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Uvod

Profesionalne ochorenia pohybového aparatu anervov koncatin z dlhodobého
nadmerného jednostranného pretazovania (d’alej len NJZ) pracou boli v Ceskej republike
zaradené do zoznamu nemoci z povolania v roku 1975. Jedna sa o réznoroda skupinu nemoci,
neurologickej, ortopedickej ¢i reumatologickej povahy, ktorych jednotiacim prvkom by mala
byt rovnaka profesiondlna primérna pri¢innd noxa — nadmerna jednostrannd zataz (NJZ).
Prejavuju sa réznymi priznakmi a nevznikaju rovnakym mechanizmom. Ochorenia z NJZ su
nasledkom disbalancie medzi biologickou odolnost'ou tkaniv organizmu a fyzickymi narokmi,
ktoré na ne konkrétna praca kladie. Vyskytuju sa teda vo vicSej ¢i menSej miere v mnohych
profesiach, avSak takisto su zname aj ako vSeobecné ochorenia bez potvrdenej suvislosti

S vykonavanou pracou.

Jednostranné nadmerné a dlhodobé zataZovanie pohybového aparatu a nervov
koncatin po, alebo aZ za hranice ich biologickej odolnosti, nadmerny tlak, t'ah, alebo torzia na
niektoré tkanivda, alebo vysoky opakovany pocet tych istych pohybov, vykonavanych
lokalnymi svalovymi skupinami za podmienok, kedy po zatazi neddjde k plnému zotaveniu,
vedu k mikrotraumatizacii s pozvol'na vznikajucimi prejavmi poSkodenia §liach a ich tiponov,
kibov a nervov. Podl’a prilohy k nariadeniu vlady &. 290/1995 Sh. (17), ktorou je stanoveny
zoznam nemoci z povolania, v jeho kapitole |1, v polozkach 9,10,11,12, je definovany pojem
profesiondlne nemoci pohybového aparatu a nervov koncatin z nadmerného jednostranného

dlhodobého zat’azovania.

V mojej praci som sa zaoberal problematikou tychto ochoreni, avSak z doévodu
rozsiahlosti tejto témy som vacsiu pozornost’ venoval Gzinovym syndrémom, konkrétnejSie
najvyznamnejSiemu z nich avo vSeobecnosti naj¢astejSie sa vyskytujicemu, syndromu

karpalneho tunelu.



Kapitola 1: Anatomické pomery

Stavba ruky je pomerne zlozitd. Podiel'a sa na nej 29 kosti, a to: ulna, radius, 8 karpalnych
kosti, 5 metakarpalnych kosti a 14 c¢lankov prstov. Tymto je dand velka schopnost a
rozmanitost’ pohybov.

1.1 Kostra ruky
Kosti ruky sa delia na:

Zapastné Kkosti (ossa carpi) — je ich 8 a st zoradené do dvoch radoch:
- 0s scaphoideum - ¢Inkova kost’

- 0S lunatum - mesiacikovita kost’ =P proximalny rad

- 0S triquetrum — trojhranna kost’

- 0s pisiforme — hraskovita kost’

- 0s trapezium — lichobeznikova kost’

- 0s trapezoideum — lichobeznikova kost’

- 0S capitatum — hlavickata kost’ =P distalny rad

- 0S hamatum — hakova kost’

Zaprstné kosti (ossa metacarpi) — je ich 5, kazdd ma zékladnu, v strede telo, a distalne
hlavicu.

Clanky prstov (phalanges) — st na prstoch 3, a to phalanx proximalis, media et distalis.

Na palci 2 — phalanx proximalis et distalis.



1.2 Svaly ruky

- nachadzaju sa na dlanovej strane ruky.
Delia sa na:
Svaly palcovej podusky (mm.thenaris):

— m.abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis, m.opponens pollicis, m.adductor

pollicis

— tieto svaly inervuje n.medianus, okrem adductor pollicis, ktory inervuje n.ulnaris
Svaly mali¢kovej podusky (mm. hypothenaris) :

— m.palmaris brevis, m.abductor digiti minimi, m.flexor digiti minimi, m.oponens
digiti minimi

— ich inervdcia ide z n. ulnaris

Medzikostné svaly dlanové a chrbtové :

— m.interossei palmares st Stihle svaly v 2., 3., a 4. medzikostnom priestore, pritahuji
prsty k strednému prstu

— m.interossei dorzales vypliiaji medzikostné priestory a odtahuju prsty od stredného
prstu

— inervacia ide z n. ulnaris

Cervovité svaly (mm.lumbricales) :

— odstupujti od iponovych $liach m. flexor digitorum profundus a upinaju sa na
zéaprstné kosti, pritahuju prsty radidlne a pomahaju ich vystierat’

— inervuju ich n.medianus a n.ulnaris



1.3 Kiby a vizy ruky

Retinaculum musculorum flexorum — silny véz pridrzujaci $achy flexorov ruky a prstov
k zapistiu. Rozprestiera sa medzi eminentia carpi radialis et ulnaris a podmiefiuje oblukovité
postavenie karpalnych kosti. Vytvara ohrani¢eny priestor canalis carpi, ktory je dalej
rozdeleny na mensiu radidlnu cast’ (canalis tendinis m. flexoris carpi radialis) pre $lachu
rovnako sa volajiceho svalu, a rozsiahlejsiu ulnarnu Cast, ktora umoznuje vstup Sliach m.
flexor poll. longus, m. flexor digitorum superficialis et profundus a n. medianus do dlane.
Tieto §l'achy st ku skeletu prstov prichytené fibroznymi pruhmi ( vaginae fibrosae digitorum

manus).

V KT su 3 posvy - vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis et poll. longi, a vagina
communis tendinum musculorum flexorum. Synovidlne poSvy presahuji proximalne Groven

retinaculum flexorum a koncia v distalnej Casti predlaktia slepo. (10)
Articulatio radiocarpea (vretenovozapistny kib)

- je to kibové spojenie medzi distalnym koncom radia a zapéastnymi kostami
Articulatio mediocarpea (strednozapistny kib)

- spojenie medzi dvoma radmi zépéstnych kosti

Articulatio carpometacarpea pollicis (zapastnozaprstny kib palca)

- je to sedlovity kib medzi os trapezium a bazou 1. metakarpu.
Articulationes carpometacarpeae (zapistnozaprstné kiby)

- spajaju metakarpalne kosti a proximalne ¢lanky 2. az 5. prsta

Articulatio metacarpophalangeae (zaprstno&lankové kiby)

Articulatio interphalangeae manus (medzi¢lankoné kiby)

1.4 Svaly predlaktia

- delime na prednu skupinu ( flexory a pronatory ), zadnt skupinu ( extenzory a supinatory )

a na bocnu skupinu ( extenzory a abduktory )



Predna skupina

- m. palmaris longus ( dlhy dlanovy sval )

- m. flexor carpi radialis ( vretenny ohyba¢ zapastia )

- m pronator teres ( obly privracac )

- m. flexor carpi ulnaris ( laktovy ohybac¢ zapéstia )

- m. flexor digitorum superficialis ( povrchovy ohybac prstov )

- m flexor digitorum profundus ( hlboky ohybac prstov )

- m flexor pollicis longus ( dlhy ohybac palca )

- m. pronator quadratus ( $tvorthly privracac )

Svaly predlaktia inervuje n. medianus, okrem m. flexor carpi ulnaris a medidlnu ¢ast’” m.

flexor digitorum profundus, ktoré inervuje n. ulnaris.

Zadna skupina

a) povrchova - odstupuju od epicondylus lateralis humeri:

- m extensor digitorum ( vystierac prstov )

- m extensor digiti minimi ( vystiera¢ malicka )

- m extensor carpi ulnaris ( laktovy vystiera¢ zapastia )

b) hlboka skupina — odstupuju od dorzalnej plochy kosti predlaktia
- m abductor pollicis longus ( dlhy odt'ahovac palca )

- m extensor pollicis brevis ( kratky vystiera¢ palca )

- m. extensor pollicis longus ( dlhy vystiera¢ palca )

- m extensor indicis ( vystierac¢ ukazovaka )

Svaly tejto skupiny inervuje n. radialis.
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Boc¢na skupina

- m. extensor carpi radialis longus ( dlhy vretenny vystierac )
- m. extensor carpi radialis brevis ( kratky vretenny vystierac )
- m. supinator ( odvracac )

Inervéacia z n. radialis.

1.5 Nervy hornej koncatiny

Pre problematiku nemoci z povolania z NJZ st najvyznamnejSie 3 periférne nervy:
1. nervus medianus

2. nervus ulnaris
3. nervus radialis

Plexus brachialis (C4-Thl) (6) - vznika prepojenim prednych vetvi C5-C8, ku ktorym na
kranialnej strane prichadza spojka z C4 a kaudalne sa k nim pripojuje vac¢sina vlaken z Thl.

Spojky z C4 a z Thl su individualne variabilné; plexus vznika tak, Ze najskor vznikaju
primarne zvizky — trunci plexus brachialis; su tri:

- truncus superior — vznika spojenim C4, C5 a C6

- truncus medius — predna vetva mie$neho nervu C7, a

- truncus inferior — vznika spojenim C8 a Thi;

Primarne zvézky vystupuju z fissura scalenorum nad a. subclavia a spolu s fiou pokracujt
laterokaudalne do axily; kazdy primarny zvdzok sa rozdeli na prednu a a zadnua vetvu, ktorych
spojenim vznikaju sekundarne zvizky — fasciculi plexus brachialis, ktoré postupne
obstupia kmen a. axillaris; aZ z nich potom vychddzaja vlastné periférne nervy. Spojenim

prednych vetvi horného a stredného zviazku vznika:

fasciculus lateralis — vonkajsi sekundarny zvézok, ulozeny zvonka od a. axillaris, ktory sa

deli na:
- n. musculocutaneus

- radix lateralis nervi mediani (horné ramienko pre n. medianus)
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fasciculus medialis — vnutorny sekundarny zvazok, uloZzeny medialne od a. axillaris — je

pokra¢ovanim primarneho zvézku — truncus inferior; z neho vznika :
radix medialis nervi mediani (dolné ramienko pre n. medianus).

Spojenim horného a dolného medianového ramienka ( z fasciculus lateralis et medialis )

vznika silny nerv - n. medianus

z fasciculus medialis sa d’alej oddel'uju:

- n. cutaneus brachii medialis — kozny nerv pre vnatorna oblast’ paze

- n. cutaneus antebrachii medialis — kozny nerv pre vnutorna oblast’ predlaktia
Fasciculus medialis potom pokracuje ako n. ulnaris.

Spojenim zadnych vetvi vSetkych troch primarnych zvidzkov vznika fasciculus posterior,

prebiehajuci za kmeniom a. axillaris, z neho vznikaji :
- n. axillaris - vstupujtci do foramen humerotricipitale a obomkynajtci humerus
- n. radialis — zostupujuci na zadnu stranu paze a na predlaktie.

Pretoze pleten pokracuje z fissura scalenorum pod klavikulu anervy zo sekundarnych

zvazkov odstupuju az po priechode pletene pod klavikulou, deli sa cela pleten na :

- pars supraclavicularis , z ktorej odstupuju nervy pre svaly pletenca hornej koncatiny
- pars infraclavicularis, z ktorej vznikajii nervy pre svaly vol'nej hornej koncatiny.

> Pars supraclavicularis plexus brachialis

je zdrojom nervov pre spinohumeralne svaly ( okrem m. trapezius), thorakohumeralne
svaly apre svaly lopatky; tieto nervy si motorické , ale samozrejme obsahuju aj

senzitivne propriocepcné vldkna pre svaly a sympatické vladkna.

Z hladiska pracovne - lekarskeho sa poruchy tejto Casti plexu uplatiiuji prevazne ako
pracovné urazy a pre problematiku nemoci z povolania z NJZ nemaju velky vyznam,

preto uvadzam len prehl’ad nervov, bez detailnejSieho popisu.
Dorzalna skupina nervov:
- Nervus dorsalis scapulae - Nervus suprascapularis - Nervus thoracicus longus

- Nervus thoracodorsalis - Nervi subscapulares
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Ventralna skupina nervov:
- Nervus subclavius

- Nervus pectoralis medialis et lateralis

Pars infraclavicularis plexus brachialis

Je Cast’ zvazku od trovne klavikuly distalne; v tejto Casti su uz vytvorené fasciculi plexus

brachialis a z nich vystupuju periférne nervy.
Nervus musculocutaneus
(C5-C7) zacina z fasciculus lateralis a zostupuje na pazu, kde prechadza skrz

m . coracobrachialis potom zostupuje Vv $trbine medzi m. biceps brachii a hlb§im m.
brachialis; motoricky inervuje svaly na prednej strane paZze (m. biceps brachii, m.

coracobrachialis, m. brachialis); po vystupe motorickych rr. musculares pokracuje ako

nervus cutaneus antebrachi lateralis, ktory je senzitivny; medzi m. biceps a

m. brachialis zostupuje na predlaktie a po priechode fasciou sa pridava k v. cephalica.
Inervuje kozu lateralnej polovice predlaktia ( na palmarnej aj dorzalnej strane).
Nervus medianus

(C5 — Thl) vznika ako silny nerv spojenim dvoch ramienok - radix lateralis et radix

medialis — z fasciculus lateralis et medialis .

Zostupuje po pazi pred septum intermusculare mediale pozdiZ a. brachialis, najskor pred
nou lateralne , v dolnej Casti paze potom medidlne (tepnu predbieha najprv); v laktovej
krajine prechadza medzi hlavami m. pronator teres a m. flexor digitorum superficialis do
hlbsej vrstvy a dalej zostupuje po predlakti v Strbine medzi m. flexor digitorum
superficialis a profundus; v distalnej casti predlaktia je uprostred medzi $l'achami m.
flexor carpi radialis am. palmaris longus ( o0 nieCo hlbsic nez Slachy). Podbicha
retinaculum flexorum spolu so §l'achami m. flexor digitorum superficialis ( zvonka od

nich) a deli sa na senzitivne vetvy pre prsty.
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Vetvy n. medianus:
Na pazi nevysiela vetvy.
Na predlakti vysiela:

- rr. musculares — pre svaly prvych dvoch vrstiev predlaktia ( mimo m. flexor carpi

ulnaris);

- n. interosseus (antebrachii) anterior — nerv odstupujuci z kmena pod laktovym

kibom; zostupuje po prednej strane membrana interossea; vysiela:

svalové vetvy pre hlboky flexor prstov (ast’ pre 2. a 3. prst), pre m. flexor pollicis longus

a pre m. pronator quadratus;

- r. palmaris nervi mediani — senzitivna vetvicka do koze karpalnej krajiny.

