( je pro jejich vznik nejdule-
zit&jsi lokalni pretizeni, které ma jednostranny,
dlouhodoby a nadmérny charakter. Vyznamné
se spolupodili vibrace prenasené na horni
koncetinu. Z dalsich faktord je dalezita dlou-
hodoba kontrakce svalli (nedochéazi k uvolné-
ni a snizeni tkanového tlaku s upravou cirku-
lace), nefyziologicka poloha koncetiny (flexe
v lokti pro UNE), expozice chladu (Bertin et al.,
2020), event. soucasné neurotoxické plsobeni
chemickych latek (Roquelaure et al., 2020).
Uplatnit se mGze rovnéz zevni tlak na nerv
v exponovaném Useku (UNE - kuli¢ skla se
opirad o loket ve flexi a s pfimym tlakem na
n. ulnaris). Déle se vyrazné podileji zmény
kosti a kloubl (hypertrofie, degenerativni
zmény), zmény svall (hypertrofie) a Slach
(zvétseni objemu Slach v karpalnim tunelu
zvysi tlak, snizi klouzani slach i n. medianus,
omezi rozsah pohybu). VSechny tyto zmény
mohou vést ke vzniku bolesti - jak neuropa-
tické, tak somatické.

Pro Uzinové syndromy je typickd intra-
neuralni ischemie. V experimentalnich
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studiich bylo prokédzano, ze pfi vzestupu ex-
traneurdlniho tlaku jiz na 20-30 mmHg do-
chazi k poruse intraneurdlni vendzni cirkulace
(Kanta et al., 2005). Kolisani tlaku v Uziné je
spojeno s poruchou prokrveni nervu. Klinicky
se nejcastéji projevuje intermitentnimi pare-
steziemi (Phalen(yv test u SKT). Prolongovana
ischemie nervu vede k rozvoji edému, kte-
ry se prokazuje pfi vySetfeni ultrazvukem
(UZ) a zvysenim intenzity signalu na MRI
(Roquelaure et al., 2020). Déletrvajici edém
nervu je pfi¢inou intraneurdlnich a extra-
neuralnich fibrotickych zmén. Extraneuralni
fibrotické zmény omezuji klouzani nervu pfi
pohybech koncetiny (typicky pro n. ulna-
ris v lokti), coz vede k omezenému pohybu
nervu a mechanickému pretizeni postizeného
segmentu (Schmidt et al., 2020).
Prolongovana ischemie nervu i jeho me-
chanické poskozeni vedou k lokalnim demy-
eliniza¢nim zménam. Pfi elektrofyziologickém
vysetfeni se lokdIni demyelinizace projevi
snizenim rychlosti vedeni (u SKT - prodlouzeni
DML - distélni motorické latence), prodlou-
zenim trvani CMAP (sumacniho svalového
akéniho potencidlu na podkladé desynchro-
nizace signélu pfi rizné rychlosti vedeni riz-
né postizenymi nervovymi vldkny), blokem
vedeni (parcialnim). Soucasné s demyelini-
za¢nimi zménami se objevuji zmény axonu,
zejména na axonalni membréané. Dochazi ke
snizeni ¢i zvyseni poctu iontovych kanald.
Tyto zmény vedou ke tvorbé ektopickych
potencialll, které se projevuji spontanni
(a casto elektrizujici) bolesti. Tyto pfiznaky
Ize vyprovokovat Tinelovym manévrem. P¥i
dlouhotrvajici ¢i opakované kompresi ner-
vu dochazi k degeneraci axont. U uzinovych
syndrom byvaji nejprve postizena silna sen-
zitivni vlakna a pozdéji vldkna tenka, kterd
maji vyssi rezistenci vici kompresi. Nejprve
je postizen jemny dotek, nasleduje pomaly
rozvoj atrofii a paréza, nakonec je postize-
no termické a algické citi. Podle nékterych
recentnich studii vséak mohou byt tenka viak-
na postizena dokonce dfive nez vldkna silna
(Wilder-Smith et al., 2003; Kyilioglu et al., 2007).
Na vzniku bolesti pfi uzinovych syndro-
mech se mohou podilet i zadnétlivé zmény —
neuroinflammation. Tento zanét je charakte-
rizovan aktivaci imunitnich bunék v mistech

poskozeni axonu. Imunitni bunky uvolfuji
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zanétlivé mediatory, které vedou k poruse
krevné-nervové bariéry a nasledné ke vzniku
neuropatické bolesti. Komprese periferniho
nervu a indukované zanétlivé zmény postihuji
retrogradni i anterogradni axonalni transport.
Blokada transportu vede ke zvysené senziti-
vité nervu na mechanické podnéty. Zvysi se
pocet iontovych kanall v misté Gziny, zméni
se struktura nodalni oblasti, coz pfispiva ke
vzniku pfiznakd Uzinové neuropatie (Wilder-
-Smith et al., 2003).

