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Uvod

Pfemysleni, jak nejlépe a nejvystiznéji uveést svou praci, zazil kazdy
z nas. Jak jednoduse, a presto jednozna¢né shrnout tak Siroké a obsahlé
téma do jediné, a presto vypovidajici mySlenky ¢&i jeSté hdre slova. Jak
vénovat Gvodni patficnou a zaslouZzenou pozornost pravé... syndromu
tenisoveho lokte?

Kazdy den navstévuje ordinace praktickych |ékafl ¢&i ortopedu
nespocet pacientl stézujicich si na podobné obtize. Néktefi pfijdou s tim,
Ze je boli loket. Jini, jiz informovani od stejné postizenych znamych,
vchazeji do ordinace a na otazku, co je trapi, jiz zkuSené hlasi: "Mam
tenisovy loket".

VétSina téchto pacientd nema pfesnou predstavu, co to vlastné
tenisovy loket je a pro¢ se tak ta nepfijemna bolest lokte nazyva. Vzdyt
mnoho z nich tenis nehraje a nikdy v minulosti se tomuto sportu ani
nevénovali.

Tenisovy loket ziskal své oznaceni zfejmé pro zvySeny vyskyt u
sportovcu vénujicich se tenisu. Dnes je vSak toto oznaceni nepresné.
Postihuje totiz pacienty na zakladé pretézovani pfi velmi rGzném spektru
cinnosti, ¢asto narazové provadénych.

Jak tedy loketni kloub vubec funguje? Co znamena pojem
~entezopatie“? Jak poznam, Ze opravdu ,mam tenisovy loket*, s ¢im si jej
mohu splést a jak se mu mohu eventuelné vyvarovat? A v neposledni
fadé, kdyZz mne toto ,onemocnéni“ postihne, jaké jsou moznosti IéCby?

Cilem prace je na tyto i dalSi otazky odpovédét a pokusit se
veSkeré dulezité informace tykajici se této problematiky usporadat do

souvislého textu.



1 Loketni kloub (articulatio cubiti)

1.1 Anatomie a kineziologie

Krajinu loketni muzeme topograficky vymezit ¢arami vedenymi tfi
prsty nad a tfi prsty pod epikondyly. Medialni epikondyl vétSinou viditelné
prominuje, laterdini epikondyl je méné napadny, pfi nataZzeni horni
koncetiny (pfi extenzi) v lokti dokonce mizi v jamce za radialnimi svaly
(21).

Loketni kloub jako kloub horni koncetiny hraje rozhodujici roli pfi
zkracovani a prodluzovani celé koncetiny a nasledné pfi sebeobsluznosti
Clovéka (43). Umoznuje priblizeni ruky k astiim jako jeden ze zakladnich
pohybl horni koncetiny (46). Horni koncetina je v podstaté komunikaéni
organ - umoziuje ndm spojeni s okolim i s vlastnim té&lem (dovoluje
dosahnout na kterékoliv misto na téle - pfitom fadu mist viastniho téla

nikdy pfimo neuvidime) (19).

Loketni kloub je kloub slozeny, jehoz oblast tvofi tfi kosti: kost pazni
(humerus), loketni (ulna) a vrietenni (radius). Mezi jednotlivymi kostmi
vznikaji tfi kloubni spoje: kladkovy kloub (humerus — trochlea humeri +
ulna — incisura trochlearis ulnae), kulovity kloub (humerus — capitulum
humeri + radius — fovea capitis radi) a kloub kolovy (radius -
circumferentia articularis hlavice radia + ulna — incisura radialis ulnae).
Takto rozpoznavame tfi kloubni spojeni oznaCovana jako articulatio
humeroulnaris, a. humeroradialis a a. radioulnaris proximalis (5, 43).

Kloub tvofi kinetickou jednotku s mezikostni membranou, coz je
mezikostni vazivovy spoj obou pFedloketnich kosti. Membrana zadina asi
2-3 cm pod tuberositas radii a vazivové snopce jdou Sikmo od vietenni
kosti ke kosti loketni, jen v proximalnim a distalnim Useku jde nékolik
vazivovych snopcu i v opaéném sméru. Membrana fixuje obé predloketni

kosti, je mistem podcatku hlubokych predloketnich svall (diky pomérné



rozsahlé ploSe, kterou predstavuje) a je také transmisni strukturou, ktera
prendsi tlak nebo naraz pusobici na radialni okraj ruky a predlokti na ulnu
a humerus. Posledni zminéna funkce se uplatiuje pouze tehdy, je-li
predlokti v poloze, kdy je membrana maximalné napjata, tedy tehdy, je-li
predlokti v poloze mezi plnou pronaci a supinaci. V krajni supinaci a
pronaci je membrana zcela uvolnéna a prenos tlaku nebo narazu se tak

prenasi pfimo v ose radius - humerus (9).

S ohledem na velky rozsah ramenniho kloubu kolem tfi os je pohyb
v loketnim kloubu mozny pouze kolem dvou os a to kolem pficné osy
prochazejici kladkou a hlavickou pazni kosti a kolem osy spojujici stfed
hlavice radia s hlavici ulny. Umoznény jsou tak pohyby ve smyslu flexe —
extenze (kloub humeroulnarni) a supinace - pronace (skloubeni

humeroradialni a radioulnarni) (9, 13).

Flexe je pohyb v roviné sagitalni (pfedozadni, rozdélujici télo na
dvé stejné poloviny) vykonavany kolem pfi¢né (transverzalni) osy.
Fyziologicky rozsah pohybu je ovlivnén dotykem svalstva pFedlokti a paze
a napétim zadni &asti kloubniho pouzdra a napétim m. triceps brachii.
Extenze je samoziejmé také pohyb v roviné sagitalni vykonavany kolem
pricné osy. Fyziologicky rozsah pohybu je limitovan kontaktem dvou kosti,
humeru a ulny, pfesnéji fossa olecrani humeri a olecranon ulnae, nékdy i
predni ¢asti kloubniho pouzdra, kolateralnich ligament a napétim m.
biceps brachii (16).

Pronaci a supinaci chapeme jako rotaci zapésti a tim i ruky kolem
osy predlokti. Jsou to dulezité pohyby pro manipulaci a jidlo (46). Pronaci
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presnéji rozumime pohyb, pfi kterém se vietenni kost obtaci kolem kosti
loketni. PFi plné pronaci jsou tedy obé predloketni kosti prekfizeny v
podobé pismene X.

Supinace je navrat vietenni kosti do paralelniho postaveni s loketni

kosti. Provadime ji vZzdy vétsi silou, jedné se o antigravitacni pohyb, ktery



(je-li ohnut loketni kloub) stavi horni kon&etinu do pozice optimalni pro
vySetfeni a manipulaci s objektem (8).

Obecné mulzeme také fFici, Ze pronace znamena otaceni palcem
dovnitf a dlani dolu (,pfi Pronaci z ruky néco Pada“), supinace je otaceni

palce smérem zevné a dlani nahoru (,pfi Supinaci na dlani néco Spociva")
(46).

V zakladnim postaveni kloub zaujima polohu extenze. U Zen, které
maji mensi olecranon, je moZzna hyperextenze, kdy predlokti svira s pazi
Uhel vétsi nez 180° Flexi ovliv Auji i svaly paze a predlokti, které na sebe
naléhaji. Stfedni postaveni kloubu je v mirné flexi a mirné pronaci (5).

V pIné extenzi a zakladnim postaveni lokte svira osa pazni kosti
(humeru) s osou kosti loketni (ulny) tupy uUhel otevieny lateralné o
primérné velikosti 170° - tzv. carrying angle. V zakladnim postaveni horni

koncetiny je tedy loket v urcité fyziologické valgozité (20).

Kloubni pouzdro spole¢né obemyka vSechna tfi vySe uvedena
kloubni spojeni, nechava volné jen epikondyly humeru pro pocatky
predloketnich svall (5). Celkové je pouzdro dosti slabé — hlavné na predni
a zadni strané. Na predni strané se pfi ohnuti sklada v pficné fasy a na
zadni strané, nad fossa olecrani, jej chrani Uponova Slacha m. triceps
brachii. Synovialni vystelka kloubu vytvafi uvnitf kloubu rGzné fasy a
pokryva i drobné tukoveé lalucky a polstarky, které vyplfiuji nerovnosti mezi
artikulujicimi kostmi (9). Kloubni pouzdro zesiluji a kosti pfedlokti (radius a
ulnu) ke kosti pazni pfitahuji dva vazy vybihajici od epikondyld -
ligamentum collaterale radiale jako zevni postranni vaz a ligamentum
collaterale ulnare jako vnitfni postranni vaz. DalSimi vazy zesilujicimi
kloubni pouzdro jsou ¢tyfhranny vaz, ligamentum quadratum, a
prstencovity vaz, ligamentum anulare radii. Uskfinuti pouzdra pfi
pohybech brani svalové snopce vbihajici do pouzdra od pfiléhajicich svall

vpredu a vzadu — musculi articulares (1, 5).



Tepny pro loketni kloub pfichazeji z rete articulare cubiti, na némz
se podileji vétve z a. brachialis, a. profunda brachii, a. radialis, a. ulnaris a
a. interossea posterior. Zily jdou do periartikularni pletené a koné&i ve
vétSich Zilach koncetiny. Mezi nervy vysilajici vlakna na pfedni stranu
kloubu patfi n. medianus, n. muskulocutaneus a n. radialis, n. ulnaris

vysila sva vlakna na stranu zadni (26).

Nasledujici odstavec vénujme svalim okolo lokte a jejich funkci pro
loket. M. biceps brachii je dvoukloubovy sval, ktery svou kratkou i dlouhou
hlavou spojuje lopatku s kosti vietenni. Jeho zakladni funkci v kloubu
loketnim je flexe a supinace. M. brachialis spojuje kost pazni s kosti
loketni a jeho funkci je taktéz flexe v lokti. M. brachioradialis probiha mezi
kosti pazni a vietenni a podporuje flexi pfi zvedani tézkého bfemene a
supinaci i pronaci. M. triceps brachii je tvofen tfemi hlavami, které spojuji
lopatku a kost pazni s kosti loketni. Zakladni funkci tohoto svalu pro nas
dulezitou je extenze v lokti. Obé hlavy m. pronator teres konc¢i ve stfedu
kosti vietenni a pfipojuji k ni kost pazni a loketni. Plsobi pronaci s flexi.
M. pronator quadratus spojuje kost vietenni s loketni a jeho funkci je
pronace, oproti nému supinaci pusobi m. supinator spojujici kost loketni
s vietenni (5).

Pokud se tedy miZzeme zaméfit na jednotlivé funkce kloubu, ohnuti,
flexi v loketnim kloubu provadéji m. biceps brachii, m. brachialis, m.
brachioradialis. Pomocnymi svaly jsou m. flexor digitorum superficialis, m.
flexor carpi ulnaris a m. palmaris longus. Flexi v lokti stabilizuji m.
pectoralis major, m. deltoideus a m. coracobrachialis. Neutralizacnimi
svaly jsou m. biceps brachii a m. pronator teres.

Na natazeni, extenzi v loketnim kloubu se podileji m. triceps brachii
a m. anconeus. Pomocnymi svaly jsou m. extenzor carpi ulnaris, m.
extenzor carpi radialis longus et brevis a m. extenzor digitorum. Pohyb
stabilizuji m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major.

Pronaci provadi m. pronator teres a m. pronator quadratus.

Pomocnymi svaly jsou m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m.
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extenzor carpi radialis longus a m. brachioradialis. Pohyb stabilizuji m.
triceps brachii, m. anconeus a m. pronator teres.

