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Klinicka kritéria - podklady

1. Seznam nemoci z povolani — pfiloha k nafizeni
vlady ¢. 290/1995 Sb., kap. 11, pol. 9, 10, 11

2. Véstnik MZ CR

5. Standardy odbornyich spole¢nosti CLS JEP -

ortopedické, neurologické, nemoci z povolani,
vSeobecného lékarstvi

4. Odborné nazory



Polozka 9

Nemoct §lach, slach. pochev nebo upont
nebo svalti nebo kloubt koncetin z DNJZ

Objektivnimi vysetfovacimi metodami potvrzené
vleklé formy nemoct

vedouci k vyraznému omezeni pracovni schopnosti



Polozka 9 — diagnostickeé jednotky

. Artrozy kloubt
. Tendinitidy
. Tendovaginitidy
. Bursitidy

Spoluprace s ortopedem zameérenym na profesionalni
ortopedii

Pracovni 1€kat zvazuje souvislost s prac. zafazenim, studuje
zdravot. dok., vylucuje jin¢ pficiny napf. systémove nebo
infekeni on., pouziva objektivai vysetfovaci metody. Klinickou
diagnozu stanovuje definitivné ortoped. Pracovni lekar
rozhoduje definitivné o profesionalite.



Artroza jako NzP

Je postizen pouze profesné namahany kloub, nalez na
sousednich a ostatnich kloubech je normalni nebo vyznamné
mensi

Pokrocilost artrézy dosahuje rtg zavaznosti I1. az I11. stupné
dle Kellgrena a Lawrence

Je pﬁtomna zavazna funkcni porucha - omezeni kloubnich
exkurzi o vice nez 1/3

Onemocneni trva 6 mésica a déle
Vyrazné omezeni pracovni schopnosti
Dif. dg je nutné vyloucit jiné pficiny kostnich zmén: pourazové

stavy, vrozené dysplasie, infekcni osteomyelitidy, metabolické,
hormonalni a jiné degenerativni artrézy



Z.obrazovaci metody u artroz

® Na rtg sledovatelné degenerativni zmeény — protazeni
hran kloubnich plosek, zobakovité osteotyty, zuzeni
kloubni stérbiny, nerovnosti chrupavky a
subchondralni cysty, nékdy volna kloubni téliska,
kalcifikace pouzdra a periartikularnich upont,

vychylky osy

m U komplikovanéjsich pripada lze pouzit dalsi
vysetfovaci metody (artrogratii, artroskopii,
pocitacovou tomograti, ultrazvuk, MR)



Hodnoceni stupn¢ artrozy dle RTG
(klasifikace dle Kellgrena a L.awrence)

0 normalni kloub

[ neurcité zazeni kloubni stérbiny

IT osteofyty a lehké ztzeni kloub. sterbin

III osteofyty, ztzeni kl. Sterbin., deform. kl.
kontur

IV masivni osteofyty, zuzena az vymizela
kl. stérbina, zména tvaru a osy kloubu



Ramenni kloub

m Klinicky:
bolesti, omezeni hybnosti vice nez o 1/3 (u abdukce o 60

st.), incip. sval. hypotrofie, nepfizniva reakce kloubu -
synovitidy, vypotky, chron. iritace manzety rotatort

m Objektivizace:

zakladni metoda rtg — znamky omartrézy minimalné II.- II1.
t. podle K. a .. s minimalnimi nebo zadnymi rtg zménami
na ostatnich (tj. pracovne nepretczovanych) kloubech

m Doplikové¢: ultrasonografické vysetfeni na manzetu
rotatort, CT, MR, artroskopie s vérohodn¢
dokumentovanyrm nalezy (zaznam na fotografii, videu,
operacni protokol)



Artroza lokte

Klinicky:

Bolesti, funkcni omezeni hybnosti o vice jak 1/3 (u
flexe o 50 st.), omezeni pronacnée/supinacnich
pohybl, neprizniva reakce kloubu (vypotky,
synovitidy)

Objektivizace:
rtg znamky artrozy II. - III. st. podle Kellgrena a
Lawrence




A\

Artroza radiokarpalni, rhizartroza,

artroza drobnych kloubt ruky
Klinicky:
Bolesti, vlekla forma nemoci 6 mésicu a déle
Omezen{ hybnosti o 1/3
Pritomna neptizniva reakce kloubt, omezeni sval sily, synovitidy,
vypotky
Podstatné omezeni ichopové schopnosti ruky a jeji jemné
motoriky

Objektivizace:

rto znamky artrozy I1.-111. st. podle K. a L.