Diagnostika uzinovych
syndromu

V klinickém obraze je vétSinou v popredi
bolest, kterou nemocny lokalizuje do oblasti
uziny a kterd se zvétsuje tlakem na Gzinu.
Bolest vyzafuje do inervadni oblasti po-
stizeného nervu (Newingon et al., 2015).
Muze viak propagovat i mimo dermatom
(u SKT byvé extradermatomova lokalizace
bolesti az v 70 % - do lokte, paze). Poklep
na nerv v Uziné vede k projekci distalné do
dermatomu (TinelGv pfiznak - pfi poklepu na
karpalni tunel se objevi az elektrizujici bolest
v L=lll. prstu). Pfi zadvaznéjsi ¢i déletrvajici kom-
presi nervu se objevuji dalsi klinické pfiznaky.
Zpocatku to jsou zanikové pfiznaky senzitiv-
nich vlaken - hypestezie pro taktilni, algické,
termické a vibracni ¢iti, percepce posunlivych
podnétd (pro dynamickou allodynii). Mohou
se objevit i projevy |éze autonomnich vlaken
(u SKT - chladné ¢i naopak teplé prsty, bledost
prstl, vzacnéji hypohidréza) (Newton et al.,
2015). Pokud komprese nervu v Gziné trva,
dochazi k atrofii a paréze svall. Ne vsechny
svaly byvaji postizeny najednou. U SKT dojde
nejprve k atrofii laterdIniho thenaru s parézou
abdukce a opozice palce. Motoricka vldkna pro
1. a 2. lumbrikalni sval prochazeji karpalnim
tunelem, avsak jsou umisténa v hloubi kanalu
(¢ili maji vétsi rezistenci vUici ischemii), a tedy
dochazi k jejich poruse az podstatné pozdéji
nez u motorické vétve pro thenar.

Na vyznamu nabyvéa UZ vysetieni Uzi-
novych syndrom. Jedna se o neinvazivni
a nebolestivé vysetieni s dosti vysokou sen-
zitivitou. Stejné i MRI neurografie prokaze
kompresi nervu v Uziné, reakci nervu na chro-
nickou kompresi (zvétseni prarezu) a doplni
informaci o anatomickych pomérech v Gziné.

MRI se pouziva ke znédzornéni proximalné ulo-
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zenych nervovych |ézi, UZ se ¢astéji vyuZije

pro léze lokalizované distalnéji. Vyhodou UZ

je pomérné nizka cena, rychlost provedeni

a moznost rychlého srovnani's kontralaterdlni

koncetinou.

Zlatym diagnostickym standardem je
elektrofyziologické vysetieni. Nejcitlivéjsi me-
todou je kondukéni studie senzitivnich vidken,
u nichz dochézi velmi ¢asné ke zpomaleni
vedeni (na podkladé fokélnich demyelinizac-
nich zmén), k prodlouzeni trvani a ke snizeni
amplitudy SNAP (senzitivniho nervového
akéniho potencialu). Pri kondukénich studiich
motorickych vlaken dochazi u SKT k prodlouzeni
tudu. U tézkych SKT jiz neni vybavny SNAP a ani
CMAP pro lateraIni thenar. Pfesto jesté v této
fazi je vybavny CMAP pro 2. lumbrikalni sval.
Metoda 2LIO spociva v porovnani latenci pro
2. lumbrikalni sval a M. interosseus. Vyuziva
se pro stanoveni poruchy vedeni v distalnim
useku obou nerva. U SKT je latence CMAP pro
2. lumbrikalni sval del3i 0 0,5 ms a vice. Naopak
u UNW je delsi latence M. interosseus (Preston
et Logigian,1992).

Popsana metodika elektrofyziologického
vysetieni je shodna pro viechny kompresivni
neuropatie bez ohledu na to, zda jsou, ¢i
nejsou profesiondlniho plvodu. U pfipadad
podezrelych jako mozna nemoc z povola-
ni pfistupuje posouzeni, zda byla spInéna
podminka stfedniho stupné zavaznosti, kte-
rou pro uznani nemoci z povolani pozaduje
legislativa.