Na supinaci se podili m. supinator a m. biceps brachii. Pomocnym
svalem je m. brachioradialis. Pohyb stabilizuji m. triceps brachii, m.

anconeus a m. biceps brachii (9).

1.2 Biomechanika

Biomechanika je obor zabyvajici se (mimo jiné) mechanickou
strukturou a mechanickym chovanim zivych systémdu... (18)

Lépe mlzZeme Fici: Biomechanika je interdisciplinarni obor,
zabyvajici se mechanickou strukturou, mechanickym chovanim a
mechanickymi vlastnostmi Zivych organismui a jeho €asti, a mechanickymi
interakcemi mezi nimi a vnéjSim okolim.

Biomechanika ¢lovéka je obor studujici strukturu, vlastnosti chovani
Clovéka a jeho biomechanické interakce na ruzné rozliSovaci Urovni

(makrobiomechanika a mikrobiomechanika) (6).

Lidské télo se sklada z pfiblizné 600 pfFicné pruhovanych svald,
které tvofi kolem 45% hmotnosti ¢lovéka (z toho 1/3 tvofi svaly na hornich
koncetindch). Kosterni sval je jediny aktivni prvek pohybového systému
produkujici mechanickou energii. Vlastni producent svalového napéti
(masita ¢ast svalu) produkuje silu, kterd se pfenaSi pres pasivni prvky
(Slachy) na skelet. V mistech, kde se sval upina ke kosti, vznika na obou
koncich svalu teoreticky stejny silovy Uucinek — vystupni svalova sila. Touto
silou plsobi sval v misté Uponu Slachy na kost. Statické i dynamické
informace o zménach délky svall (svalové vieténko), o napéti na Slase
(Golgiho télisko), o postaveni segmentl v kloubu (kloubni receptory) jsou
pfivadény k fidicim centrim motoriky v CNS jako zpétna vazba (feed-
back) (45, 46).

Humeroulnarni kloub poskytuje pfiblizné 50% stability loketniho

s v 7z

kloubu. Pfedni ¢ast kloubniho pouzdra tvofi asi 70% opory proti pfetazeni
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kloubu do hyperextenze, v 90° flexi pfebira tuto funkci vnitfni postranni
vaz. V extenzi jsou stejnou oporou kloubni kongruence a mékké tkané,

pfedevsim zevni postranni vaz a kloubni pouzdro (13).

Pro pfevahu flexorl nad extenzory je patrna ¢asta tendence flexor(
ke zkraceni. ZvétSeni rozsahu loketniho kloubu ve smyslu hyperextenze
byva pfiznakem hypermobility, ale objevovat se mudze i u sportovcu
v dasledku intenzivniho tréninku. V pohybu supinace — pronace dcasto
vazne rozsah pohybu do supinace, Casta je tedy tendence k pronacni
kontraktufe (46).

PFi zatizeni béZnymi dennimi aktivitami se v loketnim kloubu vytvafi
sily odpovidajici dvoj az trojnasobku télesné hmotnosti daného jedince. Pfi
flexi loketniho kloubu proti odporu musi m. biceps brachii vyvijet zna¢nou
silu, protoze paka jeho plasobeni je mnohem kratSi nez délka predlokti. PFi
dynamickém zatizeni mohou na styénych plochach kloubu vznikat sily
dosahujici vice neZ Sestindsobku t&lesné hmotnosti. Radime sem
napriklad zvedani pfedmétl, vstavani ze zidle za pomoci pazi, chlize o
berlich apod. Stabilita loketniho kloubu je dana souhrou kloubnich
povrchd, statickymi a dynamickymi stabilizatory. Mezi statické stabilizatory
patfi postranni vazy, mezi ty dynamické flexory a extenzory predlokti
upinajici se v oblasti epikondyll (13).

Rozsah aktivni flexe v loketnim kloubu je za normalnich okolnosti
mozny do 145°. Pro interpozici svalstva neni vétSi ohyb mozny. Pasivné
vSak mUzeme flexi u svalové normalné komponovanych jedinct dotahnout
az na 160°. U jedinct s vazivovou hyperlaxitou mize dochazet k aktivni
hyperextenzi v loketnim kloubu, naopak u atletd nemusi byt Gplna pro
zvySeny tonus m. biceps brachii. Rozsah normélni pronace je 75° — 80° a
supinace 85°. Rozsah pronace vSak zavisi na spolulcasti loketniho a
ramenniho kloubu a taktéZ na pohybu lopatky. PFfi ohnutém lokti je rozsah
pronace asi 150°-160°, ale se spolulcasti lokte, ramene a lopatky
dosahuje az 360° (8, 24).
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1.3 VySet fovaci metody

Dulezitou soucésti vySetfeni loketniho kloubu je peclivé odebrani
anamnézy, rodinné i osobni. Pfi zjiStovani podrobnosti ohledné nyné&jSiho
onemocnéni nas zajima pricina vzniku problém( a v pfipadé Urazu také
mechanismus vzniku, dale délka trvani, charakter bolesti, zhorSovani
stavu, pfitomnost teploty a dalSi.

Klinicky zaciname vySetfeni pohledem, kdy sledujeme klidové
postaveni kloubu ve stoji a pfi chizi, tedy zda-li je drzen ve flexi nebo
extenzi. Zajima nas pfitomnost celkového otoku, vypotku v kloubu nebo
jen lokalniho zdufeni. PFi otoku nebo zdufeni méfime opakované obvod
predlokti a srovndvame ho s druhou stranou. Také si vSimame barvy kaze
a jizev a nezapominame ani na stav periferie horni koncetiny.

Inspekci si vSimame jesté fyziologické valgozity loketniho kloubu
v extenzi a supinaci, ktera pfi pohledu zepfedu mizi b&éhem pronace a
zmirfiuje se sflexi. TEST: vyzveme pacienta, aby se prostfednikem
dotknul lateralniho okraje kli¢ni kosti na stejné strané. Pfi deformité
valgoézniho typu sméfuji prsty medialnéji, vardzni deformita se projevuje

opacné, kdy prsty smérfuji zevné od ramenniho kloubu (obr. 1) (13, 20).

Obr. 1 valg6zni a var6zni deformita v extenzi a ve flexi (13)

Jedno ze zakladnich vySetfeni loketniho klubu je vySetfeni palpaci.
Palpuji se mékké tkané i skelet na medialni, lateralni, dorzalni i ventralni
strané kloubu. Zjistujeme moZznou pfitomnost vypotku, zbytnéni synovialni
vystelky, teplejSi kuzi ¢i pfipadné palpacni bolestivost. Pro traumatologii je
dalezité stanoveni Hiterova — Bonnetova trojuhelniku, kdy v 90° flexi

loketniho kloubu tvofi epikondyly humeru a olecranon rovnostranny
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trojuhelnik. Oproti tomu v extenzi tvofi tyto body jednu pfimku (obr.2) (13,
21).

Obr. 2 Usporadani orientacnich bodu v 90° flexi a extenzi (13)

DalSim vySetfenim je vySetfeni kloubnich rozsahl a kloubnich vuli,
kdy porovnavame pravy a levy kloub. VySetfeni rozsahl pohybd nam
napovi, zda-li pfi vyskytu patologie mame ocekavat spiSe strukturalni
poruchu nebo funkéni blokadu. VySetfeni kloubnich vali pak finalné
rozhoduje o tom, ktery z kloubt je naruseny (13). Rozsah pohybd méfime
ruénim goniometrem (fyziologie rozsahu byla zminéna v kapitole 1.2
Biomechanika). ZjiStujeme rozsah aktivniho i pasivniho pohybu. Za
nulovou (neutralni) polohu povaZzujeme natazeny loket. Pfi provadéni
pasivnich pohybl hodnotime mimo jiné i bolestivost pohybu, vySetiujeme
nejen flexi a extenzi v loketnim kloubu, ale hodnotime pronaci a supinaci
celého predlokti. PFi vySetfeni aktivniho pohybu sledujeme hlavné kvalitu

provadéného pohybu a jeho plynulost (20).

Svalova sila se hodnoti svalovym testem o Sesti stupnich (0-5), u
pacientl s neurologickym postizenim vySetfujeme jesté hluboké Slachové
reflexy. Nesmime také zapomenout vySetfit oblast paze, ramena a
predevSim kréni patefe, odkud muze bolest k loketnimu kloubu vyzarovat.
Na vySetieni celého téla je totiz Casto zapominano, ackoliv problémy
mohou byt projevem generalizovaného onemocnéni, napf. revmatoidni
artritidy (13).
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PFi klinickém vySetfeni je dale dualezité zaméfit se na zjisténi
stability kloubu. Pfesna klasifikace varozity — valgozity loketniho kloubu je
obtizna a provadime ji manualné. VySetfujici umisti jednu ruku na distalni
konec paZe a druhou tlacgi predlokti do varozity nebo valgozity za
soucasné mirné semiflexe v lokti. Stabilita pfi valgizujicim nasili se hodnoti
s predloktim v maximalni supinaci a s loktem v mirné flexi, stabilita pfi

varizujicim nasili se vySetfuje s predloktim v maximalni pronaci.

Ze zobrazovacich metod pouzivame pfi vySetfeni lokte prosty
rentgenovy snimek v pfedozadni a boc¢ni projekci, ktery stoji stale jesté
v popfedi. Dokonaly pfehled o stavu skeletu v oblasti lokte ziskame také
pomoci CT vySetfeni, zfidka uzivanou metodou je i artrografie, jejiz
vyznam se s rozvojem artroskopie zmenSuje. Ruzné patologické zmeény

muze pomoci odhalit i ultrazvukové vySetieni (13).
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2. Entezopatie

Entezopatie chapeme jako onemocnéni zacatk( ¢i Uponl Slach
ur€itych svall, projevujici se typickymi bolestmi pfi chronickém
pretéZovani. Nepodchyceni téchto zmén jiz v po¢atku maze skoncit jako
zavazny problém spojeny se sniZzenim pracovni nebo sportovni
vykonnosti.

Kolagenni vldkna svalu pfechazeji v chrupavku a ta nasledné do
kostni struktury, coz dava uponu schopnost pruzné reagovat na zmény ve
velikosti ¢i sméru tahovych sil a sou€asné to i zvySuje jeho pevnost.
Chronickeé pretézovani daného mista vSak vede k fragmentaci chrupavky
a k rozvoji tukové degenerace aZz nekrozy.

Mezi nejCastéjSi pfiCiny vzniku entezopatii patfi nedolécené
parcialni ruptury a chronické pretéZovani s opakovanymi mikrotraumaty. U
sportovcu se pfidava i neadekvatné vedeny trénink, kdy sval je po zatizeni
lépe prokrven a dochazi k paradoxni ischémii v misté uponu nebo zacatku
svalu.

Klinicky nachazime chronickou bolestivost v dané lokalizaci,
nejprve pfi zatizeni a pozdéji i v klidu. Tato bolestivost zpusobuje oslabeni

dané svalové skupiny a pfipadné i omezeni pohybu (13, 29).

Mezi entezopatie loketniho kloubu fadime epicondylitis radialis

humeri, epicondylitis ulnaris humeri a entezopatii Gponu m. triceps brachii.

2.1 Epicondylitis radialis humeri

Toto onemocnéni bylo poprvé popsano v roce 1883 a od té doby je
vdécnou naplini €etnych publikaci.