V dlani sa nerv deli a vysiela:

- r. communicans cum nervo ulnari — spojka obidvoch nervov v trovni canalis carpi

- rr. musculares — pre svaly thenaru mimo caput profundum musculi flexoris pollicis

brevis a mimo m. adductor pollicis — vystupuju z n. digitalis communis I;

- nn. digitales palmares — senzitivne vetvy pre palmarnu stranu radialnych 3 a pol prstov;

najprv sa delia na :

- nn. digitales palmares communes (I-111) - ktoré jednak vysielaju motorické vetvi¢ky pre

m. lumbricalis I et 11 a potom sa delia na

- nn. digitales palmares proprii - ktoré idi na dlanovej strane pozdiz obidvoch okrajov
prstov, inervuju kozu palmarnej strany radidlnych 3 a pol prstov a kozu na dorzélnej

strane nechtovych ¢clankov svojich prstov.

N. medianus inervuje:

Motoricky : svaly prednej strany predlaktia ( okrem m. flexor carpi ulnaris a polovice m.
flexor digitorum profundus pre 3. a 4. prst), svaly thenaru (mimo caput profundum

musculi flexoris pollicis brevis a okrem m. adductor pollicis) a mm. lumbricales | et II;

Senzitivne : kozu na radidlnej polovici palmarnej plochy zapéstia, kozu na radialnej strane
dlane, na palmarnej strane radialnych 3 a pol prstov ana dorzéalnej strane nechtovych

¢lankov tych istych prstov.
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Nervus ulnaris

(C8 aThl) je silny nerv z fasciculus medialis, ktory zostupuje po pazi vnutorne od n.
medianus, najprv pred septum intermusculare mediale, potom septom prechadza na zadnu
stranu medialneho epikondylu humeru ( je tam v sulcus nervi ulnaris, kryty len vdzivom
a kozou, teda l'ahko zranitel'ny); odtialto ide medzi hlavami m. flexor carpi ulnaris na
predlaktie, kde zostupuje spolu sa. ulnaris ( ku ktorej sa zozadu Vv polovici dizky
predlaktia pripoji) medzi m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus, vo
viazivovom septe medzi druhou atretou vrstvou predlaktovych svalov. Do dlane
prechadza cez povrch retinaculum flexorum pozdiz os pisiforme, pri jeho radialnej strane

(tj. pri okraji kosti smerom do karpu); vysiela vetvy a deli sa na :
- 1. superficialis

- r. profundus

Vetvy n. ulnaris
Na pazi nevysiela vetvy.

Na predlakti vysiela:

- rr. musculares — v hornej Casti predlaktia pre m. flexor carpi ulnaris a pre ulnarnu

polovicu m. flexor digitorum profundus (Cast’ pre 3. a 4. prst);

- r. dorsalis nervi ulnaris — senzitivna vetva — odstupuje Vv polovici dizky predlaktia

a Sikmo obchadza vnutorny okraj predlaktia na dorzalnu stranu a deli sa na

nn. digitales dorsales — pre inervaciu koze ulnarnej polovice dorsa ruky akoze dorsa

ulnarnych 2 a pol prstov ( mimo nechtové ¢lanky, ktoré st inervované z palmarnej strany);

- r. cutaneus palmaris — senzitivna vetvicka pre inervaciu koze ulnarnej Casti dlanove;j

strany karpalnej krajiny a ulnarnej polovice dlane;

- r. palmaris nervi ulnaris - prebicha vedla os pisiforme do dlane; inervuje kozu

Vv distalnej Casti ulndrnej strany predlaktia a kozu na hypothenare;
Kmeii n. ulnaris sa po prechode do dlane deli na:

- r. superficialis — prevazne senzitivna vetva pre kozu nad hypothenarom; podbieha m.

palmaris brevis, ktory inervuje, a deli sa na:
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- nn. digitales palmares communes - 1 az 2 vetvy, z ktorych vznikaja

- nn. digitales palmares proprii — pre obidva okraje malicku a pre ulnarny okraj
prstenniku; inervuju spolu s kozou na dorzalnej strane nechtovych ¢lankov svojich prstov,

kozu dlanovej plochy 1 a pol ulnarneho prstu;

- r. profundus - motorickd vetva, ktora vysiela inervacné vetvy do vsetkych svalov
hypothenaru, potom zahyba radialnym smerom do dlane pozdiz tepenného arcus palmaris
profundus a inervuje mm. lumbricales III et IV, vSetky mm. interossei a dosahuje az do
thenaru, kde inervuje caput profundum musculi flexoris pollicis brevis a m. adductor

pollicis (obidve hlavy).

N. ulnaris inervuje :

Motoricky - m. flexor carpi ulnaris, polovicu m. flexor digitorum profundus ( pre 4. a 5.
prst), vSetky svaly hypothenaru ( vratane m. palmaris brevis), vSetky mm. interossei, m.
lumbricalis 111 et IV, caput profundum musculi flexoris pollicis brevis a m. adductor

pollicis;

Senzitivne - kozu ulnarnej Casti karpalnej krajiny na palmérnej 1 dorzélnej strane, ulnarnu
Cast’ koze dlane a koze dorza ruky a kozu 1 a pol prstu na palmarnej strane a 2 a pol prstu

na dorzélnej strane.
Nervus cutaneus brachii medialis

(C8 aThl) je kozny senzitivny nerv; zacina z fasciculus medialis av axille alebo

proximalne na paZzi vstupi cez fasciu do podkozia.;
Inervuje kozu medialnej polovice prednej strany paze a presahuje aj na stranu dorzalnu.
Nervus cutaneus antebrachii medialis

(C8 aThl) je kozny senzitivny nerv; zatina z fasciculus medialis; ide najprv pozdiz
v. brachialis, potom prejde do podkozZia cez hiatus basilicus a zostupuje distdlne po

predlakti;
Inervuje koZu na ulnarnej strane prednej aj zadnej plochy predlaktia.
Nervus axillaris

(C5 C6) — silny nerv, zacina z fasciculus posterior; smerom dozadu vstupuje do foramen
humerotricipitale (spolu sa. circumflexa humeri posterior) aobtaca potom collum

chirurgicum humeri zvonka a dopredu, pri hibokej ploche m. deltoideus.
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Vetvy n. axillaris:
Svalové vetvy pre m. deltoideus a pre m. teres minor;

- n. cutaneus brachii lateralis superior — kozny nerv, vstupujuci do podkozia medzi
m. deltoideus acaput longum musculi bicipitis brachii; inervuje kozu v rozsahu

m. deltoideus a koZu na lateralnej strane proximalneho useku paze.

N. axillaris inervuje:

Motoricky - m. deltoideus a m. teres minor,
Senzitivne — kozu v rozsahu m. deltoideus a na lateralnej strane proximalneho useku paze.
Nervus radialis

(C5-C8, event. Thl) — pokracovanie fasciculus posterior — zostupuje za a. axillaris;
vstupuje do sulcus nervi radialis humeru (spolu s a. profunda brachii); v sulcus nervi
radialis prejde za humerom z ulnarnej strany na stranu radialnu, prejde dopredu cez
septum intermusculare radiale brachii a nad laktom sa v septe medzi m. brachialis a m.

brachioradialis dostava dopredu a deli sa na svoje kone¢né vetvy —
- ramus superficialis

- ramus profundus

Vetvy n. radialis

Na pazi

Senczitivne vetvy:

- n. cutaneus brachii posterior — odstupuje uz v axille aide cez fascia brachii do
podkozia;
inervuje senzitivne kozu na zadnej ploche paze az k laktovému kibu;

- n. cutaneus brachii lateralis inferior — oddel'uje sa od kmena n. radialis vysoko na

pazi a do podkozia prechadza pod okrajom m. deltoideus;

inervuje kozu laterdlnej strany paze az po laktovy kib;
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- n. cutaneus antebrachii posterior — prechadza povrchovou fasciou medzi caput
longum a caput laterale musculi tricipitis brachii a zostupuje laktovou krajinou vzadu

medzi olekranom a lateralnym epikondylom humeru na zadnu stranu predlaktia;
inervuje kozu zadnej strany predlaktia az po karpdlnu krajinu.
Motoricke vetvy:

- rr. musculares — pre vSetky tri hlavy m. triceps brachii, pre m. anconaeus, pre m.

brachioradialis a pre mm. extensores carpi radiales , longus et brevis.
Vetvy n. radialis v dlani:

- ramus profundus — jedna z koneénych vetvi, zmieSany nerv; prechadza cez m.

supinator, ktory inervuje, na zadnu stranu predlaktia a deli sa na

- vidkna pre svaly — inervuje vSetky svaly dorzdlnej skupiny predlaktovych

svalov ( extenzory)

- Nn. interosseus posterior — senzitivny nerv — zostupuje po dorzalnej strane
membrana interossea (antebrachii), kryty vSetkymi extenzormi, a senzitivne

inervuje kozu na dorzélnej strane karpu,

- ramus superficialis — druha kone¢nd vetva; senzitivny nerv, zostupujici po
predlakti spolu s a. radialis pri m. brachioradialis; obtaca radius pod Slachou m.

brachioradialis; a prechadza na dorsum ruky; vysiela:
- r. communicans ulnaris — spojku s r. dorsalis nervi ulnaris na chrbte ruky;

- nn. digitales dorsales — konecné senzitivne vetvy pre okraje dorzalnych stran

radidlnych 2 a pol prstu, ktoré inervuju ( okrem nechtovych ¢lankov).

N. radialis inervuje:

Motoricky — svaly zadnej strany paze (m. triceps brachii, m. anconaeus), svaly

radidlnej a dorzalnej skupiny predlakt'ovych svalov;

Senzitivne — kozu zadnej strany a lateralnej strany paze az k laktovému kibu, kozu
vonkajiej strany paZe, puzdro laktového kibu, kozu zadnej strany predlaktia
a radidlnej polovice karpalnej krajiny, kozu polovice dorzalnej strany ruky a dorzalnej

strany radialnych 2 a pol prstov. (1)
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Kapitola 2: Profesionalne ochorenia z dlhodobého nadmerného
jednostranného pret'azovania - vyskyt, rozloZenie, trendy

3.1 Pocetnost’ nemoci z povolania a podiel nemoci z NJZ
Poéty vietkych nemoci zpovolania spdésobenych NJZ v Ceskej republike za

poslednych 20 rokov maju stupajici trend, ¢o dokladaju aj niektoré prace, zaoberajice sa
touto skuto€nostou. V rokoch 1976 az 1998 tento trend vystihuje graf 1. Ich absolutne
najvyssi pocet bol ohlaseny v dobe tzv. reklasifikacii; v roku 1990 a v roku 1991 sa jednalo
0 856 a 900 pripadov. Na grafe 2 je znazorneny podiel vSetkych nemoci z povolania v rokoch
1976 az 1998. Vzrastajuci trend zndzoriuje prelozend krivka. NajvysSie pomerné zastipenie

dosiahli profesionalne nemoci z NJZ v rokoch 1989, tj. 21%, a v roku 1997 — 20,3%.

V rokoch 1996, 1997 a 1998 bolo v Ceskej republike ohlasenych 1207 nemoci
Z povolania spdsobenych NJZ. NJZ poskodilo pohybovy aparat alebo nervy koncatin celkom
687 muzom (56,9% celého stboru) a 520 zenam (43,1%)

3.2 Distribucia nemoci z povolania
Distribuciu nzp v rokoch 1996-98 podla jednotlivych regionov Ceskej republiky (4)

ukazuje tabulka 1. NajéastejSie boli sledované profesionalne poskodenia hlasené
vV Severomoravskom kraji (37,9%), Stredoceskom kraji (20,5%) a Vv Severoceskom kraji

(15,3%). Najmenej na tizemi hlavného mesta Prahy (1,2%).

REGION POCET %
Severomoravsky 458 37,9
Stredocesky 247 20,5
Severogesky 185 15,3
Vychodoc&esky 111 9,2
Jihomoravsky 87 7,2
ZapadocCesky 51 4,2
JihoCesky 40 3,3
Praha 14 1,2
Uranovy priemysel 14 1,2
CELKOM 1207 100,0

Tab. 1: Profesiondlne nemoci z NJZ 1996-1998 podla regiénov
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Tabulka 2 ukazuje distribuciu podl'a odvetvovej klasifikacie ekonomickych ¢innosti.
Tradicnym vyrobnym odvetvim kde vznikla Stvrtina vSetkych nzp, je banictvo (koédy C10 a
C12).

V tabulke 3 st zhrnuté hlavné typy profesii postihnutych nzp podla klasifikéacie
zamestnani (Jednotna ststava socialne ekonomickych klasifikacii, klasifikacie zamestnani).
NajcastejSie boli zastipeni banici uhol'nych a rudnych bani, nasledovani sklarmi, brasi¢mi

skla a chovate'mi hospodarskych zvierat.

OKEC POCET |%
C10+C12 banictvo 306 25,4
D26 nekov. mineralne vyrobky 145 12,0
D28 kovovyrobné vyrobky 112 9,3
D27 vyroba kovov 111 9,2
A04 polnohospodarstvo 108 8,9
D29 strojarstvo 49 4,1
D31 vyr. el. strojov a pristrojov 39 3,2
D19 koziarsky priemysel 37 31
D15 potravinarsky priemysel 33 2,7
F45 stavebnictvo 32 2,6
D17 textilny priemysel 30 2,5
AO02 lesnictvo, tazba dreva 20 1,7
C14 lomy 20 1,7
iné 165 13,6
CELKOM 1207 100

Tab.2.Distribucia profesiondl. nemoci z NJZ podla odvetvovej klasifikdcie ekonomickych ¢innosti 1996- 1998

KZAM POCET | %
Banici 268 22,2
Sklari, brusici skla 109 9,0
Chovatelia hospodarskych zvierat 93 7,7
Kovoobrabadi 72 6,0
Obsluha zariadeni v zlievarenstve 30 2,5
Kovadi, obsluha kovacskych lisov 24 2,0
Spracovatelia masa 23 1,9
Murari, kamenari 22 1,8
Brusici nastrojov 20 1,7
Zvaradi, rezaci plameriom 19 1,6
Montazni robotnici 19 1,6
Elektromechanici, opravari 17 1,4
Obsluha inych strojov 16 1,3
Obsluha obrabacich strojov 14 1,1
Iné 461 38,2
CELKOM 1207 100

Tab. 3: Distribiicia nemoci z povolania z NJZ podla klasifikdcie zamestnani 1996-1998
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Oznaéenie | Typ nemoci Dg.1 Dg.2+3 | Celk.
(%)
2.9 Ochorenie Sliach, Slachovych 208
posiev, uponov (17,2)
a) tendinitidy, tendosynovitidy, 32 11 43
tendovaginitidy
b)impingement syndrom 33 0 33
c)entezopatie 142 52 194
d)iné 1 0 1
Ochorenie kibov 142
(11,8)
a) artrézy 116 31 147
b)ochorenie patelly 23 1 24
(chondromalacie)
c)periarthritis 3 3 6
humeroscapularis
2.10 Periférne neuropatie typu 828 47 875
Uzinového syndromu (68,6)
211 Nemoci tiazovych vackov z tlaku 17 3 20
(1.4)
212 PoSkodenie menisku 12 1 13
(1.0)
CELKOM 1207 150 1357
(100)

Tab.4: Profesiondlne nemoci z NJZ 1996-1998

Ako ukazuje tabulka 4, najviac nemoci z povolania bolo diagnostikovanych
a ohlasenych podla polozky ¢&.10 kapitoly II zoznamu nemoci z povolania, tj. nemoci
periférnych nervov koncatin charakteru uzinového syndromu z NJZ alebo z tlaku, tahu alebo
torzie, sklinickymi a zanikovymi priznakmi a S patologickym nalezom v EMG vysetreni,
zodpovedajucimi najmenej stredne tazkej poruche. Jednalo sa o 828 postihnuti, ¢o tvorilo
68,6 % podielu na vsetkych profesionalnych ochoreniach z NJZ. Uplne prevazovali

neuropatie hornych konc¢atin nad mononeuropatiami koncatin dolnych, a to v pomere 826:2.

