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UvoD

Pro svou diplomovou praci jsem si vybrala téma fyzioterapeutické moznosti
1écby epikondylalgii, kde jsem se zaméfila zejména na entezopatie v oblasti
loketniho kloubu. V dne$ni dobé se toto onemocnéni stava velmi ¢astym v dusledku
uzivani patologickych pohybovych stereotypii, nadmérné jednostranné zatéze,
pretéZovani v nespravné pracovni poloze a také ¢astého neadekvétniho sportovniho
zatiZzeni. Téma jsem tedy zvolila z divodu c¢astého vyskytu onemocnéni v populaci a
soucasné proto, Ze se poji s relativné velkym funkénim omezenim ruky, potazmo
celé horni koncetiny. Zajimaly mne nejnovéjsi ndzory na pfi¢iny vzniku a samotné
projevy onemocnéni, ale hlavné¢ shromdzdéni a porovnani jednotlivych druht
konzervativni terapie zaloZzenych na riznych teoretickych podkladech. Soucasti
konzervativni terapie je i fyzioterapie a fyzikalni terapie, které byly v minulosti dosti
podcenovany. Dnes jiZ existuje Siroké spektrum metod a terapeutickych technik k
1é¢be epikondylalgii. Délka 1écby, prognoéza a doba navratu do zaméstnani a
normélniho Zivota zavisi zejména na spravné volbé terapie. AvSak dosud nebyla
stanovena idealni strategie terapie a nazory na algoritmus 1éby se u riznych autort
liSi. Proto jsem se snazila shromazdit podklady a nazory jednotlivych autorid na tuto

problematiku.



CILE PRACE

Cilem prace bylo shromazdit poznatky a ndzory na vnik, klinicky obraz a
1é¢bu epikondylalgii riznych autorti a vytvofit tak uceleny prehled 0 moznostech
terapie. Snazila jsem se vénovat hlavn¢ oblastem, ve kterych se nazory autort
rozchazeji — napt. ur€eni pozitiv a negativ u 1é¢by kortikoidy a fyzioterapie,
porovnani jejich kratkodobého a dlouhodobého efektu na zakladé dlouhodobych
studii a porovnani postupt a timingu jednotlivych fazi celkové 1écby. Dal§im cilem
prace bylo upozornit na Gskali v oblasti diferencialni diagnostiky, kde stanoveni

spravné diagndzy je pro uspésnou 1écbu, a tim i prognozu, stéZzejni.



1 ANATOMIE

1.1 Skelet

Articulatio cubiti, kloub loketni, je kloub sloZeny, nebot’ se v ném setkavaji
tfi kosti: humerus, ulna a radius. Jejich spojeni se oznacuje jako articulatio
humeroulnaris, articulatio humeroradialis a articulatio radioulnaris proximalis
(Cihak I, 2001).

Humeroulnarni spojeni je kladkovy kloub mezi trochlea humeri a incisura
trochlearis ulnae. Humeroradialni spojeni je kulovity kloub mezi capitulum humeri a
fovea capitis radii. Radioulnarni proximalni spojeni je kolovy kloub mezi incisura

radialis ulnae a circumferencia articularis hlavice radia (Cihak 1, 2001).

Humerus

Diafyza humeru se distalné oplostuje v margo medialis et lateralis, jez
vybihaji v epicondylus medialis at lateralis humeri. Epicondylus medialis je mistem
zacatku flexori a pronatoru piedlokti a komplexu vnitiniho postranniho vazu. Na
lateralnim epikondylu zacina komplex zevniho postranniho vazu a je zaroven oblasti,
kde zacinaji extenzory a supinator predlokti. Distalni humerus tedy pfedstavuje
trojuhelnik, jehoZ bazi tvoii kloubni plocha a odvésny laterdlni a medialni epicondyl
(viz Obr. ¢. 1, 2). Stabilita trojuhelniku je nezbytna pro pevnost distalniho humeru a
proto je nutné jej spravné fixovat a stabilizovat zejména po frakturach dolniho konce
kosti pazni. Kost uprostied je tenka a slaba, ventralné se nachazi fossa coronoidea
(viz Obr. ¢. 1) a dorzalné¢ fossa olecrani (viz Obr. ¢. 2). Funkce kosti je zde
nevyznamna, coz potvrzuje i to, Ze u nékterych jedinct je kostni hmota nahrazena
pouze vazivovou tkani (Miyasaka, 1999).

Kloubni povrch distalniho humeru piedstavuje trochlea et capitulum humeri.
Dolni konec humeru je angulovan 30 stupnii ventralné. Trochlea je podobna
hyperbolické civce a je kryta chrupavkou. Margo medialis humeri vybihd vice
distalné nez margo lateralis, ¢imz je dan valgdzni sklon osy otadCeni distalniho
humeru 6 az 8 stupni vzhledem k dlouhé ose kosti. Ten spolu s 4 stupiiovou valgozni
angulaci incisura ulnae vytvaii fyziologickou valgozitu loketniho kloubu (Hart &
kol., 2002).

U 1 aZ 3% populace byva ptitomen na anterolateralni plose diafyzy humeru

asi 5 cm nad medialnim epikondylem processus supracondylaris. Jedna se



o fylogeneticky podminény kostni vybé&zek, na ktery se upind Struthersiv vaz
(accsesorni zacatek m. pronator teres).

Zevné od trochlea humeri se nachazi capitulum humeri (viz Obr. ¢. 1). Ma
hemisfericky tvar a je orientovano doptfedu a neni tudiz pfi pohledu zezadu patrno.
Tato skutecnost je dulezitd pfi osteosyntéze nizké piicné zlomeniny dolniho konce
pazni kosti, protoZe tim vznika prostor pro umisténi dlahy dostate¢né distalné na
zadni ploSe lateralniho pilife. Proximalné od capitulum humeri je na piedni strané

fossa radialis, do které naléha hlavice radia pfi pIné flexi (Hart & kol., 2002).

Obr. ¢. 1 — Predni pohled na distalni Obr. ¢. 2 — Zadni pohled na distalni
humerus (Hart & kol., 2002) humerus (Hart & kol., 2002)

1 - lateralni pilif 1 — medialni pilit

2 — fossa radialis 2 — epikondylus medialis

3 — epikondylus lateralis 3 —sulcu nervi ulnaris

4 — capitulum humeri 4 - trochlea humeri

5 —trochlea humeri 5 — epikondylus lateralis

6 — epikondylus medialis 6 — fossa olecrani

7 — fossa coronoidea

Ulna

Na dorzaln¢ prominujici olekranon ulnae se upind m. triceps brachii.
Olecranon zaroven tvoii kraniodorzalni ¢ast incisura trochlearis ulnae a je odchylen
vzhledem k podélné ose do 4 stupnové valgozity. Zbytek zlabku je ventraln¢ tvofen
processus coronoideus ulnae, na jehoZ plochu se upind m. brachialis a pfedni ¢ast
vnitiniho postranniho vazu. Povrch incisura trochlearis zaujima ptiblizné
190 stupniova vyse€. Napfic stfedni ¢asti incisury se tahne u vétsiny jedinci povrch,
jez neni kryt chrupavkou (Hart & kol., 2002).

Distalné a radialné¢ od processus coronoideus lIze nalézt incisura radialis,

ktera tvofi kloubni plochu pro radioulnarni kloub. Distalné od incisura radialis se



tahne crista musculi supinatoris, na niz za¢ina m. supinator. Hrbolek na této strané

slouZi k Gponu zevniho postranniho vazu (Hart & kol, 2002; Cihak I, 2001).

Obr. ¢. 3 - Ulna- pohled zpredu Obr. ¢. 4 — Ulna — pohled z lateralni strany
(Hart & kol., 2000) (Hart & kol., 2002)

1. incisura radialis 1. olecranon

2. hrana délici incisura radialis 2. incisura trochlearis

3. processus coronoideus
4. incisura radialis

Radius
Caput radii mé tvar konk&vniho disku. Fovea articularis se pohybuje po
capitulum humeri a circumferencia articularis rotuje v incisura radialis ulnae.

" Kloubni chrupavka pokryva jak fovea articularis

} 3 tak i 280 stupiiti circumferencia articularis. Colum
radii je vzhledem k diafyze radia vychylen o 15
stupntt s vrcholem angulace v mist¢ tuberositas
radii (misto Uponu Slachy m. biceps brachii)

(Hart & kol., 2002).

Obr. ¢. 5 — Radius (Hart a kol., 2002)

1 — collum radii

2 — caput radii

3 — circumferencia articularis
4 - tuberositas radii



1.2 Kloubni pouzdro a vazy

Kloubni pouzdro spolecné¢ obemykéd vSechny tii kloubni spojeni, zaujima
jamky na humeru, nechéva volné epikondyly pro zacatky ptedloketnich svali, na
ulné¢ se upind po okraji kloubnich ploch, na radius sestupuje az na krcek jako
recessus sacciformis kloubniho pouzdra. Ventralné¢ je pouzdro tenké (pfi ohnuti
v kloubu se sklada v fasy), avsak vyrazné piispiva k vagus — varus stabilité loketniho
Klubu v extenzi. Dorzalné se kloubni pouzdro upina na olecranon, nad nimz je také
bez zesileni a je tak pifizptisobeno pohybim kosti. Zde je také chranéno tiponovou
$lachou m. triceps brachii (Cihéak I, 2001).

Ve fossa coronoidea et radialis ventraln¢ a ve fossa olecrani dorzalné jsou
pritomna tukova télesa, ktera jsou soucasti kloubniho pouzdra. Jsou vyznamna pfti
rentgenologické diagnostice, protoze pti zmnozeni tekutiny kloubu se vysouvaji

z uvedenych jamek a jsou tak patrna na snimku (Hart & kol., 2002).

Pouzdro je zesileno po obou stranach kolateralnimi ligamenty:
1) Ligamentum collaterale mediale (viz Obr. ¢. 6) je slozeno ze téi pruhd
upravenych do tvaru trojuhelniku mezi epicondylem, processus coronoideus a
olecranon: ligamentum humerocoronoideum je primarnim stabilizatorem kloubu

proti valgdéznimu a vnitiné rota¢nimu nasili, ligamentum olecranohumerale je tenci a

mén¢ vyznamné. Jde spise o zpevnéni kloubniho pouzdra. Ligamentum obliquum je
. .

transverzalni porce vnitiniho
postranniho vazu a nachazi se mezi
olecranonem a processus coronoideus
(Cihak I, 2001).

Ligamentum collaterale mediale je jako
celek hlavnim stabilizatnim prvkem
loketniho kloubu -54 % pti 90 stupiiové
flexi, 31% pfi plné extenzi loketniho

kloubu (Norris, 2002).

Obr. €. 6 - Komplex vnitiniho postranniho vazu (Hart & kol., 2002)

1. lig. humerocoronoideum
2. lig. olecranohumerale
3. lig. obliquum
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2) Ligamentum collaterale laterale sestava ze tii, respektive ¢tyf porci:

- ligamentum anulare radii

- ligamentum collaterale radiale

- ligamentum collatrale laterale ulnare
- nekonstantni ligamentum anulare
accessorium (Cihak 1., 2001).

Podil lateralniho  ligamenta na
stabilizacni funkci lokte je pfi plné extenzi
14% a pti 90 stupnové flexi jen 9%

(Norris, 2002).

Obr. ¢. 7 - Komplex zevniho postranniho vazu (Hart & kol., 2002)

1. lig. collaterale radiale

2. lig. anulare radii

3. lig. anulare accessorium

4. lig. collaterale laterale ulnare

Ligamentum anulare radii obklopuje piiblizn¢ 80% circumferencia
articularis radii, je Siroké asi 1 cm a distalnim smérem piechazi v kloubni pouzdro
kryjici kréek radia. Svym pribéhem tak stabilizuje proximalni radioulnarni kloub.

Mezi proximalnim radiem a ulnou se nachazi jesté¢ ligamentum quadratum,

jez zesiluje nejdistalnéjsi ¢ast kloubniho pouzdra (Hart & kol., 2002).

1.3 Nervové cévni struktury

Cévy

Nejveétsi cévou na horni koncetiné je a. brachialis. Je pfimym pokra¢ovanim
a. axillaris a sahé na pfedni plochu loketni krajiny, kde se déli na dv€ mensi a. ulnaris
et radialis, které pokracuji na predlokti. Je ulozena v sulcus bicipitalis medialis,
Vv pfednim osteofascialnim prostoru, je provdzena jednou nebo dvéma zilami a
probiha soucasné s n. medianus (Cihak III, 2001). Jeji pulzace Ize snadno hmatat na
arovni kozni ryhy v loketni jamce nebo tésn¢ nad ni. Za svého pribéhu vydava
kratké vétvicky do svalt — rami musculares. Zasobuje tedy celou pazi véetné
loketniho kloubu (Hart & kol., 2002). Tésné pod slachou m. teres major vydava
pomérné silnou a. profunda brachii. Tato tepna sestupuje spolu sn. radialis na

dorzélni stran¢ humeru v sulcu nervi radialis mezi kratkymi hlavami tricepsu, obtaci

11



spirdlné diafyzu humeru a konci jako rete articulare cubiti. Tepna vyzivuje m.
triceps brachii, m. deltoideus a loketni kloub. Dal§imi vétvemi jsou: a. collateralis
radialis, aa. collaterales ulnares, a. collateralis media (Petrovicky a spol., 1997).

A. radialis sestupuje po radialni palmarni ploSe ptedlokti ve vklesliné mezi
m. brachioradialis a m. flexor carpi radialis. V distalnim tseku ptedlokti je hmatny
jeji puls. Pokracuje na dorsum ruky, prostoupi do dlan¢ a anastomoticky vstoupi do
arcus palmaris profundus. Zasobuje svaly palmérni a radialni skupiny ptedlokti a
podili se na zasobeni dlané, hibetu ruky a prsti (Cihak III, 2001).

A. ulnaris podbiha pod caput communae ulnare, pokracuje spolu s n. ulnaris
distalné mezi m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum superficialis do dlan¢ a
vytvari arcus palmaris superficialis spolecné s vétvi a radialis. A. ulnaris zasobuje
svaly palmarni skupiny ulnarni poloviny ptedlokti, svaly dorsalni skupiny, m.

supinator a podili se na zasobovani dlang, hibetu ruky a prsti (Cihak III, 2001).

Nervy
VSechny nervove kmeny pochazi z pars infraclavicularis plexus brachialis,

kde se jednotlivé fasciculi plexus brachialis ¢leni v jednotlivé periferni nervy. Kromé
n. musculocutaneus nervy pazni krajinou pouze prochazeji (Petrovicky a spol.,
1997).

Nejpovrchovéji, v sulcus bicipitalis, lezi n. cutaneus antebrachii medialis,
koZni sensitivni nerv. Odstupuje z fasciculus medialis plexus brachialis, spolu s vena
basilica pronika do podkoZi a sestupuje distalné na piedlokti (Cihak III, 2001).

N. ulnaris odstupuje ze stejného fascikulu a sestupuje na pazi navniti od n.
medianus. Prochazi na zadni stranu epikondylus medialis (tam je v sulcus nervi
ulnaris kryt pouze vazivem a kuzi, je tedy snadno zranitelny — misto je znamé pod
pojmem ,,brilavka“y odtud sestupuje na piedlokti spolu s a. ulnaris ve vazivovém
septu mezi druhou a tfeti vrstvou piedloketnich svali a konc¢i v dlani. Je to nerv
smiseny ( Cihak III, 2001).

N. medianus je silny nerv vznikajici ze dvou ramen, jednoho z fasciculus
medialis a druhého z fasciculus lateralis. Bézi zprvu lateralné od a. brachialis, pak
tvoti tahlou spirdlu, kterou se pies arterii obtaci na jeji medialni stranu (Petrovicky a
spol., 1997). Sestupuje na piedlokti, kde se vétvi na rr. musculares inervujici
predloketni svaly, a pokracuje do dlané¢ kde inervuje svaly thenaru. Je to nerv

smiseny (Cihak III, 2001).
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N. musculocutaneus zacina z fasciculus lateralis, na pazi prochazi skrze m.
coracobrachialis a pak sestupuje ve §térbiné mezi m. biceps brachii a m. brachialis.
Motoricky inervuje svaly na ptedni strané paze (Petrovicky a spol., 1997).

N. radialis je pokracovanim fasciculus posterior, vstupuje do sulcus nervi
radialis, kterym projde na ulnarni na radialni stranu paze, nad loktem se v septu mezi
m. brachialis a m. brachioradialis dostdva doptedu a dé€li se ve své konecné vétve.
Motoricky inervuje svaly na zadni strané paze, svaly radidlni a dorsalni skupiny

piedloketnich svald. Je to nerv smiSeny (Petrovicky a spol., 1997).