Nejvice zmén nachazime pfi zaCatku m. extenzor carpi radialis
brevis, ale postizeny mohou byt i zaatky dalSich extenzora predlokti. Tyto
svaly jsou nejCastéji pfetéZzovany pfi pronaci a extenzi proti odporu. Toto
onemocnéni je téZz oznacovani jako tenisovy loket, jelikoZ typickym
mechanismem vzniku je opakovany tenisovy uder ,backhand®. ZvySeny
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vyskyt je mozné pozorovat kromé tenisu i u hazené, odbijené, stolniho
tenisu, béhu na lyZich a podobné (13, 20).
Vice informaci o této problematice bude uvedeno v samostatné

casti.
2.2 Epicondylitis ulnaris humeri

V tomto pfipadé hovofime o entezopatii na ulnarnim epikondylu pfi
spole¢ném zacatku flexorl a m. pronator teres. Jako synonymum
pouzivame téz tzv. oStépaisky nebo golfovy loket. S timto onemocnénim
se lze nejCastéji setkat u oStéparl, golfisth a dalSich sportll, kde
mechanismem vzniku pretiZeni je napéti flexord v supinaci predlokti (4).

Tlakova bolest se klinicky nachazi na ulnarnim epikondylu a maze
vyzarovat do predlokti. Je bolestiva flexe v zapésti a pronace proti odporu
a omezeno pruzeni v loketnim kloubu do extenze a supinace. Klinicky
obraz je podobny jako u radialni epikondylitidy, nachdzime hypertonus a
reflexni zmény.

Konzervativni 1é¢ba je stejna jako u tenisoveho loktu, pfi jejim

selhani je indikovana operace (20, 32).

2.3 Entezopatie Uponu m. triceps brachii

M. triceps brachii se upina na olecranon a s pretizenim jeho Gponu
se setkavame hlavné u sportovcd, jejichz ¢astou aktivitou je Svihova nebo
silova extenze v loketnim kloubu (box, judo, koSikova nebo hod diskem).

Klinicky se toto onemocnéni projevuje bolestivou palpaci nad
hrotem olecranonu, nékdy muzeme nalézt i mirné prosaknuti, omezeni
krajni flexe v loketnim kloubu a bolest pfi extenzi proti odporu.

Lécba je obvykle jen konzervativni, skladajici se z fyzikalni leéCby
nebo kratkodobé imobilizace. Az pfi vyCerpani ostatnim IéCebnych
moznosti se uchylujeme Kk lokalni aplikaci kortikoidu. PFi neodborné
aplikaci v8ak hrozi nebezpeé€i ruptury Slachy. U sportovcu byva

doporuc€ovana uprava tréninkového programu (13).
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3 Tenisovy loket

v

Tenisovy loket je druhou nejCastéjSi entezopatii (po entezopatii
Slachy m. supraspinati) charakterizovanou uponovou bolesti na lateralnim
epikondylu humeru. Incidence onemocnéni v normalni populaci se
pohybuje kolem 1 az 3% a postihuje muze i Zeny stejnym dilem
v primérném véku 45 let. U nékterych sportovcu (tenisté) je pozorovan
gastéjsi nastup pfiznaka, pramérné ve 35 letech. Castéji previada
postiZzeni dominantni strany a az ve 20% je postizeni oboustranné (38).

Subjektivné popisuje nemocny bolest na radialni ploSe lokte
vyzarfujici proximalné a distalné v oblasti horni koncetiny. Objektivné
nachazime bolestivy bod na lateralnim epikondylu, chybi pruzeni loketniho

kloubu smérem radialnim nebo je zde zvySeny odpor (23).

3.1 Klinicky obraz

U tenisoveho lokte rozeznadvame formu akutni a chronickou.

Akutni forma vznika bud po nezvyklé nebo fyzicky naro¢né praci
nebo po praci fyzicky nenaro¢né, ale stereotypni, vykonavanim pronac¢né
supinacnich pohybu proti odporu nebo narazu. Fyzicky naro¢nou praci se
v tomto pfipadé mysli napf. Stipani dfivi, ryti zAhonu, nahazovani omitky
nebo sport, stereotypni €innosti je minéno napf. psani na stroji, hackovani
nebo hra na smyccoveé nastroje.

O chronické formé& mluvime tehdy, pokud stav trva déle neZz 6
tydnu. Tato forma az v 50% recidivuje. Pfi¢inou byvaji morfologické zmény
v humeroradialni kloubu, chronické pfetéZzovani, nespravna konzervativni
terapie, podilet se mohou i rizné metabolické, toxické Ci jiné vlivy. (22,
40).

Koudela (22) vychazi ze svych pozorovani a naleztl a uvadi: ,Pro
pfechod akutni formy tenisového loktu do chronického stadia existuje
vfadé pfipadd urcitd predispozice, dana morfologickymi zménami
v oblasti humeroradialni ¢asti loketniho kloubu. Tyto zmény sice jesté

spadaji do normalni variaéni Sife, ale predstavuji z biomechanického
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hlediska nevyhodny vulnerabilni systém, ktery se manifestuje ve
stresovych situacich (pfedevsim pfi chronickém pfetéZovani loketniho
kloubu pronac¢né supinaé&nimi pohyby proti odporu).”

Dale popisuje akutni formu jako projev nahle nebo pozvolné vzniklé
intenzivni bolesti na lateralni strané humeroradialniho kloubu. Tato bolest
je vétSinou presné lokalizovana na ventralni ¢i lateralni plochu lateralniho
epikondylu humeru, méné cCasto nepfesné ohraniCend v celé oblasti
humeroradialniho kloubu (u chronické formy) (obr. 3). Bolesti mohou
vyzafovat do predlokti, prstl, paZze nebo az do ramenniho kloubu.
Charakteristické pro tenisovy loket je, Ze vKklidu bolesti ustupuji a
s ndmahou se opét vraci. Mnohdy lidem stimto onemocnénim castéji

vypadavaji pfedméty z ruky a postupné klesa svalova sila (22, 31).

Obr. 3 Tenisovy loket (17)

Fost pafnd

LHzto
bolesti |

a
Fost loketnd

PFi vySetfeni nachazime u nemocného v oblasti Uponu extenzor(
zapésti a ruky menSi otok a teplejSi kuzi, na ventralni ploSe lateralniho
epikondylu humeru vyraznou palpaéni bolestivost a ulevovou polohu
loketniho kloubu (v semiflexi a ve stfednim postaveni ve smyslu supinace
a pronace), coz zpusobuje omezeni pohyblivosti. Pfi podvédomém Setfeni
jedné koncetiny navic vznikaji nadhradni pohybové mechanismy, které

mohou zpUsobit dalSi potize, napf. s kréni patefi (22, 41).
Aktivni i pasivni hybnost kloubu omezena nebyvéa, ale obCas se

muze objevovat bolestivost v krajnich polohach. Pozitivni jsou zatézové

testy, kde nejvétsi vyznam ma stres test pro 3. prst. Provadi se na
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extendované loketnim kloubu s pronovanym predloktim. VySetfujici klade
odpor proti snaze vySetfovaného extendovat 3. prst. O pozitivnim vysledku
tohoto testu hovofime v pfipadé, Ze pfi této ¢innosti vySetfovany pocituje
bolest v oblasti lateralniho epikondylu (22).

Mezi dalSi vySetfovaci testy fadime bolestivy stisk ruky, chair test
(test Zidle, ktery se pfi zvedani Zidle uchopené za opéradlo nadhmatem pfi
pronaci a extenzi predlokti projevuje bolesti) nebo Thomsonudv test

(dorzalni flexe zapésti proti odporu) (27).

U chronické formy tenisového loktu se objevuji i dalSi pFiznaky,
mezi které muzeme zaradit napf. palpacni bolestivost nad Stérbinou
humeroradialniho kloubu stupriujici se hyperextenzi loketniho kloubu,
hypotrofii extenzor( zapésti a prstu ruky nebo hypotrofii a depigmentaci
kiZe v misté lateraIniho epikondylu (10, 22).

3.2 Diferencialni diagnostika

anngy e

Ml v s

s obdobnymi pfiznaky. NejdllezitéjSi je odlisit chronickou formu
tenisového loktu od kompresivni neuropatie a cervikobrachiélniho
syndromu, nebot kazdé toto onemocnéni se IéCi jinym zpUsobem.
V diferencialni diagnostice je tfeba dasledné odliSit skutecnou lokalizaci
priCiny bolesti, jelikoZz oblast lokte je velmi ¢astym mistem vyzafovani
pfenesené bolesti. Pro diferencialni diagnostiku je vyznamna pecliva
anamnéza, klinické vySetieni (stres test pro 3. prst — viz. kap. 2.1 Klinicky

obraz), rtg vySetfeni, termografie eventuelné scintigrafie (22, 35, 36).

3.2.1 Kompresivni neuropatie n. radialis

Tunelové syndromy nejsou pfi¢inou tenisového loktu. Kompresivni
neuropatie povrchové nebo hluboké vétve n. radialis (tzv. supinatorovy
nebo-li radialni syndrom) je samostatnou jednotkou, kde bolest je

vyvolana stlaenim nervu. Pro diagnostiku kompresivnich neuropatii je
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predevsim dllezité zjisténi pfitomnosti akroparestézii (brnéni, mravenceni

okrajovych &asti kon&etiny), jejich kvality a lokalizace (22, 36).
3.2.2 Cervikobrachialni syndrom (CB syndrom)

V tomto pfipadé tenisovy loket, doprovazejici rtzné formy CB
syndromu, neni entezopatii v pravém slova smyslu, jelikoZz bolest
nevychézi z loktu, ale je projekéni, pfenesend. Bolest vyzafuje do celé
horni koncetiny, palpacné je zjistitelna v oblasti loketniho kloubu spiSe za
lateralnim epikondylem humeru, ale neni pfesné ohraniCena a v klidu
neustupuje. Pro diagnostiku CB syndromu je nutné peclivé vySetieni kréni
patefe, ramenniho kloubu, nelze opomenout ani vySetfeni neurologické
doplnéné EMG vySetfenim pro potvrzeni &i vylou€eni nervové léze.
Nepochybné je velmi cenné termografické vySetfeni, kdy u tenisového
loktu vykazuje lokéIni zvySeni teploty, zatimco u chronického CB
syndromu bez radikularnich pfiznaku je termografické nebo termometrické
vySetfeni negativni. Pokud jsou CB syndromy provazeny kofenovym
drdzdénim, pozorujeme v celé projekéni oblasti horni koncetiny teplotni

rozdily s maximem na akrech (22, 23).

3.2.3 Pourazovy tenisovy loket

Vznika napf. po abrupcich lateralniho epikondylu, rupturach
postrannich vazl nebo Caste¢nych rupturach zacatku extenzord. Pro
diagnostiku Urazového puvodu tenisového loktu je dllezitA anamnéza,
mechanismus Urazu, rtg snimky loketniho kloubu, Kklinicky nélez

(hematom) a vySetfeni stability loketniho kloubu.

3.2.4 Generalizované entezopatie

Tenisovy loket bereme vtomto pripadé jako soucast
generalizovanych entezopatii pfi zanétlivych, metabolickych nebo
degenerativnich onemocnénich jako je napf. revmatoidni artritida, dna,
diabetes mellitus nebo artréza. Pro odliSeni tenisového loktu od jiného

systémoveého onemocnéni je nutné celkové vySetfeni pacienta.
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3.2.5 Nitrokloubni t éliska

Tzv. kloubni mySky maji odliSnou symptomatologii. Projevuji se
bolestivosti loketniho kloubu neurcitého charakteru, bolestivosti vazanou
na pohyb. Casto dochazi ke kratkodobé blokad& kloubu s postupnym
omezovanim jeho hybnosti. Diagnézu stanovime pomoci klinického nélezu

a rtg snimku (22).
3.2.6 Prenesena bolest

Jak jiz bylo vySe napsano, oblast lokte je velmi Castym mistem
vyzarovani prfenesené bolesti. Bolest sem vyzafuje ze svalu paze (m.
biceps brachii, m. triceps brachii), pletence ramenniho (m. supscapularis,
m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. pectoralis major a minor), horni
hrudni apertury (mm. scaleni) a patefe. Typickou znamkou pfenesené
bolesti jsou aktivni trigger pointy v pfislusnych svalech. DalSi pficinou
bolesti v oblasti loketniho kloubu mudZe byt pfenesend bolest z kréni a
hrudni patefe pfi poruSe statiky a dynamiky nebo pfi kofrenovém drazdéni
(20).