Najcastejsie Slo o syndrém karpalneho tunelu, ktory bol ohodnoteny ako hlavna nemoc
z povolania v 772 aako dalsia v 47 pripadoch. Poctom 432 (54,4%) prevazovali medzi
postihnutymi zeny. Profesionalny SKT obojstranny 68,4 % prevazoval, v 25,8 % bol
ohldseny SKT jednostranny s uvedenim lateralizdcie; v ostatnych pripadoch (5,8%) bola

uvedena len diagndza SKT bez d’alSieho upresiiujiceho tdaja.
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Druhé miesto medzi profesionalnymi periférnymi neuropatiami zaujalo poskodenie
nervi ulnaris, ktorym bolo ako hlavnou nemocou z povolania postihnutych 51 osob; u d’alSich
23 $lo o druhtt nemoc z povolania. U vsetkych sa jednalo o zakladné ochorenie. Jednalo sa
036 (70.6%) muzov a 15 (29,4%) zien. MuZi onemocneli vo veku od 33 do 59 a Zeny od 18
do 52 rokov. N. ulnaris bol poskodeny jednostranne u 64,7 % stboru. Len vo dvoch
pripadoch bola 1ézia lokalizovana v zapisti — syndrém Guyonovho kanalu; v ostatnych §lo

0 kubitalny syndrom , alebo nebola 1ézia blizsie topicky urcena.

Periférna neuropatia UZinového syndréomu na dolnych koncatinach bola
diagnostikovana a ohlasend ako nzp len vo dvoch pripadoch. Jednalo sa o poskodenie n.

poplitei lateralis.

Podla polozky ¢€.9 kapitoly II zoznamu nemoci z povolania, tj. nemoci $liach,
Slachovych posiev, Gponov, ¢i svalov alebo kibov konéatin z NJZ, bolo ohlasenych 350

profesionalnych nemoci, ¢o tvorilo 29,0% z nemoci sledovanej etiologie.

Tuto polozku mozno umelo rozdelit’ na dve vécsie skupiny nemoci z povolania:
a) ochorenia Sliach, §l'achovych posiev, alebo uponov a
b) ochorenia kibov.

Podiel tychto skupin v spektre profesionalnych nemoci z NJZ je 17,2% a 11,8%.

Prevazujice profesiondlne nemoci prvej skupiny st entezopatie (tab.5). Ako hlavna alebo
d’alsia nemoc z povolania boli hodnotené predovsetkym epikondylitidy humeru; prevazovalo
postihnutie laterdlneho nad postihnutim medidlneho epikondylu, navySe stibeh medidlnej aj
lateralnej epikondylitidy bol zachyteny 32 krat. Lateralnou epikondylitidou onemocneli

CastejSie muzi — 60,4 %.

ENTEZOPATIE Pocet | %
Epikondylitis humeri lateralis 106 54,6
Epikondylitis humeri medialis 51 26,3
Epikondylitis humeri later. + med. |32 16,5
Iné 5 2,6
CELKOM 194 100,0

Tab.5: Profesiondlne entezopatie 1996-1998 (hlavné aj dalsie diagnozy)
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Z ostatnych profesionalnych entezopatii boli hlasené napriklad styloiditis radialis,

entezopatie lig. patellae ¢i entezopatie distalneho uponu m. deltoidei.

Impingement syndrom bol ako nzp diagnostikovany a ohldseny u33 o0sob.
Prevazovalo postihnutie muzov (30/33) a nalez jednostranny (30/33). Priemerny vek muzov

V dobe hlasenia nzp bol 48,2 £6,7 roku.

Tendinitidami, tendosynovitidami  ¢i tendovaginitidami Sliach, zvlast v oblasti

predlaktia ¢i ruky, bolo postihnutych 32 pacientov.

Onemocnenim dominujucim druhej skupine nzp ohldsenych podla polozky ¢.9
zoznamu nemoci z povolania boli degenerativne onemocnenia kibov. Celkovo $lo o 116
postihnutych profesionalnou artr6zou, ktora bola hodnotena ako hlavna nzp; 92,2 % z nich
tvorili muzi. Ako d’al§ia nemoc z povolania boli artrézy diagnostikované v 31 pripadoch.

Poskodenie z prace boli najéastejsie lokalizované na laktovych a kolennych kiboch (tab.6)

LOKALIZACIA POCET |[%
Laktovy kib 53 36,1
Kolenny kib 40 27,2
Zapastie 14 9,5
Femoropatelarna artréza 11 7,5
Ramenny kib 7 4,7
Rhizartréza 7 47
Drobné kiby ruky 7 4,7
Akromioklavikularna artréza 5 34
Bedrovy kib 1 0,7
Artréza kibov HK 1 0,7
Hallux valgus 1 0,7
CELKOM 147 100,0

Tab.6: Spektrum vsetkych profesiondlnych artréz z NJZ 1996-1998 (hlavné i dalsie diagnozy)
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Zatial o u gonartrézy Slo prevazne 0 obojstranné poskodenie (37/40), u artrozy
laktov bol bilateralny nalez dosahujtci stupiia nzp objektivizovany len zhruba u polovice
pacientov (27/53). Zrozboru 116 profesionalnych artréz vyplyva, ze priemerny vek muzov

Vv dobe hlasenia nzp bol 47,6 £7,8 rokov. Najmladsi postihnuty mal 28, najstarsi 62 rokov.

Menej Casto boli za nemoci z povolania povazované chondromalécie patelly, ktoré
boli hlasené¢ len umuzov — Dbanikov v hlbinnych kamenouholnych doloch

vV Severomoravskom kraji, alebo humeroskapularne periartritidy.

Podla polozky €. 11 kapitoly II zoznamu nemoci z povolania, tj. nemoci tiazovych
vackov z tlaku, bolo ohlasenych ako hlavnd nemoc z povolania len 17 pripadov, ¢o tvori 1,4
% podiel na nemociach z NJZ. Prehl'ad vsetkych profesionalnych burzopatii z tlaku , tj.
vratane tych , ¢o boli hlasené ako d’alSie nemoci z povolania, ukazuje tabul’ka 7. Véac¢sinou §lo

0 burzitidy prepatelarne alebo olekrani.

Podrla polozky €.12 kapitoly II zoznamu nzp bolo hldsenych len 12 hlavnych pripadov
poskodenia menisku, ktoré vznikli pri praci vykonavanej po prevaZzujucu Cast pracovnej
zmeny V polohe v klaku a vV podrepe; postihnuti boli len muZi. Podiel meniskopatii na

vSetkych onemocneniach z pretazovania koncatin bol vel'mi nizky — 1%.

TYP BURZITIDY POCET
Prepatelarna 7
Olecrani 7
Subakromialna 3
2
1

Infrapatelarna
Iné
CELKOM 20

Tab. 7: Profesiondine burzopatie z tlaku (hlavné i dalSie diagnézy)
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Z predchadzajuceho prehl'adu vyplyva, ze SKT bol daleko najCastejSie sa
vyskytujacou chorobou z povolania z NJZ v rokoch 1996 - 1998. Kde absolutne prevazovali
postihnutia periférnych nervov hornych koncatin a medzi nimi 90% poskodenia nervi mediani
typu syndromu karpalneho tunelu. Podobné zastipenie si zachovali NZP z NJZ az do
sucasnosti ( tab. 8). PoCet vSetkych hlasenych nemoci z povolania ma medziro¢ne klesajucu
tendenciu (graf 5) avsak z tohto poctu maji NzP z NJZ ¢im d’alej, tym viacsie zastupenie
(graf 3).

PoloZzka v zozname NzP CELKOVO | NzP z NJZ /| Podiel
CELKOVO NzP  celk. | SKT/INzP z

ROK 2.9. 2.10. 2.11. 2.12. NzP z NJZ | NZP (%) NJZ (%)
1996 107 238 5 6 356 2517 14.14382 | 66.85393
1997 153 311 8 5 477 2350 20.29787 | 65.19916
1998 90 279 4 1 374 2054 18.20837 | 74.59893
1999 114 233 2 6 355 1845 19.24119 | 65.6338
2000 96 220 4 17 337 1691 19.92904 | 65.2819
2001 110 158 5 6 279 1627 17.14813 | 56.63082
2002 94 177 2 2 275 1531 17.96212 | 64.36364
2003 103 158 2 1 264 1486 17.76581 | 59.84848
2004 99 175 2 2 278 1329 20.91798 | 62.94964
2005 122 181 2 305 1340 22.76119|59.34426
2006 103 179 9 291 1150 25.30435|61.51203

Tab. 8: Zastupenie NzP z NJZ v rokoch 1996 — 2006
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Kapitola 3: Syndrém karpalneho tunela - patogenéza, diagnostika
a liecba

2.1 Faktory vzniku

Kompresivne neuropatie vznikaju ako nasledok pdsobenia tlaku na periférny nerv.
Samostatnii podskupinu kompresivnych neuropatii tvoria Uzinové syndromy, pri ktorych
dochéadza k stlaeniu nervu v mieste tzv. prirodzenych Uzin, kde je nerv v tesnom zovreti
susednych mélo poddajnych tkaniv. Z hl'adiska ¢asu mézeme posobenie tlaku na nerv rozdelit’
na akutne, intermitentné a chronické, ¢o je jeden z dolezitych faktorov podmienujucich vznik
patologickych funkénych alebo Strukturdlnych zmien nervu. Dosledkom posobenia tlaku st
nasledujice zmeny v anatoémii a fyzioldgii nervu, ktoré priamo podmieniuji klinicky obraz

neuropatie:

kompresia vasa nervorum a vznik ischémie
porusenie hematoneuralnej bariéry
deformécia a poskodenie myelinovych poSiev nervovych vlakien

porusenie anterogradneho a retrogradneho axénového transportu

o B~ WD

zmnoZenie intraneuralneho spojivového tkaniva pri dlhsi ¢as trvajicom tlaku

Syndrém karpalneho tunela (SKT) je najzndmejsi a najroz$irenej$i uzinovy syndrom,
s ktorym sa stretavame v lekérskej praxi. Statisticky medzi pacientmi so SKT prevazujti podl'a
vacsiny $tadii Zeny s obojstrannym posSkodenim, priCom je obycajne dominantnid koncatina
z ¢asového hl'adiska manifestne postihnuta skor a vo véacsej miere. Napr. Leffler a spol. (20)
uvadza az 14,4% vyskyt parestézii, bolesti alebo hypestézie v zone n. medianus v skiimane;j
vzorke populacie. SKT sa ¢asto dava do stvisu s profesionalnym NIJZ hornych koncatin a to

konkrétne najmé s opakovanymi pohybmi prstov a dlane. (3,5,11)

2.2 Patogenéza

SKT je charakterizovany stlatenim v oblasti karpalneho tunela. Spodinu karpalneho
tunela tvoria zapdstné kosti, pricom jeho okraje predstavuju hamulus ossis hamati
a tuberculum ossis trapezii. Strop tunela je minimdlne elastické¢ vidzivové ligamentum carpi

transversum . Ligamentum siaha v proximalne - distalnom rozmere od distalneho radu
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karpalnych kosti priblizne do trovne stredu thenaru pri addukcii palca. Kanalom prechadza
n. medianus spolu s 9 s§lachami flexorov prstov a cievnym zvizkom a méze obsahovat aj
variabilné mnozstvo tukového tkaniva. V Casti populacie neodstupuje tzv. ramus muscularis
recurrens distalne od karpalneho tunela, ale odstupuje eSte v distalnej tretine tunela (7). Pri
SKT sa uplatiuje najmi tzv. vnatorny tlak (napr. osteoproduktivne zmeny alebo depozity
rozneho materialu v tuneli) v kombinacii s opakovanym zmen$enim priestoru v GZine
sposobenym nevhodnou polohou zépistia a prstov napr. v ramci pracovného procesu

S potrebou vyvinuat ur€itu silu proti mechanickému odporu. (JDNZ).

Z profesionalnych pric¢in vzniku a rozvoja SKT je klasickym prikladom praca dojicky
hovidzieho dobytka ( pred zavedenim pristrojového dojenia), alebo strihanie materidlov,
v minulosti zehlenie tazkou kraj¢irskou zehlickou, alebo dlhodoba nevhodna vyntitend poloha
s rukou v dorzalnej flexii s pritlakom — ¢asnici, praca s hoblikom a iné. Z d’alSich konkrétnych
povolani mozno uviest' dlhotrvajicu pracu s vybranymi ndstrojmi ( klieSte, Sraubovik),
pristrojmi motorova pila, pneumatické kladivo (mo6ze vzniknut’ kombinacia SKT s ochorenim
z vibracii), ale aj napr. s hudobnymi nastrojmi ( najmé strunové nastroje). Osobitne je
potrebné zdoraznit,, ze vznik SKT ( samozrejme v disponovanom teréne alebo za spoluucasti
dralsich faktorov) moze podmienit’ aj praca s klavesnicou a mySou osobného poéitaca.(3,5)
Biomechanické pokusy ukazali, Ze tlak v karpalnom kanali narasta pri flexii a ulnarnej dukcii
zéapdstia a obzvlast’ pri simultdnnej flexii prstov do Stipky. Tlakom st prednostne poSkodené
myelinizované vldkna velkého kalibru, pricom je doleZité priestorové umiestnenie vlakien

a ich jednotlivych zvidzkov v ramci nervu ako celku.