Nutno vyloucit Heberdenovy nodozity DIP kloubt a
Bouchardovy nodozity PIP kloubti - zvl. u zen, je znam 1 famil.
vyskyt (genetické mutace vedouci k defektn{ syntéze kolagenu
chrupavky)

Dif. diagnosticky zvazit podil tzin. syndromu



Impingement syndrom III. st.

(Neerova nemoc, syndrom rotatorové manzety)

Kloub sam primarné neni postizen, postizeni je v oblasti sval.
upont a v burzach

mKompletni ruptura rotatorové manzety

=Casto piftomna ruptura dlouhé hlavy bicepsu (deficit sily
predlokti prott odporu), kalcifikujici tendinitida bicepsu

mChron. subakromialni burzitida casto s depozity kalcia ve sténé
burzy — bursitis subacromialis calcarea a znamkami adhezivni

kapsulitidy



Impingement syndrom

Klinicky: Vyznamné omezeni hybnosti a pokles svalové sily, bolesti
pii pohybu ale take klidoveéymi, zejména nocni. Bolestive
upazeni mezt 60 a 120 stupni, bolest po pfekroceni abdukce nad
cca 120 st. vymizi. Uznavaji se vleklé formy trvajici déle nez 6
mesict

Objektivne:

- Ultrasonografie se zobrazenim manzety rotatora — defekty,
kalcitikace, ztenceni, jizevnaté zmény

- Rtg - tésnéjsi subakromialni prostor, napf. u hakovitého
akromionu, dekalcifikace na velkém hrbolu humeru,
kalcifikace v slachach rotatorové manzety

- CT, MR a artroskopie s vérohodnou dokumentaci

P11 posuzovani vyloucime urazy, postizeni kréni patefe,
artritidy, tumory aj. Diagnosticky ma vyznam pozitivni
odezva na Neeruv test — tj. obstfik anestetikem
subakromialné



Entezopatie humeru

Klinicky:

Palp. bolestivost v mist¢ uponu, $ifi se podel svalll po predloktl Incip. sval.
hypotrofie, snizena sila stisku ruky, potize pronace/supinace

Obijektivizace:

Nutna korelace klinického nalezu s pozitivitou tfifazové scintigrafie lokta ve
tretd, tj. kostné vazivové tazi. U pooperacnich stavu je scintigrafie

hodnotitelna az 6 mesict po operaci. Pokud splniuje 1 ostatni klinicka kritéria,
pak hodnotime jako pokracujici entezopatii

Doplikove:

Rtg loktt, ultrasonografie, pocitacova termogratie, magneticka rezonance

Casto pritomnou vertebrogenni slozku lze odlisit aplikaci anestetika k tponu
p 7V Ve . . .

o niz odezni pozitivita napinacich manévru a ztstane jen vertebrogenni
slozka bolesti.

Vyrazné omezena pracovni schopnost, vleklé formy.



Epicondylitis radialis humeri
(tenisovy loket)

Postizeni uponti extenzora
Provokacni vySetrovaci testy:
bolestivy stisk ruky

test zidle, kdy se bolest projevi pfi zvednuti zidle uchopené za
opcradlo nadhmatem pfi pronaci a extenzi predlokti

Thomsonuv test, kdy se bolest projevi pft dorzalni flext zapesti
prott odporu

test prostredniku — pfi extendovaném a pronovaném predlokti
bolestiva extenze 3. prstu proti odporu.



Epicondylitis ulnaris humeri
(ostépatfsky nebo golfovy loket)

m Provokacni vysSetfovaci testy:
nejvetsi je bolest pfi napnuti flexorti a pfi
soucasné supinaci predlokti
dale obraceny Thomsonuv test - bolest projevi
pfi palm. flexi zapesti proti odporu

obraceny test zidle



Aseptickeé zanéty slach
a Slachovych pochev

m Profesni tendinitidy se vyskytuji pfedevsim v oblasti flexort a
extensoru pfedlokti, zapésti a ruky. Slacha je na pohmat bolestiva,
zdufela, okolnf mekké tkane jsou zduftelé, pfi pohybech lze palpaci
zjistit typické drasoty.

Tendovaginitis crepitans — pii pohybu krepitace slysitelna
fonendoskopem

Tendovaginitis stenosans — zuzeni slachové synovialni pochvy
vede k omezeni pohybu slachy a fenoménu preskoceni — lupnuti,
které 1ze hmatat a nékdy 1 slyéet

VVVVV

pollicis longus a pochvu extensor polhc1s brevis - choroba de
Quervainova

®m Na rukou dochazi pf1 zazeni flexorove slachové pochvy proximalné
od kloubu metakarpofalangealniho k rozyoji digitus saltans (lupavy
prst). Slacha flexoru se uzlovité zméni a pii flexi uvazne proximalné
od zuzeni. Extenze je mozna jen pasivne¢ pomoci druhé ruky za
hlasitého lupnuti.