3.3 Rizikové faktory

U akutni formy jsou rizikové jakékoliv dlouhodobé, fyzicky naro¢né
¢innosti, na které neni Clovék zvykly. U jakéhokoliv sportu, ale i vano¢niho
uklidu je dalezité neprehanét to s intenzitou a délkou trvani. Dokonce ani
prace u pocitace, prace s mysSi a psani na klavesnici nemusi byt bez
nasledka.

Rizikové faktory chronické formy tenisového lokte je mozné ovlivnit
napriklad u sportovcl snizenim tréninkové zatéze a zaclenénim rdznych
kompenzacnich cvieni, popf. u lidi pracujicich manualné a jednotvarné
zménou pracovnich navykd. Je vyhodné ménit ruce v pribéhu ginnosti

nebo stfidat se s kolegy na rliznych stanovistich (41).
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3.4 Komplikace

Nejvice komplikaci se objevuje v souvislosti s konzervativni [é€bou.
(viz. Kap. 4) Analgetika mohou zpusobovat zaZivaci obtize, masti zase
nepfijemnou vyrazku a obstfiky mohou zavléct bakterialni infekci.

Bez rizika vSak neni ani operacCni |éCba (viz. Kap. 6). Vyjime¢né
muze pfi zakroku dojit k poSkozeni nékterého ze svall, coZz zpuasobi
naslednou poruchu hybnosti. Mize také dojit k obrné, krvaceni, zanétu,
Spatnému hojeni, ¢i vzniku hypertrofickych nebo keloidnich jizev.

Setfenim jedné konc&etiny maze dojit k pretizeni kréni patefe (2).
3.5 Moznosti prevence

Dulezité je vyhybat se narocnym jednostrannym ¢innostem. Pokud
se Clovék vénuje néjakému sportu, je dulezité dbat na odborné vzdélani
trenéra a dikladné protazeni vSech svald.

Po skonceni tréninku jsou vhodna relaxaéni cvi€eni a protazeni.
Jako prevence se daji pouzivat i epicondylarni pasky, které se aplikuji pfi
¢innostech, kde jsou svaly predlokti zvySené namahany.

Stale vice pribyva v ortopedickych ambulancich pacientt, ktefi
pfichazeji s diagnézou ,tenisovy loket zplsobeny praci s pocitacovou
mysSi“. Hlavni pficinou tenisového lokte je vyklanéni lokte od téla, protoze
je myS a klavesnice prilis vysoko. Je tedy nutné dbat o spravnou

ergonomii v zaméstnani — viz. obr. 4 (17, 41).

Obr. 4  Ergonomie v zaméstnani (41)

vaddenost
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4 Konzervativni |Ié ¢ba tenisového lokte

Pro volbu spravného terapeutického postupu je potfeba rozliSit
akutni a chronickou formu onemocnéni. U akutnich forem tenisového loktu
patfi mezi cile terapie odstranéni bolesti, optimalni podpofeni mistniho
hojivého chodu (tvorba kvalitni jizvy), vyvarovani se poruchy ¢i omezeni
funkce a zabranéni pfechodu onemocnéni do chronického stadia. Terapie
zahrnuje hlavné klidovy rezim, event. pfiloZeni fixace a medikamentdzni
lé¢bu. U chronické formy prevaZzuje degenerace, ke klinickému obrazu
patfi startovaci bolesti, bolest pfi a po zatézi. Terapie zahrnuje hlavné
rehabilitaci a pfipadné operacni feSeni (20, 22).

Rehabilitace musi vychazet z etiologie a patogeneze onemocnéni a
musi probihat v nékolika krocich. Pfi rehabilitaci oSetfujeme zdroj bolesti
(Upon) a soucasné je potieba FeSit priCinu, ktera pretizeni a tim i bolest
vyvolala. Cilem lokalni terapie je léCit otok a zanét, ktery je zdrojem
bolesti. Vyuzivame techniky mékkych tkani, mobilizaci kloubl postizeného
segmentu a procedury zfyzikdlni terapie s analgetickym Gc€inkem.
Chceme-li ovlivnit zmény ve svalu, cilem je svalova relaxace a dosazeni
spravné kokontrakéni aktivity svall postizené koncetiny. VyuZivame
postizometrickou relaxaci, antigravitacni relaxaci, také se muze pouzit
hork& role podle Briiggera ¢i cvieni na neurofyziologickém podkladé
(PNF, senzomotoricka cvi¢eni, cviCeni v uzavienych kinematickych
fetézcich). Upravuji se patologické pohybové stereotypy, které jsou
zdrojem potizi, a modifikace nebo eliminace zatéZze se davkuje podle

stupné postizeni (20).
4.1 Mechanické prost redky

Pokud IékarF indikoval konzervativni druh IéCby, je nutné dodrZovat
klidovy rezim a koncetinu rozhodné nepfetézovat. Pokud se i pfesto
Clovék rozhodne pracovat &i sportovat, mél by omezit innost, ktera

zpusobuje bolestivost, a to napfiklad uzivanim ortézy nebo epikondylarni
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pasky, které caste€né klouby stabilizuji a uleh&i praci Slacham
v daném misté.

Pro snizeni bolestivosti se také doporucuje prikladat ledové obklady
nebo Satkovy obvaz a u velice bolestivych tenisovych loktll se dokonce
muaZe indikovat i sddrova dlaha. Takovéto znehybnéni by vSak nemélo
trvat pfiliS dlouho, nebot pfi ném dochazi ke zkraceni, kontrakturdm az
atrofii svall (41). U akutni formy imobilizujeme loketni kloub sadrovou
dlahou v ulevové poloze na 2 — 3 tydny, u chronické je tento typ léCby
nevhodny a nevede k ulevé. DoporuCuji se spiSe tzv. funkéni obvazy,
které jsou nejCastéji zhotovované z neelastickych materiall a aplikuji se
v dobé, kdy je loketni kloub vystaven stresovym situacim. U chronickych

forem muzeme jesté vyuzit frikni nebo podvodni masaze (22).
4.2 Medikamentozni lé éba

Léky aplikované lokalné zlepSuji prokrveni, odstrafuji bolest a tim
podporuji cely proces hojeni. PouZzivaji se lokalni analgetika, anestezujici
masti nebo Zelé, antiflogistika s antikoagulancii, antiexudativni Zelé a
kortikoidy. Pfi lokalni aplikaci kortikoid( (obstfik) je nutno mit na paméti, ze
kortikoidy vedou k atrofii kGize, podkozi, vaziva, mohou vést ke vzniku
nekrdéz a pfi intratendin6zni aplikaci k subkutannim rupturdm. Proto se
doporucuje aplikace kortikoidl spiSe subtendin6zné a opakovani nejdfive
s odstupem tfi tydn( a maximalné trikrat. Ale spiSe se aplikace kortikoidu
rezervuje pro zvlast rezistentni chronické formy tohoto onemocnéni, kde
jiné moznosti IéCby nejsou.

Po odeznéni akutnich pfiznaku je nutné podpofit regeneracni fazi a
doporucuji se hyperemizujici Iéky — nesteroidni antiflogistika, analgetika

event. myorelaxancia a sedativa (22).

4.3 Fyzikalni terapie tenisového lokte

Fyzikalni terapie se u lé¢by epikondylitidy pouziva v ramci celkové

(komplexni) fyzioterapie. Odstranujeme vyvolavajici pfi€inu (zatéz),
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pouzivame mékké techniky, po zvladnuti bolesti Setrné posilujeme

extenzory a nacviCujeme spravné stereotypy (33).

Je dulezité si uvédomit, Ze akutni bolest ma vyznamny ochranny
ucinek pred dalSim pretéZovanim postizené svalové skupiny. Proto pouhé
odstranéni ¢i snizeni bolesti (bez naslednych opatfeni) je postupem ,non

M4

lege artis* (33). (,lege artis = podle zakona umeéni“, ,zplsob vykonu
|ékafského povolani a lékafskych vykonu pfiméfené dosazenému stupni
vyvoje lékarské védy a jejim pravidlim. Zavazuje |ékafe k neustélému
studiu a zdokonalovani jeho znalosti a dovednosti“ (47); non lege artis =
»postup, ktery nesplini pravidla pro to byt oznacen za 'lege artis'. Jedna se
0 postupy medicinsky neovéfené, ty, které nejsou dle aktualnich

nejnovéjSich védeckych poznatkd, zastaralé nebo méné ucinné (Ci az

pripadné nebezpecné)“ (39))

V akutni fazi onemocnéni je moZzné pouzit iontoforézu a
diadynamické proudy, u forem chronickych je vhodny ultrazvuk ¢i laser. U
sportovclu je dulezita postizometrickd relaxace — vice viz. kapitola
Fyzioterapie (13, 22).

4.3.1 lontoforéza

lontoforézou rozumime aplikaci 1éCivé latky ve formé iontd nebo
elektricky polarizovanym koloidd do povrchovych vrstev kiize &i sliznice
prostfednictvim galvanického proudu (3).

U této formy galvanoterapie vyuzivame jednoho ze zakladnich
elektrickych jevi — odpuzovani stejné nabitych &astic, proto se kationty
aplikuji zanody a anionty zkatody. Elektrodu nasaknutou urcitym
roztokem oznacujeme jako aktivni, druhou jako indiferentni (33). Aplikovat
tak mazZzeme celou fadu latek, z anody napf. acetylcholin, adrenalin,
prokain, mezokain nebo draslik, z katody salicyl, indometacin, Voltaren

emulgel a jiné (3).
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Pri iontoforéze vyuzivame ucinku galvanického proudu (eutonizace
kapilar, polarizace tkani, kapilarni hyperémie), reflexniho ovlivnéni
prislusného segmentu (napf. ovlivnénim hyperalgickych zon), lokalniho
G¢inku vpravovaného iontu v povrchovych vrstvach kize a celkového
Ucinku této latky, i kdyz po vstfebani kapilarni siti v podkoZzi je vysledna
koncentrace latky vétSinou tak nizka, Ze celkovy Uc€inek spiSe nevyvola
(34).

4.3.2 Diadynamické proudy

Diadynamické proudy, kde ,dia“ znamena ,dvé“ a ,dynamé"“ rovna
se ,sila“, jsou velmi rozSifenou formou nizkofrekvenéni terapie. U klasické
formy aplikace obsahuji tyto proudy, dle objevitele taktéz oznaCované jako
Bernardovy proudy, dvé slozky — galvanickou a na ni nasedajici pulzni
(33).