Medzi priciny SKT radime dve kategérie chorobnych procesov:
1. Procesy zmensujuce priestor v karpalnom tuneli
* Degenerativne zmeny synovie a védziva, vznik reaktivnych osteofytov
= Zlomeniny kosti zapéstia s tvorbou kalusu
*  Opuch mikkych tkaniv v dosledku mechanického pretazovania
* Tendovaginitidy §liach flexorov ( napr. pri reumatoidne;j artritide)

* Anomalne odstupy Sliach svalov, gangliom
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» Tehotenstvo, klimaktérium, hormonalna antikoncepcia, hypotyre6za, akromegalia,

dna, obezita

* Amyloidéza, plazmocytom, chronickd liecba hemodialyzou s depoziciou B

mikroglobulinu

= Kongenitdlny tuzky karpalny tunel (SKT moézu vyvolat uz primerané nie
nadmerné degenerativne zmeny synovidlnych membran a d’alSich Struktur

Vv kanali).
2. Procesy zvySujice vulnerabilitu nervu na tlak

* Neuropatia (diabetes mellitus, alkoholizmus, dlhotrvajuca expozicia vibraciam,
karencia vyzivy, osobna hereditarna neuropatia so sklonom k vzniku tlakovych

obfn)

» PoSkodenie axénov proximalne od miesta Gziny ( tzv. double- crush syndrom)
dokumentovanym rizikovym faktorom vzniku SKT st dokonca aj recidivujuce

cervikalgie bez korenového poskodenia.
" nepriaznivd anatdémia vasa nervorum v kanali.

Nahlovsky a kol. (22) udava ako mozné faktory pri vzniku SKT aj rézne anatomicko —

histologické pomery v karpalnom tuneli :

- podiel spojivového tkaniva v nerve (epineurium, perineurium) voci funkénému nervovému

tkanivu (nervy obsahujuce vacsie mnozstvo spojivoveého tkaniva s odolnejSie).
- mnozstvo a Vel'kost’ fascikulov

- podiel Sirokych myelinizovanych vldkien, ktoré si omnoho citlivejSie na stlacenie, nez

vlakna nemyelinizované.

Z posudkového, pracovne lekarskeho hladiska sa pristupuje k pretazovaniu ako faktoru
vzniku nemoci z povolania komplexne podrla troch kritérii — nadmernosti, jednostrannosti,

a dlhodobosti. Najdolezitejsim z nich je nadmernost’.

Nadmernost’ je charakterizovana vynakladanou svalovou silou. Vyjadruje sa v % Fpyax, €o je
podiel svalovej sily vynakladanej na danti pracovni Cinnost' a maximalnej sily prislusnej
svalovej skupiny v rovnakej pracovnej polohe. Nadmernost’ musi byt hodnotena v suvislosti
s &asom , po ktory je sila vynakladana. Cim visia je % Fma tym krat$ia doba trvania

svalového stahu a mensi pocet pohybov sta¢i ku vzniku ochorenia; naopak u dlho trvajucich
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svalovych st’ahov, alebo u vel'mi ¢asto sa opakujucich pohybov moze vzniknit' poskodenie

I pri vel'mi malom % Fpax.

Jednostrannost’ je charakterizovana opakovanim ukonov, pri ktorych st exponované

rovnaké Struktury myoskeletalneho systému v priebehu prevazujicej Casti smeny.

Nadmernost’ a jednostrannost sa posudzuji vo vzajomnej suvislosti ako vztah
vynakladanej  svalovej sily ajednostranného exponovania rovnakych  Struktur
myoskeletalneho systému. Cim vysia je vynakladana svalova sila pri pracovnej operacii, tym
kratSia doba, alebo nizsia frekvencia opakovani ukonu staci k pretazeniu. Tato zavislost’ plati

aj obratene.

Dlhodobost’ znamena pretazovanie- poskodzovanie vyssie uvedenych Struktur v ¢ase
inym nez Urazovym mechanizmom. Je nutné tiez vylucit akitnu adaptacni reakciu

vnimavejsich jedincov.

2.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz SKT je dostatoCne zndmy a pozostiva z roznych kombinécii
pozitivnych a negativnych motorickych, senzitivnych a autonémnych priznakov
podmienenych 1éziou n. medianus v karpalnom tuneli. Medzi Casté subjektivne priznaky
udavané pacientmi patria: nocné parestézie, denné kludové parestézie, denné¢ namahové
(ponamahov¢) parestézie, bolesti ruk a prstov, stuhnutost’ prstov, zniZzenie obratnosti prstov,

zniZenie sily prstov, opuch zapistia a zachvaty blednutia prstov.

Kompresia motorickych vldkien podmietiuje slabost’ Casti svalov thenaru (ddlezitt
ulohu zohrava konkrétna distribucia inervacie svalov dlane medzi n. medianus a n. ulnaris,
ktord je variabilnd) spojent s neobratnostou prstov najmé pri ¢innosti vyzadujlicej presnu
koordinaciu pohybov. Z iritacnych symptémov st pomerne Casté bolestivé krampy postihnu-
tych svalov. Stlacenie senzitivnych axonov sa oby¢ajne manifestuje formou parestézii alebo
neuropatickej bolesti v inerva¢nej zoéne n. medianus. Je zname, Ze napriek anatomickym
inervaénym pomerom pacienti pomerne ¢asto lokalizuju senzitivne priznaky do vSetkych 5
prstov bez vyraznejSieho rozdielu. Priznaky SKT sa spravidla stupfiuji v nocnych hodinach,
¢o je pravdepodobne sposobené opakovanym zaujatim nevhodnej polohy zépéstia pocas
spanku. Takmer patognomické je pre SKT budenie sa z dovodu nocnych a/alebo rannych

parestézii, ktoré ustupuju po rozcviceni prstov a zapéstia. V d’alSom obdobi byvaji nocné
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parestézie torpidne a rozcvicenie vyzaduje dlhsi cas a ul'ava je kratka pripadne nekonstantna.
Pokrocilé Stddium SKT charakterizuje védcSinou vyraznad hypotrofia svalov s taktilnou
hypestéziou prislusného kozného okrsku, o st neklamné znamky t'azkej Strukturdlnej 1ézie n.
medianus. Ubytok svalovej hmoty je spravidla pomaly a nenapadny, takZe mnohokrat je
vysetrujuci neuroldg prvy, ktory pacienta upozorni na svalové atrofie. Je potrebné osobitne
zmienit, ze nahly alebo postupny Ustup bolesti v neskorych stadiach SKT neznamena

zlepsenie stavu, ale naopak je dosledkom zaniku senzitivnych nervovych vlakien.

Tazsie rozpoznatelné byvaju prejavy vegetativne - trofickej dysfunkcie, ktoré moézeme
rozpoznat' najmé podla sfarbenia a teploty koze a stavu koze a koznych adnex. Nezriedka
mdzeme pozorovat’ lahkl zmenu farby a teploty koze v palmérnej distribucii n. medianus,
kym naopak vznik neurotrofickych vredov akralne na palci, ukazovaku a prostredniku je skor
vynimo¢ny. Udaje o vzniku Raynaudovho syndrému pri SKT v distribiicii n. medianus sa v

literatre rozchédzaju.

Pri SKT aj bez koincidencie s inym ochorenim pocituju pacienti pomerne ¢asto
parestézie, bolesti pripadne pocity tlaku nielen v dlani a 1.—4. prste, ale aj v predlakti a rame-
ne. Je to spdsobené adhéziou n. medianus v karpalnom kandli a prechodnym alebo aj trvalym
napnutim celého nervu, ktoré narastd najmi v urcitych polohach. VacSina pacientov znasa
pokrocilé Stadia SKT relativne dobre, pretoZze funkciu denervovanych svalov dokazu pri
Standardnych inerva¢nych pomeroch kompenzovat svaly zasobené n. ulnaris. Je vSak
pravdou, Ze zmena pohybovych stereotypov v oblasti dlane a prstov moZe byt’ pri¢inou bolesti
z pretazenia. IntenzivnejSie bolesti vSak byvajii minimalne a pacienti si rovnako zvykna na
zmeneny senzitivny aferentny stereotyp z uvedenej oblasti. Na rozdiel od inych traumatickych
poSkodeni periférnych nervov je pri SKT skoér vynimkou, ak ddjde k vyvoju reflexného

dystrofického syndrému.
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2.4 Diagnostika

Diagnostika Gzinovych syndromov vSeobecne a SKT zvlast’ pozostava z nasledujucich

moznych krokov:
1. zhodnotenie klinického obrazu
2. pouzitie provokacnych manévrov
3. blokada nervu v mieste GZiny
4. elektromyografia
5. pouzitie vhodnej zobrazovacej metody
6. operacna revizia Gziny
7. iné vySetrenia.

1. Zhodnotenie klinického obrazu

Na prvom mieste je analyza subjektivnych tazkosti pacienta vratane dokladnej
pracovnej a mimopracovne] anamnézy. Je nevyhnutné pocitat’ s moZnostou simulacie a
naopak disimulacie najmé pri pacientoch z ambulantnych a 16zkovych zariadeni pracovného
lekarstva v ramci posudzovania pracovnej sposobilosti alebo odSkodnenia chorob z povolania
(5,11). Cenny byva ¢asovy profil tazkosti pacienta a ich vzt'ah ku $pecifickym vyvolavajicim
pricinam. Nadvizujice detailné objektivne neurologické vySetrenie obyc€ajne dovoli vo velkej

Casti pripadov stanovit’ diagnoézu bez d’alSich pomocnych vySetreni.

2. Pouzitie provokaé¢nych manévrov

V klinickej praxi st pri diagnostike SKT pomerne oblibené niektoré provokacné
manévre. Najznamejsi je Tinelov test, popisany autorom Vvr. 1915 (jemny poklep na
ligamentum carpi transversum vyvold kratky bolestivy vnem v senzitivnej zone n.
medianus).Udavana senzitivita je 44-77%, $pecificita 94%. Casto je priekazny uz priamy tlak
prstu vySetrujiceho na ligamentum carpi transversum v mieste nad karpalnym tunelom.
Dal§imi su test Phalenov, popisany autorom v r. 1957. Pacient polozi predlaktie na podlozku
a zapdstie nechd vol'ne zvesené. 90-stupniova flexia resp. extenzia zapéstia vyvola parestézie
alebo bolest’ v senzitivnej zone n. medianus. Test je pozitivny, ak sa dostavia typické
parestézie do 60 sekind. V klasickej podobe je udavana senzitivita 70-80% a Specificita 80%.
O priznak vzpazenych rik sa jedna, ak parestézie pripadne bolest’ provokuje vzpazenie
koncatiny. Menej znamy je tzv. napinaci test n. medianus (tethered median nerve stress test —

maximalna extenzia zapdstia sposobena tlakom na prostrednik vyvolad bolesti v senzitivnej
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zone n. medianus a na prednej ploche predlaktia) (23) a kompresivny manzetovy test
(kompresia zapéstia manzetou ztonometra tlakom 150 mmHg). Popisana diagnosticka
validita (senzitivita a Specificita) uvedenych testov ma v literatire pomerne rozdielne hodnoty
a je predmetom dlhotrvajticej diskusie. Pomerne frekventné su faloSne pozitivne aj falosne

negativne vysledky.

3. Blokada nervu v mieste Gziny

Diagnosticka blokada nervu lokalnym anestetikom (trimecain, bupivacain — bez
primesi adrenalinu!) je pomerne casto pouzivany postup. ObycCajne je spojeny aj s
terapeutickym miestnym podanim steroidu (triamcinolon, beta-methason). Vymiznutie
vSetkych, pripadne casti priznakov SKT po obstreku sved¢i v prospech tejto diagndzy.
Problémom je spravna technika obstreku, ktorej nedodrzanie moZze spodsobit’ iatrogénne
poskodenie n. medianus. Vzdy je indikované zistenie presnej lokalizacie n. medianus v za-

pasti povrchovou elektrostimuléciou.

4. Elektromyografia (19)

EMG umoziiuje objektivne posudenie funkcie a scasti aj Struktary n. medianus. V
diagnostike SKT sa pouzivaju hlavne elektroneurografické Stadie, ktoré zist'uji absolitnu
rychlost’ vedenia motorickymi a senzitivhymi vldknami n. medianus cez oblast’ karpalneho
tunela a v pripade potreby porovnavaju tieto hodnoty s rychlostou vedenia v susednych
usekoch nervu alebo s rychlost’ou vedenia v porovnatelnych ¢astiach n. ulnaris (motorické aj

senzitivne vldkna) a n. radialis (senzitivne vlakna).

V skupine pacientov s fokalnou demyelinizdciou hrubych senzitivnych a v
pokrocilejsich pripadoch aj motorickych vldkien bez vyznamnejSej straty axonov povazuji
niektori autori okrem priameho stanovenia absolutnej rychlosti vedenia v ohrani¢enom tseku
karpalneho tunela (ortodroémny senzitivny neurogram so stimuldciou v strede dlane,
motoricky neurogram so stimulaciou v zapasti a v strede dlane, TLI (Terminal latency index)
za citlivejSie rdzne indexy charakterizujice pomer rychlosti vedenia senzitivnymi vlaknami n.
medianus cez karpalny tunel k rychlosti vedenia senzitivnymi vlaknami v terminalnom tseku

nervu. Zoznam kondukénych $tadii pouzivanych pri diagnostike SKT ukazuje tabulka 8. Pri

32



vySetreni rychlosti vedenia n. medianus na predlakti zistime relativne Casto (najma pri
pokrocilych formach SKT) tiez nizSie hodnoty, ¢o pravdepodobne suvisi s distenziou nervu
pri jeho adhézii v kandli a s retrogradnou degenerdciou v tomto mieste dostatocne
poskodenych axénov. Skor vynimocne nachadza uplatnenie v diagnostike SKT aj EMG
malych svalov ruky ihlovou elektrédou. Jej hlavnou ulohou nie je iba detekcia zmien
parametrov akénych potencidlov motorickych jednotiek a patologickej pokojovej aktivity
svedCiacich pre axénové poskodenie, ale moéze v kombinacii s elektrostimulaciou
identifikovat’ redlne inerva¢né pomery v pripadoch so spojkou medzi n. medianus a n. ulnaris
na predlakti (Martin-Gruber) alebo priamo v dlani (Riche-Cannieu). Thlova EMG ma vyznam
aj pri diferencialnej diagnostike vyraznejSich paréz a atrofii malych svalov ruky, kedy
porovnavame nalez v svaloch inervovanych n. medianus (pre vySetrenie su najvhodnejSie m.
opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis) a v svaloch inervovanych n. ulnaris (m.
abductor digiti minimi, m. interosseus dorsalis primus) alebo porovnavame navzajom nalez v
svaloch inervovanych n. medianus pod a nad uroviiou karpalneho tunela. EMG ako celok
(elektroneurografia a elektromyografia) predstavuje napriek pokroku v oblasti zobrazovacich
metdd (UZ, MR) dodnes jedini pomocnu vySetrovaciu metddu, ktord je v Sirokej klinickej
praxi  Standardne pouZivand v  diagnostike SKT. Kombindciu klinického a
elektrofyziologického nalezu pouzivame aj na orientacné stanovenie stupiia poskodenia nervu

(tabulka 9).