Krepitujici tenosynovitida a
stenozujici tendovaginitida

Chronicke formy trvajici minimalné 6 mesict

Dale nachazime funkcni omezeni achopu o vice nez 2,
omezeni aktivnich kloubnich exkurzi o vice nez 1/3,
incipientni svalovou hypotrofii

pozitivitu Finkelsteinova testu u M. de Quervain, hmatné
vietenovité ztlusténi slachy a typické saltace slysitelné pfi pohybu
slach a bolest

Obijektivizace: mekkym rtg snimkem nebo ultrasonografii
S prukazem kontrastmch solf, doplnkove MRI, biochemicka
vysetrent

nutno vyloucit, napf. revmatoidni, metabolickou, infekcni
etiologii nebo systémové onemocneni pojiva.



Polozka 10

Nemoci perifernich nervi koncetin charakteru uzinového
syndromu z DNJZ nebo z tlaku, tahu nebo torze

s klinickymi iritacnimi a zanikovymi priznaky
a s patologickym nalezem v EMG vysetfeni,
odpovidajicimi nejménc¢ stfedn¢ tezké poruse

Nejcastéjsi diagnostické jednotky:

Syndrom karpalniho tunelu
[.éze n. ulnaris v oblasti lokte

Diagnézu rozhoduje neurolog






Syndrom karpalniho tunelu

m Klinicky:

m parestézie na I. - III., castecne 1 IV. prstu postizené ruky, v
pocatec. stadiich objevuji pfi déletrvajicim klidu ruky, hlavne v
noci, kdy se nemocny i pro tyto potize probouzi, po probuzeni
miva pocit tupé¢, necitlive a neohrabané ruky, nemocni si ulevuji
svesenim a protfepavanim ruky. Postupne se potize zhorsuji a
stavaji se trvalymi, objevuje se hypotonie a hypotrofie svalstva
thenaru, oslabeni sval. sily, pocit neobratnosti ruky, vypadavani
predmetu z ruky
Ptiznaky mohou nckdy také vyzarovat smeérem vzhuru az do paze a ramene.

Intenzita ptiznakt muize byt u raznych jedincu rizna a také u t€¢hoz jedince
muze v prubchu casu rizné kolisat.



Provokacni testy

m test Phalentv, popsany v r. 1957. Nemocny
polozi predlokti na podlozku a zapesti necha
volne svesené. Test je pozitivni, dostavi-li se
typické parestézie do 60 s.

m test Tineltv, popsany v r. 1915, velmi lehky
poklep na n. medianus v oblasti ligamentum
transversum vyvola parestézie v distribucni
oblasti n. medianus.



Objektivizace SKT:

Stanoveni stftedné téZkého stupné SKT
Véstnik MZ 10/2003, metod. opatieni €. 9

m Klinické znamky SK'T
®m Provedena dif. dg

Postup a podminky EMG:

Stanoveni DML n. med. (na 8 cm lomenc)

Stanoveni SCV n. med. ke II. nebo III. prstu (na 14cm)
Stanoveni DML n. uln. a senzitivniho vedeni n. uln. k V. prstu
Fakultativné vySetfeni briska APB jehlovou elektrodou
Metfeni EMG provadét pii teplote kiize pacienta v rozmezi

32 az 36 st. C



Hodnoceni EMG vysSetfeni

EMG nalez se povazuje za stredn¢ tézky, jestlize z nasledujicich
kritérii jsou splnény body 2 a 3 a alespon jeden z bodd 1 nebo 4

DML 25,3 ms nebo nevybavnost odpoveédi

Rychlost vedeni senzit. vlakny n. med. od zap¢sti k I1. nebo III.
prstu < 38 m/s

Normalni nalez DML a vedeni senz. vlakny n. ulnaris k V. prstu
(k vylouceni polyneuropatie)

Fakultattvn¢ nalez zfetelné abnormal. spontanni aktivity typu
fibrilaci nebo pozitivnich ostrych vln v jehlové EMG z m. APB
nejménc ze dvou mist. Soucasné tato aktivita chybi ve svalech
inervovanych z n. ulnaris.