Impulzni proudy maji dva typy Gc€inku, inhibi¢ni a facilitacni, a ktery
z ucinkd se uplatni, zavisi na frekvenci, intenzité, dobé trvani proudu,
vlastnostech tkani a patologickych zménach. Mezi proudy s inhibi¢nim
Ucinkem Fadime proud o frekvenci 100 Hz. Je vhodnéjSi k ovlivnéni
senzitivni slozky, prah jeho ucinku adaptaci tkani stoupa. Proud
s excitaénim, facilitatnim, tonizaénim u€inkem ma frekvenci 50 Hz a
odstranuje edém vaziva mezi svazky nervovych vlaken v perifernim nervu

(tzv. perineuria) a tim i bolest. Pusobi vSak i velmi tonizacné na svalstvo

(3).
4.3.3 Ultrazvuk

Zvuk je mechanické vinéni vrozsahu 16 Hz — 20 kHz. VysSi
kmitoCty oznacCujeme jako ultrazvuk. Fyzikalné se ultrazvuk nelisi od
zvuku, jedna se o podélné vinéni charakterizované zhustovanim a fedéni
prostfedi. LéCebnym vyuzitim ultrazvuku je vyuZiti elektrické energie
vysokofrekvenénich proudll konvertované na teplo a mechanickou energii.
K lé¢ebnym Gc€eldm se pouziva ultrazvukova frekvence 1 MHz (pro

v s

hloubéji uloZzené tkané) az 3 MHz (pro povrchovéjsi tkané) (3, 20).
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V nékterych zemich je ultrazvuk fazen mezi elektroterapii, ale jedna
se 0o mechanické vinéni pfi jehoz aplikaci neprochazi tkanémi zadny
elektricky proud, patfi tedy do mechanoterapie (33).

Zakladni mechanismy Uc€inku jsou tzv. mikromasaz a lokalni ohfev
tkdné. Vylou€enim vzduchové vrstvy mezi aplikacni hlavici a povrchem
téla se kmitani pfendsi z hlavice na tkané, kde se Sifi do hloubky formou
podélného vinéni. V draze ultrazvukového vinéni dochazi k rozkmitani
vSech atomu (az celych bunék), ¢imz dochazi jednak k mikromasazi, ale
také k preméné mechanické energie na tepelnou a k ohfevu hluboko
leZicich tk&ni. To vSe vede ke zlepSeni lokélni cirkulace a tim i zlepSeni
metabolismu, ke zvySeni propustnosti kapilar a tim k urychlenému
vstiebavani extravazalni tekutiny, k Ustupu bolesti z lokalni ischémie Ci
pfes zlepSené prokrveni ke svalové relaxaci vlivem poklesu aktivity
sympatiku. S rostouci teplotou se také zvySuje vazodilatace. V neposledni
fadé dochazi jako dusledek vSech predchozich G¢inkG ke zlepSeni

regeneracnich schopnosti tkani (20, 33).

4.3.4 Laser

Laser (z anglického Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation, tj. ,zesilovani svétla stimulovanou emisi zareni*) je zafizeni
uvolfujici energii jako paprsek elektromagnetického zarfeni s urcitymi
vlastnostmi. Laserové zafeni ma jedinou, pfesné definovanou vinovou
délku (je monochromatické), vinéni probiha pouze v jedné roviné (je
polarizované), v laserovém paprsku jsou vSechny viny ve stejné fazi (je
koherentni) a laserovy paprsek se témér nerozbiha (je nondivergentni).
Diky témto vlastnostem ma laserovy paprsek vysokou energii. Vykony
vyuzivané ve fyziatrii jsou ovSem podstatné mensi, vyuZzivd se zde
kategorie nizkovykonnych lasert s vykonem do 500 mW. Vykony, které
skute¢né v terapii pouzivame, se vétSinou pohybuji do 40 mW, vzacnéji do
200 mW. VInoveé délky jsou v rozmezi 532 az 10 600 nm.

Uginky laseroterapie mizeme rozdélit na pfimé a nepfimé. Mezi

pfimé ucCinky aplikace laserového paprsku na organismus patfi Gcinek
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termicky a fotochemicky. V pfipadé termického Gcinku dochazi k lok&lnimu
zvySeni teploty tkani v zavislosti na pouZzité vinové délce a energii a to
maximalné v rozmezi 0,5 — 1C. Pfi fotochemickém uc&inku dochazi po
absorpci zareni k excitaci molekul a ovlivnéni biochemickych reakci
v burikach a tkanich (3).

Uginky nepfimé jsou pak disledkem Gg&inkd pfimych. Patfi sem

ucinek biostimulaéni, protizanétlivy a analgeticky.

Biostimulacni u€inek spodiva v aktivaci tvorby kolagenu, novotvorby
cév, regenerace poskozenych tkani a zrani epitelu. V ozafené tkani byl
experimentalné prokazan vyssi pocet bunék v mitéze, zvysena replikace
mitochondrialni DNA a zvySeni syntéz DNA az o 50 aZ 60%.

Druhym nepfimym Gc¢inkem laseroterapie je UCinek protizanétlivy.
Souvisi s aktivaci monocytll a makrofagl, zvySenou fagocytézou a
urychlenym novotvorenim (proliferaci) lymfocyta (33).

Poslednim a pro nas velmi ddlezitym Gcinkem laserového zéareni je
GCinek analgeticky. Tento ucinek je podpofen mimo jiné zlepSenim
mikrocirkulace a odtokem lymfy, svalovou relaxaci (zpusobenou jednak
zménou aktivity elektrického potencialu na nervosvalové ploténce, jednak
zménou polarizace iontd na membranach nervosvalovych vlaken),
uvoliovanim beta-endorfind a zvySenim prahu drazdéni na cholinergnich

synapsich (3).

Soucésti konzervativni 1éCby je i fyzioterapie, které je vénovana

samostatna kapitola.
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5 Moznosti fyzioterapie tenisového lokte

Pacienta je potfeba v prvni fadé vySetfit. Zajima nas nejen funkce
loketniho kloubu, ale také ramenni a zapéstni kloub. VSimame si rozsahu
v kloubech, do uvolfovani rozsahu pohybu bychom zarfadili uvolnéni
postizometrickou relaxaci, fyzioterapie se zaméfuje predevSim na relaxaci
svall v hypertonu a odstranéni Trp’s. Spoustové body — trigger points
(Trp’s) — jsou bolestive body ve svalu (drobna zatuhnuti svalovych
snopct) (3, 15).

Je-li loketni kloub obzvlast bolestivy, otekly, s pomérné velkym
omezenim kloubniho rozsahu, je pro cviCeni vyhodné zaclinat
s intenzivnimi pohyby prstl, zapésti, ramene, po dobu asi 1 tydne. Teprve
poté zaciname s velmi Setrnym cvi€enim vlastniho loketniho kloubu.

S nemocnym cvi€ime flexi — extenzi, pronaci — supinaci ve vSech
moznych polohach (na zadech, na bfiSe, v sedu i ve stoji). Nejprve je
dalezité vyzkouSet pomaly aktivni pohyb, pozdéji cvi¢ime proti vaze
konc&etiny aZ proti odporu nasi ruky (15).

Fyzioterapie se zaméfuje predevSim na udrZeni, popf. zvySeni
kloubniho rozsahu, protaZeni svalt a znovuobnoveni svalové sily. Aplikuji
se také ruzna cviceni, kterd urychluji proces hojeni. Do fyzioterapie bolesti
laterélniho epikondylu fadime dale manipulaéni 1é&bu, mékké techniky na
samotném epikondylu na subperiostélni tkani a relaxaci svalu ve spazmu
(PIR). Dulezitou ¢innosti fyzioterapeuta by meélo byt i zlepSeni pohybového
stereotypu, jelikoz vlastni pfi€ina poruchy tkvi v kfecovitém udchopu, u
tenisty také v nedostate¢né radiélni flexi. Je vhodné se také zaméfit na
kréni pater (23).

V terapii je téz dullezité zlepSit koordinaci a praci svall
(senzomotorika, cviCeni na bazi vyvojové kineziologie, Vojtova metoda,
PNF). Soucésti terapie je samoziejmé& i Uprava ergonomie ¢i zména

pracovni ¢innosti a protetické vybaveni (epikondylarni paska) (20).
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5.1 Technika m ékkych tkani

U bolestivych bodld na periostu miZeme nachézet patologické
bariéry, po jejichz l1é€eni dochazi nejSetrnéjSim zplsobem k analgezii a to
normalizaci funkce, tedy pohyblivosti subperiostalni tkané. Pfi vySetfovani
epikondylu zjiStujeme, Ze Ize velmi snadno vySetfovat pohyblivost
mékkych tkani nad timto bodem. P¥i bolesti pak vyhmatame v jednom
nebo vice smérech omezenou pohyblivost ve smyslu patologické bariéry.
Manipulace mékkych tkani pak spociva ve vyCerpani predpéti vdaném
sméru a vyckavani, az dojde k fenoménu uvolnéni. Na zakladé této
manipulace se pohyblivost obnovi a nemocny pocituje Glevu.

Tato technika je na rozdil od periostové masaze nebolestiva, jelikoz
smér, kterym vySetfujeme a obnovujeme omezenou pohyblivost, byva
kolmy na bolestivy bod a nedochazi k pfimému stlaeni vlastniho

bolestivého mista (23).

5.2 Mobilizace

Mobilizace slouzi k uvolnéni blokady (obnoveni kloubni vdle - joint
play). Kloubni vile znamena schopnost mikropohybu v jinych smérech
nez jsou typické pro pohyb v daném kloubu, je vymezena elasticitou
kloubniho pouzdra a byva porusena spole¢né s pohybovym omezenim
(46).

Nejcastéji mobilizujeme klouby s omezenym rozsahem pohybu
(tzv. funkéni blokadou) v oblasti patefe a koncetinovych kloubu. Kromé
¢ekani na fenomén uvolnéni u kloubl &asto pouZivame pruzeni po
dosazeni bariéry, které byva technicky méné naro¢né, ma vsak nevyhodu
vtom, Ze pruzeni ve sméru omezené hybnosti mize byt nepfijemné,
pacient se brani a nedostate¢né uvolriuje.

Béhem mobilizace vyuzivame funkéni pohyb, tedy pohyb
odpovidajici volnimu, svaly vyvolanému pohybu. U konc&etin nejCastéji

vyuzivame kloubni vali, coz je pohyb také fyziologicky, ale mozny pouze
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pasivné pfi distrakci kloubu. Mobilizace ovliviujici kloubni vuli je tedy
podstatné SetrnéjSi (20).

Mobilizaci lokte provadime nejCastéji pfi léceni bolestivych
epikondyld (v kombinaci s PIR svalll, které se zde upinaji). Mezi
nejdulezitéjSi techniky patfi distrakce a lateralni pruzeni.

PFi distrakci nemocny lezi na zadech s horni kon€etinou ohnutou
v loktu. Predlokti nemocného opirdme o své rameno a ruku, kterou
provadime trakci, mame na pfredlokti pod loktem. Druhou rukou fixujeme
pazi nemocného tésné nad loktem shora k podloZce a trakci provadime
v podélné ose paze rukou poloZzenou na predlokti.

PFi lateralnim pruzeni nemocny sedi nebo lezi s natazenou horni
koncetinou v supinaci. DulezZité je ale nemit HK natazenou maximalné,
aby nedoSlo k uzaméeni lokte. Fyzioterapeut stoji Celem k loktu na radialni
nebo ulnarni strané, jednou rukou uchopi distalni konec predlokti a fixuje
jej k vlastnimu télu a druhou rukou uchopi loket za strany, palcem nad a
prsty pod skloubenim. Mobilizaci pak provadi lehkym tlakem ze strany,
kdy dosahuje predpéti a mirnym zvySenim tlaku pruzi kloub, ¢imz vyvola
distrakci na protilehlé strané kloubu.

U lateralniho pruzeni se z diagnostickych davodd porovnava
pruzeni na obou stranach. U bolestivého ulnarniho epikondylu chybi
pruzeni (nebo byva mensi) smérem ulnarnim, u bolestivého radialniho
epikondylu (tenisovy loket) plati totéz ve sméru radialnim.