Pro syndrom karpalniho tunelu jsou
kritéria stredniho stupné zavaznosti stanove-
na metodickym opatfenim Ministerstva zdra-
votnictvi, které bylo zvefejnéno ve Véstniku
MZ, ¢astka 10/2003. Podle tohoto opatieni
elektrofyziologicky nalez u izolovaného
SKT odpovida nejméné stiednimu stupni
zavaznosti, jestlize z nasledujicich kritérii jsou
splnény body 1 a 4 a alespon jeden z bodu
2 nebo 3:

1. SCV n. medianus od zapésti k Il. nebo
IIl. prstu < 38 m/s nebo nevybavnost od-
povédi,

2. DML n.medianus > 5,3 ms nebo nevybav-
nost odpovédi,

3. ndlez abnormalni spontanni aktivity ty-
pu fibrilaci nebo pozitivnich ostrych vin
v jehlové EMG z m. APB nejméné ze dvou

Obr. 1. Algoritmus hodnocenf stfedniho stupné zdvaznosti poskozeni loketniho nervu v lokti pomoci

elektrofyziologickych kritérif

Jsou spInény predbézné klinické

podminky uvedené v ¢l. 2
Metodického opatreni.

Ano

MNCYV pres loket < 39,0 m/s?

Postup podle Metodického

opatreni nelze pouzit!

MNCV pres loket o < 30 %

Ano

pomalejsi nez na predlokti?

Amplituda CMAP ADM
<4,8mV?

Amplituda CMAP ADM
0 > 50 % nizsi nez na druhé
HK?

Nejedna se o stfedné tézké

Ano

Vyloucena léze C8
a sy Guyoni?

Jedna se o stredné tézké

poskozeni.

mist; soucasné tato aktivita chybi ve sva-
lech ruky inervovanych z n. ulnaris,

4. normdalni DML a normélni SCV n. ulnaris
k V. prstu.

Pokud je rychlost vedeni senzitivnimi
vldkny n. medianus od zapésti k Il. nebo
I1l. prstu 40-38 m/s a distalni motoric-
ka latence n. medianus 4,9-5,3 ms, mGze
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poskozeni.

byt ptipad uznan jako tzv. ,ohrozeni nemoci
z povolani”.

Pro poskozeni ulnarniho nervu v oblasti
lokte jsou kritéria stfedniho stupné zdvaznosti
spolu s popisem predepsané standardni meto-
diky vysetfeni uvedena v metodickém opatfeni
Ministerstva zdravotnictvi publikovaném
ve Véstniku MZ ¢éastka 11/2011. Postup pfi
hodnoceni shrnuje algoritmus (Obr. 1).
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Obr. 2. Protokol pro hodnocenf stiedniho stupné zdvaznosti poskozeni ulndrniho nervu v lokti

Protokol EMG vysetieni
provedeného v ramci posouzeni poskozeni loketniho nervu v lokti,
u kterého vzniklo podezieni, ze se jedna o nemoc z povolani

Jméno a pfijmeni
pacienta:

Rodné ¢islo:

Odesilajici oddélenf pracovniho Iékafstvf:

Jméno |ékare:

EMG
laboratof:

Vysetiujici
lékar:

Datum vysetfeni:

Pfedbézné klinické podminky

PHK LHK

Je pfitomen klinicky obraz odpovidajici poskozeni ulnarniho nervu v kosti?

Byla vyloucena polyneuropatie?

Byla vyloucena kofenové léze C8?

Byl vyloucen syndrom Guyonova kanélu?

opatfenim MZ ¢. 11/2012

Hodnoty parametrt relevantnich pro stanoveni stupné zéavaznosti
poskozeni ulnarniho nervu v lokti zjisténé EMG vysetfenim, které bylo
provedeno podle metodiky doporucené pro tento ticel Metodickym

PHK LHK

Kozni teplota (°C)

MNCYV loketniho nervu pres loket (m/s)

MNCV loketniho nervu na predlokti (m/s)

Amplituda CMAP ADM (mV)

V pfipadé potreby doplnéni jehlové EMG — byla vyloucena kofenova léze C8?

Zavér

PHK LHK

Jsou splnéna kritéria stfedniho stupné zavaznosti?

Datum: Razitko

Podpis

Pro zajisténi standardniho postupu hod-
noceni je k dispozici protokol, ktery vypliuje
vysetiujici elektromyografista.

Velmi vyznamnym podnétem pfi rozvoji
uzinovych syndromu jsou vibrace pfenasené
na ruce. Pro pfenos vibraci z pracovniho na-
stroje na horni koncetiny je dllezity pevny
Uchop néstroje, ale také intenzita a frekvence
vibraci, pocet hodin denni expozice i celko-
va expozice. Zavaznost expozice vibracim se
hodnoti davkou vibrace a frekvenénim spek-
trem. Hranice 3kodlivosti je 2,8 m/s? po dobu
8 hodin. Nejnebezpecnéjsi jsou frekvence
mezi 8 Hza 1 000 Hz.