L.éze n. ulnaris v oblasti lokte

m Klinicky:
hyperestézie az hypestéezie ulnarni strany ruky a 4. a 5.
prstu, bolesti v oblasti lokte, svalova slabost ruky s
oslabenou silou stisku, pocit chladu ulnarni casti ruky,
omezeni addukce malicku, hypotonie, hypotrofie az
atrofie svalu ruky inervovanych z n. ulnaris

m Objektivné:
emg nalez, rychlost vedeni motor.vlakny 40 m/s




Pol. 11
Nemoci tihovych vacku z tlaku

Jedna se o aseptické zanéty tihovych vacki nad klouby,
vznikajici pfi praci, pfi které dochazi k tlaku na postiZenou
burzu.

Setkavame se predevsim s bursitis olecrani a bursitis
subacromialis

Klinicky: Déle nez 6 mésict trvajici chronické formy

vyrazné vazivove zhrubéla sténa burzy s chronickym zmnoZenim
synovialni tekutiny, Casto s pfitomnosti ryZovych télisek v burze.
Mohou vzniknout kalcifikace ve sténach burzy, intermitentni
inflamace az incipientni kapsulitida kloubu,

pfi chronické formé i poCinajici svalové hypotrofie z omezené
funkce kloubu.

Obijektivizace je mozZna rtg, ultrasonografii, aspiracni punkci.

Nutno diferencialné diagnosticky vyloucit neprofesni etiologii —
revmatoidni, metabolickou, infekCni Ci trauma.



Z.aveérem

m Nutné studium zdravotnické dokumentace a dif.
diagnostiky

B Spoluprace se zasvecenymi specialisty
(emgista, neurolog, ortoped, rentgenolog)

m Nutnost pokracovani procesu standardizace za
vyuziti objektivnich dostupnych vysetfovacich
metod



Dékuji za pozornost, hezky zbytek dne




Elektromyografické vysetfeni

m Stimulacni elektrodu pfikladame podél pribéhu nervu katodou ve sméru pozadovaného sifeni
vzruchu smérem k aktivni zaznamové elektrodeé.

® Snimaci elektrody jsou dvé. Ta, ktera je umisténa nad zdrojem napét’ovych zmeén, se nazyva
aktivni elektroda, ta, ktera je od zdroje vzdalena, je referencni elektroda.

m Pii vySetfeni vedeni motorickymi vlakny nervu je aktivn{ elektroda umisténa nad motorickym
bodem svalu, obvykle uprostred bfiska svalu. Referencni elektroda se pfipevni nad indiferentni
oblast — kost, slachu. K zaznamu se pouzivaji elektrody povrchové nebo jehlové. Jehlové
clektrody maji vyhodu, Ze mohou snimat aktivitu ze svali ulozenych hloubdji a prektytych jinymi
svaly, umoznuji rozhslt jednotlivé svaly ve svalovych skupinach, nevyhodou je invazivnost
vysetfeni a zaznam jen z malé oblasti svalu.

m Pii vysetfeni senzitivnich vlaken nervu se na prstech pouzivaji krouzkové elektrody. Aktivni
elektroda se pfipevni na proximalni ¢lanek prstu, referencni na distalni. K vysetfen{ ostatnich
senzor. nervu se poziji elektrody poharkové pfilozené nad prubéhem nervu tak, Ze aktivni
elektroda je blize stimulacnf elektrodé. V nékterych ptipadech je mozné pouzit i monopolarni
jehlové elektrody.

m Zemnici elektrody se pouzivaji nejcasteji paskové, pripeviuji se mezi stimulac. a aktivni elektrodu.
m Pfi vysetfeni motorickych vlaken se stimuluje nerv dle moznosti nejméné ve dvou vzdalenych
bodech a sumacni svalovy potencial se snima ze svald, které jsou inervovany pouze vysetfovanym

nervem. Z rozdilu latenci (proximalni a distalni) pfi stimulaci nervu ve dvou mistech a vzdalenosti
téchto bodu se vypocitava rychlost vedeni motor. vlakny.

m Protoze senzitivni vlakna neobsahuji ve svém prabcéhu synapse, staci pouze stimulace nervu
v jednom misté k ziskan{ rychlosti vedeni senzitivaimi vlakny.

m Piinos jehlové EMG v ramci uzinovych syndromt je v prukazu patologické spontanni aktivity

m P1i elektrofyziologickém vySetfeni koncetin je nezbytné dbat na teplotu koncetin (nad 32 st.C na
HKK a 30 st. C na DKK). Pokles teploty o 1 st. C u kondukcnich studii senzitivnich ¢i
motorickych vldken znamena snizeni rvchlosti vedeni o 2m/s.
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