1.4 Svaly
1.4.1 Extenzory loketniho kloubu

Na dorzalni strané paze se nachazi m. triceps brachii, ktery je zaroven
jedinym extenzorem loketniho kloubu. Jeho tfi hlavy konverguji ve Slachu, ktera se
upina na hrot olecranonu (viz piiloha 1a). Inervovan je n. radialis (Cihdk I, 2001).

M. anconeus zac¢ind na zadni stran¢ epicondylus lateralis humeri a vé&jitovité
se rozSifuje distaln¢, kde se upindna posterolateralni ploSe olecranonu a proximalni
¢tvrting ulny (viz piiloha 1a). Jeho funkce neni stale objasnéna, i kdyZ se uvadi, Ze se

podili na extenzi loketniho kloubu. Inervavace je zaji§téna n. radialis (Cihak I, 2001).

1.4.2 Flexory loketniho kloubu

Na predni strané paze se nachazi m. biceps brachii a m. brachialis (viz.
ptiloha 1b, 4). Jedna se o hlavni flexory loketniho kloubu. M. biceps brachii za¢ina
dvéma hlavami: caput breve odstupuje od processus coracoideus a caput longum
za¢ind dlouhou Slachou na tuberculum supraglenoidale, ktera dale probiha dutinou
ramenniho kloubu do sulcus intertubercularis, kde je opatiena §lachovou pochvou. O
néco distalnéji prechdzi ve svalové biiSko a spojuje se s btiskem kratké hlavy.
Uponovou Slachu m. bicipitis brachii Ize hmatat v centru loketni jamky, v hloubce se
pak upina na tuberositas radii na medialni strané radia (proto je také mohutnym
supinatorem piedlokti). Medidln€¢ od jeho Slachy se nachazi tzv. lacertus fibrosus —
aponeurosis bicipitalis. Jde o vazivovy pruh zacinajici na anteromedidlni ploSe
Slachy, jez probiha dale mediodistalné a prechazi ve fascii predlokti. Sval je
inervovan n. muskulokutaneus. M. brachialis je mohutny oplostély sval na predni

ploSe pazni kosti. Zafind na distalni poloviné¢ humeru, Sikmou plochou §lachou
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ptrekracuje processus coronoideus a upina se pod nim na tuberositas ulnae. Jeho
funkei je Cisté flexe. Inervovan je n. musculocutaneus (Dylevsky, 2000).

Tretim flexorem loketniho kloubu je m. brachioradialis (viz piiloha 4). Za¢ina na
vnéjsi plose laterdlniho humeru a uprostied predlokti jeho Stihlé biiSko prechazi
v dlouhou Slachu, ktera se upind na processus styloideus radii. Inervace je opét

zajisténa z n. musculokutaneus (Dylevsky, 2000).

1.4.3 Supinatory loketniho kloubu

Hlavnim supinatorem loketniho kloubu je m. supinator (viz ptiloha 2). Je to
plochy sval obalujici proximalni cast radia. Je zcela piekryt radidlni skupinou
predloketnich svalll. Za¢ind na ulné, na lig. anulare radii a na lig. collaterale laterale.
Zezadu obtaci ventromediodistalnim smérem radius a upina se pod tuberositas radii.

DalSimi supinatory jsou také m. biceps brachii, m. brachioradialis a mm.
extensores carpi radiales (viz pfiloha 3). M. extensor carpi radialis longus za¢ina
nad lateralnim epikondylem a upina se na bazi 2. metacarpu. M. extensor carpi
radialis brevis, ktery za¢ina na lateralnim epikondylu humeru a upina se na bazi 3.

metacarpu. VSechny supinatory jsou inervovany n. radialis (Dylevsky, 2000).

1.4.4 Pronatory loketniho kloubu

Pronaci zabezpeCuje m. pronator teres a m. pronator quadratus (viz

ptiloha 2) za pomoci mm. extensores carpi radiales a m. brachioradialis.
M. pronator quadratus je plochy ¢tythranny sval rozepjaty v hloubce distalni ctvrtiny
predlokti. Sval za¢ina na ventralni ploSe ulny a upiné se na ventralni plochu radia ve
stejném rozsahu jako zacatek, o néco distalnéji. Je to hlavni pronator piedlokti a je
inervovan n. medianus (Cihak I, 2001).

M. pronator teres je mohutny sval lezici nejlaterdlnéji v povrchové vrstvé
piedloketnich svali. Ma dvé hlavy: caput humerale za¢ina z caput comunne ulnare
(medialni epikondyl humeru a prostor nad nim), ktera je mistem spole¢ného zacatku
povrchové a druhé vrstvy predloketnich svall, a caput ulnare zacind na processus
coronoideus ulnae. Mezi obéma hlavami prochdzi n. medianus a zde muze byt i
utiskovan. Ob¢ hlavy se spojuji a probihaji Sikmo az na zevni stranu radia, kde se asi
uprostied upinaji. Sval provadi pronaci a pomocnou flexi v loketnim kloubu a je také

inervovan n. medianus (Dylevsky, 2000).
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Caput comunne ulnare (viz. ptiloha 4) je tedy spolecnym zafatkem pro m.
pronator teres, m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. palmaris longus a m. flexor
digitorum superficialis. Jednotlivé svaly se v oblasti jejich zacatku nedaji odlisit
(Cihék 1, 2001).
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2 KINEZIOLOGIE

Horni koncetiny jsou hlavnim uchopovym a manipula¢nim orgdnem c¢lovéka
a slouzi k préaci i ke komunikaci. Pro svoji funkci vyZaduji posturalni spolupréci
osového organu, ktera zajist'uje potiecbnou stabilitu pro manipulaci. Funkce hornich
koncetin je svazéna s funkci osového orgdnu mnohem volnéji, nez je tomu na
dolnich koncetinach. Obé horni koncetiny spolu tvoii parovy uchopovaci organ a
uzavieny funkcni fetézec, takze se ovliviiuji navzajem mezi sebou. Pfi manipulaci
plisobi obé soucasné, pri¢emz dominantni koncetina ma vedouci roli a druhd
koncetina spiSe zajist'uje a podporuje jeji funkci (Véle, 1997).

Loketni kloub jako stfedni oblast horni koncetiny umoznuje piiblizit ruku
k Gstim (jeden ze zakladnich pohybt horni konéetiny). Je to kloub slozity, ktery
umoziuje kromé flexe a extenze rotaci zapésti a tim 1 ruky kolem osy ptedlokti, a

také pronaci a supinaci, pohyby dtlezité pro manipulaci a jidlo (Véle, 1997).

2.1 Hlavni svaly fidici funkci lokte a jejich funkéni aktivita

» m. biceps brachii — caput longum ptisobi v ramennim kloubu abdukci paze, caput
breve addukci paze, cely sval ptsobi flexi v lokti se zna¢nym supina¢nim
ucinkem. Supinaéni aktivita svalu roste se stoupajici zatézi (Véle,1997).

* m. brachialis — provadi Cistou flexi bez ohledu na rychlost a odpor, kterému je sval
vystaven. Jeho flek¢ni aktivita je neomezena a pii zvedani bifemen se
kombinuje as pomalejSi kontrakci m. biceps. Hluboké snopce maji funkci
mm. articulares (Dylevsky, 2000).

e m. brachioradialis — se uplatiuje pii zvedani tézkych bfemen. NataZené a
pronované piredlokti supinuje a supinovane pronuje (Veéle, 1997). Supinacni
aktivita svalu nemé zfejmé pfi béZném pohybu vEtsi vyznam a predstavuje
vykonovou rezervu az pro rychly pohyb (Dylevsky, 2000).

» m. triceps brachii — cely sval je extenzor lokte, caput longum se podili na abdukci
a extenzi v ramennim kloubu.

* m. supinator — spojuje ulnu s radiem, provadi supinaci ruky (Vele, 1997).

* m. pronator teres — provadi pronaci a flexi v lokti, flekéni sila je vS§ak pomérné mala

* m. pronator quadratus — je hlavnim pronatorem piedlokti.

16



2.2 Svaly tidici funkci zapésti a sou€asné se podilejici na pohybu

v lokti (Véle, 1997) (viz ptiloha 3, 4)

» m. extenzor carpi radialis longus —dorsalni flexe a radialni dukce zapésti, natazené
ptedlokti supinuje a pak ohyba, flektované predlokti pronuje

* m. extenzor carpi radialis brevis — stejna funkce jako predchozi sval

» m. flexor carpi radialis — palmarni flexe a radialni dukce zapé&sti, pomocna pronace
a flexe v lokti

» m. flexor carpi ulnaris — palmarni flexe a ulnarni dukce zapésti, pomocna pronace a
flexe v lokti

» m. flexor digitorum superficialis — provadi silovou flexi v metakarpofalangovych a
Vv proximalnich interfalangovych kloubech a pomocnou palmarni flexi zapésti

* m. palmaris longus — palmarni flexe zapésti, pomocna flexe v lokti

2.3. Pohyby v lokti

Flexe

Pii flexi v lokti zavisi U€innost svalll na vychozi poloze lokte. Pfi maximalni
extenzi je ucinnost flexorth mala. Pfi semiflexi se vyrazné zvySuje a nejvyssi je pfi
flexi kolem 90 stupiii (pro m. brachioradialis plati 80 — 90 stupiiti a pro m. biceps
brachii 100 — 110 stupni). Je rozdil pfi pomalé a rychlé flexi v lokti. P¥i pomalém
pohybu se zatézi jsou aktivni m. biceps brachii a m. brachialis, zatimco pii rychlém
pohybu se maximum aktivity pfendsi na m. brachioradialis. Rlizny pomér aktivaci
uvnitt skupiny flexorii je zavisly jednak na vzdalenosti uponu svalu od kloubu,
kolem kterého se pohyb provéadi, a na thlové rychlosti, s jakou se pohyb dé&je (Véle,
1997).

Z obecného hlediska maji vSechny flexory piedlokti a ruky silovou ptevahu
nad extenzory, podobné jako supinacni svaly nad pronatory. Pti bézné manipulaci
s tézkymi predméty je proto vyhodnéj$i pouzivat podhmat a zapojovat flexorové
svalové skupiny supinované ruky a ptedlokti (Véle, 1997).

Pii nespravné aktivité ¢i inaktivité se prevaha flexorovych svalovych skupin
projevuje jejich tendenci ke zkraceni, tedy flek¢éni kontraktufe (pacienti lezici na JIP)

(Dylevsky, 2000).
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Extenze
Maximalni exten¢ni aktivita m. triceps brachii je pfi 20 — 30 stupiiové flexi.

V krajni extenzi a krajni flexi je u¢innost pomérné mala (Dylevsky, 2000).

Supinace a pronace

Supinaci ruky provadi pfedevSim m. biceps brachii a m. supinator, a proto je
supinace siln¢jsi nez pronace, kterou provadéji rovnéz dva, ale slabsi svaly. Proto
jsou vSechny nastroje, které pouzivaji rotacni pohyb, upravovany ve svych rukojetich

pro supina¢ni pohyb (Véle, 1997).

2.4 Prehled svalii zticastnénych na zakladnich pohybech lokte
(Dylevsky, 2000).

Flexe

1. hlavni svaly: m. biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis

2. pomocné svaly: m. flexor digitorum superficialis, m. flexor carpi ulnaris et
radialis, m. palmaris longus

3. stabiliza¢ni svaly: m. pectoralis major, m. deltoideus, m. coracobrachialis

4. neutraliza¢ni svaly: m. biceps brachii a m. pronator teres vzajemné rusi rotacni

&in na predlokti (Cihdk, 2001)

Extenze
1. hlavni svaly: m. triceps brachii, m. anconeus
2. pomocné svaly: m. extensor carpi radialis et ulnaris, m. extensor digitorum

3. stabiliza¢ni svaly: m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. teres major

Supinace
1. hlavni svaly: m. supinator, m. biceps brachii

2. pomocné svaly: m. brachioradialis
3. stabiliza¢ni svaly : m. triceps brachii, m. anconeus, m. biceps brachii — zpeviiuji
loket

4. neutralizacni svaly : m. triceps brachii a m. anconeus rusi flekéni i¢in m. biceps

brachii (Cihak, 2001)
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Pronace
1. hlavni svaly: m. pronator teres, m. pronator quadratus

2. pomocné svaly: m.flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m. extensor carpi

radialis longus, m. brachioradialis
3. stabiliza¢ni svaly: m. brachialis (Cihak, 2001), m. triceps brachii, m. pronator teres

4. neutraliza¢ni svaly: m. triceps brachii a m. anconeus rusi flek¢ni G¢in m. pronator

teres (Cihéak, 2001)

2.5 Rozsah zékladnich pohybt v lokti

Flexe v loketnim kloubu je do 140 stupiiti, podle rozvoje svalstva. Extenze se
prakticky neméni. Je to nulové postaveni natazené paze, kdy dojde ke kontaktu
olecranonu s fossa olecrani. Mozna je ovsem i fyziologicka hyperextenze do 10
stupni (Dylevsky a kol., 2003 Véle, 1997; Norris, 2000). Mezi dalsi limitujici
faktory pohybu v sagitalni roving patii (viz Obr. €. 8, 9):

Obr. ¢. 8 — Limity flexe (Norris, 2000)

1. kontakt svali

2. néraz caput radii

3. napéti zadni strany kloubniho pouzdra
4. napéti m. triceps brachii

5. kostni kontakt humeru a radia

Obr. ¢. 9 — Limity extenze (Norris, 2000)

1. naraz olecranonu
2. napéti predni strany kloubniho pouzdra

3. napéti m. biceps brachii
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Rozsah ve smyslu supinace — pronace je asi 180 stupnti. Pronace ze stiedniho
postaveni pfi flexi v lokti a postavenym palcem nahoru dosahuje 85 stupnii a
supinace 90 stupnii (Haladova, 1997).

Vétsina aktivit kazdodenniho zivota je uskute¢fiovdna pfi rozsahu pohybu
Vv loketnim kloubu asi 90 stupniii v roviné sagitalni (od 30 do 120 stupiit) a 90 az 100
stupniil V roviné transverzalni (50 stupiiti pronace a supinace, pri¢emz vétSina ¢innosti
je uskutecnovana pfi rotaci predlokti do 50 stupniové supinace). Osobni hygiena je
uskutecnovana pii flexi lokte kolem 70 stupnu a supinaci piedlokti 50 az 70 stupiii
vetsi stupenl supinace nebyva tfeba pti zadné jiné bézné aktivité. Nejveétsi flexe
Vv lokti je tfeba pii Cesdni na temeni hlavy (asi 140 stupnitl), naopak nejvetsi natazeni
je zapotiebi u zavazovani obuvi (do 30 stupni). Pro stolovani je dostacujici rozsah
pohybu do 90 stupnt v sagitalni roviné¢ (od 40 do 130 stupnd) a 60 stupii
Vv transverzalni roviné (Hart & kol., 2002).

Uvedené udaje maji vyznam pro klinickou praxi tim, Ze pfi omezeni pohybu
v loketnim kloubu tak mizeme stanovit jeho dopad na kazdodenni ¢innosti
(Hart & kol., 2002).

Omezeni rozsahu pohybu v lokti miize mit pfic¢inu jak fyziologickou (napf. u
atletli neni mozny vétsi pohyb pro zvySeny tonus m. biceps brachii), tak patologickou

(spasticita, artritida, artr6za, pourazove stavy atd.)

2.6 Biomechanika loketniho kloubu

V loketnim kloubu se tvoii pifi zatizeni béZnymi dennimi aktivitami sily
odpovidajici dvoj az trojnasobku télesné hmotnosti daného jedince. M. biceps brachii
musi vyvijet pfi flexi loketniho kloubu proti odporu znac¢nou silu, protoze paka jeho
pusobeni je mnohem krat$i nez délka predlokti. Pfi dynamickém zatiZeni (chlze o
berlich, zvedani predmétll) mohou na stycnych plochach kloubu vznikat sily
dosahujici az Sestinasobku télesné hmotnosti (Hart & kol., 2002).

Stabilita loketniho kloubu je dana kongruenci kloubnich ploch, statickymi
(postranni vazy) a dynamickymi stabilizatory (flexory a extenzory ptedlokti upinajici
se v oblasti epikondylt ) (Hart & kol., 2002).
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2.7 Slachy

Stavba Slach

Slachy jsou svazky rovnobézné (u kratkych $lach) nebo lehce $roubovité (u
dlouhych slach) uspotfaddanych kolagennich vlaken oddé€lené nepatrnym mnozstvim
amorfni mezibunééné hmoty. Kolagenni vlidkna jsou nejobjemnéjsi strukturou vSech
pojivovych tkani. Jsou velmi ohebné a pevna na tah, ale méné pruzna. Prodluzuji se
jen 0 8 — 10 % své délky, ale unesou zatizeni az 50 N/mm (Kucera, 1997).

Mezi kolagennimi vlakny jsou vmezefena ojedinéla elasticka vlakna
(do 5 %). Nejsou pevnd, unesou zatizeni pouze 2 — 3 N/mm, ale mohou byt protazena
az na 100 — 150 % své puvodni délky (Dungl, 2005; Kucera, 1997).