V posledni dobé davame prednost Setrné technice tfrepani“, kdy
sedime mezi pazi a trupem nemocného zady k podpazi. Uchopime
natazenou horni koncetinu v maximalni supinaci obéma rukama nad
loktem a protfepavame ji rytmicky do extenze za maximalniho uvolnéni

nemocného (23).

5.3 Postizometricka relaxace

Prosta postizometricka relaxace je slozena ze 4 krok(. 1. krokem je
dosahnout predpéti ve sméru mobilizace, ve 2. kroku pacient klade odpor

minimalni silou proti zamyslené mobilizaci po dobu alespon péti sekund,
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poté nasleduje 3. krok, tedy povel k pacientovi, aby povolil. Ve 4. kroku
pacient relaxuje a dochazi k fenoménu uvolnéni, ktery terapeut sleduje az
do konce (pouze sleduje, nesmi protahovat). Na konci odporu je dilezity
nadech (vyjimeéné vydech — napf. u bfisnich svall) a po uvolnéni vydech
— nésobi to relaxaci DalSim mozZznym a dilezitym prvkem je vyuZiti
antigravitacni relaxace podle Zbojana, ktera, jak z nazvu vyplyva, vyuziva

gravitaci a pacient provadi terapii sdm, terapeut ji jen fidi (20).

U bolestivého lateralniho epikondylu nalézame kromé blokady
v loketnim kloubu i zvySené napéti v m. supinator, v extenzorech prstu,
v m. biceps a m. triceps.

Pfi zvySeném napéti m. supinator byva omezena pronace predlokti.
Ohnuty loket fixujeme o pacientiv hrudnik, oto¢ime predlokti do pronace
do predpéti a prfikazujeme pacientovi, aby po dobu cca 10 sekund
supinoval predlokti minimalni silou proti naSemu odporu. Po udaném case
pacient povoli a vedeme pfedlokti zpét do pronace, az do nového
predpéti. Pohyb opakujeme 3-5x.

Zjistujeme-li zvySené napéti v extenzorech prsta a ruky, dukazem je
i omezend flexe vtomto misté. Zakladnim pohybem je tedy maximalni
souCasna flexe prstl i zapésti do predpéti. Ztéto polohy vyzveme
pacienta k pohybu do extenze proti odporu po dobu opét cca 10 sekund a
po povoleni jsou prsty a zapésti vedeny zpét do flexe do nového predpéti.
Pohyb opét opakujeme 3-5x.

Pfi zvySeném napéti vm. biceps je omezena extenze v lokti.
K IéCbé pouzivame jiz zminénou antigravitacni terapii podle Zbojana,
hovofime téZ o autoterapii, kterou muze kazdy provadét sam. Pacient
sedi, loket m& opfeny o koleno, predlokti v supinaci. Pohybem proti
odporu (kdy odpor klade samotna gravitace) je mirna flexe v lokti s vydrzi
po dobu cca 20 sekund a dalSich 20 sekund dochazi krelaxaci do

extenze. Pohyb opakujeme 3x (23).
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5.4 Brigger av koncept — horka role

Dr. Alois Brugger vletech 1955-1958 prokazal, Ze bolest
pohybového aparatu maze byt funkéné podminéna. Zakladni myslenkou
konceptu (ve vztahu k podstaté funk&nich onemocnéni pohybové
soustavy) je, ze pusobenim patologicky zménéné aferentni signalizace
dochazi v pohybové soustavé ke vzniku reflektorickych ochrannych
mechanismu. Tyto mechanismy vyvolavaji v pohybové soustavé ochranné
reakce, vedouci ke zméné fyziologickych pribéhd pohybu a drzeni, jez
jsou neekonomické. Cilem konceptu je urcit patologicky zménénou
aferentni signalizaci a diky tomu eliminovat patologicky pusobici jevy tak,
aby byly opét nastoleny fyziologické a ekonomické pribéhy pohybu a
drzeni. Centrem veSkerého terapeutického snazeni je dosazeni
vzpfimeného drzeni téla, charakteristické pfitomnosti thorakolumbalni
lord6zy sahajici od Th5 po os sacrum.

Cilem diagnostického postupu je ohodnoceni patologickych
aferentnich vlivl a ur€eni tzv. ruSivych faktor(, k ¢emuz slouzi anamnéza,
inspekéni vySetfeni (ohodnoceni pfitomnosti moznych ruSivych faktoru),
funkéni vySetfeni (hodnoceni navykového (habitualniho) drzeni a
hodnoceni korigovaného drzeni) a funkéni testy (test Th5 pruzeni, test
predbihani lopatky, test rotace panve atd..).

Z terapeutickych postupl nas v pfipadé tenisového lokte zajima
hlavné pasivni terapeuticky postup — vyuZiti horké role. Predstavuje
tepelnou proceduru a pouzivd se nejCastéji kovlivnéni tzv. OGE
(Obolenskaja — Goljanitzki efekt podle Briggera), coZz jsou edémy

vytvorené nejCastéji v dusledku opakujicich se pohyb (20).
5.5 Senzomotorick& stimulace

Na této metodice zacCal pracovat prof. V. Janda s M. Vavrovou
kolem roku 1970. Nazev zdUrazhuje vzajemnou provazanost aferentni a
aferentni informace pfi fizeni pohybu. Metodika byla nejprve vyuzZivana

pro terapii nestabilniho kolena a kotniku, dnes ji vyuzivame pfi terapii



funk&nich poruch pohybového aparatu, zvlasté stabilizacnich svalu.
Technika obsahuje soustavu balanénich cviki provadénych v raznych
posturalnich polohach.

Flusserova (11) uvadi: ,Senzomotorika predstavuje spojeni
motoriky a vnimani prostfednictvim smyslUu (pfes nejraznéjsi receptory),
tedy motorické a senzorické slozky pohybu. Velice zjednoduSené feceno,
motoricka slozka zajiStuje samotné provedeni pohybu, senzoricka ji k
spravnému a koordinovanému projevu dodava potfebné informace (z
oblasti oci, rovnovazného ustroji v uchu, z receptord svalu a Slach, kloubd,
kiZze aj.) Oboji je navzajem velice Uzce spjaté a jedno bez druhého
nemuze existovat a spravné fungovat. VeSkeré informace z receptord jsou
vyhodnocovany v centralnim nervovém systému - CNS (mozek, micha) a
poté jsou vydany pfikazy svalim, jak maji spravné a adekvatné
zareagovat na dany podnét.”

Obr. 5 Vzajemné fungovani motorické a senzitivni slozky (11)

MICHA senzitivni (dostiedivy, afferentni) nerv KOSTERNI
SvAL

pfedni
kofen motoricky (odstfedivy, efferentni) nerv

# ... Slachové télisko, X@... svaloveé vieténko, / A intrafuzdini wiakna, » ... motorickd ploténka

Metodika pracuje s dvoustupriovym modelem motorického uceni.
Nejprve se jedinec opakované pokousi délat novy pohyb, ¢imz buduje
zakladni pohybovy program fizeny korové, zvlasté z frontalni a parietalni
oblasti mozkoveé klry. Toto stadium je velmi Unavné. Mozek se snazi cely
regulaéni okruh zjednoduSit a postupné presunuje fizeni pohybu

subkortikalné. Zde jiz hovofime o druhé fazi motorického uceni — o
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automatizaci. Je-li pohybovy program fizen podkorové, dochazi
k rychlému provadéni pohybl, coZz je mimo jiné nutné pro prevenci
traumat. B&hem prvni faze uc€eni nového pohybu je nutné klast daraz na
kvalitu provadéného pohybu, jelikoZz jednou zautomatizovany pohybovy
program se velmi obtizné méni.

Korekce drzeni téla zaCind vzdy od distalnich c&asti téla
k proximalnim, proto se vzdy nejprve koriguji nohy, postupné kolena,
panev, hlava, krk a ramena. Od samého pocatku je kladen duraz na
nacvik spravného drzeni téla a vSechna cvi¢eni musi byt provadéna
nejprve na pevné podlozce, az poté se prechazi na cvi¢eni na labilnich
plochach.

Hlavnimi cili cviCeni jsou zlepSeni svalové koordinace, zrychleni
nastupu svalové kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace vyvolané
zmeénou postaveni v kloubu, Uprava poruch rovnovahy, zlepSeni drzeni
téla a stabilizace trupu ve stoji a chizi a za¢lenéni pohybovych programa
do béznych dennich aktivit (20, 30).

Senzomotoriku je mozné vyuzit u ruky napf. cviCenim na Ctyfech
v opore o HK na labilni ploSe (overbal, labilni podlozka ,Cocka®), tyto opory
o HKK se daji pojmout i jako tzv. cvi€eni v uzavieném kinematickém
fetézci (kdy je periferie v opofe a dochazi tak k celkovéemu zapojeni

kofenovych svall) — opora na 4 ¢i opora o zed.
5.6 Vojtav princip

Vojtova metoda (Vojtav princip) je diagnosticky a terapeuticky
koncept centralnich a nékterych perifernich poruch motoriky v détském i
dospéléem véku. Podkladem pro terapii je vyvojova kineziologie. Zakladnim
principem je fakt, Ze v centrdlnim nervovém systému c¢lovéka jsou
geneticky zakddované motorické vzory. Cesky neurolog Véclav Vojta
priSel na to, Ze pfi urcité manipulaci s détmi vyvolava urcité reakce na
trupu a koncetinach. Jeho technikou Ize vstoupit do geneticky kédovaného
pohybového programu Clovéka, pfesnym zasahem z periferie je vyvolana

pfesnd motoricka odpovéd. VeSkery naS pohyb tedy probihd v tzv.
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svalovych fetézcich. Pfi kazdém pohybu se aktivuje vice svalu v urcité
mife a v razné funkci, Zzadny pohyb nevykonéava jeden jediny sval.

Na principu svalovych fetézcl je zaloZena i Vojtova terapie.
V urcitych vychozich polohach v pfesné vymezenych oblastech téla se
provadi manualni aplikace tlaku na tzv. spoustové zony, jejichz
podrazdéni ma za nasledek aktivaci svalovych fetézca ve spravném
poradi. Vyvolame tim automatické lokomoé&ni pohyby, které Vojta oznacil
jako reflexni plazeni a reflexni ota€eni. Jde o soubor metod reflexni
lokomoce (tedy automatickych pohybu, kterymi vSechny Zivé tvory
vybavila pfiroda), jejimz pouZzitim je mozné vracet do funkce svaly, které
Clovék pfi svém pohybu nedokaze védomé pouzivat. Vrozeny pohybovy
program, pfi poruSe blokovany, je vyvolavan z podvédomi bez aktivni
spoluprace pacienta.

Terapeuticky systém V. Vojty zahrnuje tfi modely: model aktivovany
z polohy na zadech (reflexni ota€eni), model, ktery aktivovany na bfiSe
(reflexni plazeni) a model, aktivovany z polohy na obou kolenou (1.
pozice). Vojtovu metodu je u této diagndézy mozné vyuzit napf. kvali
centrovaného postaveni v ramennim kloubu a centraci lopatky (20, 28, 44,
48).