Uznanie syndromu karpalneho tunelu za nemoc z povolania sa riadi Metodickym
opatrenim ¢&. 9 publikovanym vo Vestniku MZ CR, &astka 10, ¥jen 2003, kde musia byt
splnené body 1 a 4 a aspon jeden z bodov 2 alebo 3.

1. SCV n. medianus od zapéstia k II. alebo III. prstu mensie nez 38 m/s alebo

nevybavnost’ odpovede.
2. DML n. medianus dlhS$ie nez 5,3 ms alebo nevybavnost’ odpovede.

3. Nalez abnormalnej spontannej aktivity typu fibrildcii, alebo pozitivnych
ostrych vin v ihlovej EMG z m. APB najmenej z dvoch miest. Sticasne tato

aktivita chyba vo svaloch tuky inervovanych z n. ulnaris.

4, Normalne DML a normalne SCV m. ulnaris k V. prstu.
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Motorické neurogramy

motoricky neurogram

absolutna latencia, $tandardna vzdialenost’

n. medianus

tvar a amplitida CMAP

(povrchova registracia

medzistranové pravo-lavé porovnanie latencie

z thenaru)

porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris (povrchova registracia z antithenaru)

TLI (Terminal Latency
Index)

pomer termindlnej vzdialenosti a rychlosti vedenia proximalnym tsekom rovnake;j
dlzky vynasobenej termindlnou latenciou

tzv. Inching technika

sukcesivny posun stimulacnej elektrody o 1 cm (pripadne 1,5 alebo 2 cm) s cielom
lokalizac¢ne definovat’ demyelinizaciu alebo kondukény blok v priebehu karpéalneho
tunela

motoricky neurogram

absolutna latencia (Standardna vzdialenost)

n. medianus

tvar a amplitida CMAP

(povrchova registracia
z m. lumbricalis 1)

porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris (povrchova registracia z m. interosseus
dorsalis 1)

Senzitivne neurogramy

senzitivny neurogram

absoltitna latencia, rychlost’ vedenia

n. medianus
antidromny (registracia

amplitida a tvar SNAP

prstencovymi

osobitné vySetrenie 1., 2. a 3. prsta

elektrodami)

porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris (registracia prstencovymi elektrodami
z 5. prsta)

vySetrenie 4. prsta osobitne pri stimulacii n. medianus a aj n. ulnaris — porovnanie
latencii

porovnanie latencie s rovnostrannym n. radialis (registracia prstencovymi elektrédami
z 2. prsta)

senzitivny neurogram

absoluitna latencia, rychlost’ vedenia

n. medianus
ortodromny
(povrchova registracia
70 zapdstia)

porovnanie rychlosti vedenia s rovnostrannym ramus cutaneus palmaris n. medianus
(povrchova registracia zo zapéstia)

Tab. 8: Elektroneurografické kondukcné studie pouzivané v diagnostike SKT

1. stupeii 2. stupen 3. stupen
Klinicky | iriticia n. medianus bez | mézu byt pritomné zanikové | s pritomné vyrazné zanikové
obraz zanikovych priznakov priznaky n. medianus priznaky n. medianus
EMG spomalené vedenie karpalnym | spomalené vedenie karpalnym | spomalené vedenie karpalnym

tunelom, CMAP a SNAP s

normalnou amplitidou

tunelom,
CMAP alebo SNAP do 50%

pokles  amplitudy | tunelom, pokles
CMAP alebo SNAP nad 50%

ev. bez odpovede

amplitady

Tab.9: Stupne poskodenia n. medianus pri SKT podla klinickych a EMG kritérii
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Navrh detailnejSich rozliSovacich kritérii pre stanovenie stupiia poskodenia n.
medianus pri SKT navrhol kolektiv autorov Kadaiika, Dufek a Hromada pod ndzvom
»Standart elektrofyziologického vySeteni karpdlniho tunelu pro potieby hlaSeni choroby z
povolani“ a je uverejneny na internetovej stranke Ceskej neurologickej spolo¢nosti (14). Je
potrebné podotknut’, ze metodika EMG vysetrenia pri SKT ako aj kvantifikacia poskodenia n.
medianus je v jednotlivych krajinach ale aj v jednotlivych EMG laboratoriach ¢asto rozna a
vzajomné porovnanie vysledkov problematické. Najmi posudkové dovody teda podmienuju

potrebu pouzivat’ v budicnosti presné a spolo¢né elektrofyziologické kritéria.

5. Pouzitie vhodnej zobrazovace] metody

Pouzitie zobrazovacich postupov pri SKT nema zatial’ tradiciu. Konvenéné rtg snimky
ukazu patologické zmeny skeletu zapastia (dislokované fraktiry, kal6zne ttvary) alebo jeho
vyvojové anomalie. Pri SKT maja Gzku a presne vymedzent indikaciu. CT vySetrenie naslo
pri tejto diagndze Ciastocné uplatnenie, pretoze minimalne rozdiely v denzite intrakana-
likularnych $truktar neumoziuju ich vzajomnu diferenciaciu (napr. odliSenie nervu od §liach).
Naopak CT umoznilo pomerne presne urcit rozmer kostnej Casti karpalneho tunelu. Vel'mi
dobre zobrazuju karpalny kanal a jeho obsah MR a UZ. Tieto dve metodiky st porovnatel'né a
aj nimi pouZivané diagnostické kritéria st zhodné. Dostupnost’, trvanie a cena MR vySetrenia

vsak robia z UZ v tomto pripade metodu vol'by (18).

Pri UZ vysetreni karpalneho tunela sa pouziva 7,5 MHz linearna sonda s oddialenim
blizkeho pola. Karpalny tunel sa vysetruje prie¢nymi rezmi v tirovni radiokarpalneho kibu a
proximalneho a distalneho radu karpalnych kosti. Posudzuje sa priemer n. medianus a miera
zakrivenia ligamentum carpi transversum, ktori udava vzdialenost’ medzi spojnicou hamulus
ossis hamati s tuberculum ossis trapezii a vrcholom retinakula. VySetrenie sa dopiia
pozdiznymi rezmi kanala, na ktorych hodnotime rovnomernost hrabky nervu. UZ
samozrejme umoziuje aj posudenie nenervovych Struktar v kandli (napr. Sliach, tukového

tkaniva).

UZ teda prinaSa d’alSie doplnujuce informacie o morfoldgii n. medianus ako aj o
anatomickych pomeroch v jeho okoli v karpalnom tuneli. DéleZitym prinosom UZ vySetrenia
je moznost' stanovit vo vybranych pripadoch priamo etiologicki diagnézu SKT (napr.
gangliom, tendosynovitida Sliach flexorov), pricom je treba osobitne zdoraznit' dostupnost’ a
cenu tohto typu vysetrenia. UZ ndlez mo6ze byt v spornych pripadoch rozhodujuci pri
zvazovani chirurgickej intervencie. Postdenie klinického a EMG nalezu pacientov s

polyneuropatiou casto nedovol'uje potvrdit alebo vylucit' eventualnu koincidenciu SKT.
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Pouzitie UZ v tychto pripadoch moze napomodct’ pri diagnostike superpozicie obidvoch
nozologickych jednotiek. Je teda pravdepodobné, ze UZ ziska uz v blizkej budtcnosti
podstatne SirSie uplatnenie pri hodnoteni pacientov so SKT, rovnako ako aj dalSie

zobrazovacie metody (napr. MR) v diagnostike inych typov uZinovych syndromov (12).

6. Operacéna revizia

Operacna revizia miesta uziny umoziuje urobit’ jednoznacny zaver v prospech alebo
neprospech diagnézy SKT. Na druhej strane v dobe, kedy je mozné pouzit’ vysoko sofisti-
kované pomocné vysetrovacie metody (EMG, UZ, MR), by bol takyto postup vyslovene

nidzovym rieSenim a moéZeme ho povazovat’ za neStandardny.

7. Iné vySetrenia

Tento bod zahfiia vySetrenia potvrdzujice alebo vylucujiuce rézne chorobné procesy,
ktoré vytvaraju vhodné podmienky pre vznik SKT a to bud’ mechanizmom zmenS$enia
volného priestoru v kanali (napr. hypotyre6za, dna), alebo mechanizmom zvySenia

vulnerability nervu na poskodenie (diabetes mellitus, vibracna neuropatia).

2.5 Diferencialna diagnéza SKT

Potvrdenie alebo zamietnutie diagnézy SKT patri vzh'adom na vysoku frekvenciu
vyskytu tohto Gzinového syndromu k €astym pracovnym povinnostiam neurologov. Napriek
pomerne rozsiahlej niZSie uvedenej diferencidlne; diagndéze SKT je pri primeranom
zhodnoteni klinického stavu a vhodnom pouziti pomocnych vySetreni (hlavne EMG, UZ, MR)
stanovenie alebo vylucenie diagndzy SKT obycajne nie problémové. Z hladiska lokalizacie a

charakteru poskodenia je od SKT potrebné odlisit’ nasledujuce stavy:

» poskodenie vetiev n. medianus distdlne od karpalneho tunela (kompresia
fibromom alebo lipdmom, abnormalnym vézivovym alebo svalovym pruhom,

pourazové poskodenie atd’.)

* asymptomatickd obycajne obojstrannad hypoplazia thenaru bez EMG korelatu
v zmysle patologickej pokojovej aktivity alebo vyraznejSich prejavov

kolateralnej reinervacie
*  Uzinovy syndrom ramus cutaneus palmaris n. medianus
= artropatie malych kibov ruky

* polyneuropaticky syndrom
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= akralna vazoneur6za
*  Dupuytrenova kontrakttira
= reflexny dystroficky syndrom

= posSkodenie nervus medianus proximalne od karpalneho tunela (okrem tzv. pro-
natorového a Struthersovho syndromu je mozné poskodenie n. medianus aj
mimo uzinové miesta — napr. kompresia nddorom alebo hematomom, urazové

poskodenie)
* tendinitidy a tendovaginitidy flexorov prstov a zapistia (tzv. vézivova bolest))
= lézie plexus brachialis
= ]ézie korenia C6 a/alebo C7

»  cervikobrachialny syndrom s pseudoradikularnym drazdenim

2.6 Liecba

Liecba SKT je dodnes plné rozporov a protireceni. V zasade ide o dva okruhy otazok.
Prvy je dany skutocnost'ou, ze SKT lie€ia lekari roznych odborov (v§eobecny lekar, neurolog,
neurochirurg, chirurg, ortopéd, plasticky chirurg pripadne osobitny odbornik zaoberajuci sa
chirurgiou ruky a v neposlednom rade rehabilita¢ny lekar). Druhym zakladnym problémom je
otazka, €1 postupovat’ konzervativne, alebo rieSit SKT operaciou. Rovnako doleZité je aj
naCasovanie operacného zakroku. V nasledujlicich riadkoch sa pokusim aspont naznacit

zékladné pravidla terapeutického manazmentu SKT.

Pri potvrdenej diagnéze SKT je prvym krokom vylic¢enie pretazovania postihnutej
koncatiny. Preto ordinujeme pacientovi kl'udovy rezim a jej prisne Setrenie. Tento postup je
Casto problematicky, pretoze mnohi pacienti v ¢asoch prevratnych objavov nielen v medicine
podceiiujit a neddveruji tomuto klasickému spdsobu terapie mnohych poruch
muskuloskeletalneho systému, ktory insStinktivne pouzivaji aj zvieratd. Mnohi pacienti ¢asto
nevenuju pozornost’ chorobe v pociato¢nom Stadiu, pokial’ nie st jej priznaky plne vyvinuté a
primerane zneschopiiujuce. Na ospravedlnenie casti chorych je potrebné spomenut’, Ze
napriklad v niektorych oblastiach je vysoka nezamestnanost’ a tazka socialna situdcia a preto
nie je mnohokrat rozhodnutie 0os6b so SKT (spravidla 'udia pracujici manualne) prerusit’ na
urity ¢as zamestnanie (hrozba prepustenia, nizke nemocenské davky) jednoduché. Vyssou

formou Setrenia koncatiny je imobilizacia inkriminovaného klbu. Pri imobilizacii zapéstia sa
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osvedcilo pouzivanie na mieru zhotovenych ortéz a umelohmotnych dlah. Prekvapujici efekt
ma dokonca aj nosenie dlahy iba pocas spanku, aj ked kontrolovand klinicka Stadia
Gerritsenovej a spol. zistila po 18 mesiacoch 90% uspesnost’ v skupine pacientov lieCenych
chirurgicky v porovnani s iba 75% tspesSnostou v skupine pacientov lie€enych nosenim dlahy
pocas spanku (az 41% pacientov zo skupiny lieCenej dlahovanim vSak do toho casu

podstupilo aj chirurgicku liecbu) (9).

V ramci farmakologickej lieby SKT je potrebné na prvom mieste spomenut’ kontro-
verznu ulohu liekov s analgetickym u¢inkom (napr. analgetikd — tramadol, antikonvulziva —
karbamazepin). Potlacenie bolesti je v akitnom Stadiu SKT indikované. Bolest’ je vSak aj
priznak, ktory informuje o celistvosti a funk¢nosti senzitivnych vldkien nervu. Niektori
terapeuti povazuju uspesné farmakologické odstranenie bolestivych vnemov, ktoré trva dlhsi
Cas (rddovo tyzdne), s naslednym Uplnym vymiznutim bolesti za liecebny tspech. Opak je
vSak pravdou, pretoZze vymiznutie bolesti spravidla signalizuje organicku deStrukciu nervu
tazkého stupna. Bolest’ teda lieCime analgetikami len pokial je skutocne neznesiteI'nd a ma
byt pre lekdra pohnutkou k urychlenému stanoveniu spravnej diagndzy a k realizacii
liecebnych postupov ovplyviiujucich ochorenie kauzédlne. Urcitou vynimkou je celkové
podavanie nesteroidnych antireumatik, ktoré pdsobia analgeticky a sti¢asne moézu kauzalne
ovplyvnit' napr. tendosynovitidu S$liach flexorov v karpdlnom kanali. Antiflogisticky a
antiedémovy u¢inok maju aj steroidy (napr. prednison, methylprednisolon, triamcinolon), ich

celkové podavanie sa vSak pri SKT neosvedcilo.

Vhodnou podpornou lie¢bou SKT su lieky s pozitivnym vplyvom na metabolizmus a
trofiku periférnych nervov (napr. kyselina a-lipoova, kokarboxylaza, vitaminy skupiny B). Ich
ucinnost’ je vSak limitovana odstranenim kompresie nervu, ktord je ,,conditio sine qua non*
pre uspesné vylie¢enie SKT. Uloha vazodilataénych liekov (napr. naftidrofuryl) v terapii SKT
zostava nad’alej diskutabilna a ich skuto¢nu indikéciu je potrebné dokladne posudit’ (napr.

vibra¢na neuropatia n. medianus v koincidencii so SKT I'ahkého stupna).