Mezi svazky vlaken jsou vtisknuty modifikované vazivové bunky (fibrocyty),
tzv. tenocyty, jejichz vybézky obklapéji pfiléhajici kolagenni vldkna. Opakované
tahové zatiZeni Slachy vede kriastu proteosyntetické aktivity tenocytd. Vzniklé
proteiny se zabudovavaji do makromolekul kolagenu a to snad vede k omezenému
rustu objemu vlaken.

Vlakna Slachy se postupné spojuji v primarni, sekundarni a tercialni svazky
(viz Obr. ¢. 10). Jednotliva vlakna jsou spojena fidkym vazivem, které také
ohranicuje jednotlivé svazky vlaken a pokryva i povrch Slach (Kucera & kol., 1997,
Dungl, 2005).

Slacha

tercialni svazek

epitenonium

kolagenni viakno sndatencnium

kolagenni fibrila

Obr. ¢. 10 — Prirez slachou (Dungl, 2005)
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Slachové tupony

Upon §lachy do skeletu se oznatuje pod pojmem enthesis. Zahrnuje
uponovou cast Slachy, uponovou cast kosti, interpolovanou hyalinni chrupavku,
peritenonium, které piechdzi plynule do perichondria a periostu, a ptidatné Utvary

(burzy, sesamské kustky) (Dungl, 2005).

Podle uspotadani svalovych vldken a jejich pfipojeni ke Slase je prenasena
sila ze svalu na vlastni kost. Pfi tiponu $lachy do skeletu se ve Slachové tkani nachazi
vrstva chrupavcitych bun€k se zonou kalcifikace blize kosti. Interpolovand hyalinni
chrupavka mé néaraznikovou funkci a chrani Slachova vldkna pted ptiliSnym ohybem

pii zméné tahu (Dungl, 2005).

nezvapenatéla zvapenatéla
\ Slachova vidkna  chrupavka chrupavka
: VA

kolagenni Sharpeyova
vlakna vlakna

Obr. ¢&. 11 - Slachovy Gpon (Dungl, 2005)

Upon 3lachy svalu ke kosti neni nikdy v jediném bodg, ale tvofi riizné velikou
plosku, coz trochu komplikuje a zhorSuje pfesnost vypocti sil, které zde plsobi.
Navic, ¢ast vazivovych vladken Slachy zarasta do kostni tkan€, druha cast prechazi do
periostu, ¢imz se tah Slachy pfenasi a rozkladd na pomérné velkou plochu kosti.
Vzdélenost uponu svalu od osy kloubu kolem které se déje pohyb, je rozhodujici pro
vypocet sily, kterou sval pasobi rotaéni pohyb v Kloubu. Je to rameno péaky, jehoz
délka uréuje velikost vyvinuté sily. Uhel Gponové Slachy svalu k podéIné ose kosti,
ke které se §lacha upind, je druhym faktorem. Cim kolmé&jsi tento uhel je, tim vétsi
silu k pohybu kosti sval vyvine. Nejvétsi silu tedy budeme ocekavat pii uhlu 90
stupni. Tento uhel se béhem pohybu pochopitelné méni (Patobiomechanika a
Patokineziologie, FTVS UK, dale jen Kompendium FTVS).
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Periost

Okostice je pomérné silna, tuha vazivova blana, ktera nestejné Ine k povrchu
kostni kompakty. U dlouhych kosti je periost ke kompakté nejlépe fixovan v misté
uponu Slach a vazl, kde kolagenni vladkna vazi a Slach piimo pronikaji mezi
povrchové lamely kompaktni kosti. OdtrZzeni periostu znamena zni¢eni cévniho
zasobeni v piislusném okrsku kosti (Cihak I, 2001).

Mechanické zatéz a jeji ucinek

Mechanické zatéz je charakterizovand silovym ¢i napétovym plsobenim na
pohybové Ustroji. Slacha tvofi se svalem funkéni komplex se znaénymi
viskoelastickymi vlastnostmi s rozdilnosti podle podilu elastinu a kolagenu. Tzn. Ze
je schopen akumulovat energii mechanického vlivu a schopen disipace energie
(tlumit pohyb) (Kucera, 1998).

Naroky na elastickou slozku pohybového aparatu (vazy, Slachy) jsou stejné
vysoké jako naroky na kontraktilni svalovy aparat. Avsak adapta¢ni schopnosti Slach
na stupiiované naroky jsou znaéné omezené. Jejich metabolismus zavisi spiSe na
pasivni difuzi nez na aktivni hyperperfuzi, znatné¢ omezené jsou také regeneracni
schopnosti. Hojivé procesy zptisobuji trvalé¢ poSkozeni funkce zménénou strukturou,
ktera predisponuje k traumatické recidivé. Pfitom dochazi k poruse biomechanickeho
slozeni mukopolysacharidl, ke zméné¢ mezi riznymi chemickymi slozkami, ke
zménam obsahu vody, k ukladani vapniku a z toho plynoucim strukturalnim zménam

kolagenu se snizenou schopnosti zatéze (Macek, 1988).

Mechanické vlastnosti Slach

Z biomechanického hlediska Slachy systém sekundarnich mechanickych
efektorq, tj. pfedstavuji pasivni pohyblivy a nosny systém (Kompendium, FTVS).

Pevnost Slach v tahu, neboli mez pevnosti (mezni zatiZeni, ktere pokud je
piekroCeno zptsobi destrukci materidlu) je odvozena predevSim od pevnosti
kolagennich vlaken, ktera u vétSiny Slach tvoti 80- 90 % jejich hmoty. Zhruba plati:
pevnost Slachy = poloviné pevnosti kosti. AvSak mez pevnosti Slachy dale také zavisi
na véku, na konkrétni anatomii Slachy, typu jejiho cévniho zasobeni, na zatézové

historii Slachy (Kompendium, FTVS) a na umisténi $lachy, tedy na lokalnich
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anatomickych podminkach, které¢ pevnost bud’ zvysuji nebo snizuji. Obecné plati, ze
pevnost $lachy je asi étyfikrat vétsi nez sila svalové kontrakce (Dylevsky, 2000).
Také pruznost Slach, neboli elasticita (schopnost materialu vratit se po
odeznéni vné&jsi zatéZze do pivodniho tvaru) je individualné rozdilna. V dospélosti 1ze
Slachu protahnout o 10 — 12 % jejich klidové délky. S vékem pruznost klesa
(Dylevsky, 2000). Jini autofi uvadéji (Dungl, 2005), Ze jiz pii prodlouZeni $lachy o

8 — 10 % zacne $lacha selhavat a nejslabsi kolagenni vlakna praskaji.

Deformace

Jak jiz bylo zminéno, mékké tkané se lisi podilem elastinu a kolagenu.
A pravé podil viskozni komponenty urcuje zavislost zatézové kiivky na rychlosti

deformace (viz Obr. ¢. 12).

KOLAGEN A ELASTIN

»I L

001 g

SLACHY A VAZY

a
o

=)
&

V¥soky podyy ,

VLIV RYCHLOSTI ZATEZE
NA LOKALISACI RUPTURY

/ Nizka vysoka :

< mmr < -

Obr. ¢. 12 — Vliastnosti mekkych tkani v zavislosti na podilu kolagenu a elastinu

(e = prodlouZeni, 6 = napéti) (Kompendium, FTVS)

Hojeni poskozenych Slach

Hojeni Slach je v podstaté zavislé na rychlosti obnovy kolagenu, tj. na
piitomnosti fibroblasti, které jsou jeho producenty. Pro tvorbu kolagenu je nezbytny
1 dostatek kysliku, vitaminu C, A, D a pfitomnost Zeleza. Novotvoiena kolagenni
vlakna probihaji zpocatku neuspotradané. Typicka textura Slachy se obnovuje pomalu
a az v dusledku postupného zatézovani a rehabilitace. Z tohoto vyplyva, Ze
morfologicka a funkéni obnova poskozené slachy — tuhého vaziva s malym poétem
vazivovych bunék a velmi omezenym cévnim zasobenim — je velmi obtizna, pomala

a neuspé&$na. Reparace $lach je proto velmi pomala (Dylevsky, 2000).
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3 ETIOPATOGENEZE A PATOLOGICKO-ANATIOMICKY
OBRAZ

Epikondylalgie jsou degenerativni onemocnéni tpond svalovych skupin
ptredlokti na ulnarnim ¢&i radialnim epikondylu. Laterdlni (radidlni) epikondylalgie
jsou podle Kundrata (2003) piiblizné 10krat, podle Norrise (2005) aZ 15krat Castéjsi
nez epikondylalgie medialni (ulnarni). Z tohoto davodu se budou uvadéné udaje
obecné vztahovat k lateralni epikondylalgii. Pokud se bude jednat o udaje vyhradné

tykajici se medialni epikondylalgie, budou uvedeny zvlast.

3.1 Etiologickeé faktory a vyskyt

Etiopatogeneze vzniku entezopatii je nejspise multifaktorialni. Uplatiuji se
exogenni faktory, ptedev§im pietizeni, na jejichz podkladé dochazi k arterialni
ischemii. Daéle se uplatiiuje mikrotraumatizace, popf. vét§i trauma, prochlazeni,
toxicke poskozeni. Mezi endogenni faktory patii cévni, metabolické a endokrinni
vlivy, dale kostni dysplazie a stav CNS (Dungl, 2005; Kundrat, 2003). Malay (1999)
dopliuje jesté vliv vrozené ménécennosti mezenchymalni tkané a malnutrici. Podle
pfevahy exo ¢i endogennich faktort vznikaji entezopatie generalizované ¢i lokalni.

Entezopatie lokte je druhou nejcastéji se vyskytujici entezopatiii. Incidence
v celé populaci se pohybuje kolem 1 — 3 %, pticemz obvykle je postizena dominantni
koncetina, az ve 20% se muize jednat o oboustranné postizeni (Norris 2000; Koudela,
2002; Dungl, 2005). Ve stfednim véku — tj. mezi 30 — 60 rokem véku, incidence
onemocnéni stoupa az na 19% a soucasné se onemocnéni stava déletrvajici a
chronické (Allander, 1974). Vyskyt neni vazan na pohlavi. U sportovci byva toto
postiZeni v ¢asngjsim véku. Zde je ptic¢inou neadekvatni trénink a sportovni zatéz
(Dungl, 2005).

Hakim & kol. (2003) se zabyvali otazkou, zda existuje geneticka spojitost
mezi tenisovym loktem a syndromem zmrzlého ramene. Prosvou studii si vybrali
monozygotni a dyzygotni dvojéata s cilem stanovit relativni geneticky vliv a vliv
zivotniho prostfedi na ob& diagnoézy. Genetické faktory byly prokazany v etiologii
obou nemoci, avSak dikaz o mozném sdileni genetickych komponent nebyl
prokazan. Jejich vzajemny vyskyt je tedy ovliviiovan spiSe specifickymi faktory

zivotniho stylu a prostfedi a nikoli genetickou vnimavosti.
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3.2 Patologicko — anatomicky obraz

Z hlediska patologické anatomie neni onemocnéni piili§ komplikované.
V misté uponu svalll na epikondyl se nachdzi vrstva chrupavcitych bunék se zonou
zastoupenou v riiznych fazich kalcifikace. Vznika tady naraznikova zoéna, tvotrena
jednak témito chrupavcitymi buiikami, jednak fibrilami Slach a elastickymi vlakny
(Slachy jsou integrovany do kosti pomoci tzv. Sharpeyovych vlaken — viz Obr. ¢. 11).
Tento ochranny komplex chrani pted bezprostiednim silovym poskozenim kloubu
(Bartonicek & kol., 1991; Dungl, 2005). Pii nize uvedenych nepfiznivych
opakovanych pohybech postupné dochazi k vyvinu patologickych zmén. Zacinaji se
projevovat degenerativni dystrofické pochody v ¢astech svald, Slachach i jejich
pochvach se zfetelnou poruchou prokrveni, hypoxii a zménami po piedchozich
traumatech (Sosna & kol., 2001; Malay, 1999). Nejcastéji jsou pod mikroskopem
patrné mikrotrhlinky svazkl kolagennich vlaken, je naruseno jejich vinité uspotradani
ve smyslu prodlouzeni a rozvldknéni Shayrpeyovych vlaken, zmnozeni fibroplasta,
pfitomnost tukovych vakuol a nasledné patologické zmnozeni vazivové tkané jako
reparativni pochod (Kundrat, 2003). DalSim typickym patologickym obrazem je
edém, ktery zhorSuje cely stav tim Ze dale omezuje prokrveni postizene oblasti a
vede k progresi dystrofickyh zmén (Sosna, 2001).

Zmény probihaji individualn¢ a rtiznou rychlosti. Predisponujicimi faktory
jsou zejména opakované svalové pietizeni a poruchy vymény vlaken. (Kundrat,
2003). Dungl (2005) uvadi, ze mechanické pietizeni §lach je dale umocnovano
individualnimi piedpoklady jako jsou osové odchylky koncetin, diskrepance jejich
délek, relativni zkraceni svalové Slachovych jednotek, zhorSena kloubni flexibilita,
excentrické pretézovani svald, svalova slabost ¢i nerovnovéaha. A pravée proto je tfeba
na vznik epikondylalgii pohlizet i z hlediska funkéniho.

Svalova nerovnovaha neboli dysbalance je jedna z nejcastéjSich poruch
funkce. Teorie svalove dysbalance hovoii o dvou svalovych systémech
s protikladnymi vlastnostmi: svaly fazicke, které maji tendenci k oslabeni a diive jim
byla ptisuzovana funkce kineticka, a svaly tonické, které maji tendenci k hypertonii a
zkracovani a byla jim ptifazovana funkce posturalni. AvSak od této koncepce se
ustupuje, jelikoz funke posturalni je funkci obou systému. Z pohledu posturalni
diferenciace obou systému v pribé¢hu posturdlni ontogeneze je jejich hlavni funkcni

rozdil spatfovan v ¢asovém fazeni obou systému do drzeni téla. Svaly fyzické jsou
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vyvojové mladsi nez svaly tonické. Zapojenim obou systémil do posturalni funkce
dochazi ke koaktivaci. Koaktivace, tj. synchronni aktivita mezi antagonisty je
piedpokladem pro drzeni v kloubech vtzv. centrovaném postaveni (takové
postaveni, které umoznuje jeho optimalni statické zatiZeni). Pfi svalové dysbalanci se
narusuje spravné koordinovana motorika, protoze hyperaktivni svalova skupina tlumi
antagonistu se sklonem Kk Utlumu. Tim se pak naruSuje centrace kloubti béhem
pohybu, dojde k nesymetrickému zatizeni kloubu, a tim i poZzkozeni mékkych tkani
(Kolat, 2001). Navic se cely mechanismus fixuje do patologického pohyboveho
stereotypu a tim vznik4 bludny kruh, ktery je v rdmci terapie nutno odstranit (Lewit,
2003).

3.3 Klinicky obraz

Prvnim pfiznakem, ktery vede nemocného k 1€kafi, je bolest v urcité, presné
lokalizované¢ z6né€ svalového uponu. Bolest vyvolava poruchu uchopové funkce,
omezeni vykonnosti pfislusného svalu nebo svalové skupiny. Pozdéji se objevuje
otok a zdufeni Slachy, svalového Uponu, synovialitida Slachové pochvy. Pokud

ptetizeni trva, mize dojit az k ruptufe patologicky zménéné Slachy (Sosna, 2001).

Lateralni epikondylitida (tenisovy loket)

Patologicky proces je lokalizovan do origa ptedloketnich extenzori na
lateralnim epikondylu humeru. Maximum zmén se tyka m. extensor carpi radialis
brevis (Norris, 2000; Sosna, 2001; Kraushal, 1999) méné potom m. extensor carpi
radialis longus a predni ¢asti m. extensor digitorum (Norris, 2000).

Podle Lewita (2003) se na bolesti epikondylu podileji jesté¢ m. biceps brachii,
m. triceps brachii a m. supinator, v nichZ nalézame tzv. ,,spoustové body* - trigger
pointy (dale TrP). Pti vySetieni mizeme pozorovat zvySeny tonus hornich fixatora
lopetek (m. trapezius, m. levator scapulae, m. infraspinatus, m. supraspinatus), mm.
rhomboidei a svalt thenaru. Kromé zvySeného napéti v uvedenych svalech dale
zjistuje blokadu loketniho kloubu ve smyslu omezeného radialniho pruzeni,
popiipadé blokady stfedni kréni patefe, cervikothorakédlniho pfechodu a prvniho

Zebra.
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Oznaceni tenisovy loket vyplyva z polohy, ktera je pro kontrakci m. extensor
carpi radialis brevis nejvice zatézujici, a to je pravé pozice pro tenisovy backhand,
tzn. predlokti v pronaci, zapésti v dorzalni flexi a radialni dukci. Pokud se pohyb
v této pozici opakuje, dojde k hypertrofii svalu, snizeni jeho flexibility a tim
zvysenému zatizeni §lachovych tponti (Norris, 2000).