www.neurologiepropraxi.cz

Dlouhd a intenzivni expozice v ruce dr-
zenim vibra¢nim nastroju je rizikovym fak-
torem pro rozvoj periferné neurogennich,
vaskularnich i muskuloskeletélnich poruch
(Proud et al.,, 2003). Tento komplex pfiznaka
se nazyva ,hand-arm vibration syndrome”
(HAVS). HAVS se typicky projevuje hypersen-
zitivitou vici chladu, ktery provokuje brnéni
a tupost. Z vaskularnich symptomu se nejcas-
t&ji vyskytuje intermitentni bolestivé zbéleni
jednoho nebo vice prstd. V anglické literature
se to oznacuje jako VWF (vibration white fin-
gers) (Dong et al., 2021), coz je jedna z forem
sekundarniho Raynaudova fenoménu. Z neu-

raxi. 2023,24(5
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rologickych pfiznakd byva prechodné brnéni
prstl, pocity pichani jehlicek, parestezie i
hypestezie. Bolesti a poruchy ¢iti jsou nejcastéji
v inervacni oblasti n. medianus, méné n. ulna-
ris. Hlavnim patogenetickym mechanismem
vibraéni neuropatie jsou spazmy digitalnich
arterii. Na tomto zakladé se vyviji ischemicka
neuropatie s primarnim postizenim tenkych
vlaken a mechanoreceptor(.

Ke stanoveni diagnézy vibrani neuropatie
je nejdulezitéjsi klinické zhodnoceni. Vysetieni
zacind strukturovanym pohovorem, kdy pomo-
ci cilenych dotaznikd Ize se zna¢nou spolehli-
vosti zhodnotit potize a ptiznaky pracovnika.
Neurologické vysetteni je zaméfeno na tes-
tovani vibrotaktilniho ¢iti — stanoveni prahu
percepce vibraci na spicce ukazovaku pro fre-
kvence 31,5 Hz a 125 Hz. Taktilni Citi se testuje
pomoci Semmes-Weinsteinova neurofilamenta
nall.a V. prstu oboustranné.

Pro stanoveni vibraéni neuropatie je
nezbytné neurofyziologické vysetieni. PFi
vysetieni digitdlnich nervl senzitivnimi
kondukénimi studiemi se prokaze jak snizeni
amplitudy SNAP, tak i snizeni SCV (rychlosti
vedeni senzitivnimi vlakny), a to pro viechny
3 nervy inervujici ruku - n. medianus, ulnaris,
radialis. Teprve pfi progredujici distalni neuro-
patii dochazi k postizeni motorickych vldken,
kdy se pfi motorickych kondukénich studiich
prokaze snizeni amplitudy CMAP, prodlouzené
trvéani CMAP a pozdéji prodlouzeni DML. U pra-
covnik{, ktefi jsou vystaveni nejen vibracim, ale
i pretizeni, se mlze prokazat postiZzeni motoric-
kych vldken. Jiz v ¢asném stadiu se naléza pro-
dlouzeni DML i snizeni amplitudy CMAP, kdyz
jesté snizeni SCV neni tak vyrazné vyjadreno.

V praxi se vyuziva také chladovy test. Horni
koncetiny se ponofi az po lokty do studené
vody (10 °C) na dobu 10 minut. Pak se hodnoti
zbarveni klize, zbéleni a ndvrat normalniho
prokrveni. Dal3i Siroce uzivanou metodou je
termografie. P¥i ni se méfi teplota klize na véech
prstech pred ochlazenim a po chladovém sti-
mulu. Pro hodnoceni je podstatny ¢asovy na-
vrat kozni teploty na vychozi hodnotu, rychlost
ndvratu a rozdily mezi jednotlivymi prsty.

Lécba a prevence

Lécba profesiondlnich kompresivnich
neuropatii se nelisi od Ié¢by pfipadl nepro-
fesionalnich. U vibra¢ni neuropatie se v terapii

N
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) PREHLEDOVE CLANKY
FYZIKALNI PRICINY PROFESIONALNICH NEUROPATIT

zdUraziuje nutnost udrzovat dostate¢nou
teplotu tepelného jadra i za chladného po-
¢asi a pokud mozno vyhnout se soucasné-
mu pUsobeni nadmérného chladu a vibraci
(Mietinen et al.,, 1966). Z medikamentézni
|é¢by se doporucuji blokatory kalciovych ka-
nall k zabrané vazokonstrikce. Mnozi autofi
doporucuji i pentoxyphyllin, ktery zlep3uje
flexibilitu erytrocyt(, a tim i tokové vlastnosti
krve. Dllezité jsou léky snizujici agregabilitu
trombocytl (kyselina acetylsalicylova ¢i clo-
pidogrel).

Mechanickému, jednostrannému a nad-
mérnému pretizeni jsou vystaveni pracov-
nici v rznych profesich - hornici, déInici
na montovacich pasech, kamenici, kulici
(sklarny), nastrojafi, montéfi a dalsi. K preté-

zovani viak mlze dochézet i pfi sportovni
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