5.7 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zaklady PNF vypracoval dr. Herman Kabat v letech 1946-1951. Na
rozvoji metodiky se podilely fyzioterapeuty Margaret Knottova a Dorothy
Vossova. Zakladnim neurofyziologickym mechanismem PNF je cilené
ovliviiovani motorickych neuront pfednich rohtd miSnich prostfednictvim
aferentnich (dostfedivych, vzestupnych) impulst ze svalovych, Slachovych
a kloubnich proprioreceptord. MisSni motorické neurony jsou také
ovliviiovany prostfednictvim eferentnich (odstfedivych, sestupnych)
impulst z vy§Sich motorickych center, reagujicich na aferentni impulsy
z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptor(. Potfebné stimulace

proprioreceptorl  dosahujeme pomoci riznych hmatll a pasivnich Ci
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aktivnich pohybu, jakozZ i pomoci dynamické &i statické prace proti vhodné
pfizpisobenému odporu (30).

Neurofyziologicky mechanismus PNF vychazi ze zasady, Ze mozek
.nhemysli“ v jednotlivych svalech, ale v pohybech. Zakladnim stavebnim
prvkem PNF jsou proto pohybové vzorce vedené diagonalnim smérem
vzdy se soucasnou rotaci, které se velmi podobaji vétSiné aktivit denniho
Zivota. Rotac¢ni a diagonalni slozka jsou v souladu s kostmi, klouby, vazy i
topografickym usporadanim svall. Pro kazdou ¢ast téla (hlava, krk, horni i
dolni ¢ast trupu a koncetiny) jsou uréené dvé diagonaly a kazda diagonala
je tvofena dvéma antagonistickymi vzorci. Kazdy pohybovy vzorec ma
hlavni flek&ni nebo extenéni komponentu a jsou tak vytvofeny dva flekéni
a dva extencni pohybové vzorce pro kazdou cast téla. Pohyby ve sméru
téchto diagondl (Uhlopfi¢ek) obsahuji vzdy 3 pohybové slozky v riznych
kombinacich — flexi nebo extenzi, addukci nebo abdukci a zevni nebo
vnitini rotaci. Zakladnim mechanismem PNF je vyuZiti spoluprace velkych
svalovych skupin, jelikoz jeden sval neni sam zodpovédny za pohyb a ani
za jednu jeho funkéni komponentu.

PNF pouzivé facilitacni a posilovaci a relaxac¢ni techniky. K facilitaci
vyuzivdme proprioceptivni a exteroceptivni stimulaci. Mezi tyto prostfedky
patfi stimulace pomoci svalového protazeni, stimulace kloubnich
receptorl (kde trakce (oddaleni kloubnich ploch) zesiluje svalovou aktivitu
a usnadriuje pohyb a komprese (pfiblizeni kloubnich ploch) zase
podporuje kloubni stabilitu), ¢i adekvatni mechanicky odpor (jehoZ pouZiti
stimuluje svalovou kontrakci, zvySuje silu a vytrvalost; odpor je dulezité
pfizplsobovat aktualni sile pacienta a muzeme jej pouzit v celé draze
pohybu nebo jen v nékteré jeho ¢asti). Dale sem fadime taktilni stimulaci
(manualni kontakt, kde dotyk a tlak terapeutovy ruky umoznuje dobré
vedeni a provedeni pohybu, rozdélujeme zde pasivni pohyby, pohyby
s ¢astecnou dopomoci a pohyby aktivni) a stimulaci sluchovou a zrakovou
(kde forma slovnich pokyna usnadriuje aktivni motoriku a zrakem sleduje

a kontroluje drzeni a pohyb). Cilem relaxa¢nich technik je redukce
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zvySeného svalového tonu, zvétSeni pohybového rozsahu a odstranéni
nebo zmirnéni bolesti.

U posilovacich a relaxa¢nich technik se pfihlizi k tomu, Ze svalova
aktivita silngjSich svalt umozni obnoveni aktivity slabych nebo neaktivnich
svall. Na zakladé kombinaci pohybovych vzorcd a vhodnych stimulaci
vedoucich kriznym druhim svalovych kontrakci jsou vypracovany
posilovaci a relaxaCni techniky. Rozeznavame c¢tyfi druhy posilovacich,
dva druhy relaxa€nich a tfi druhy kombinovanych technik. Z posilovacich
technik dvé vyuZivaji aktivace agonistu a dvé aktivace antagonistd. Cilem
posilovacich technik je zlepSeni schopnosti k iniciaci a védomému
ovladdani pohybu, zvySovani rozsahu pohybu a uvolnéni zvySeného
svalového napéti, zlepSeni svalové sily, koordinace a vytrvalosti, zvySeni

stability kloubu a snizeni unavitelnosti svalu (14, 20).

V ramci léc€by tenisového lokte mGzeme vyuzit obou diagonal PNF,
flekéniho i1 extenéniho vzorce, varianty s extenzi nebo flexi lokte,
vyuzijeme relaxaéni i posilovaci techniky. Toto vSe lze wvyuzZit s
cilem obnoveni rozsahu pohybu, zvySeni stability kloubu, zlepSeni
koaktivace €i odstranéni dysbalance mezi agonistou / antagonistou i ke

zlepSeni koordinace pohybu.
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Tab. 1 Optimalni aktivace svali na HK v jednotlivych PNF diag. (14)

HK 1. flek éni 1. exten éni
prsty * lumbricales * lumbricales
* interossei palmares * interossei dorsales
« flexor digitorum superficialis « extensor digitorum communis
« flexor digitorum profundus * extensor digiti minimi
» opponens digiti minimi * abductor digiti minimi
palec « flexor pollicis longus « abductor pollicis brevis
« flexor pollicis brevis « extensor pollicis longus
» adductores pollicis
zapésti « flexor carpi radialis * extensor carpi ulnaris
* palmaris longus
predlokti * supinator * pronator quadratus
loket - flexe * biceps brachii * biceps brachii (p. lateralis)
* brachialis * brachialis

loket - extense

« triceps brachii
» anconeus (p. lateralis)

« triceps brachii
» anconeus

rameno » coracobrachialis * latissimus dorsi
* pectoralis maior (p. * teres maior
clavicularis) « triceps brachii (c. longum)
* biceps brachii (c. longum) * deltoideus (p. posterior)
« deltoideus (p.anterior)
lopatka * serratus anterior * levator scapulae

* rhomboidei

Tab. 2 Optimalni aktivace svalu na HK v jednotlivych PNF diag. (14)

HK 2. flek éni 2. exten €ni
prsty e lumbricales e lumbricales
* interossei dorsales * interossei palmares
* extensor digitorum communis | ¢ flexor digitorum superficialis
« extensor indicis proprius « flexor digitorum profundus
palec * abductor pollicis longus « flexor pollicis longus
« extensor pollicis longus « flexor pollicis brevis
« extensor pollicis brevis * opponens pollicis
* palmaris brevis
zapésti * extensor carpi radialis longus » flexor carpi ulnaris
« extensor carpi radialis brevis « palmaris longus
predlokti * brachioradialis * pronator teres
loket - flexe | ¢ biceps brachii (c. longum) * biceps brachii (c. breve)
* brachioradialis * brachialis
loket - « triceps brachii (p. lateralis) « triceps brachii
extense e anconeus » anconeus (subanconeus)
rameno * teres minor * subscapularis
* supraspinatus « pectoralis maior (p. sternalis)
« infraspinatus
* deltoideus (p. medialis)
lopatka * trapezius * pectoralis minor

* subclavius
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5.8 Kinesio — taping

Kinesio — taping je oznaceni pro vkladani barevnych tapovacich
pasek na kazi. Metoda byla vyvinuta na zacatku sedmdesatych let
japonskym chiropraktikem Dr. Kenzo Kasem a do Evropy se dostala pres
USA v poslednich 10 letech. Tapovaci pasky jsou rozliSeny dle barev, z
nichz kazda barva mulze mit dle psychologie barev jiné U&inky na
organismus.

K-Tape je lepici paska vyrobena na bazi baviny s vlastnostmi
podobnymi jako ma lidska kiize. Proto na kizi velice dobfe a Setrné pfilne.
Diky své elasticitt umoZfiuje oSetfenym svalim aktivhé pracovat
(neomezuje v pohybu jako klasicka bandaz &i ortéza) a chrani je v celém
jejich prabéhu.

Kinesio — tape fixuje kloub i sval v Zadaném postaveni (zdaleka
vSak ne tak pevné jako klasicky tape), ale na druhou stranu dokaze také
aktivovat pravé ty svaly, které jsou pomoci tapu zpevnény a oSetieny.
Diky Kinesio — tapu tak mlzeme pozitivné ovlivnit funkci svald,
lymfatického systému a kloubd.

Pfes stimulaci proprioreceptort tak zlepSujeme funkce kloubl a
regulujeme svalové napéti. Redukce bolesti je dusledkem tlakového
ovlivnéni postizenych tkani. Svaly a klouby mohou timto zplsobem
oSetfeni aktivné pracovat, nejsou omezovany a navic se kromé svall a
kloubu aktivuje jiz zminény lymfaticky systém.

PFi aplikaci k-tapu se vychazi z anatomické znalosti svali a Slach a
sméru jejich vlaken. Pokud tedy chceme sval inhibovat, utlumit jeho
¢innost (v pfipadé akutni bolesti, spasmu, Urazu), pouZijeme tah pasky od
aponu svalu k jeho zacatku. Vime totiz, Ze sval pracuje a zkracuje se ve
sméru od jeho zacdatku k jeho Uponu. Pokud chceme svalovou ¢innost
konkrétniho svalu naopak podpofit (chronické bolesti), musime tah pasky
aplikovat jako podporu svalu ve sméru jeho kontrakce — tudiz od zacatku k
jeho uponu.

K-tape pfikladame na kUzi a nechavame puasobit i nékolik dni.
Pokud se pacientovi K-tape neodlepi — coz je zavislé na druhu a intenzité
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zatizeni vlastni pasky — nechavame ho na téle. Coz je zékladni rozdil
oproti normdalnimu tapu, ktery odlepujeme okamZzité po tréninku Cci
ukonceni zatézové ¢innosti.

Z praxe je pak mozné potvrdit, Ze K-Tape muze pomaoci pfi snizeni
bolestivosti, zlepSeni pohybu a prace svall, Slach, vazi a kloubd,
onemocnéni nervového systému (regulace svalového napéti, zlepSeni
Citi), hojeni a léché jizev, priznivé také ovliviiuje krevni a lymfaticky
systém. Mezi obecné Gc€inky korekénich technik pak muzeme zaradit
centraci kloubu, redukci otoku a bolesti, proprioceptivni stimulaci,
posturélni korekci, zlepSeni biomechaniky kloubu a mechanickou oporu

(7).
5.9 Dornova metoda

Hovofime-li o Dornové metodé€, mame na mysli jemnou manualni
terapii, jejiz pomoci jsou brany energie, obratle a klouby bezpe¢né a na
milimetr pfesn& uvadény do plvodni (spravné) polohy. U&inné se
zbavujeme fyzickych a psychickych blokl(. VSe se déje dynamicky, za
aktivni 0Casti pacienta, tudiz volnym a pfirozenym pohybem
vySetfovaného a jemnym tlakem palct nebo ruky terapeuta. Nedochazi k
zadnym prudkym a nebezpeénym pohybdm, kterym by bylo mozné
vySetfovaného poskodit. Po navraceni kloubu a obratld do pavodni polohy
pacienti diky Dornové metodé pocituji okamzitou uUlevu se soucasnym
zprachodnénim energetickych drah. Jak sdm Raslan uvadi: ,Dullezité je
nikdy nepfekracovat prah bolesti vySetfovaného!“ Dornova metoda je
bezpecna i tim, Ze se pfi ni nemohou natahovanim tkarnovych struktur
uvolnit krevni srazeniny.