Rozeznavame akutni formu, ktera vznika po nezvyklé nebo fyzicky naro¢né
praci (Stipani diivi, nahazovani omitky, ryti zdhonu, utahovdni matek klicem,
Sroubovani, sportovni vykony) nebo po fyzicky nenaro¢né, stereotypni Cinnosti
vykonavané prona¢né supina¢nimi pohyby proti odporu nebo narazu, napt. psani na
stroji, tfidéni dopisti, hackovani, hra na smyc¢cové néstroje apod. (Koudela, 2002).

Lateralni epikondylitida tedy postihuje vedle hraca tenisu, squashe, ¢i
stolniho tenisu 1 jedince, ktefi v zaméstnavani vykondvaji opakované jednostranné
pohyby zahrnujici zvySenou extenzi zapésti, opakovanou supinaci s flektovanym
loktem, stfidavou supinaci a pronaci a uchopy. Mezi rizikové profese patii: montéfi,
instalatéti, elektrikari, kovari, brusici, lakyrnici, natéraci, malifi, hornici, prace se
sbije¢kou, Sroubovakem, lopatou feznici apod. (Gilbertova, 2002).

Pro akutni obdobi je pfiznacné vyrazné piekrveni, otok, zvySeni lokalni
teploty a palpacni citlivost uponu a bezprostiedniho okoli (Drapal, 2005). Koudela
(2002) a Dungl (2005) uvadgji jesté antalgické drzeni loketniho kloubu v semiflexi a
ve sttednim postaveni ve smyslu supinace a pronace.
reparacni pochody.

O chronické formé mluvime tehdy, trva-li déle nez Sest tydnti. Velmi casto
recidivuje. Pfi¢inou mtize byt nespravnd nebo nedostatecnd lécba akutni formy,
dlouhodobd traumatizace ¢i dlouhodobé plisobeni nox (Dungl, 2005). Projevem této
formy jsou jiz plné nastoupené reparacni pochody, svalova hypotrofie extenzort
zapésti a prstd ruky, oslabeni svalové sily, hypotrofie kuze v misté lateralniho
epikondylu. Palpacni bolestivost je spiSe v oblasti humeroradidlniho kloubu
stupniujici se do hyperextenze lokte (Koudela, 2002). Podle Drépala (2005) se na
vzniku bolesti v chronickém stadiu mohou podilet i dalsi faktory, napf.:

- depozita kalcia mezi Slachami,

- chronicka traumatizace lig. anulare radii hlavi¢kou radia,

- hypertrofie synovialni pliky radiohumeralniho kloubu,

- neurogenni bolest — tlakem na ramus profundus nervi radialis.
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Bolestivost v akutnim stadiu postihuje zejména lateralni stranu lokte
lokalizovanou na ventralni plochu lateralniho epikondylu a mize se §ifit proximalné i
distalné na predlokti. U chronické formy se bolest projevuje méné ohranicené
v oblasti radiohumeralniho skloubeni. Bolest byva spojena s oslabenim svalove sily
(Dungl, 2005). Bolest se zvysuje ptedevSim pii pronacné supinacnich pohybech,
extenzi prstll a zapé€sti proti odporu a pii uchopeni drobného predmétu, kdy dojde
K napinani piedloketnich extenzorti. Nékdy nahla prudka bolest pusobi tak, Ze
nemocny az upusti predmét (Lewit, 2003). Pifi mnoha téchto ptetézujicich
syndromech obecné plati, ze pokud se aktivita prerusi, bolest mtze klesat, ale pokud
aktivita pietrvava, bolest vyrazné roste i v klidu (Norris, 2000). Aktivni pohyb
nebyvad omezen, bolestivé jsou vSak krajni polohy aktivniho i pasivniho pohybu.

Klinicky vyznamné jsou provokaéni testy — viz kapitola vySetieni. (Dungl, 2005).

Medialni epikondilitida (o$tépaisky loket)

Medialni epikondylitida se tyka spole¢ného uponu flexora piedlokti, z nichZ
nejvice postizen byva m. flexor carpi radialis, a hlavné upon m. pronator teres
(Dungl, 2005, Norris, 2000). Velmi ¢asto jesté byva zvySeny tonus a bolestivost
m. subscapularis, m. pectoralis, mm. scaleni a kyvacu. Blokady pak nachazime
v loketnim  kloubu, ve smyslu omezeného pruzeni ulnarnim smérem,
glenohumeralnim kloubu, cervikotorakalnim piechodu, prvnich zebrech a hlavovych
kloubech (Lewit, 2003). K pfetizeni uponi ptedloketnich svali dochazi pii
kombinaci flexe zapésti a prsti a pronace predlokti. Ve sportu jsou tendindzni
pocatky svalli a vnitini kolateralni vazy vystaveny nejvétSimu napéti pii hodu
v akceleracni fazi pti naptfahu z nulové rychlosti do vypusténi vrzeného predmétu. 1
kdyZ se tendin0za nazyva ostépaisky ¢i golfovy loket, postihuje i hrace basebalu a
pacienty vykonavajici manipulaci s biemeny pied télem s rukou v podhmatu (Dungl,
2005). Vyssi ¢etnost vyskytu byla napi. pozorovana u pokladnich v supermarketech,
brusicu, ¢isnika (Gilbertova, 2002). Klinicky 1ze nalézt palpaéni citlivost na ulnarnim
epikondylu. Bolest vyzatuje distalné na ptedlokti a miize byt zhorSena:

- palmarni flexi proti odporu — obraceny Thomsonuv test,
- pronaci ruky proti odporu,

- pasivni dorziflexi ruky zat’até v pést,

- flexi prstu proti odporu,

- obracenym testem Zidle — v podhmatu (Drapal, 2005).
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4 VYSETROVACI METODY

Pro stanoveni spravné diagnozy je dulezité postupovat podle urcitého algoritmu

vySetieni:

4.1 Anamnéza

Zjistujeme podrobnost o pracovni, mimopracovni, zvlasté sportovni ¢innosti,
cileny dotaz zam¢&time na prodélané operace, urazy (Hart & kol., 2002).

Pti zjistovani podrobnosti ohledn¢ nynéjsiho onemocnéni Se pacienta
dotazujme na pticiny vzniku potizi (v pfipad¢ trazu na mechanismus trazu), za
jakych okolnosti poprvé bolesti ucitil, kdy se pravidelné projevuji. To ma divod
nejen diagnosticky, ale i preventivni (Lewit, 2003). Déle se ptame na délku trvani
bolesti, jeji charakter, asymetri¢nost, progresi stavu atd. Neméli bychom opomenout
ani veék pacienta (Hart & kol., 2002; Lewit, 2003).

4.2 Klinické vySetieni

Naplni klinického vysetieni jsou niZe uvedené postupy:
Aspekce

Aspekci vysetfujeme celkovy postoj nemocného. Zakladnim vySetfenim je
kineziologicky rozbor pacienta pohledem zezadu, ze strany a zpiedu, kde
posuzujeme tvar a vzajemné postaveni jednotlivych ¢asti téla a jejich odchylky, dale
tonus, trofiku ve smyslu plus a minus, symetri¢nost, barvu ktize atd. Odchylky casto
nachazime v oblasti postaveni hrudniku, sterna, kli¢nich kosti, zaktiveni patete, dale
muze byt patrny hypertonus Sijovych svalii a hornich fixatora lopatek, hypotrofie
mezilopatkovych svalti a dolnich fixatora lopatek. Z pohledu ze strany byva Casto
napadnd protrakce ramen, hyperlordéza kréni a bederni a se zvétSenym vyklenutim
bficha Vv dusledku ochablych bfisnich svalti. Dilezité je posouzeni tvaru lateralnich
obryst bfiSni dutiny, které byvaji pii dobrém tonu Sikmych btisnich svali konkavni.
Konvexita znamend insuficienci nejen téchto svalu, ale potazmo celého hlubokého
stabiliza¢niho systému patete. Diilezitou soucasti je i vySetfeni stereotypu dychani.
Dychani ma nejen funkci respiracni, ale i posturalni. Z toho vyplyva, Ze poloha téla

tedy ovliviiuje dechovou funkci a naopak (Lewit, 2003).
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Samotnou horni koncetinu vySetfujeme obnazenou. Sledujeme klidové
postaveni lokte ve stoji a pfi chiizi, antalgické drzeni. Hodnotime fyziologickou
valgozitu lokte, dale si vSimame ptipadné neobvyklé deformity lokte, otoku, vypotku
V kloubu, lokalniho zdufeni, barvy kiize, pfipadnych jizev a trofickych zmén.

Nezapominame ani na stav periferie horni koncetiny (Dungl, 2005).

Palpace
Hyperalgické zony

Palpujeme mékké tkané na pfedni, laterdlni, zadni a medidlni strané lokte.
Pozndvdme mista zvySeného odporu, kde pocitujeme zvySené tfeni nasledkem
zvysené potivosti v hyperalgickych zonach (dale HAZ). V téchto mistech pak

poznavame horsi protazitelnost ktize a $ir§i kozni fasu (Lewit, 2003).

Pojivoveé tkané a fascie

Pro vysetfeni pojivové tkané¢ v podkozZi a takeé v zkradceném svalu byva
nejvhodnéj$i utvofit fasu a tu protahovat az po dosazeni bariéry. U fascii nds zajima
zejména posunlivost kize a podkozi proti svalu a posunlivost svalu proti kosti, které
vySetfujeme nejen v oblasti horni koncetiny, ale i na fasciich hrudniku, krku a
v oblasti kréni patete a cervikothorakalniho pfechodu. Posunlivost mékkych tkani
totiZ Uzce souvisi s pohybovou funkci kloubi a svalt, ktera by se nemohla uskutec¢nit
bez dokonalého souhybu mékkych tkani (Lewit, 2003).

Bolestive periostové body

Vysetfujeme jednotlivé kostni struktury, zejména oba epikondyly a
suprakondylické hrany, olecranon a hlavicku radia a jejich palpacni citlivost (Dungl,
2005; Lewit, 2003). Pti palpaci periostovych bodu na epikondylech v misté uponu
postizené Slachy nalézame charakteristickou zménu pohyblivosti (posunlivosti)
subperiostalni tkan¢ s patologickou bariérou alesponl v jednom smeéru (pii porovnani

se zdravou stranou) (Lewit, 2003).

Spoustové body ve svalech
Velice charakteristickou zménou pfi epikondylalgiich jsou svalové TrPs. Jsou
to body zvysené iritability ve svalovém snopecku, ktery je bolestivy na tlak a pii jeho

ptebrnknuti dojde ke svalovému zaskubu (Kolat, 2001; Travellovd a Simons, 1983).
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VysSetreni aktivnich a pasivnich pohybu

Pii poruse vlastniho kloubu jsou (podle kloubniho vzorce) vzdy omezeny
flexe i1 extenze, pfiCemZz omezeni flexe byva vétsi — tzv. capsular pattern.
Fyziologickeé rozsahy pohybu v loketnim kloubu jsou uvedeny v kapitole 3. 2. 5.
Vile v kloubu, neboli joint play, spo¢iva v radidlnim a ulnarnim pruzeni predlokti
oproti nadlokti. U epikondylalgiii byva kloubni viile porusena ve smyslu radidlniho
pruzeni u radidlnich, ve smyslu ulnarniho u ulnarnich epikondylalgii. Kromé
porusené joint play nalézame jesté blokady hlavicky radia (Lewit, 2003).

Kromé vysetieni loketniho kloubu musime vzdy provést vysetieni zakladnich
pohybti v ramennim kloubu, kréni a horni hrudni pateti abychom tak ptipadné
vyloucili podil vertebrogenni sloZzky a také vysetiit piipadné blokady v oblasti

ramennich pletenct a zeber (Lewit, 2003).

Vysetieni mékkych tkani
Vysettujeme proti odporu ve sméru do flexe, extenze, supinace, pronace

podle svalového testu dle Jandy (Janda, 2004).

Provokaéni manévry
Sosna a kol. (2001), Dungl (2005), Drapal (2005) a dalsi autofi povazuji za

klinicky vyznamné tzv. provokacni testy:

* stres test pro treti prst

Pti extenzi v lokti a pronovaném predlokti pacient

extenduje 3. prst proti odporu, coZ vyvola bolest v oblasti
lateralniho epikondylu

Obr. ¢. 13 — stres test (Koudela, 2002)
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Neschopnost aktivni extenze zapésti proti odporu

tj. zvednuti Zidle nadhmatem

Ve

Obr. &. 14 —test Zidle (http://www.nem.pce.cz/NemPce odd ortop teni.htm)

* test stisku ruky

» Thomsonuv test

dorzalni flexe zapésti proti odporu

Obr. ¢. 15 — Thomsoniv test

(http://www.nem.pce.cz/NemPce odd ortop teni.htm)

* pasivni volarni flexe ruky zataté v pést

Obr. ¢. 16 — pasivni volarni flexe ruky

(http://www.nem.pce.cz/NemPce odd ortop teni.htm)

Neurologické vySetieni

Neurologické vysetieni je velmi dulezité z hlediska diferencialni diagnostiky.
Snizena vybavnost Slachookostnicovych reflexti spolu s poruchami ¢iti a bolestmi
propagujicimi se do ur¢itého dermatomu mohou poukazat na pfitomnost kofenového
syndromu. Nejcastéji C6, C7, C8. Proto je vhodné vysetiit reflex bicipitovy a
radiopronaéni (oslabeny u C6), tricipitovy (C7) a flexorovy reflex prsti (C8)
(Ambler, 2001).
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Spolu s poruchou reflexd je u radikulopatiii mozné sledovat i poruchy
citlivosti a bolestivost v ptislusnych dermatomech (viz Obr. ¢. 17) a omezeni pohybu
v dasledku poruchy motorické inervace jednotlivych svali (Kasik a kol., 2002):

— u Cb sniZena citlivost a bolestivost na lateralni strané paze, oslabena abdukce
rameni (m. deltoideus) a flexe v lokti (m. biceps brachii),
— u C6 snizena citlivost a bolestivost na radialni strané paze jdouci k palci a
ukazovaku, oslabena flexe a pronace v lokti a extenze zapésti,
— u C7 snizena citlivost a bolestivost na zadni stran¢ ramene, pfes ulnarni
stranu koncetiny k maliku, oslabena flexe prsti a abdukce maliku.
Proto pfi vySetieni loketniho kloubu musime vzdy vySetfit i pohyby v rameni a kréni

patefi.

c7

cs

Obr. ¢. 17 — Dermatomy - radikularni zény — na horni koncetine (Ambler, 2000)

Pomocna vySetieni

Test analgetikem — tzv. Mesokainovy test — pii ném dochazi k infiltraci
Slachového uponu Mesokainem pomoci zké jehly. Po nastupu t¢inku anestetika
bolest ustoupi a soucasné se zlepsi svalova sila stisku a to i v dorziflexi. OdliSime tak

piipadny etiologicky podil vertebrogenni slozky (Tr¢, 2003; Drépal, 2005).
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4.3 Zobrazovaci metody

V dnesni dobé je nabidka zobrazovacich metod jiz velmi Sirokéd a troufam si
fici, ze jak technickd tiroven tak i odborné hodnoceni jsou velmi kvalitni.
Z existujicich zobrazovacich metod jsem pro svou bakalatskou praci vybrala ty ,

které maji pro onemocnéni nejvétsi vyznam nebo se nazory na jeho ptinos lisi.

RTG

Prosty rtg snimek se provadi ve dvou zakladnich projekcich — piedozadni a
boc¢ni projekce. Na piedozadni projekci posuzovana v extenzi fyziologicka valgozita,
radiohumeralni a proximalni radioulndrni skloubeni. Pro urceni fyziologické
valgozity ur€ujeme tzv. Baumanniv thel (viz pfiloha 5a), coz je uhel, ktery svird osa
diafyzy humeru s pfi¢nou osou vedenou radialni ¢asti distalni metafyzy humeru. Pfi
fyziologické valgozit¢ je Baumaniiv thel mensi nez 90 stupiii, thel vétsi nez 90

stupnii znamena nefyziologickou varozitu (Dungl, 2005).

Obecné lze fici, ze u utponovych syndromll je nejcastéjSim rtg ndlezem
osifikace mekkych tkani v okoli kloubu. Nachézime pruhovité osifikace tésné
v blizkosti skeletu ptedpokladaného uponu (Nekula & kol., 2001). U akutni formy
onemocnéni je v8ak rtg nalez negativni (Kundrét, 2003).