Ku konzervativnym moZnostiam liecby SKT neodmyslitelne patria fyziatricko-
rehabilitacné postupy. Prokainovo-hyazova ionoforéza prinasa ¢asto ulavu bolesti a zaroven
posobi v pripadoch pritomnosti inflamacie v kanali kauzalne. Urcité Gspechy sa dosiahli aj so
steroidovou ionoforézou (ev. sonoforézou). Dal§im postupom s moznym kauzilnym vplyvom
na SKT je mobilizacia zapastnych kosti. R6zne d’alSie rehabilitacné metddy (napr. ultrazvuk,
laser, magnetoterapia) dokazu sice zmiernit’ bolesti, pricinu SKT ale neovplyvnia. Ich pou-

zitie moze byt naopak vel'mi efektivne v rdmci terapie pacientov, ktori st po operacii SKT.
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Vo vybranych pripadoch méze vyvoj SKT zastavit’ resp. oddialit’ terapia zédkladného
ochorenia, ktoré sa priamo podiela na jeho patogenéze (napr. hypotyredza, dna). Taktiez
fyziologické ukoncCenie tehotenstva alebo preruSenie hormondlnej antikoncepcie mozu
pomdct’ normalizovat’ vnutrokanalové pomery a tak v kone¢nom désledku odstrénit’ nevy-

hnutnost’ operacného vykonu.

Na pomedzi konzervativnej a operacnej liecby SKT je semiinvazivna instilacia farmak
do karpalneho tunela ihlovou technikou. Pouzivaji sa najmi steroidy (triamcinolon, beta-
methason), miestne anestetika (trimecain, bupivacain, lidocain) a nesteroidné antireumatika
(diklofenak, ketoprofen). Obstrek karpalneho tunela kombinaciou lieckov mdze mat’ paliativny
aj kauzalny ucinok. Je ale potrebné zdoraznit, ze uspech tohto postupu zdsadne zavisi od
spravnej techniky vykonu. Mechanické poranenie nervu, ale aj vyraznejSia traumatizacia
ostatnych Struktir v kanali pocas vpichu mézu zasadne zhorsit’ stav pacienta a jeho prognézu.
Kratkotrvajuca bolest’ pod retinakulom s pripadnou propagaciou do 1.—4. prsta tesne po
aplikacii je normalna a odzrkadl'uje prechodné zvysenie vnutrokandlového tlaku. DIhsi cas
pretrvavajuce parestézie uz moZzu signalizovat’ zle technicky realizovany alebo nespravne
indikovany vykon. Sl zname staznosti chirurgov, ktori pri operacii SKT nachadzaju v mieste
anatomickej UZiny zbytky podanych steroidov, popripade zrasty. Rovnako je potrebné
zmienit’ kontraindikéaciu opakovanych instilacii farmak do karpalneho tunela, ktoré vSak nie

su v klinickej praxi vzacnostou.

Operacia SKT ma niekolko déleZitych aspektov. Prvym z nich je otdzka, kedy je
operacia indikovana a kedy je mozné so zakrokom pockat. Jednozna¢nou indikéciou je
klinicky a EMG ndlez svedciaci pre tazké Strukturdlne poskodenie nervu (SKT II. a III.
stupnia). Podmienkou je vSak nie pridlhé trvanie poskodenia. Operécia pacientov so SKT
tazkého stupiia v trvani 12 mesiacov a dlh§ie ma pomerne malt nédej na tUspech co sa tyka
reStitucie funkcii nervu. Z tohto pohladu opdt vidime, aké doblezité je objektivne
monitorovanie stavu nervu osob s diagn6zou SKT. Pacienti so SKT l'ahkého stupiia by mali
byt’ najprv lieceni konzervativne. V pripade nedostatocného efektu konzervativnej terapie v
casovom horizonte 3—4 tyzdiiov je uz potrebné zvazit’ operaciu. Rovnako progresia nalezu zo
SKT lahkého stupnia na stupenn stredne tazky pripadne tazky je obycajne indikaciou k

opera¢nému vykonu.

Osobitni  skupinu tvoria pacienti, ktorym povolanie neumoZznuje obmedzené Setrenie
postihnutej koncatiny po odzneni akutnej fazy konzervativne lieCeného SKT. V tychto

pripadoch je namieste od zaciatku zvazovat’ operaciu. Naopak v skupine pacientov so zrejmou
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tendenciou k excesivnej fibroprodukcii (napr. keloidy v jazvach) je vhodné s operaciou
pockat’, pokial’ je zachovana dostato¢nd integrita n. medianus. Jazvenie vo vnutri kandla po
operacii je totiz asi najcastejSou pri¢inou neuspesného operacného vykonu. Inymi pri¢inami
su nespravna indikacia, zla technickd realizacia ale napr. aj psychosocidlna maladaptécia

pacienta.

Techniky operacie SKT rozsirila v poslednych rokoch endoskopickd metdda.
Umoziuje sice rychlej$§i a menej bolestivy proces hojenia a rehabiliticie s obnovenim
pracovnych aktivit v porovnani s konvencnou retinakulotémiou a deliberaciou nervu. Na
druhej strane je endoskopicka metoda zat'azena va¢sim poctom pooperaénych komplikacii v
opera¢nom poli (napr. hematomy). Diskutabilny je aj vyznam epineurotomie n. medianus v
ramci operacie SKT. Epineurotomia by mohla mat’ zasadny prognosticky vyznam z pohl'adu
obnovenia funkcie nervu, ktory je obzvlast' pri uréitych patogenetickych mechanizmoch
ohrozeny intraneurdlnym edémom s néaslednym kompresivne-ischemickym poSkodenim.
Leinberry a spol. nepotvrdili vyznam epineurotomie pre pooperatny vyvoj stavu a pre
uspesnost’ chirurgickej lieCby. V pripade prirastenia nervu k susednym vnutrokanalovym
Struktiram je potrebné pouzitie operaéného mikroskopu, ktoré umoziuje relativne

atraumaticku adheziolyzu.

Pri diagnostike a liecbe SKT podobne ako pri inych nozologickych jednotkach
pouzivame urcit¢ Standardné algoritmy. Ich pouzitie vSak nie je absolutne, pretoze je
limitované individualitou pacienta a jeho choroby. Postup ,,lege artis* teda spociva v snahe
dodrzat vsetky vysSie uvedené pravidld manazmentu SKT pri sucasnom reSpektovani

jedinecnosti kazdého pripadu.

2.7 Postup pri starostlivosti poskytovanej na zaciatku a v priebehu

ochorenia

Lekar zavodnej preventivnej starostlivosti, alebo registrujuci pracovny lekar ma tieto hlavné

ulohy:

- na zaklade osobnej anamnézy, subjektivnych problémov pacienta, fyzikdlneho vySetrenia
a vysledkov laboratornych a pomocnych vysSetrovacich metdéd vyslovi podozrenie na

existenciu niektorého z uvedenych ochoreni neurologickej alebo ortopedickej povahy.

- pri podozreni na profesiondlny povod ochorenia zisti podrobnii pracovni anamnézu.

S ohl'adom na aktudlny vzorovy zoznam najcCastejSich prac spojenych s pretazovanim
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koncatin, alebo na zaklade znalosti konkrétnej prace a pracoviska postihnutého odosiela podla
povahy ochorenia ku Specialistovi pre neurologiu (periférne neuropatie typu uzinovych

syndromov), alebo ortopédiu ( nemoci pohybového ustrojenstva koncatin).
- pri nejasnostiach konzultuje spadové oddelenie nemoci z povolania.

- odbornik pre neurologiu alebo ortopédiu stanovi definitivnu diagnézu a stupen postihnutia
za pouzitia objektivnych laboratornych a pomocnych vysetrovacich metdd, ako stanovuje

priloha k nariadeniu vlady ¢. 290/1995 Sb (15).

- ak pretrvdva na zéklade diagndzy stanovenej neurologom alebo ortopédom podozrenie na
nemoc z povolania, apritom sa jedna o ochorenie vleklej povahy, ktoré bolo spojené
S vystavenim pracovnej neschopnosti opakovane, alebo dlhodobo a pri nutnosti zmeny
pracovného zaradenia pre tuto nemoc, je pacient odoslany s kompletnou zdravotnickou
dokumentéiciou avysledkami doposial  vykonanych  konzilidrnych, laboratérnych
a pomocnych vySetreni na oddelenie nemoci z povolania , ktoré¢ je spadovym strediskom pre
hlasenie nemoci z povolania. ( je vSak nutné zistit’, kedy nemoc vznikla. Z toho je mozno
odvodit’, uktorého zamestnavatela je nutné patrat’ po praci za podmienok napliujucich
kritéria JDNZ pohybového ustrojenstva anervov koncatin akde postihnuty pracoval

naposledy za podmienok, za ktorych jeho ochorenie mohlo vzniknut'.

- po pripadnom ohldseni nemoci z povolania akreditovanym hlasiacim strediskom nemoci
Z povolania dostane tak registrujuci prakticky lekar, ako aj lekar zavodnej preventivnej
starostlivosti oficialne tlac¢ivo NZIS 024 1 ,,HlaSeni nemoci z povolani s uvedenym d’alsej

zdravotnej spdsobilosti k vykonu povolania, pri ktorom vznikla nemoc z povolania.

- lekdr zavodnej preventivnej starostlivosti vyda zamestnavatelovi posudok o dalSej

sposobilosti postihnutého k praci.

- pri zmene zdravotného stavu, alebo ak sa objavia nové skutocnosti, ktoré sa tykaji moznosti

pracovného zaradenia, konzultuje osetrujuci lekar s oddelenim nemoci z povolania.
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- Prakticky lekar pre dospelych zabezpecCi komplexnu terapiu postihnutého v spolupraci

s lekarmi odpovedajucich medicinskych odbornosti.

- pokial’ je nutné prevedenie pacienta na ini pracu pre inicidlne symptémy hroziaceho
poskodenia pohybového aparatu, alebo nervov koncatin (tj. bez plne vyvinutého klinického
obrazu manifestného ochorenia), potom odosicla posudzovaného ku konzultacii na hlasiace
stredisko nemoci z povolania, ktoré posudi, ¢i sa jedna o ohrozenie nemocou z povolania

podla § 271 Zakonika prace (24).
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Kapitola 4: Mimopracovné faktory vzniku SKT

Pri¢inou vzniku syndromu karpalneho tunelu mozu byt’ okrem profesionalnej zat'aze aj
r6zne lokalne chorobné procesy, zmensujuce tunel, ako st ganglia, lipdmy; dalej tiez
systémové choroby, ale aj luxacie a fraktary zéapastia. SKT moze byt sucast'ou aj réznych
metabolickych a endokrinnych chordb. Z tohto dovodu je nevyhnutné pri uznadvani SKT ako
nemoci z povolania brat’ do uvahy vsetky faktory s moznym prispevkom k jeho vzniku,

spadajuce aj do problematiky inych oborov mediciny.

4.1 Metabolické a endokrinné ochorenia

-diabetes mellitus (16)

Na symptomatologii pohybového aparatu sa pri tomto ochoreni podiel'a diabeticka
metabolickd porucha s dlhodobou hyperglykémiou, ktorej dosledkom je jednak aktivacia
polyolovej metabolickej cesty (zvySena aktivita alddzovej reduktazy) s naslednym
hromadenim sorbitolu a fruktoézy. Dosledkom je osmotické poSkodenie tkaniv a vznik
kyslikovych radikalov. Druhym dosledkom chronickej hyperglykémie je ireverzibilna,
neenzymatickd glykacia proteinov. Proteiny pozmenené glykéaciou ziskavaju odlisné
vlastnosti, ako je zvySena mechanicka rezistencia, znizena rozpustnost’ a elasticita. To sa tyka
aj proteinov extracelularnej matrix, kde sa akumuluje kolagén. To spdsobuje zmenu
fyzikdlne - chemickych vlastnosti spojivovych tkaniv pohybového aparatu, ale aj cievnej
steny snaslednym zvySenim rigidity, periférnej cievnej rezistencie a znizenim perfuzie
organov a hypoxémiou (tzv. diabetickd angiopatia). Vysledkom postihnutia vasa nervorum
spolu s dosledkami polyolovej metabolickej cesty je poSkodenie nervov - diabeticka

neuropatia.

Parézy jednotlivych periférnych nervov byvaju teda u diabetikov castejSie v porovnani
s nediabetikmi . Tieto periférne nervy, prechadzajuce fyziologickymi Gzinami, v ktorych st

fragilnejsie a na tlak citlivejsie a teda 'ahSie poskoditel'né.
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- tyreopatia

Stitna zlaza ovplyviiuje prostrednictvom horménov funkciu jednotlivych buniek
spojivovych tkaniv atym aj celého muskuloskeletadlneho systému. Tyreopatia je spojena
s mnozstvom dobre definovanych reumatologickych prejavov a syndrém karpalneho tunelu je
jednym z nich. Spravidla sa SKT u hypotyredzy vyskytuje ako jeden z prvych prejavov

polyneuropatie.

Vyskytuje sa asi u 7 % hypotyreoz. Je vysledkom akumulacie mucindznych hmot
extraneuralne. Pri¢ina vyvoja je multifaktoridlna. Postihnutie karpalneho tunelu
U hypotyredzy spociva v priamom tlaku edematézneho ligamentum carpale transversum na
nervus medianus, infiltracii peri- a endoneuria a dysfunkcii neuronalneho metabolizmu
v dosledku hypotyreoidného stavu. Syndrom karpalneho tunela spésobeny hypotyredzou

spravidla ustipi po substitucnej liecbe

-akromegalia

Rastovy hormon stimuluje rast vSetkych tkaniv a ovplyviiuje metabolizmus na
niekol’kych urovniach. SKT sa u akromegélie m6ze manifestovat’ ako sucast’ akromegalicke;j
polyneuropatie, kde zvySena hladina rastového horménu vedie k poruche glukozove;j

tolerancie az diabetu.

Pre hypotyreézu a akromegaliu je typické obojstranné postihnutie syndromom

karpalneho tunela.

4.2 SKT ako sucast’ systémovych zapalovych procesov

-reumatoidna artritida (17)

RA je charakterizovana hyperplaziou synovidlneho tkaniva a infiltraciou kibového
prostredia zapalovymi bunkami. Vystupnovana produkcia zapalovych cytokinov
a destruktivnych enzymov vedie k poskodeniu kibovej chrupavky, miestnej dekalcifikacii
kosti a progredujucim kostnym eroziam. Klinicky sa prejavuje ako chronicka symetricka
polyartritida s variabilnou pritomnost'ou celkovych mimokibovych priznakov. Systémovy
charakter choroby je podporeny vyraznou tvorbou proteinov akttnej fazy a nalezom
zvysenych koncentracii Specifickych autoprotilatok. SKT vznika ako komplikacia RA
v désledku utlaku n. medianus opuchom a uz spominanou synovialnou hyperplaziou

v zapistnom kibe, kde silny transverzalny karpalny viz nedovoli dekompresiu.