Dornovou metodou a Breussovou masazi, ktera ji dopliuje,
napravujeme klouby a obratle a vyrovndvame celkovou statiku. Touto
metodou uvolfiujeme fyzické a psychické bloky. PovaZzujeme ji proto za
postup, kterym se Ié¢i pficiny. V pfipadé, Zze odstranime pficinu, mizi i
pfriznaky. Zakladnim predpokladem Uspéchu je aktivni spoluprace v duchu

hesla ,spoleénymi silami dosahneme cile* (37).
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Nyni vénujme odstavec ergonomii v zaméstnani. Jak vime,
s loktem byvaji problémy vétSinou tehdy, je-li pfetéZovan. Tenisovy loket
jiz od dob vitézného tazeni pocitaové mysSi postihuje stale vice lidi
pracujicich u psaciho stolu. Svaly reaguji na tah / tlak statickym
pretizenim, coz Casto vede k pretizeni pfedni strany lokte a sou¢asné ke
zkraceni na vnitfni strané. Napraveni loketniho kloubu odlehcuje
nevyrovnany pomeér tlaku a tahu. Energie pak mize Iépe proudit a svaly
jsou uvolnéné.

Mnohdy i existuje spojitost mezi postizenim ramenniho, loketniho,
zapéstniho kloubu a kloubl prst. PFi problémech s loketnim kloubem je
dobré a vhodné podivat se na 1. hrudni obratel. C6 a C7 byvaji také ¢asto
posunuté a bolest se tak muaze Sifit dal svalstvem paze az k lokti. Jiz
pouhym postavenim monitoru do oblasti svého zorného pole (pfimo pred
sebe) se mlzeme vyvarovat staticky podminénych nespravnych poloh a
kompresi nervovych uzlin obratli C6, C7 a Thl. Do ergonomie
v zaméstnani by bylo zajisté také vhodné zaradit i podloZzku pod mys se
zvySenou gelovou podlozkou pod zapéstim, Upravu spravné vysky Zidle,
stolu atd. (37).

5.8.1 Navrh terapie

Pacient drzi postizenou horni koncéetinu zvednutou v 90° abdukci
v kloubu ramennim a 90°flexi v kloubu loketnim. Te rapeut stoji za sedicim
pacientem, jednou rukou uchopi pazi nad a druhou pod loketnim kloubem.
Poté z obou stran tlaCi na loket a za souCasného protitlaku ,protahuje”
ruku. Zakladni a dulezité pravidlo: OBA VYDECHNOU! Cvik je vhodné
nékolikrat opakovat a ruce vystfidat.

5.8.2 Autoterapie

Cviceni mizeme provadét v sedé a to tak, ze loketni kloub tla¢ime

k vnitini strané stehna. Spojime ruce a béhem vydechu druhou rukou za
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soucasného tlaku do lokte smérem do stehna tlaime predlokti smérem
doll. Cvik nékolikrat opakujeme u obou lokta (37).

5.8.3 Akupresurni bod — loket — ,rybnik v ohybu*

Existuji nékteré akupresurni body, které se v souvislosti s Dornovou
metodou velice osvédCily. Tyto body jsou uzite€né k opétovnému
rozproudéni energie, kterd se hromadila v disledku nespravné polohy
kloubt, a k mirnéni, pfipadné odstranéni bolesti béhem lécby nebo po ni.
Na tyto body tlaCime ukazovakem nebo palcem a to tak dlouho, az bolest
ustoupi, maximalné vSak 2 minuty. Poté toto misto jeSté pohladime
smérem ke kondetinam (na koncetinach smérem k distalnimu konci

koncetiny), abychom odvedli energii.

Pfi ohnuti horni koncetiny v lokti nalezneme akupresurni bod pro
loket v prohlubni pfed loketnim kloubem. Stimulace je vhodna zvlast pfi

tzv. tenisovém loktu a jinych bolestech ruky (37).

Zavérem kapitoly o fyzioterapii by bylo vhodné se alespon kratce
zminit jest& o metodice R. Brunkow nebo Ludmily Capové, ob& metody se
zabyvaji centrovanym postavenim v ramennim kloubu a centraci lopatky
napf. vramci opory o HKK — coZ nasledné samoziejmé& ovliviiuje

funk&nost celé ruky.

5.10 Metoda Roswithy Brunkow

Podstatou této metody jsou vzpérna cviceni, zaloZzena na spravném
nastaveni aker hornich a dolnich koncetin. Metoda Brunkow vyuZiva
polohy motorické ontogeneze, coz v klinické praxi znamena pomoci
vzpérnych cvieni, zaloZzenych na izometrickych kontrakcich, provést pres
vyvojové polohy ditéte dospélého i dité a tim zafadit svaly do vyvojovych

svalovych fetézcu.



Metoda je ur€ena v ramci prevence a terapie détem a dospélym,
ktefi maji poruchu drZeni téla a pohybovych vzorcl, prfetizeni a vadna
postaveni kloubu, centralni poruchy hybnosti, onemocnéni patefe, apod.
(25).

5.11 Fyzioterapeuticky koncept podle  Capové

Terapie bazalnimi podprogramy je terapeuticky koncept opirajici se
0 vyvojové aspekty, coZz znamena, Ze nabizi feSeni na zakladé zjiSténych
zakonitosti v posturalni ontogenezi. Ty jsou zalezitosti centralniho fizeni.
Jak Capovéa uvadi: ,Primarné vertikalizaéni proces posturalni ontogeneze
obsahuje drobné koordinaéni celky, tzv. bazalni podprogramy. Ukazuje se,
Ze tyto bazélni podprogramy maji vyrazny facilitacni vliv pfi reedukaci
motorickych funkci u pacientd s rGznymi diagn6zami a predevSim také u
pacientl s misni lézi."

Nedilnou soudésti bazalnich podprogramd jsou pfedevsim svalova
normotonie a centrace kliCovych kloubl. Pfi plném vyuZiti bazalnich
podprogramu dochazi k velmi kvalitni dechové mechanice a k funk&nimu
propojeni horniho a dolniho trupu, coZz s sebou nese také dobrou
stabilizaci patefe, tolik Zadouci i u mnoha jinych diagn6z (napf. funkéni
poruchy ¢i algické syndromy ramen a patere).

Bazalni podprogramy povazujeme za druhové podminény
geneticky potencial, ktery je soucasti fyziologické hybnosti kazdého
Clovéka po cely Zivot. Je-li hybnost jedince postavena na zakladech, kde
ony zaklady predstavuji bazalni podprogramy, je mu umoznéno Uspésné
obstat v gravitatnim poli a pohybovat se relativné bezbolestné a

dostate¢né vykonné (42).
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6 Operativni Ié ¢ba tenisoveho lokte

Tato forma lécby se indikuje u chronickych stavli po neulspésné
konzervativni |éCbé nebo po vniku recidiv. Prvni operace chronické formy
tenisového lokte probéhla jiz v roce 1926. Od té doby se operacni IéCba
ménila a vyvijela (12).

Operace se sklada ze dvou c&asti, kdy tou prvni je pfedoperacni
pfiprava, neliSici se od pfipravy k jinym bé&Zznym operacim v ortopedii, a
druhou je vlastni operacni postup, ktery obecné spociva v denervaci,
deliberaci zaCatku nebo Uponu svalu, resekci patologicky zménéné tkané
a dale ve sneseni kostni prominence s pfipadnou reinzerci svalu.

Dfive doporucovanou a nejCastéji provadénou byla Hohmannova
operace, avSak doprovazelo ji vysSi procento recidiv. S ohledem na
nutnost komplexniho pfistupu pfi feSeni patologie pfi zacatku extenzord
predlokti a v oblasti humero-radialniho skloubeni se nejvice osvédcila

operace podle Boyda a Mc Leoda (13).

Pfi operaci se vétSinou pristupuje k celkové anestesii. Samotny
zakrok trva asi 30 minut a doba hospitalizace se pohybuje kolem 3 dnd.
Po operaci je po dobu asi 14 dnu ruka fixovana v pravém Ghlu a ihned po
sejmuti dlahy je nutné zacit s rozcvi¢ovanim. V tomto okamziku je opét
dalezita fyzioterapie. Nejdfive je nutné protahnout zkracené struktury a
navratit plny rozsah v loketnim kloubu a poté se jiz pfistupuje k obdobnym
cvikim jako v konzervativni 1éEbé. Pracovni neschopnost se pohybuje
kolem 2 mésicl a po 3 - 4 mésicich by méla byt jiz koncetina zcela
v poradku.

Pfesto se nesmi zapominat na péci o jizvu. Vhodné je denni
promastovani, které urychli zhojeni, a technika mékkych tkani na jizvu,
k obnové posunlivosti, protaZitelnosti a prevenci vzajemnych srast

jednotlivych vrstev (kGize, podkoZzi, fascie, sval, periost) (41).
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Zaver

Pfichazi ve chvili, kdy mame ,hotovo“. Jen uzavieme jednu praci,
uz vime, Ze by bylo mozné a dokonce Zadouci zacit dalSi, novou.. Nebo
dokonce, Ze by bylo mozné to a to udélat |épe. Je to spravné, proto néco
tvofime, prozivame, €inime. Jde o zkuSenost a s jeji absenci bychom se

jen tézko dobrali pochopeni, posunuli se dal.

(O

Jak znamo, nejdokonalejSi pfimkou je kruznice — kde zacina, tak
konCi. ZaCatek pfinaSi mysSlenku, otadzku, konec poté poznani, védéni,

potazmo nové otazky. Uprostied je cesta — pribéh, prace..

Cilem této prace bylo zmapovat a pokusit se uspofadat do jedné
prace a jednoho souvislého textu co nejvice informaci o problematice
syndromu tenisového loktu. Praci jsem se snazila psat vhodnou formou i
pro verejnost, pro pochopeni stavby a obecného fungovani loketniho
kloubu, principu vzniku Uponovych bolesti a pro uvédoméni si hlavnich
moznosti IéEby tohoto syndromu.

Béhem této zavéreCné prace jsem vyuzila poznatkd nékolika
odbornikd, predevsim P. Kolare, K. Lewita, R. Cihaka, J. Podébradského,
I. Dylevského, J. Hromadkové, F. Véleho a dalSich. Rozsah této prace
zdaleka nestaci pro SirSi a hlubSi pohled do problematiky tenisového lokte,
nebot' nelze postihnout a zodpovédné se vénovat vSsem souvislostem, ale
cilem prace bylo vyjmout z dané problematiky to nejdalezitéjsi.

Vysledky bakalafské prace by mohly byt pouZzity pro dalsi studie a

vyzkumy na podobné téma, mohly by byt pouzity i ve vyuce.
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Souhrn

Loketni kloub je dulezZity pro zkracovani a prodluzovani celé horni
koncetiny a nasledné pro obsluhu ¢lovéka. Jedna se o kloub slozeny ze ftfi
kosti: kosti pazni (humerus), loketni (ulna) a vietenni (radius).

Tenisovy loket je charakterizovany uponovou bolesti na lateralnim
epikondylu humeru.

Cil terapie je odstranéni bolesti, terapie zahrnuje hlavné klidovy
rezim, event. pfilozeni fixace a medikamentdézni |éCbu, procedury

z fyzikalni terapie, rizné moznosti fyzioterapie a pfipadné operacni feSeni.

Summary

Elbow joint is important for truncating and elongation whole of upper
limb and consequently for service of human. It is a joint consisting from
three bones: humerus, cuboid bone (ulna) and radius.

Tennis elbow is characterised with pain of fibrous insertion on
lateral epicondyle of humerus.

Tendency of therapy is elimination of pain, therapy include mainly
sleep mode, possibly application of fixation and medicamentous treatment,
procedures of physiatrics, different possibilities of physiotherapy and

eventually operational solvent.
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