Koudela (2002) se zabyval hodnocenim rtg snimku u pacienti s chronickou
formou entezopatie. Podle n&j akutné vznikly tenisovy loket nemiva na rtg obrazu
vyrazné zmény. Naproti tomu u chronické formy entezopatii je popisovéna v rtg
obraze fada zmén:

a) nepravidelné zvinény az rozvlaknény okraj leterdniho epikondylu,

b) sklerdza Uponové zony ( dana mineralizaci chrupavky lat. epikondylu,
s osteopordzou Vv subchondralni kosti a nékdy drobnymi pseudocystami)
(viz Obr. ¢. 19),

c) entezofyty — ptechazeji do kosti,

d) slachové kosti¢ky — nemaji spojeni s kosti, vznikaji mineralizaci $lachové tkané,

e) tvarové zmeény hlavicky radia,

) medialni skoseni lateralniho epikondylu humeru (viz Obr. ¢. 18),

g) hypoplazie lateralniho epikondylu humeru.
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Koudela (2002) déle popisuje, Ze pti provadéni prona¢nich pohybu proti
odporu se hlavic¢ka radia vychyluje lateralné z podélné osy humeroradiélniho kloubu.
Vznika impingment syndrom mezi hlavi¢kou radia, lig. anulare radii a
kontrahovanymi svaly v oblasti humeroradialniho koubu. U predisponovanych
jedincti s chronickou formou entezopatie se impingment syndrom zvétSuje a dochazi

ke vzniku regresivnich zmén ve zminénych oblastech (Koudela, 2002).

Obr. ¢. 18 Obr. ¢. 19

Rtg loketniho kloubu v AP projekci Rtg loketniho kloubu v AP projekci
Chronickéa forma lat. epikondilitidy. Chronicka forma lat. epikondilitidy.
Medialni skoseni lat. epikondylu Periepikondylarné ulozené

a kondylu humeru s prominenci kalcifikace, incipientni

hlavi¢ky radia lateralné skler6za lateralniho epikondylu
(Koudela, 2002). humeru (Koudela, 2002).

MR aCT

Tato vySetfeni piindSeji dokonaly piehled o kostnich, chrupavcitych a
mékkotkanovych strukturach v oblasti lokte. Srozvojem MR se vySetieni
poskozenych Slach vyrazné zlepSilo. MR umoziuje stanoveni spravné diagndzy a
rozsahu poskozeni. Umoziiuje rozlisit tendin6zu, paratenonitidu, a ¢aste¢nou rupturu
(Dungl, 2005; Miller, 1999). Velky ptinos mad MR vrozpozndni hlavnich
charakteristickych pfiznaki epikondylitidy. Mackay a kol. (2003) ve své studii uvadi
soubor pacientti s akutni symptomatickou lateralni epikondylalgii bez piedchozi
1écby a soubor pacientli s klinicky zdravym loktem bez ptiznakli. Ob& skupiny
podstoupily vysetfeni MR. Ta u vSech symptomatickych pacientii ukdzala zménu
v CEO ve smyslu edému, ve vétSin¢ ptripadu ztlusténi CEO a asi v poloving piipadii
parcialni ruptury CEO. Peritendindzni edém a kostni zmény lateralniho epikondylu

se témé&f nevyskytovaly. U tfetiny asymptomatickych pacientl se prokazal také edém

36



CEO. Cilem studie bylo objasnéni zakladnich piiznaka u akutniho tenisového lokte,
které maji pfinos u vySetfovani pacientli s atypickymi klinickymi ptiznaky.Tato
metoda 1 velkou mérou pfispivd k potvrzeni ¢i vyvraceni diagndzy lateralni
epikondylitidy pfi diskutabilné prodluzované pracovni neschopnosti nebo snizené

pracovni schopnosti.
Ultrazvuk

N&zory na vySetfeni ultrazvukem se u raznych autoru lisi. Dungl (2005)
povazuje vySetieni ultrazvukem za diagnosticky diilezité, avSak hodnoceni vyzaduje
zkuSenosti. Umoznuje rozliSit rozSiteni Slachy, degenerativni zmény detekovatelné
zvySenim echogenity a konturaci Gponu, ¢asteCnou ¢i parcidlni rupturu Slachy.
Drapal (2005) povazuje méfeni tloustky Slachového Gponu za sporné. Dungl (2005)
popisuje ultrazvukové vysetteni jako velmi vhodnou a snadno dostupnou metodu,
kterou lze dobfe diagnostikovat intraartikularni postizeni loketniho kloubu.
Tr¢ (2003) povazuje sonografické vySetieni, tak jako rentgenové zobrazeni ¢i jina

vySetfeni za pomérné malo piinosna.
Scintigrafie

Scintigrafie je schopna detekovat patologické zmény podstatné diive, nez se
objevi na rtg snimku. Vyznamny pifinos ma pravé pii v€asném zachytu zanétlivych
procesu. Piinosné je vysSetieni v nékolikatydennich intervalech, coz poskytuje cenné
informace o progresi ¢i regresi onemocnéni (Dungl a kol., 2005; Slepicka & kol.,
2002). Ttifazova scintigrafie podle Santory hodnoti arterialni, venozni a piedeviim

kostné-vazivovou fazi vzdy v komparaci s druhou stranou (Drapal, 2005).
Termografie

Z klinickych a patologicko anatomickych nalezi je patrno, Ze bolestive Upony
jsou provazeny zvysenou teplotou v oblasti origa svalt. Proto se termografie vyuziva
k rozliseni epikondylitidy, kdy je nalez pozitivni, a cervikobrachialniho syndromu a
uzinového syndromu n. radialis, kdy je nélez negativni (Koudela, 2002). Jinymi

autory (Drépal, 2005) je termovize povaZzovana za méné spolehlivou metodu.
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5 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Diferencialni diagnostika entezopatii je pomérné slozita a obtizna, zvlasté
pokud vychazime z ptedpokladu, ze pfi¢iny epikondylalgiii jsou rizné. Bolesti se
mohou propagovat z riznych etdzi, tzn. pivod obtizi mize vychazet jak z poruchy
mékkych tkani, nervovych tkéni tak i kosti (Lewit, 2003, Dungl, 2005).

Obdobné potiZze, tedy lokalizovanou bolest, mohou vykazovat i jiné
patologické stavy postihujici klouby (chrupavky, kloubni pouzdro, kost), okoli
kloubi (bursy, poskozeni cév <¢i perifernich nervil) ¢i patef (diskopatie,

spondylartroza, nestabilita, utlak kotentt) (Tr¢, 2003).

Podle Koudely (2002) ptichazeji v ivahu tyto afekce:

1) kompresivni neuropatie hluboké nebo povrchové vétve n. radialis
(tzv. supinatorovy nebo-li radialni syndrom),

2) tenisovy loket jako bolestiva projekce u cervikobrachiélniho syndromu,

3) podrazovy tenisovy loket,

4) tenisovy loket jako soucast generalizovanych entezopatii pti zanétlivych,
metabolickych, degenerativnich onemocnénich — revmatoidni artritida, dna,
diabete mellitus, artroza,

5) nitrokloubni téliska (kloubni mysky).

Podle dalsich autorti (Tré, 2003, Lewit, 2003) je z hlediska diferencialni
diagnostiky nejdilezitéjsi utlak krénich misnich kofenti na postizené strané - tzv.
cervikobrachidlni syndrom. Toto odliSeni je zcela rozhodujici pro Ucinnost 1écby,
nebot’ intenzivni lokélni 1écba je zcela neticinna. Proto je nutné pfi bolestech lokte
provést vysetieni patefe véetné RTG.

Mezi dal$i pfi¢iny bolesti v oblasti loketniho kloubu, které jsou podobné
priznakiim tenisového lokte v minulosti patfil zanét Osgoodovy bursy, vychlipka ¢i
fasa kloubni vystelky, zanét v kloubu ¢i zlomenina caput radii (Tr¢, 2003).

Dalsi autofi (Dungl a kol., 2005) zminuji krom¢ uvedenych diagnéz jesté
dalSi intraartikularni poruchy jako disekujici osteochondrdza, aseptické nekrozy,

chondromalacie hlavicky radia aj.
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Lewit (2003) dale zduraznuje dtlezitost normalni pohyblivosti mezi ulnou a
radiem pro funkci zapésti. Proto u bolesti v zapésti, zejména po Colesove fraktute, u
bolesti na processus styloideus radii a u tzv. tendovaginitid de Quervainova typu
nalézame omezenou kloubni vuli v loketnim kloubu a zvySené napéti ve svalech
spojenych s epikondylitidou.

Nejen funkce zéapésti, ale i funkce ramenniho kloubu a pletence se muze
projevit ve funkci loketniho kloubu. Pokud jsou svaly v oblasti ramenniho pletence,
lopatky a patefe v dysbalanci (tzn. nedojde k dostateéné koaktivaci antagonistti a tim
ani k centraci kloubu), nebo jsou piitomny strukturalni zmény, dochazi Kk tvorbé
nahradnich pohybovych vzorl, kde jsou urcité svaly pretéZzovany a tak mohou

pienesené pusobit bolest v oblasti loketniho kloubu (Lewit, 2003; Kolat, 2001).

Zietézeni funkénich poruch

Na epikondylalgie je nutné pohliZet nejen patomorfologickym piistupem, ale
také ptistupem funkénim. A pravé prvnim a zékladnim ukolem klasifikace a proto i
diferencialni diagnostiky, je urcit, zda jde u nemocného o poruchu funkéni ¢i
patomorfologickou. Funkce a jeji poruchy jsou vysledkem souhry celého fetézce
riznych struktur razné lokalizace a proto postihuji pohybovou soustavu jako celek.
Klinicky obraz zpravidla koreluje mnohem tésn&ji s poruchami funkce nez se
zménami morfologickymi. Proto se neziidka patomorfologické zmény vibec
Klinicky neprojevi, pokud nedochdzi k naruSeni funkce, a naopak ryze funkéni
poruchy pusobi vyrazné klinické nalezy pii zcela negativnim nalezu
patomorfologickéem (Lewit, 2003).

Podle této teorie byly stanoveny fetézce funk¢énich poruch , které jsou zavzaty
a lépe chépany v pojeti vyvojové kineziologie. Ve svétle dnesnich znalosti o fizeni
slozitych soustav nelze chapat funkci pohybové soustavy jako pouhy reflexni d¢j,
nybrz jako program, s paméti, vyvolatelnosti, ktery se také musi postupné vytvaret.
Tato skutecnost je z hlediska 1écebné Cinnosti nezbytnd. Musi ndm byt totiZ jasno, Ze
organismus reaguje jako celek a ze jakmile jeden clanek nefunguje normalné (ruka,
noha, krk), méni se cely program. Jde tedy o to, najit podstatny naruseny c¢lanek,
Ihostejno, kde v daném okamziku postizeny poruchu pocituje (Lewit, 2003).

Obecné lze fici, Zze tak jak jsou svaly pod pfimou kontrolou nervového

systému, tak hraji primarni roli i pti zietézeni funkci. PonévadZ jejich funkce a také
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dysfunkce byva Uzce spjata s funkci kloubni, tak oboji poruchy pravidelné spolu

souviseji a velmi casto, kdyz lé¢ime jedno, upravuje se druhé (Lewit, 2003).

V tabulkéch 1, 2 jsou uvedené zietézené funkeni poruchy tykajici se problematiky

loketniho kloubu a

pohybového systému.

prilehlych svali vyjadiené ve dvou zakladnich funkcich

Tab.1 - Zretézeni funkcnich poruch, uichop — extenzni faze (Lewit, 2003)

Uchop - extenzni faze

zvySené napéti

extenzory zapésti a prstd, thenar, m. supinator, m. biceps,
supra + infraspinalni horni fixatory lopatky, mezilopatkové svaly

uponova (pfenensena)
bolest

proc.styloideus radii + epikondylus radialis, tuberculum majus,
horni hrana lopatky a trn C2

kloubni dysfunkce
(blokada)

loket, akromioklavikularni kloub, stfedni kréni patef,
cervikotorakalni pfechod, prvni Zebra

Tab. 2 — Zretezeni funkcnich poruch, uichop — flexni faze (Lewit, 2003)

Uchop - flexni faze

zvySené napéti

flexory prstll a zapésti, pronatory, m. subscapularis,
m. pectoralis, kyvate, mm. scaleni

uponova (prenesena)
bolest

ulnarni epikondylus, medialni konec kli¢ni kosti, sternokostalni
spojeni, Erbuv bod, pficné vybézky atlasu, trny C/Th,
Uhly prvnich Zeber

kloubni dysfunkce

(blokéada)

karpalni kistky, loket, glenohumeralni kloub, cervikotorakalni
prechod s prvnimi Zebry a hlavové klouby
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6 TERAPIE

6.1 Konzervativni léCba

Ackoli zndme symptomy epikondylalgii a dok&Zeme stanovit diagnézu,
nebyla doposud stanovena idedlni strategie terapie. Existuje nes¢etné mnozstvi druhti
konzervativni terapie, které maji riznou teoretickou podstatu, avsak stejny cil, snizit
bolest a zlepsit funkci.

Cilem terapie u akutnich forem epikondylalgii je odstranéni bolesti, potlaceni
zanétlivé reakce v misté uponu podpofenim mistniho hojivého procesu, vyvarovat se
poruchy ¢i omezeni funkce a zabranit prechodu do chronického stadia a tim vzniku
strukturdlnich zmén humeroradidlniho kloubu (Koudela, 2002).

AvSak existuji dva zcela odlisné nazory na zpusob 1éEby. VétSina ortopedu
zastava nazor, Ze po obdobi klidu (popt. po aplikaci sddrové fixace) je potieba zanét
ve SlaSe farmakologicky ovlivnit peroralnimi analgetiky nebo aplikovat kortikoidovy
obstiik. Pokud se podafi zmirnit bolesti, potom je indikovéna fyzioterapie a dalsi
procedury. Ale ukazuje se (viz dale) , Ze tento zpusob 1é¢by neni efektivni, a dokonce
se snim poji dalsi komplikace. Kineziologové, rehabilita¢ni 1ékati, fyzioterapueté, ale
uz i nekteti ortopedi zastavaji nazor, ze po ur¢ité dobé klidu od vzniku onemocnéni
se maji nejprve zacit aplikovat techniky fyzioterapie scilem obnovit normalni
funkci: relaxace (PIR a RI) svali ve spasmu, manipula¢ni 1écba lokte, mé&kké
techniky na subperiostalni tkan. Daéle lze také aplikovat mistni znecitlivéni nebo
pouze jehlu. Jen vyjimeéné je na misté kortikoid, a to tehdy, pokud uvedené
fyziologické metody selhaly (Lewit, 2003; Putnam & Cohen, 1999).

Proto je tifeba fici, Ze uvedené zpusoby 1éCby nejsou fazeny z hlediska

vyznamnosti ¢i efektivity. Jde Cisté¢ o prosté rozdéleni rtiznych technik, které je

mozno pouzivat a kombinovat pfi 1é€bé epikondylalgii.
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6.1.1 Klidovy rezim a medikament6zni 1écba

Koudela (2002), Tr¢ (2003), Dungl (2005), Sosna a kol. (2001), Putnam &
Cohen (1999) povazuji za prvotadé ovlivnéni pfi¢in zjisténych v anamnéze. Relativni
klid dosaZzeny omezenim mechanického pietizeni zmirni pfiznaky a umozni zacatek
hojivého procesu ve Slase. Toho 1ze docilit zménou tréninkového rezimu nebo zatéze
Vv zaméstnani. Je tfeba zvazit zménu techniky a sportovniho vybaveni, poptipade
aplikaci ortéz, ktera mize napéti Slachy pfi zaté€zi zmirnit Klid koncetiny a ledovani
napomaha mirnéni bolestivosti.

DalSim krokem je aplikace antirevmatik a antiflogistik. Celkové podavana
anatiflogistika (acylpyrin, Ketazon, Ibuprofen, Diklofenak) maji sice maly prunik do
mista obtizi, ale velmi dobie se osvédCuje jejich celkovy analgeticky efekt.
Vzhledem k chronicité obtizi a tedy nutnosti dlouhodobéjsiho uzivani (pfibl. 10 — 15
dni) je tfeba sledovat gastrointestindlni potize. Z tohoto divodu se osvédcuji
prostaglandint (Dungl, 2005; Sosna a kol., 2001; Tr¢, 2003). Avsak Putnam& Cohen
(1999) tvrdi, Ze role antiflogistik je nejasna a neexistuji podklady které by dokazaly
jejich prinos, kromé mozného analgetického ti¢inku.