44



Ostatné

Hormonalne zmeny sprevadzajice uzivanie antikoncepcie, tehotenstvo alebo
klimaktérium moézu byt pri¢inou zadrzovania tekutin, ktoré ¢asto vyprovokuje a zhorsuje
priznaky SKT. Dal§imi z podmienok vzniku mézu byt kongenitalne malformécie (stenozy,
pritomnost’ svalu v tuneli, atd’.), obezita, hypertenzia, etylizmus, expanzie v tuneli (. ganglion,
neurofibrom, metastdzy) hematom, infekcie (borelioza, TBC). Kone¢ne, SKT moze byt aj
idiopaticky.

Je v8ak potrebné zaroven poukazat’ na niektoré poznatky (8), ktoré nepotvrdili, Ze by
vyssie uvedené (najmé metabolické a endokrinné ) faktory jednozna¢ne vyznamnou mierou
ovplyviovali vznik a vyvoj profesionalneho SKT. Predispozi¢né faktory pre vznik SKT, ktoré
mozu byt az kontraindikaciou prace v riziku nadmernych vibracii a JDNZ samozrejme
existuju, ale posudzovat’ sa musia celkom individuédlne. Vac¢Sia opatrnost’ a prisnost’ je
namieste U pracovnikov, ktori uz v predchadzajacich zamestnaniach HK pretazovali, d’alej
tiez u pracovnikov mladistvych a polymorbidnych. Nevyhnutné je tiez spravne posudenie

telesnej konstiticie vo vzt'ahu k planovanej profesii.
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Zaver

Ceské pracovné lekarstvo ma dlhi tradiciu, spojenti s menami uznavanych odbornikov
(Teisingera, Roubala, Kadlece, Vyskocila, Davida a d’alSich). Je zavedeny kvalitne fungujuci systém
diagnostiky, posudzovania, hlasenia a evidencie nemoci z povolania s vymedzenim zakladnych kritérii
pre jednotlivé nemoci zoznamu. Zmena ekonomickych a politickych podmienok si vyZaduje aj zmenu

Struktary pracovne lekarskych sluzieb.

Vyvoj v oblasti pracovného lekarstva je velmi izko spojeny s rozvojom ekonomiky Statu. Je
zretelny presun pracovnej sily z vyrobnej sféry do sféry sluzieb, stipa vyznam malych a strednych
podnikov na jednej strane a dochadza k fuziam podnikov do vaésich celkov na strane druhej. Stapa
pocet nezamestnanych a migrantov. Vekové zastipenie pracovnej sily sa stale rozsiruje ( pribuda
vel'mi mladych i starych osob). Meni sa charakter prace. Pribuda prace na skrateny védzok , doCasny
kontrakt, sezonnej prace a prace doma. ZvySuju sa naroky na pracovnu silu — naroky na zvladanie
novych postupov a technologii, vratane informaénych. Rastie pocet profesii s vysokou psychickou

zatazou. Zostruje sa sitaz o pracovné miesto.

S tymito trendmi suvisi aj sucasné spektrum pracovne lekarskej problematiky. Vyznamnou
skupinou profesionalnych poskodeni sa stdvaju ochorenia z fyzického pretazovania, z prace vo
vnutenej polohe, z opakovanych jednostrannych pohybov, ¢i z opakovaného dlhodobého zatazovania
drobnych svalovych skupin. Naopak je mozno ocakavat’ zniZovanie vyskytu priemyslovych otrav,

pneumokonidz a inych ochoreni vznikajticich v hlbinnom banictve.

Vysledky prace poukazujii na dlhodobo narastajici trend podielu profesionalnych
nemoci z NJZ. Tie navyse v rokoch 1997 a 1998 zaujali prva priecku aj absoltitnym po¢tom
novo hlasenych nzp . Bola zistena vyznamna skutoCnost, ze viac nez dvojtretinovym
podielom dominuju sledovanej skupine nzp periférne neuropatie typu Uzinovych syndrémov
(tab. 8). Absolutne prevazuju postihnutia periférnych nervov hornych koncatin a medzi nimi
90% poskodenia nervi mediani typu syndromu karpalneho tunelu. Vysvetlenie spociva v tom,
7ze nepochybne je pri vacSine manudlnych prac mechanickym pretazovanim atakovana
predovsetkym oblast’ zapdstia. Profesionalnym SKT ochoreli castejSie zeny (graf 7).
Vysledky niektorych prac (3,4,21) ukazuju, Ze dizka pracovnej expozicie NJZ potrebna
k rozvoju SKT je u zien Statisticky vyznamne kratSia ako u muzov. Lukas (21) predpoklada
vysvetlenie predovsetkym v gracilnejSej konfiguracii tunelovych priestorov zien vSeobecne,
ale tiez upozornuje na d’alSie akcesorné vplyvy , kde paraklimaktericky ¢i v tehotenstve

spolupdsobi tendencia k endokrinne podmienenym akralnym edémom.
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V poslednych rokoch sa vo vSetkych hospodarsky rozvinutych zemiach stalo
problémom posudzovanie nemoci pohybového a nervového ustrojenstva sposobenych
pretazovanim. Pocet odskodnovanych pripadov sa zvySuje, ato inapriek skutocnosti, ze
fyzické zatazenie pracovnikov V suvislosti so zavadzanim modernych technologii ma skor
klesajucu tendenciu. Zatial' sa nepodarilo najst ucinné preventivne programy, ktoré by
dokdzali efektivne znizit’ incidenciu profesionalnych ochoreni z pretazovania. Naklady, ktoré
musi spolo¢nost’ vynakladat’ v stvislosti s liecbou a socialnou kompenzéciou osob, u ktorych
bolo toto ochorenie ohlasené, su vel'mi vysoké. Podl'a udajov NIOSH z roku 1996 st v USA

tieto naklady okolo 13 milidrd US dolarov roc¢ne.

Posudzovanie nemoci z pretazovania je komplikované skutocnostou, zZe zatial’ nie st
prijaté jednotné klinické kritérid pre ich diagnostiku, dokonca ani nie je presne vymedzené,
ktoré ochorenia moZzu byt’ spésobené pretazovanim a ako ich oznacovat. Napr. v Japonsku st
to ,, occupational cervicobrachial disorders®, v Australii ,, repetitive strain injuries®, v USA ,,
cumulative trauma disorders” aVrozvinutych eurdpskych krajinach ,, work-related
musculoskeletal disorders® (25). Nemoci uvadzané pod tymito oznaceniami maju sice vela
spolo¢ného, ale tieZ sa Casto vyznamne liSia. Situacia je d’alej komplikovana skuto¢nost'ou, ze
nie je spolahlivo zistené, ktoré parametre fyzickej zataze su rozhodujuce pre vznik a rozvoj
poSkodenia pohybového anervového aparatu, nie je prijatd jednotnd metodika merani
a hodnotenia pretazovania anie je jednotny nazor na to, ako niektoré namerané hodnoty

interpretovat’.

Tiez v CR existuje uz niekol’ko rokov snaha zjednotit’ postupy pri diagnostike nemoci
Z pretazovania a pri overovani podmienok ich vzniku. Regionalne rozdiely v pocte a zlozeni
ohlasenych ochoreni aj medziro¢né vykyvy v jednotlivych oblastiach st vSak tak vyrazné, ze
vyvolavaji dojem, Ze pri posudzovani nemoci z pretaZzovania sa zatial' nepostupuje jednotne
(13). Pocty a Struktura ohlasenych ochoreni zrejme zavisia vacSou mierou na rozdielnych
metodach a postojoch uplatiovanych v posudkovej praxi nez na zdravotnom stave
exponovanych pracujucich. Je potrebné si uvedomit’, ze aj ked’ nemoci z pretazovania Zivot
neskracuji a pacientov skor obtazuji, ako ohrozuji, spolo¢nost’ vynakladd na ich
kompenzaciu védcSinou mnohonasobne vysSie cCiastky nez na kompenzaciu mnohokrat
zavaznejSich nemoci z povolania. Mozno netreba hned’ modifikovat’ socidlnu politiku Statu,
ale nie je dovod preco byt pri posudzovani profesionality ochoreni z pretazovania v spornych
pripadoch akokol'vek benevolentny. (Spornych pripadov je vSak vzhladom k problematickej

diagnostike anelahkému overovaniu podmienok vzniku velmi vela.) V hodnoteni
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bolestného a zhorSenia spolocenského uplatnenia sa vo vSeobecnosti nevyskytuje nesuhlas
s vySskou bodového hodnotenia zo strany pacienta, alebo organizacie, v ktorej nemoc
z povolania vznikla. Pacienti so zistenou nemocou z povolania sa ¢asto vyrad’uju ( doZivotne)
Z rizika pretazovania aj z prace, pri ktorej dochadza k prenosu nadlimitnych vibracii na horné
koncatiny. V sulade s vyhlaS8kou ¢. 60/1997 Sb. (26) sa tito pacienti dispenzarizuju
apozyvaji na preventivne prehliadky zhruba po jednom roku. ZvysSenie pdvodného
bodového hodnotenia za zhorSenie spolo¢enského uplatnenia by sa u nich nemalo vykonavat’,
ani ked’ sa zisti progresia klinického nélezu. Je totiz pravdepodobné, Ze pri¢ina zhorSenia
zdravotného stavu, ku ktorému doslo az po vyradeni pracovnika z prisluSnej rizikovej prace,

nesuvisi s rizikovou pracou samotnou, ale Vinych , vSeobecnych neprofesiondlnych

okolnostiach.

Z preventivneho hladiska v sucasnosti neexistuje ziadny dokaz, Ze by vykondvanie
preventivnych lekarskych prehliadok znizovalo pocet ohlasenych nemoci z povolania
sposobenych pretazovanim (25). Problematicky efekt tychto prehliadok méze mat’ mnozstvo

dovodov:

1. Primédrnu prevenciu ( zabranenie vzniku nemoci u zdravych jedincov) sa nedari
realizovat’, pretoze zatial nie je mozné spolahlivo ur€it’, ktori ( doposial’ zdravi)
jedinci st zvySene nachylni k vzniku nemoci z pretazovania. I ked” mnoZstvo
zamestnancov neskor postihnutych nzp, bolo nepochybne pri vstupe zaradené na
nevhodni pracu, ateda skvalitnenie vstupnych prehliadok v ramci zévodnej
preventivnej starostlivosti by do istej miery mohlo prispiet k obmedzeniu vyskytu
profesiondlnych tunelovych syndromov. Kvalitn cinnost’ lekdra zavodnej
preventivnej starostlivosti predpoklada pre posudenie zdravotnej spdsobilosti k praci
jeho dokladné zoznamenie sa s napliou prace vSetkych profesii a so situaciou na
vSetkych konkrétnych pracoviskach; nemenej doélezitym predpokladom je podrobna
znalost’ zdravotného stavu posudzovan¢ho a kontraindikicii k préci v riziku JDNZ
(2). Problémom ale zostava skutoCnost’, ze stale nie su presne identifikované vsetky
faktory, ktoré o vzniku takéhoto postihnutia rozhoduju, takze je tazké v tomto smere

formulovat’ racionalne ergonomické odporucenia.

2. Sekundarnu prevenciu (vyradenie pacienta z rizika pretazovania v dobe, ked’ u neho
existuje len 'ahka, pocinajuca forma ochorenia) je rovnako zlozité vykonavat, lebo nie
st doriesené jej socialne dopady. Vyradenie pacienta z rizikového pracoviska po

ohlaseni profesionalneho ochorenia je v sicasnej dobe ¢asto spojené s prepustenim zo
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zamestnania a pacienti sa teda vd¢$inou brania svojmu vyradeniu z rizika ,len pre*
ohrozenie z nemoci z povolania, ( a tym skor odmietaji vyradenie z rizikovej prace zo
vSeobecnych zdravotnych doévodov). Snaha o objektivne postdenie zavaznosti
existujiicich predispozi¢nych faktorov a v€asné zachytenie  prvych priznakov
periférneho nervového poskodenia HK, ale v poslednej dobe aj stale castejSia
dissimuldcia pracovnikov, su dovodom, preco je potrebné pri preventivnych
prehliadkach viac indikovat' kontrolné EMG vysSetrenie a nespolichat’ sa len na

subjektivne potiaze a objektivny neurologicky nélez.

3. Terciarna prevencia ( vyradenie pacienta z rizikovej prace v dobe, ked’ je u neho uz
plne rozvinuté ochorenie a ked’ je uznana a ohlasena nemoc z povolania) sa za danych
okolnosti  stava hlavnym efektom preventivnych lekarskych prehliadok. Je zrejmé,
7ze vykonavanie prehliadok, pri ktorych sa v podstate jedna o vyhladavanie oséb
trpiacich nemocou, ktord by mohla byt uznanéd ako nemoc z povolania, nemodze viest’
k znizeniu ohlaseného pocétu tychto ochoreni. Tuto skuto¢nost’ si uZz niektoré
organizécie povSimli a nemaju zadujem o vykondavanie takto ponimanej zdravotnicke;j
prevencie u svojich zamestnancov a nepovazuju za rozumné investovat’ do nej svoje

prostriedky.

Zaverom je treba zdOraznit, Ze uUspech vrieSeni naznaCenych problémov moze
V budticnosti priniest’ len tesnejSia spolupraca odbornikov mnohych odborov — Specialistov
pre nemoci z povolania , hygienu a fyzioldgiu prace, neurolégov, ortopédov, lekarov zavodne;j
preventivnej starostlivosti  a kvalitne pristrojovo vybavenych spolo¢nych vySetrovacich
a lie¢ebnych zloziek. Urcité posuny st potrebné iV legislative. Cielom odboru pracovného
lekarstva je u¢innéd prevencia poskodenia zdravia z prace. Vznik nemoci z povolania vzdy
znamena zlyhanie prevencie a je teda netispechom, pripisanym najmé tomuto odboru. Prave
Vv prevencii poskodenia pohybového aparatu a nervov koncatin z prace pred nami stoji eSte

mnoho zavaznych tloh.
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Suhrn

Ciel'om tejto prace je na zaklade Statistickych udajov a prehladov z r6znych zdrojov
zmapovat vyskyt nemoci z povolania z nadmernej dlhodobej jednostrannej zataze v CR za
poslednych 10 rokov. Na zaklade vyznamnosti a frekvencie vyskytu bola d’alej upriamena
pozornost’ na syndrém karpalneho tunela, ktorého problematika je v kapitolach tejto prace
prebrand z roznych aspektov. Ukézalo sa, Ze syndrom karpéalneho tunela je vyznamnym
zdravotnickym, socidlnym a ekonomickym problémom. V siiasnosti je mnoho tazkosti

s jeho diagnostikou, prevenciou, posudzovanim rizikovych faktorov a hlasenim. V zavere su
naznacené moznosti rieSenia tohto problému v stlade s medzindrodnymi odporuc¢eniami.