Pokud je tato 1é¢ba neuspésna do 6-8 tydnt, osvédCuje se lokalni aplikace
kortikoidu k uponu svalu (Putnam & Cohen, 1999 Dungl, 2005). Je tieba mit na
mysli, ze tato aplikace musi byt vzdy spravné provedena a davka musi byt adekvatni
aktualnimu stavu a lokalizaci. Roztok kortikoidu (maximaln¢ 0,3 ml kortikoidu) se
nikdy neaplikuje pfimo do Slachy (intratendin6zné), ale pouze do okolnich struktur —
Slachové pochvy, burzy, synovialni dutiny. Pfi nespravné aplikaci ¢asto dochazi k
atrofii kize a podkozi, tézkym nekrotickym a fibréoznim zméndm svalt a atrofii
Slachy, kterd miize vyustit az v rupturu. Obstiik se aplikuje v tfitydennich intervalech
maximalné tiikrat a po aplikaci je nutno zajistit klidovy rezim — nejlépe sadrovou
fixaci v tlevové poloze ve flexi 90 stupnu a ve stfednim poloze mezi supinaci a
pronaci na 2-3 tydny. Nazory na aplikaci sadrové fixace se vSak rozchazeji. Fixace
sice napomaha klidu koncetiny, av§ak dlouhodobd imobilizace mize vést k tkanové
atrofii a mit tak negativni dopad na proces hojeni. U chronické formy je sadrova
fixace nevhodnd a nevede kulevé. Doporucuji se funk¢éni obvazy, napf.
epikondylarni paska, které se aplikuji cirkularn€ na proximalni ¢ast piedlokti v dobé,

kdy je loketni kloub vystaven stresovym situacim (Dungl, 2005).
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Kundrat (2005) pii terapii vychdzi zpoznatku, Ze =zanctlivé zmény
V entezopatii postizeném vazivu vyvolavaji nadmémé zmnozeni bunék s vyraznou
metabolickou aktivitou, kterd vyusti v bolestivost. Pro zahajeni hojivych procesu je
téchto bunck nadbytek a proto zacina terapii jednorazovou aplikaci kortikoidu, ktera
tvorbu bunc¢k utlumi. Kortikoid se nafedi s anestetikem, coz ma zaroven
diferencialné diagnosticky vyznam. Nasleduje klidovy reZzim po dobu 2 tydnu.
Fyzikalni terapii a lokalni antirevmatika aplikuje teprve po neuspéchu piedchoziho
postupu. Operacni 1écbu indikuje vzacn€, vesmes u chronickych stava, které
nereaguji na konzervativni terapii.

Pfi Gispésném zmirnéni lokalni bolesti, kdy jiz mirna zatéz bolesti nevyvolava,
nasleduje rehabilitacni cviceni zaméfené na zlepSovani flexibility zapésti (strecink,

postizometricka relaxace), sily koncCetiny a jejich vydrze.

Efektivita 1écby kortikoidy ve srovndni s fyzioterapii

Ackoli vétSina ortopedit upfednostiuje 1é€bu kortikoidy, fada ceskych 1
zahrani¢nich studii, provadénych v poslednich nékolika letech, upozoriiuji na jeji
uskali. Hlavni otazkou je porovnani efektivity 1é€by kortikoidy ve srovnani
s fyzioterapii a klidovym rezimem. Vysledky prokazuji, Ze po Sestitydenni terapii se
objevuje nejlepsi zlepSeni po aplikaci obstiiku. Avsak s odstupem jednoho roku se
nejlepsi zlepSeni prokazalo u pacienti 1é¢enych fyzioterapii (Mellor, 2003 Verhaar,
1996, Smidt & kol., 2002).

Lokalni aplikace kortikoidi ma dobré kratkodobé ucinky. Hodnoceni
pietrvavani dlouhodobych G¢inkt neni jednozna¢né a je nutno poditat s recidivami

(Dungl, 2005).
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6.1.2 Fyzioterapie

Pohyb postizené koncetiny by mél byt zahajen do 2 tydnt od pocatku obtizi.
Rehabilitatnim cvi¢enim ma byt dosaZzeno korekce kloubni flexibility, napéti
postizeného svalu protazenim, kdy se po zvySeni klidové délky jednotky svalu a
$lachy snizi napéti $lachy pii pohybu v kloubu. Uéinnost 1é¢by tendindz vyrazngjsi
stimulaci hojeni zvySuji excentricka cviCeni. (Dungl, 2005). DalSim cilem je
obnoveni svalové sily, oSetieni TrP, utlum bolesti, Uprava svalovych dysbalanci i
celeho pohybového stereotypu (Lewit, 2003). Mezi zakladni fyzioterapeutické
postupy, které se vyuzivaji pro 1é€bu epikondylalgii patii :

1) Mekké techniky a mobilizace (Lewit, 2003)
a) ¢ista mobilizace

By

e/

Jde o pérujici pohyb v loketnim kloubu v pfedem nastaveném
f piedpéti smérem ulnarnim a radialnim

Obr. ¢. 20 - Pruzeni loketniho kloubu radialnim smerem (Lewit, 2003)

b) distrakce — distrakce loketniho kloubu ﬁj \y\
se provadi v leze na zadech \ VY

Ppy=
—

Obr. &. 21 — Trakce loketniho kloubu
(Lewit, 2003)

C) tfepani — rytmické protfepavani paze uchopené nad loktem do extenze

Obr. €. 22 — Mobilizace lokte vytFepanim do extenze (Lewit, 2003).

44



d) manipulaéni 1é¢ba mékkych tkani

Mekké tkané vcetné klize tésné obklopuji pohybovou soustavu, tvofi
dalezitou slozku samotnych svalli a umoziuji vzdjemny pohyb vSech téchto tkani
proti sobé¢. Pohyb byl nebyl mozny, pokud by se vSechny uvedené struktury
nepohybovaly vzajemnym posunem a protaZitelnosti. Proto blokada v kloubu jde
ruku v ruce s reflexnimi zménami kize, svalstva, fascii a naopak. V mékkych tkanich
nalézdme patologické bariéry, které lze normalizovat dosazenim pfedpéti a

vyckavanim na fenomén tani (Lewit, 2003).

¢ Lécha hlubokych fascii - vySe uvedenym postupem normalizujeme posuvnost a
protazitelnost hlubokych tkani vaci kosti, které byvaji porusené v chronickém
stadiu onemocnéni.

¢ ProtaZeni pojivové rasy

¢ ProtaZeni fascii na horni koncetine, hrudniku a krku — ota¢ivym pohybem
kolem podélné osy oSetfované ¢asti téla

¢ Svalova relaxace — postizometricka relaxace (dale PIR) kombinovana s recipro¢ni
inhibici (dale RI) je jedna z nejzakladnéjsich metod 1é¢by epikodylalgii. Je
zamétena hlavné na oSetfeni TrPs, ale také na léCeni bolestivych bodii na
okostici, pokud jsou Upony svali ve vétsi tenzi, a nékdy také bodi, kam se
promita ptenesena bolest. Zakladnim principem je izometricka kontrakce a
néslednd relaxace (ne protaZzeni). Vyhodou je, Ze se ji pacient nauci
provadét sam. Pfi lateralni epikondylalgii se PIR nejcastéji aplikuje na
extenzory zapésti a prsti, m. biceps, m. triceps a m. supinator. P¥i medialni
epikondylalgii na flexory prstd (viz Obr. ¢. 23). Jak uz bylo feceno,
svalové napéti se objevuje v celych fetézcich svall, které funkéné souvisi.
Proto vétSinou staci dosahnout relaxace jednoho svalu, a tim pak i ostatnich
reflexni cestou.

¢ Spray and stretch (metoda zmrazovani a protazeni podle Travellové a Simonse)

Je srovnatelna metoda s PIR, avSak neklade tak velky duraz na relaxaci. Po
postiiku chladicim prostfedkem totiz patrné dochédzi k Utlumu napinaciho
reflexu, a proto nenasilné protazeni svalu nevadi (Travell, Simons, 1983).

¢ Exteroceptivni stimulace — u chronickych forem epikondylalgii se osvédéilo

soustavné hlazeni koncetiny, které ma vliv na poruchy aference, citlivosti,

spojené se zménou tonusu.
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¢ Léceni periostovych bodit — pii bolesti epikondylu vyhmatame v jednom nebo i

vice smérech omezenou pohyblivost. Staci pak v uvedeném sméru vycerpat

predpéti a vyckat na fenomén tani.

a) b) c) d)
Obr. ¢. 23 - Vystreni, PIR a autoterapie na vybrané svaly (Lewit, 2003)

a) m. biceps brachii

b) m. supinator

C) extenzory zapésti a prstd
d) flexorii zapesti a prsti

e) reflexni terapie
¢ Aplikace jehly
Nabodnuti jehlou je jedna z nejpouzivanéjsich metod pii 1é¢bé bolestivych
1ézi. Podafi — li se jehlou piesné lokalizovat spoustovy bod, vyvolame zpravidla
okamZitou analgézii nezavisle na tom, zda pouzivame mistniho znecitlivéni
obsttikem, fyziologickym roztokem nebo jednoduse suchou jehlou. Indikace pro
aplikaci suché jehly jsou takové svalové TrPs, které nejsou plné funkéné reverzibilni,
a proto nemizi po PIR a dalSich reflexnich metodach.
¢ Masaz
a) masaz mekkych tkani - redukuje otok a zptuisobuje hyperemii. Je to
procedura sice pfijemna, avSak ¢asové naro¢na, s kratkodobym
efektem a proto se vyuziva velmi malo.
b) hluboka frikce — aplikuje se na periost, ale i na TrPs, které se neupravi
pomoci PIR a Rl
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Hluboka transverzalni masaz (DTF = deep transverse fiction)

Je specialni typ masaze pojivovych tkani aplikované na Slachy. Aby byla
technika efektivni, musi se provadét na piesné lokalizovaném misté a hloubka
masaze musi byt adekvatni pacientové toleranci. Smér maséaze je také presné urcen.
Podminkou je, aby byl tlak aplikovan kolmo na postizenou tkan na rozdil od
povrchové masaze, kterd je provadéna v podélném sméru paralelné k cévam a
zpusobuje zvysené prokrveni.

Aplikace

Pacient pohodIn¢ sedi, jeho piedlokti je v plné supinaci a loketni kloub v 90
stupnové flexi. Terapeut nalezne oblast lateradlniho epikondylu, kde palpuje jeho
anterolateralni ¢ast a identifikuje lokalizaci zvySen¢ho napéti. DTF je provadéna
Spickou jeho palce, ktery tlaci dorzalnim smérem na Slacho—okosticové spojeni.
Umisténi ukazovacku na opacné stran¢ lokte napoméha protitlakem lepsi stabilité
palce a tim efektivité DTF (Stasinopoulos, 2004).

Podle Norrise (2000) je DTF na Slacho-okosticové spojeni aplikovéana v jiné
poloze nez na samotnou Slachu. NejlepSi pozice pro hlubokou masaz Slacho-
okosticového spojeni je semipozice ve smyslu
supinace a pronace, kdy spole¢ny ipon extenzoril je
relaxovany a prst tlaici na periost miize piesné
palpovat misto se zvySenym napétim. Pro DTF
samotné Slachy je zapésti 1 loket ve flexi a piedlokti

Vv pronaci (Obr. ¢. 24).

Obr. ¢. 24 — Hluboka transverzalni masaz (Norris, 2000)

Nektefi autofi tvrdi (Stasinopoulos, 2004), ze tlak by se mél vyvijet po dobu
deseti minut, coZz vzhledem k individualnim vlastnostem tkani u riznych pacientt
nelze takto jednoznaéné stanovit. Obecné se tlak vyviji tak dlouho, dokud se

neobjevi fenomeén release (Lewit, 2003).

Mechanismus ucinku
Tato technika je nespravné povaZzovana za bolestivou. Bolest je vSak vysledek

Spatné indikace, techniky ¢i neadekvatniho tlaku. Pokud je technika provadéna
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spravné, pacient neciti bolest a rychle se dostavi analgeticky efekt (Lewit, 2003
Woodman, 1982). Ten je zaloZen na vratkové a endorfinové teorii snizovani bolesti,
dale v dusledku destrukce metaboliti ptsobici bolest a periferni porusSe nervové
tkan¢, ktera ma lokalni anestetické ucinky (Goats, 1994Cyriax and Cyriax, 1983
Kaada a kol., 1989).

Kontraindikace aplikace
- akutni infekce,
- bursitida,
- nemoci nervoveé soustavy, osifikace a kalcifikace mekkych tkani,
- akutni revmatoidni artritida,
- kiehka kuze,

- soucasna antikoagulacni terapie.

2) Lécebna télesna vychova
¢ Automobilizacni cviceni lokte radialnim pruzenim

Podstatou je, ze nemocny vyuziva svych svall aby obnovil pohyblivost
v loketnim kloubu. Nemocny se chyti kraje stolu s horni koncetinou natazenou
V supinaci tak, ze palec probiha soubézné s okrajem stolu. Druhou rukou uchopi
loket z ulnarni strany a pruzi jej radialnim smérem (Lewit, 2003).
¢ Uprava pohybového stereotypu

Pohybové stereotypy, neboli zautomatizované motorické funkce jsou
charakteristické pro kazdého jedince, ktery si je vytvaii béhem ontogeneze. Porucha
1écebného télocviku je korekce chybnych motorickych stereotypu, tedy Uprava
svalovych dysbalanci, jejichz odstranéni je zasadni pro moznost optimalniho
nastaveni v kloubu. Nej¢astéjsimi indikacemi k Gpravé stereotypu jsou Casté recidivy
onemocnéni. Nékteré stereotypy vSak mohou byt hluboce zafixovadny a zména tak
muze byt velmi obtiznd. Kromé motivace hraje i vyznamnou roli inteligence
nemocného, jejiz nedostatek muze byt vyznamnym omezujicim faktorem
(Lewit, 2003).
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3) Dynamicka cviceni
Jsou cviceni proti odporu. Indikuji se v dob¢, kdy bolestivost neni uz tak

vyrazna, spoustové body ve svalech jsou oSetfeny, funkce ruky je zlepSena a je tieba

posilit oslabené svalstvo ptedlokti. Vyuziva se téchto pomucek:

¢ [zometricka cviceni extenzorii zapésti

Probihaji v pIne flexi, v neutralni pozici a v plné extenzi zapésti. Délka
kontrakce i pocet opakovani se fidi stavem a schopnostmi pacienta tak, aby
nedochazelo k pietizeni jiZz postizenych struktur. Nékteti ortopedi vSak uvadi, Ze
kontrakce by méla trvat deset vtefin a v kaZzdé poloze ji opakovat 30kréat, coz ale

byva ve vétsing pripadi zatéz neadekvatni (Dungl, 2005).

¢ Cvicent proti pruznému odporu

Jako vhodnou pomucku lze vyuZit theraband. Pacient sedi, ventréalni plochu
predlokti polozi na stehno tak, aby ruka piepadéavala ptes koleno do palmarni flexe.
Theraband zahakne pod chodidlo stejnostranné nohy, druhy konec stiskne rukou.
Provadi se nékolikavtefinova extenze zapésti proti odporu
s naslednou flexi proti odporu (Norris, 2000). Dochézi jak
ke koncentrické, tak excentrické kontrakci. Tato technika
se pouziva ke zvySeni svalové sily i objemu (Haladovéa a
kol., 2003). Podminkou uspéchu je cvi¢eni ve spravném
pohybovém stereotypu bez patologickych souhybu (Lewit,
2003).

Obr. ¢. 25 — Extenze zdpeésti proti odporu s vyuzitim therabandu (Norris, 2000).

4) StreCink

Lokalni otok v oblasti Slachového Uponu zpusobuje adherenci tkani k sob¢ a
pusobi na vznik neelastické jizevnaté tkang. Stre€ink tento patologicky mechanismus
zmirfiuje. Ale hraje vyznamnou roli i z hlediska prevence pfetizeni svall a svalovych
upont. Je-li napéti Slachy vyvijeno rychle bez pfedchoziho rozcviceni, Slachy jsou

nachylnéjsi k poskozeni. StreCink zapésti miize byt provadén dvéma mechanismy:
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a) u¢innym protahovanim pouze do palmarni flexe — tzv. facing tha wall.

Pacient stoji ¢elem ke zdi, dorsum ruky opte o zed,
prsty sméiuji dolti a zéapésti je v 90 stupnové flexi.
Cilem techniky je protazeni dorzalnich piedloketnich
tkani (Norris, 2000).

Obr. ¢. 26 — Facing the wall (Norris, 2000)

b) protazeni kombinaci flexe zapésti a pronace piedlokti

' Uvedeme zapésti do 90 stupnové palmarni flexe
tlakem druhé ruky pii plné extenzi lokte a pronaci
predlokti, po dobu 6-8 vtefin, s dvouvtefinovymi
prestavkami, 15krat denné (Norris, 200M@ungl,
2005).

Obr. ¢. 27 — Protazeni extenzori zapésti ( Norris, 2005).

Pokud se aplikuje pred streCinkem urcitd forma tepla (tepla sprcha, koupel),
jizevnata tkan je pak vice ohebnda a volna a tak 1ze dosahnout lepSiho efektu stre¢inku
(Norris, 2000).

5) Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (dale HSSP)

HSSP ptedstavuje svalovou souhru (koaktivaci) antagonistickych svalu, kterd
zabezpeCuje stabilizaci, neboli zpevnéni patefe a kloubi béhem vSech pohybi.
V programu stabilizace hraje zakladni roli souhra mezi hlubokymi svaly a svaly
povrchovymi. Konkrétné jde o koaktivaci mezi monosegmentalnimi svaly patete
a s nimi zfetézenou branici, panevni dno a bii$ni svaly, které jsou oporou bfisni
dutiny a spolureguluji nitrobfisni tlak. Dale jde o souhru flexorl a extenzort kréni a
hrudni péatefe. Svaly HSSP jsou aktivovany i pfi jakémkoli statickém zatizeni a
doprovazeji kazdy cileny pohyb konéetin. Zapojeni svali do stabilizace je
automaticka a probiha bez naSeho volniho ptispéni. Tim Ze se svaly zapojuji do

vSech pohybtl, jsou také zdrojem znacnych vnitinich sil. Zptisob zapojeni svali do
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stabilizace je jednim z hlavnich dtvodd vzniku bolestivych stavi. Insuficience
stabilizacni funkce vede k nepfiméfenému zatizeni kloubtd a ligament. Vyznam pro
pretizeni ma predevSim 1 nadmérna jednostrannd aktivita svald, ktera tuto
nedostatecnost kompenzuje. Jednotlivé segmenty jsou tak pii pohybu fixovany
v nevyhodném postaveni a to vede ke chronickému pietézovani (Kolat, 2005).

NasSim hlavnim dkolem je aktivovat cely tento systém, ¢imz docilime
spravného funkéniho zapojeni svalt a tim nastaveni kloubt nejen v oblasti patefe, ale
I perifernich kloubd. Proto bychom se pfi 1é¢bé epikondylalgii méli zaméfit nejen na
posilovani svalstva ramennich pletencti a paze, ale 1 bfiSnich svali, které jsou pro
stabiliza¢ni funkci nepostradatelné. V oblasti ramene se zaméfujeme zejména na
posilovani dolnich fixatori lopatek (m. serratus anterior, m. trapezius — pars
ascendens), které stabilizuji lopatku, a tim je umoZznéno spravné nastaveni
v ramennim, ale i v loketnim kloubu (Kolaf, 2005).

Ovlivnéni hluboké stabilizace je terapeutickym postupem jak u akutnich, tak
u chronickych poruch. I ostatni 1écebné postupy — medikament6zni 1éCba, obstiiky
nesmi vychézet pouze z izolovaného morfologického a neurologického nélezu, ale

pii jejich volbé je nutné piihlizet k funkéni komponenté (Kolat, 2005).

6) Vojtova reflexni lokomoce

CNS disponuje motorickymi vzory, které jsou v ném uloZeny jako hotové
matrice a jejich ucelova podstata spociva v automatickém ovladani polohy téla.
Realizace tohoto programu probihad teprve v prib&éhu posturalni ontogeneze, ale
vzory je mozné reflexné vyvolat po cely Zivot nezavisle na véku. Stimulaci tzv.
spoustovych zon, je mozné vyvolat lokomoéni pohyb, ktery obsahuje vySe popsané
svalové synergie (koaktivace HSSP v ramci lokomoc¢nich pohybii). Pro terapii se
vyuZivaji dva globalni motorické vzory: reflexni plazeni a otaceni (Kolat, 1996,
2001; Vojta, 1995).

Vyvolana svalova aktivace je uc¢elova a ma presné determinovany cil:

1. vytvoteni opory a vzptimeni v opérnych zoénach, kam sméfuje distalni tah svalu,

2. klouby se nastavuji do centrovaneho postaveni, pfi kterém maji maximalni
stabilitu a jsou schopny odolavat zatézi,

3. na zajisténou oporu navazuje tendence svalovych synergii ve smyslu lokomoc¢niho

pohybu — nakrok, tuchop.
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V dospélém véku je vybavitelnost téchto vzoru rozdilna. U vSech lidi bez
rozdilu véku vsak dochazi k viditelnym zménam dechové koordinace a k celkovym
tonusovym zménam, véetné svall, které nelze volné kontrolovat. Uprava svalové
dysbalance, tak jako odstranéni lokalnich zmén svalového napéti (TrP) probihaji
vzdy jako soucast svalovych fetézcd. Ovlivnime-li TrP v nékterém ze svalu, dojde
automaticky k uvolnéni TrP ve zcela vzdalenych svalech. Propojeni TrP lze odecist
ze synergie stabilizacnich svalli, resp. jejich Casti, které odpovida drzeni vazanému

na urcitou fazi geneticky determinovaného lokomoc¢niho komplexu (Kolaf, 2001).

Priklady terapie:
Cilem je vyvolat opérnou funkci ¢elistni horni koncetiny (Vojta, 1995):

¢ Reflexni plazeni

- vychozi poloha: v leZe na biise

- spoustové zony: Celistni horni koncéetina: medialni epikondyl humeru, vertebralni
okraj lopatky na rozhrani jeji stfedni a dolni tfetiny, mozno vyuzit i zony na
ostatnich konéetinach pro prostorovou sumaci

- ofekavana hybnost: paZe jde do lehké extenze, addukce a zevni rotace, rameno je
vzpiimeno, lopatka jde kaudaln¢ a medialné, loket v semiflexi, predlokti
v pronaci a naléhd na podlozku, akrum v dorzalni flexi a radialni dukci,

metakarpy v abdukci, palec v opozici

¢ Reflexni otaceni II.

- vychozi poloha: v leze na boku, opora o rameno postizené horni koncetiny

- spoustové zony: svrchni spina iliaca anterior superior, vertebralni okraj svrchni
loptaky na rozhrani jeji stfedni a dolni tfetiny

- ofekavana hybnost: spodni rameno je ve stifednim postaveni, lopatka jde kaudalné
a medialn¢, loket do extenze, predlokti do pronace, zapésti do dorsalni flexe a

radidlni dukce, abdukce metakarpti
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7) Proprioceptivni nervosvalova facilitace

PNF patfi mezi nejkomplexnéjsi facilitatni metody. Zakladem metody je
usnadnéni pohybu pomoci signalizace z proprioreceptori. Pfi této facilitaci dochazi
k aktivaci maximalniho poctu motorickych jednotek Pohyby jsou uspofadany do
pohybovych vzorcii vychézejicich z prirozeného pohybu zdravého ¢lovéka. Dochézi
k aktivaci velkych svalovych skupin, které pracuji v raznych rovinach. Pro
posilovani vybraneho svalu musime zvolit spravny pohybovy vzorec, kterého se sval

ucastni. Vzorce se oznacuji podle pohybu v ramenim kloubu (Haladové, 2003).

Ptiklady:

¢ m. extensor carpi radialis brevis et longus — Il. diagonala flekéni vzorec,
varianta s extenzi loketni,

¢ m. supinator — . diagonala flek¢ni vzorec,

¢ m. biceps brachii — I. diagonala flek¢ni vzorec, varianta s flexi loketni,

¢ m. flexor carpi radialis — I. diagonala flekéni vzorec, varianta s flexi loketni,

¢ m. pronator teres — II. diagonala extenéni vzorec, varianta s flexi loketni,

Metodu PNF lze vyuzit také pro svalovou relaxaci. Mezi zakladni relaxa¢ni

techniky patii napt.: kontrakce — relaxace, vydrz - relaxace, rytmicka stabilizace.

8) Plyometrie

Plyometrie je specificka vySetfovaci i terapeuticka metoda, jejimz cilem je
zlepsit vztah mezi maximalni a vybusnou silou. Ukolem plyometrie je zlepSeni
nervosvalové aktivity a rozvoj rychlych svalovych vlaken. Podstatou je vyvinuti co
nejvetsi sily v protipohybu.

Ptiklad: Pacient stoji u Zebfin. Rukama se drzi jedné pticky, poté se obéma zaroven
pfehmatnout zpét na vrchni pticku. Kritickym mistem je minimalizovani ¢asu
straveného na spodni pfic¢ce a tim zkraceni doby po kterou absorbuje zpétnou silu
padu a obraci ji v pozitivni stahy svalstva. Cviceni se opakuje, dokud je pacient

schopen cvik provadeét (http://atlas.opava.cz/index.php?page=trening&id=9,

http://www.aerobics.cz/clanky.asp?id=48).
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6.1.3 Fyzikalni terapie

Diadynamickeé proudy

Diadynamik je jedna z metod elektroanalgézie. Jeho ucinky jsou zejména
hyperemizacni a analgetické. Ktery z ucinku se uplatni zavisi na frekvenci, intenzit¢,
dobé trvani aplikace a vlastnostech tkani. Inhibi¢ni u¢inek ma proud o frekvenci 100
Hz, ktery je vhodnéjsi k ovlivnéni sensitivni slozky, facilitaéni ucinek ma proud o
frekvenci 50 Hz, ktery odstraituje edém a tim i bolest (Capko, 1998).

Podle Capka (1998) se pro lécbu epikondylalgii pouzivaji LP proudy (tzn.
stiidajici se v dlouhé period€), které maji ucinek pfevazné analgeticky. Doba oSetteni
je 2-3 minuty. Opakuje se 3-5krat.

Podébradsky (1998) uvadi dalsi moznost aplikace DD proudii: 3 minuty CP a
3 minuty LP. CP neboli proudy stfidajici se v kratké period¢ maji prevazné
vazodilatacni a hyperemizujici u¢inek. Kombinace LP a CP je vhodna pfi aplikaci na
hypertonicke svaly, kde je omezena cirkulace a u subakutnich traumatickych stavi.

Aplikuje se celkem 6krat, 3krat denné, potom obden.

Ultrasonoterapie
Je jedna z metod mechanoterapie. Pti aplikaci ultrazvuku dochazi v tkanich
k mikromaséZzi a k ohifevu hluboko lezicich tkani, které maji fadu fyziologickych

ucinku:

zlepSeni lokalni cirkulace a tim i metabolismu,
- zvyseni permeability kapilar a tim urychleni vsttebavani extravazalni tekutiny
- svalova relaxace,
- Ustup bolesti z lokalni ischémie,
- disperzni ucinek,
- zlepSeni regeneracnich schopnosti tkéni.
Ultrasonoterapie ma i fadu neZadoucich ucinkat:
- mechanické nebo termické poSkozeni tkdné, zvlast’ citliva je nervova tkan a
kostni vystupky lezici tésn¢ pod povrchem,
- snizeni bunécné imunity,
- ostatni G¢inky ptfevazné nasledkem predavkovani (inava, nervozita atd.).
Podébradsky pro 1é¢bu epikondylalgii doporucuje ultrazvuk kontinualni, f= 3
MHz, velikost ERA hlavice = 1 cm?, intenzita 1,0 aZ 1,3 W/cm?, step 0,1 W/cm?,

3 minuty semistaticky na kazdy TrP, denné¢, celkem 5x.
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Specialni kontraindikace ultrasonoterapie jsou:
- Cerstva krvéceni,
- stavy po laminektomii,

- gonady, oci, epifyzy dlouhych kosti.

Kombinovana terapie

Kombinovana terapie je soucasna aplikace ultrazvuku a elektroterapie. Pro
1é¢bu epikondylalgii je nejvhodné&jsi aplikace TENS proudid. TENS (transkutanni
elekteronervova stimulace) je zvlastni forma nizkofrekvenéni terapie, vyuZzivajici
impulzt kratSich nez 1 ms k drazdéni nervovych kmend, ptipadné vlaken. Je to jedna
z nejefektivnéjSich metod elektroanalgezie, ktera je indikovana hlavné u bolesti
pohybového systému. Analgeticky ucinek je vysvétlovan vratkovou teorii tlumeni
bolesti a teorii endorfinovou (Podébradsky, 1998).
Mechanismus ucinku kombinované terapie UZ TENS

Pti pouziti vhodnych frekvenci nizkofrekvencniho proudu kumulativné
zvySujeme myorelaxaéni U¢inek ultrazvuku. Vyhodou této formy terapie je
odstranéni nezadoucich galvanickych (leptavych) u¢inki predev§im diadynamickych
proudt (Podébradsky, 1998).
Indikace

Tato forma terapie je vhodna pro terapii povrchové lokalizovanych svalovych
spasmu, inkoordinovanych svalovych vlaken a TrP. Parametry aplikace jsou:
UZ pulzni : f = 3 MHz, ERA = 1 cm?, intenzita 0,5 W/cm?
+ TENS kontinualni: f = 100 Hz, intenzita nadprahové motoricka v misté¢ TrP,

indiferentni elektroda 5x6 cm kontralateraln€, 1 minuta na kazdy TrP, denné, celkem

2-3x (Pod¢bradsky, 1998).

Laser
Mezi zakladni a Alavni ucinky laseru patii (Capko, Podébradsky, 1998):

- biostimulaéni u¢inek — aktivace tvorby kolagenu, zvySenéa vaskularizace

v v

tkan¢, zvySeni pevnosti tkan¢ v tahu, vyssi utilizace kysliku a glukdzy,
urychleni regenerace cév,
- protizanétlivy ucinek,

- analgeticky tcinek.
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Davkovani je uréovano podle energetické hustoty v J/cm?. Doporucené
hodnoty, které jesté vyvolaji biostimulaéni G&inek jsou od 0,05 J/em® do 6 J/cm?.
Problematika praktického davkovani dosud neni uspokojivé vyfeSena, protoze
mechanismus a kvantifikace u¢inka aplikace laseru na zivé tkané je stale pfedmétem
rozsahlého klinického vyzkumu, ktery ptindsi nékdy i dosti rozporuplné vysledky
(Podébradsky, 1998).

Capko (1998) doporucuje pro 1écbu epikondylalgii davku energie 0,4-3,50
Jlem?, Podébradsky (1998) a Malay (1999) rozlisuji davkovani podle jednotlivych
stadii: pro akutni stadium je vhodng&jsi nizs§i davkovani (0,1-0,4 Jicm?), pii
Optimaln¢ se vSak pouzivd pulzni polovodiCovy GaAs laser piimo na bolestivy
epiondyl v hodnotach: intenzita 1,0 aZ 2,0 J/cm?, step 0,2 J/cm?, F = 2000 Hz, denn,
5x (Podébradsky, 1998).

Obecné je vsak u pokrocilych epikondylalgii 1é¢ebny efekt laseru kratkodoby,
prevazné analgeticky. Pozitivné mulzeme hodnotit podstatné snizeni potteby

analgetik a nesteroidnich antirevmatik (Malay, 1999).

R&zové viny (www.klouby.com/razova_vlna.php)

Terapie rézovou vinou v rehabilitaci a ortopedii vychézi ze zkuSenosti
ziskanych aplikaci razovych vin pii feSeni urolitiasy a cholecystolithiasy.
V poslednich letech se 1é¢eni pohybového aparatu razovou vinou velmi rozsitilo
hlavné diky své ucinnosti a neinvazivosti.
Princip funkce pristroje
Pfistroj se sklada z kompresoru s ovladacim panelem (viz Obr. ¢. 28) a
rukojeti s aplikatorem (Viz Obr. ¢. 29) Piistroj méni vzduchovou vinu, ktera je do néj
vhanéna pod tlakem 5-6 Barr, v akustickou rdzovou vinu. Ta je hlavici aplikatoru
pienasena do postizené tkan¢, kde ptisobi do hloubky 4-5 cm. Pro lepsi kvalitu
pienosu vin je dobré pouzit kontaktni gel.
Ucinky na tkari:
- zvysSeni lokalni cirkulace a tim i metabolismu,
- okamzitd redukce napéti tkang,
- protizanétlivé a analgetické Gcinky,
- zvySena resorbce kalciovych depozit a aktivace fibroplasti s tvorbou

kolagenu a zvySena osteogeneze kostni tkané.
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Obr. ¢. 28 - Pristroj DolorClast ©

(www.dolorclast.com)

Indikace

chronicke entezopatie s jiz vytvofenou fibrozni tkani ve $lase nebo svalu

Kontraindikace

poruchy krevni srazlivosti,

systémova zanétliva onemocnéni,

aplikace kortikoidt v poslednich 6 tydnech,
RTG terapie v poslednich 6 tydnech,
gravidita,

nadorové onemocnéni v akutnim stadiu,

aplikace v oblasti varixi, pfimo nad nervem, nad vzdusnymi organy.

Vedlejsi prechodné ucinky terapie:

lokalni otok,
hematom,
petechie,

prechodné zvyseni bolestivosti.

Nejcasteji osetrované svaly ( Murckova a kol., 2004, piednaska):

Radialni epikondylalgie Ulnarni epikondylalgie
m. extensor carpi radialis brevis m. pronator teres
m. extensor digitorum m. flexort carpi radialis
m. supinator m. flexord carpi ulnaris

m. biceps brachii

S7

Obr. ¢. 29 - Aplikator (www.dolorclast.com)
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Terapeuticky postup (Muckové a kol., 2004, pfednaska):
- pocet aplikaci 2-5,
- prumé&rna doba mezi aplikacemi je 7 dni,
- frekvence v rozmezi 1-15 Hz,
- maximalni klidovy reZzim 3 dny po aplikaci,
- nemé-li pacient potiZe, povolujeme i mezi aplikacemi od 5tého dne lehkou
7atéz,

- epikondylarni péska, tape.