Summary

The goal of this thesis is to monitor incidence of work-related musculoskeletal disorders in
Czech republic in last 10 years on the basis of statistical data and surveys from different
sources. Because of importance and incidence the attention has been focused on CTS. This
problem has been discussed from a various points of view.

Carpal tunnel syndrome has been recognized as a problem with the enormous medical,
social and economic importance. Nowadays there exist a lot of difficulties regarding its
diagnosing, prevention, evaluation of risk factors and notification. In conclusion, some
solutions of this problem have been indicated in the conformity with the international
recommendations.

50



Zoznam pouzitej literatury

1. Benuska, J. a kol., Anatomia pre medziodborové stadium I., Bratislava: Univerzita

2. Brhel, P. a kol.: Vybrané kapitoly z pracovniho 1ékafstvi pro 1ékatfe zavodni preventivni
péce. Brno, IDVPZ 1998, s. 33

3. Brhel P, Rihova A, Dufek J, BeneSova E, Streitova H.: Profesionalni syndrom
karpalniho tunelu. Pracov Lék, 1999; 51, 3: 123-129.

4. Brhel, P, Urban, P:. Profesionalni nemoci pohybového aparatu a nervii koncetin z
dlouhodobého nadmérného jednostranného pietézovani. Ceské pracovni lékarstvi, Praha,
TIGIS,s.r.0. ISSN 1212-6721, 2000, vol. 1, no. 3, s. 157-163.

5. Buchancova J:. Vyskyt, etiopatogenéza a klinika syndromu karpalneho kanala z pohl'adu
pracovného lekérstva. Medicinsky Monitor, 2000; 6: 12-16.

6. Cihak, R.: Anatomie 3, Grada Publishing spol. s.r.0. 2002, s. 508-522

7. Ehler E.: UZinové syndromy. Ces Slov Neurol Neurochir, 2000; Tematicka priloha,
November: s.28

8. Ehler E., Zikovi A., Salandova J. : Profesionalni syndrom karpalniho tunelu — podil
mimopracovnich faktord, Ces. a Slov. Neurol. a Neurochir.,63/96, 2000, &.6, s 391-395

9. Gerritsen AAM, de Vet JCW, Scholten RIPM, Bertelsmann FW, de Krom MCTFM,
Bouter LM.: Splinting vs Surgery in the Treatment of Carpal Tunnel Syndrome. A
Randomized Controlled Trial. JAMA, 2002; 288: 1245-1251.

10. Grim, M., Druga, R. a kol.: Zaklady anatomie 1.0becna anatomie a pohybovy systém.
Praha, Karolinum, Galén, 2001

11. Hagberg M, Morgenstern H, Kelsh M.: Impact of occupations and job tasks on the
prevalence of carpal tunnel syndrome. Scand J Work Environ Health, 1992; 18: 337-345

12. Hladka M, Kur¢a E.: VySetrenie karpalneho tunela ultrazvukom. Slov Radiol, 2000;
1(7):s. 4-9.

13. Hrnéi¥, E., Urban, P.: Regionalni rozdily v poétu ohlaenych nemoci z povolani v Ceské
republice. Pracov.Lék., 48, 1996, €. 4, s. 164-173

14. Kadanka Z., Dufek J, Hromada J.: Standard elektrofyziologického vysetteni syndromu
karpalniho tunelu pro potieby hlaSeni choroby z povolani, [online], 2005, dostupnost z

http://www.czech-neuro.cz/index.php?act=detail &idTXT=4

o1


http://www.czech-neuro.cz/index.php?act=detail&idTXT=4

15. Klaus, V.: Nafizeni vlady ¢. 290/1995 Sb. [online], 1995, dostupnost z
http://www.lexdata.cz/lexdata/sb_free.nsf/c12571d20046a0b2c12566af007f1a09/c12571d2
0046a0b2c¢12566d400745d40?0penDocument

16. Klener, P.: Diabetes mellitus, Vnitini 1ékaistvi, 2006, s. 1005-1006

17. Klener, P.: Revmatoidni artritida, Vnitini 1ékafstvi, 2006, s. 967-968

18. Kroutil M, Dryml R, Novotny J.: MoZnosti zobrazovacich vysetfovacich metod v
diagnostice syndromu karpélniho tunelu. Ces a Slov Neurol Neurochir, 61/94, 1998; 4:
5.219-221.

19. Kur¢a, E., Kucera P.: Syndrom karpalneho tunela — patogenéza, diagnostika a liecba,
Neurologie pro praxi, 2004, ¢.2, s.91-95

20. Leffler CT, Gozani SN, Cros D.: Median neuropathy at the wrist: Diagnostic utility of
clinical findings and an automated electrodiagnostic device. J Occup Environ Med, 2000;
42:398-409.

21. Lukas, E.: Tunelové syndromy z hlediska primyslové neurologie, Ces. Slov. Neurol.
Neurochir.,52/84,1989, ¢.4, s. 294-297

22. Nahlovsky, J. a kol.: Neurochirurgie. Praha: Galén, 2006. s. 497-502

23. Raudino F. : Tethered Median Nerve Stress Test in the diagnosis of Carpal Tunnel
Syndrome. Electromyogr Clin Neurophysiol, 2000; ¢.40: s.57-60.

24. Zéakonik prace, [online], dostupnost z http://www.zakonik-prace.cz/14zakonik-prace.html

25. Rosecrance, J.C., Cook, T.M.: Upper extremity musculoskeletal disorders: occupational
association and model for prevention. Cent.Europ.J.Occup.Environ.Med., 4, 1998, €. 3, s.
214-231.

26. Sbirka zakonti - Ceska republika, [online], 1997, dostupnost z
http://www.mvcr.cz/sbirka/1997/zakon_03.html

52


http://www.lexdata.cz/lexdata/sb_free.nsf/c12571d20046a0b2c12566af007f1a09/c12571d20046a0b2c12566d400745d40?OpenDocument
http://www.lexdata.cz/lexdata/sb_free.nsf/c12571d20046a0b2c12566af007f1a09/c12571d20046a0b2c12566d400745d40?OpenDocument
http://www.zakonik-prace.cz/14zakonik-prace.html
http://www.mvcr.cz/sbirka/1997/zakon_03.html

Tabul’ky a grafy:

Grafy

900

700 +
600 F
500 b
400 ¢
300 ¢

Sttt

0
,\B ;:\ .\% 4“% %Q N ‘. ‘. gb

podel

Graf 1: Profesiondlne nemoci z pretazovania 1976-98

podil %!

Graf 2: Podiel NJZ na nemociach z povolania 1976-98

Podiel NzP z NJZ / NzP celk.

’;25-

S

8154 =~

o

10
© A & (e} O Y % > v )
) X ) ) \ O O O O O
g o F P £ & & & & F

roky
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Graf 6: Hldsené nemoci z povolania z nadmernej jednostrannej zataze v rokoch 1996-2006
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Graf 7: Percentudlne zastupenie profesiondlneho SKT z NJZ podla pohlavia
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Tabul’ky

REGION POCET %
Severomoravsky 458 37,9
StredocCesky 247 20,5
Severocesky 185 15,3
Vychodoc&esky 111 9,2
Jihomoravsky 87 7,2
Zapadocesky 51 4,2
JihoCesky 40 3,3
Praha 14 1,2
Uranovy priemysel 14 1,2
CELKOM 1207 100,0

Tab. 1: Profesiondlne nemoci z NJZ 1996-1998 podla regiénov

OKEC POCET |%
C10+C12 banictvo 306 25,4
D26 nekov. mineralne vyrobky 145 12,0
D28 kovovyrobné vyrobky 112 9,3
D27 vyroba kovov 111 9,2
A04 polnohospodarstvo 108 8,9
D29 strojarstvo 49 4,1
D31 vyr. el. strojov a pristrojov 39 3,2
D19 koziarsky priemysel 37 31
D15 potravinarsky priemysel 33 2,7
F45 stavebnictvo 32 2,6
D17 textilny priemysel 30 2,5
AO02 lesnictvo, tazba dreva 20 1,7
C14 lomy 20 1,7
iné 165 13,6
CELKOM 1207 100

Tab.2.Distribiicia profesiondl. nemoci z NJZ podla odvetvovej klasifikdcie ekonomickych cinnosti 1996- 1998
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KZAM POCET | %
Banici 268 22,2
Sklari, brusici skla 109 9,0
Chovatelia hospodarskych zvierat 93 7,7
Kovoobrabadi 72 6,0
Obsluha zariadeni v zlievarenstve 30 2,5
Kovaci, obsluha kovacskych lisov 24 2,0
Spracovatelia masa 23 19
Murari, kamenari 22 1.8
Brusici nastrojov 20 1,7
Zvaradi, rezaci plamerfiom 19 1,6
Montézni robotnici 19 1,6
Elektromechanici, opravari 17 1.4
Obsluha inych strojov 16 1,3
Obsluha obrabacich strojov 14 11
Iné 461 38,2
CELKOM 1207 100
Tab. 3: Distribucia nemoci z povolania z NJZ podla klasifikicie zamestnani 1996-1998
Oznacenie |Typ nemoci Dg. 1 Dg.2+3 | Celk.
(%)
2.9 Ochorenie Sliach, Slachovych 208
posiev, uponov 17,2)
a) tendinitidy, tendosynovitidy, 32 11 43
tendovaginitidy
b)impingement syndrom 33 0 33
c)entezopatie 142 52 194
d)iné 1 0 1
Ochorenie kibov 142
(11,8)
a) artrozy 116 31 147
b)ochorenie patelly 23 1 24
(chondromalacie)
c)periarthritis 3 3 6
humeroscapularis
2.10 Periférne neuropatie typu 828 47 875
uzinového syndromu (68,6)
211 Nemoci tiazovych vackov z tlaku 17 3 20
(1.4)
2.12 Poskodenie menisku 12 1 13
(1.0)
CELKOM 1207 150 1357
(100)

Tab.4: Profesiondlne nemoci z NJZ 1996-1998
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ENTEZOPATIE Pocet | %
Epikondylitis humeri lateralis 106 54,6
Epikondylitis humeri medialis 51 26,3
Epikondylitis humeri later. + med. |32 16,5
Iné 5 2,6
CELKOM 194 100,0

Tab.5: Profesiondlne entezopatie 1996-1998 (hlavné aj dalsie diagnozy)

LOKALIZACIA POCET |[%
Laktovy kib 53 36,1
Kolenny kib 40 27,2
Zapastie 14 9,5
Femoropatelarna artréza 11 7,5
Ramenny kib 7 4,7
Rhizartréza 7 4,7
Drobné kiby ruky 7 4,7
Akromioklavikularna artréza 5 34
Bedrovy kib 1 0,7
Artréza kibov HK 1 0,7
Hallux valgus 1 0,7
CELKOM 147 100,0

Tab.6: Spektrum vsetkych profesiondlnych artréz z NJZ 1996-1998 (hlavné i dalsie diagnozy)

TYP BURZITIDY POCET

Prepatelarna 7
Olecrani 7
Subakromialna 3
Infrapatelarna 2
Iné 1

CELKOM 20

Tab. 7: Profesiondine burzopatie z tlaku (hlavné i dalSie diagnézy)

58



Polozka v zozname NzP CELKOVO | NzP z NJZ / | Podiel
CELKOVO NzP  celk. | SKTINzP  z

ROK 2.9. 2.10. 2.11. 2.12. NzP z NJZ | NZP (%) NJZ (%)
1996 107 238 5 6 356 2517 14.14382 | 66.85393
1997 153 311 8 5 477 2350 20.29787|65.19916
1998 90 279 4 1 374 2054 18.20837 | 74.59893
1999 114 233 2 6 355 1845 19.24119 | 65.6338
2000 96 220 4 17 337 1691 19.92904 | 65.2819
2001 110 158 5 6 279 1627 17.14813 | 56.63082
2002 94 177 2 2 275 1531 17.96212 | 64.36364
2003 103 158 2 1 264 1486 17.76581 | 59.84848
2004 99 175 2 2 278 1329 20.91798 | 62.94964
2005 122 181 2 305 1340 22.76119159.34426
2006 103 179 9 291 1150 25.30435|61.51203

Tab. 8: Zastiipenie NzP z NJZ v rokoch 1996 — 2006

Motorické neurogramy

motoricky neurogram

absolitna latencia, Standardna vzdialenost’

n. medianus

tvar a amplitida CMAP

(povrchova registracia

medzistranové pravo-lavé porovnanie latencie

z thenaru)

porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris (povrchova registracia z antithenaru)

TLI (Terminal Latency
Index)

pomer terminalnej vzdialenosti a rychlosti vedenia proximalnym usekom rovnakej
dlzky vynasobenej termindlnou latenciou

tzv. Inching technika

sukcesivny posun stimulacnej elektrody o 1 cm (pripadne 1,5 alebo 2 cm) s cielom
lokaliza¢ne definovat’ demyelinizaciu alebo kondukény blok v priebehu karpalneho
tunela

motoricky neurogram

absolutna latencia (Standardna vzdialenost)

n. medianus

tvar a amplitida CMAP

(povrchova registracia
z m. lumbricalis I1)

porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris (povrchova registracia z m. interosseus
dorsalis 1)

Senzitivne neurogramy

senzitivny neurogram

absolutna latencia, rychlost’ vedenia

n. medianus
antidromny (registracia

amplitida a tvar SNAP

osobitné vysetrenie 1., 2. a 3. prsta

prstencovymi
elektrodami)

porovnanie latencie s rovnostrannym n. ulnaris (registracia prstencovymi elektrodami
z 5. prsta)

vySetrenie 4. prsta osobitne pri stimulacii n. medianus a aj n. ulnaris — porovnanie
latencii

porovnanie latencie s rovnostrannym n. radialis (registracia prstencovymi elektrodami
z 2. prsta)

senzitivny neurogram

absolutna latencia, rychlost’ vedenia

n. medianus
ortodromny
(povrchova registracia
70 zapastia)

porovnanie rychlosti vedenia s rovnostrannym ramus cutaneus palmaris n. medianus
(povrchova registracia zo zapéstia)

Tab. 8: Elektroneurografické kondukcné studie pouzivané v diagnostike SKT
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1. stupen 2. stupen 3. stupen
Klinicky | iriticia n. medianus bez | mézu byt pritomné zanikové | s pritomné vyrazné zanikové
obraz zanikovych priznakov priznaky n. medianus priznaky n. medianus
EMG spomalené vedenie karpalnym | spomalené vedenie karpalnym | spomalené vedenie karpalnym

tunelom, CMAP a SNAP s

normalnou amplitidou

tunelom,
CMAP alebo SNAP do 50%

pokles  amplitady

tunelom, pokles
CMAP alebo SNAP nad 50%

ev. bez odpovede

amplitiady

Tab.9: Stupne poskodenia n. medianus pri SKT podla klinickych a EMG kritérit
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