Galvanoterapie
Je 1é¢ebné vyuzivani stejnosmérného proudu s stalou intenzitou asi 0,1
mA/cm?. Ve tkanich je veden elektrolyticky. Jeho lécebné iicinky jsou
(Capko, 1998):
- zvyseni lokalniho metabolismu,
- urychleni tkanové difuze, hyperémie v kuzi pod elektrodami a v hloubce ve svalech
- zvySeni permeability kapilar a tim mobilizace edémn,
- ovlivnéni nervové a svalové drazdivosti,

- analgeticky efekt.

Mezi nejcastéjsi formy galvanoterapie patii iontoforéza a ¢tyfkomorova galvanizace
a) lontoforéza

Je aplikovani 1éCivych latek ve formé iontd nebo elektricky polarizovanych
koloidii do povrchovych vrstev kiize ¢i sliznic prostfednictvim galvanického proudu.
Aplikované latky jsou napi: Prokain, Mezokain, Indometacin, Voltaren emulgel,
Mobilat a dalsi. Uginky iontoforézy jsou kapilarni hyperémie, ovlivnéni svalové
drézdivosti a celkovy ucinek latky na organismus (Capko, 1998). Frekvence aplikace
je asi 2-3 tydné¢, pro vétsinu chronickych stavi 9x za 3 tydny (Podébradsky, 1998).
b) Ctyitkomorova lazeti

Pii aplikaci dochazi v celé draze kpolarizaci tkani a vyrazné kapilarni
hyperemii (Capko, 1998).

Nektefi autofi (Tr¢, 2003Dungl, 2005; Sosna, 2001) kromé uvedenych
procedur jeSt¢ zminuji Rtg terapii, kterd je vhodnd pro chronické formy

onemocnéni, které jiz nereaguji na jinou konzervativni 1écbu.
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6.2 Operacni 1écba

,»Pokud je klinicky stav nemocného zplisoben vylucné poruchou funkce, neni
dana indikace pro chirurgickou lé¢bu. Porucha funkce vSak mize byt vysledkem
anatomické zmény vyzadujici chirurgicky zakrok; bude proto neziidka nasim tikolem
rozhodnout, zda tomu tak je, nebo neni* [Lewit, 2003].

Pii obtizich pfetrvavajicich 6-12 mésich a pifi Spatné odpovédi na
rehabilitaéni 1é€bu muize byt indikovana operacni 1écba. Byla popsana celd tada
opera¢nich vykonu k feSeni lateralni epikondylitidy. V zasad¢ je lze rozdélit do Ctyt
skupin (déleni podle Dungla, 2005):

1. operace snizujici napéti ve svalovém pocatku uvolnénim aponeurdzy na Urovni

epikondylu (Hohmanova operace) ;

2. intraartikularni vykon s excizni synovialni fasy a ¢asti lig. anulare radii
(Boydova ¢i Bosworthova operace);

3. vykony prodluzujici m. extensor carpi radialis brevis v distalni muskuloskeletalni
junkci (Gardenova operace) ;

4. extraartikularni vykony excidujici poskozenou granulacni tkan Slachy pii

epikondylu nékdy s reinzerci pocatku extenzort

(operace podle Nirschla, Goldiho).

Drtive doporuc¢ovand Hohmanova operace byla provazena vys§im procentem
recidiv, proto se dnes pfili§ nepouziva (Koudela, 2002, Hart & kol., 2002). Naopak
nejvice se osvédcila operace dle Boyda (Hart & kol., 2002; Dungl, 2005). Pti operaci

je resekovana synovialni fasa s ¢asti lig. anulare.

Operace podle Boyda (viz Obr. ¢. 30) navazuje na Bosworthovu teorii, podle
které bolestivost leteralni ¢asti lokte vychazela z lig. anulare postizeného chronickym
zanétem a fibrozou v dusledku traumatizace rotacnimi pohyby asymetrické hlavicky
radia. Jak bylo jiz diive uvedeno, synovialni fasa, v niZz byvaji nalezeny zndmky
chronického zénétu, mize byt podle nékterych autori zdrojem bolesti loketniho
kloubu. Proto je vhodné provést jeji resekci. Déle je dlatem odstraniovan lateralni
okraj epikondylu a soucasné uvolnén a mirné distalizovan pocatek extenzorti zapesti

(Dungl, 2005).
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Obr. ¢. 30 - Operace podle Boyda: a) piistup, b) po odtaZzeni spoleéného zacatku
extenzord ( Dungl, 2005)

Vyse uvedené operacni vykony je mozno rozdélit dle jejich vyznamu do nékolika

skupin (Koudela, 2002):

1) delibera¢ni — deliberace svalu / kloubniho pouzdra / nervu,

2) denervaéni — prolinani drobnych nervovych vétvicek v oblasti lateralniho
epikondylu,

3) parcialni synevektomie,

4) resekeni — odstranéni patologicky zménéné: mekkeé tkané / chrupavky / kosti,

5) spocivajici v sutufe trhliny extenzori a traumatickych epikondylitid.

Fyzioterapie po operaci

Fyzioterapie po operaci neni Vv literatufe pfili§ rozpracovana. Po operaci je
koncetina fixovana sadrovou dlahou az do odstranéni stehd, tj. cca 5-7 dni. Pak
nasleduje ¢asna rehabilitace: fyzikalni terapie pro urychleni hojeni (elektroterapie,
VAS | 72, nizkofrekvencni magnetoterapie, ultrazvuk, vodolécba - vitivka), péée o
jizvu a fascie (laser, biolampa) (Podébradsky, 1998). V prubéhu dalsich 14 dni se
koncetina postupné rozcvicuje, zejména do pasivni extenze, dale se zatézuje a
posiluji se oslabené svaly. V dalsich dvou tydnech pak provadime funkéni 1é€bu
(PNF, Vojtovu reflexni lokomoci, autorehabilitaci, Gpravu pohybového stereotypu,
dynamicka cviceni, LTV). PIné zatéz je mozna tfi az Ctyfi tydny po operaci.
Sportovni aktivity se doporucuji az po uplynuti dvou az tii mesicti (Mgr.

Valouchova, Gstni sdéleni; http://www.ruka-kosmetika.cz/index.php?co=tenis&m=1;

http://www.dostry.cz/podrobne/potize loket.htm).
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6.3 Prevence

Prevence je hraje velmi diilezitou roli ve vzniku téchto onemocnéni a spociva
v disledné pripravé celého pohybového aparatu na nadchazejici zatéz — at jiz
sportovni, ¢i pracovni. Slachy jsou nejnachylngjsi k podkozeni, je-li napéti §lachy
vyvijeno rychle bez ptedchoziho rozcvieni, je — li napéti vyvijeno Sikmo nebo je — li
Slacha pied pusobenim urazového nasili napjata zevnimi silami (Dungl, 2005).

Ve sportu lze predejit rozvoji epikondylalgie dostateénym rozcvicenim a
rozehfatim pred vykonem, spravnou hraci technikou (udery stfedni ¢asti vypletu bez
rota¢niho nasili na raketu), optimalni volbou sportovniho vybaveni (lehéi raketa,

mensi napéti vypletu, odpovidajici tloustka rukojeti) (Dungl, 2005; Norris, 2000).

6.3.3 Protetické zajisténi

Z hlediska sekundarni prevence se osvédCilo pouzivani ortéz na ptedlokti
(tzv. epikondylérnich pések), které omezuje plné prodlouZeni postizenych svali a tim
snizuje napéti vlaken jejich postizenych zacatki (viz Obr. ¢. 31) (Dungl, 2005).
Silové pfetizeni je navic rozlozeno a piesunuto na okolni zdravou tkéi nebo na
samotnou bandaz. Snizi se bolestivost a tim se dovoli vétsi silova kontrakce (Norris,
2000). U sportovecu se téz vyuziva taping, ktery je vlastné obdobou zpeviiovacich
nebo funkénich bandazi, je vsak Setrnéjsi k zachovani krevniho ob¢hu a patii mezi
tzv. funkéni techniky prevence (viz ptiloha 5b) (Flandera; Hrdlicka, 2001). Jako
dopln¢k se aplikuji téz navleky na loket lokalné omezujici tepelné ztraty (Dungl,
2005).

r

Obr. ¢. 31 — MoZnosti protetického zajisténi

(http://www.gps-ofa.cz/psb/epi.html)

(http://www.sanomed.cz/czech/bandaze hk.html)
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DISKUZE

Prace shrnuje poznatky o etiologickych a patologicko-anatomickych
aspektech této diagndzy, diagnostickych metodach a moznostech terapie s dirazem
na problematiku funk¢énich vztahli v oblasti horni koncetiny, trupu a kréni patete.
Postupn¢ byla popsana anatomie a kineziologie, a dale probrana problematika
etiopatogeneze, vySetfovacich metod, diferencialni diagnostiky a terapie.

Co se tyée vzniku epikondylalgii, pfevazuje nazor, Ze pfi¢iny jsou
multifaktorialni. Kromé exogennich faktoru, jako je pifetézovani a stim spojend
mikrotraumatizace, trauma ¢i opakovani pohybu v patologickém hybném stereotypu,
je nutné brat v ivahu vrozené predisponujici faktory (kapitola 3.1, str. 25, 26).

Pii hodnoceni klinického obrazu se autofi relativné shoduji na zékladnich
ptiznacich onemocnéni podle toho, zda se onemocnéni nachazi v akutnim,
subakutnim nebo chronickém stadiu. Upozoriiuji na rizikova zaméstnani, na pohyby
provokujici bolest a piipadné na dal$i komplikace vyskytujici se v chronickém stadiu
onemocnéni (kapitola 3.3, str. 27, 28, 29).

VétSina autord na onemocnéni pohlizi patomorfologickym pfistupem na
rozdil od funk¢niho piistupu, ktery jsem ve vétsing literatury postradala. Zajimali se
0 ryze patologicko — anatomické aspekty této diagnézy. Funkcni pohled na bolesti
Vv oblasti lokte pfinesl az Lewit (kapitola 5, str. 39, 40). Poznatky funkénich vztahi
pak ozfejmuyji to, Ze klinicky nalez a nalez patomorfologicky spolu Casto nekoreluji.
Ortopedi zaméfuji svou pozornost pouze na oblast loketniho kloubu a na patologicky
zménéné Upony piedloketnich sval, flexori a extenzord zapésti, Které jsou
pietézovany a tak zptsobuji Uponovou bolest. Autofi hovoii o tponech konkrétnich
svali, na kterych se, aZ na malé vyjimky, shoduji. Neni vSak spravné pohliZzet na
problém lokalng, ale méli bychom brat v Givahu i funkéni vztahy, které maji casto
vétsi vypoveédni hodnotu nez samotny morfologicky nalez. Proto u epikondylalgii
nalézame krom¢ bolestivého svalového uponu na epikondylu, poruchy uUchopove
funkce, omezeni vykonnosti ptislusného svalu také TrPs ve svalech paze, svalech
lopatkovych, svalech v oblasti ramenniho pletence a déle blok&dy nejen loketniho
kloubu, ale i patefe a zeber (kapitola 3.3, str. 27, 28, 29).

V' rdmci vySetiovacich metod jsem se snazila nastinit zakladni algoritmus
vysetiovacich postupti, které by méli urcit spravnou diagnézu. Zakladem vysetieni je

anamnéza, ktera by méla odhalit podrobnosti ohledné¢ vzniku onemocnéni a

62



vyvolavajicich faktorti (Uraz, stereotypni pohyb, pfetizeni ve sportu atd.), a tak
spravné urcit diagnozu. Ortopedi vétSinou zaméfuji vySetfeni pouze na oblast
loketniho kloubu. Upfednostiuji provokacni testy, test analgetikem (kapitola 4.2, str.
32, 34) a zobrazovaci metody. Ale z hlediska funkéniho je tfeba provést komplexni
kineziologicky rozbor a palpa¢né vysettit nejen loketni kloub a svaly piedlokti, ale i
pojivové tkané, podkozi a fascie na krku, hrudniku a cervikothorakalnim pfechodu
(kapitola 4.2, str. 31). Neurologické vySetfeni je nutné provest nejen pii podezieni na
postizeni kréni patefe, ale podle mého nazoru by se mélo provadét rutinné v rdmci
zékladnich vySetfovacich postupi.

Jak jsem zjistila, nabidka zobrazovacich metod je dnes Siroka a jejich uroven
rychle stoupa. Existuje fada vyzkumu a studii zabyvajicich se wvyuzitim
zobrazovacich metod pro diagnostiku ¢i sledovani zmén na patologicky zménénych
uponech. RTG zobrazeni je pfinosné spiSe v chronickych stadiich onemocnéni, kdy
Uz jsou patrné strukturalni zmény na Slase i samotné kosti (kapitola 4.3, str. 35).
Magnetickd rezonance ¢i tiifazova scintigrafie zaznamenaly velké zlepSeni
v zobrazeni akutnich forem. Existuji vSak studie, které dokazuji, Ze klinicky obraz a
nalez na CEO pfi vySetifeni magnetickou rezonanci spolu nemusi korelovat (kapitola
4.3, str. 36). Termografie je metodou ktera nam muze vyrazné pomoci. Vyuziva
se k rozliseni epikondylitidy, kdy je ndlez pozitivni a cervikobrachialniho syndromu,
kdy je nalez negativni. Obecné je ale oblast zobrazovacich metod fadou autort
podcenovana a neptikladaji ji velky diagnosticky vyznam. Vzhledem ktomu, ze
morfologicky nalez ¢asto nemusi korelovat s ndlezem klinickym (kapitola 5, str. 39)
by podle mého nazoru mélo byt vySetieni pomoci zobrazovacich metod vySetienim
doplitkkovym, popt. podle n¢€j posuzovat progresi stavu.

a terapie. Napt. odliseni cervikobrachialniho syndromu od lateralni epikondylitidy je
zcela rozhodujici pro ucinnost 1é¢by, nebot’ intenzivni lokalni 1é¢ba je zcela neucinna
(kapitola 5, str. 38, 39).

Z dostupné literatury vyplyva, Ze zatim neni uceleny ndzor na lécbu
epikondylalgii. Rozpory pii stanoveni terapie jsou nejvyraznéjsi v oblasti aplikace
kortikoidi a dlouhodobé imobilizace ve srovnani s rehabilita¢ni 1é¢bou. Ackoli se
stale vétSina autoru priklani k farmakologické 1é¢bé a posléze k aplikaci
kortikoidového obstiiku do oblasti upont afektovanych svalu (kapitola 6.1, str. 41),

zacinaji se objevovat studie, které poukazuji na znacna rizika aplikace kortikoidu a
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jejich negativni dopad na progndzu pacienta. V zasad¢ jde o to, Ze kortikoidy nemaji
ve srovnani s fyzioterapii dlouhodoby ucinek a naopak je nutné poditat s recidivami
onemocnéni. Navic maji negativni vliv na Slachu ve smyslu sniZeni jeji pruznosti a
pevnosti. Fyzikalni terapie je ortopedy pokladana pouze za 1é¢bu doplitkovou k 1é¢bé
farmakologické a fyzioterapie je zminovana jen ve form¢ protahovacich cviceni,
streCinku a posilovacich cvika (kapitola 6.1.1, str. 43). Podle mého né&zoru neni
spravné povazovat farmakoterapii a dlouhodobou imobilizaci za zakladni 1éCbu.
Nejprve by se mély aplikovat techniky fyzioterapie s cilem obnovit normalni funkci
(mobiliza¢ni a mé&kkeé techniky, PIR, aplikace jehly). Kortikoid by mél byt aplikovan
jen vyjimecné, a to tehdy, pokud fyziologické metody selhaly (kapitola 6.1, str. 41).

Vramci fyzioterapie jsem se zabyvala hlavné mékkymi technikami,
mobilizacemi a reflexni terapii (DTF), které se aplikuji v akutnéjSich stadiich
onemocnéni, kdy nelze jesté svaly plné zatizit a terapie je spiSe pasivni, protahovaci
a zaméfend na snizeni bolesti. Postupné se aplikuji techniky zaloZzené na
neurofyziologickém podkladé s cilem facilitovat a posilovat oslabené svaly (PNF,
Vojtova reflexni lokomoce, aktivace HSSP). Nejde vSak jen o samotné posilovani
svall, ale i o jejich spravné funkéni zapojeni, které umozni centrované nastaveni
kloubdt do polohy optimalni pro zatiZeni (kapitola 6.1.2, str.50, 51). A samoziejmé
nesmime zapomenout na Upravu pohybového stereotypu, ktery pokud je chybny,
byva Castou pricinou recidiv. Pokud nedojde k jeho tpravé, svalové dysbalance se
neupravi a 1é¢ba nebude nikdy tspésna (kapitola 6.2.1, str. 48).

Déle jsem se snazila popsat zakladni druhy fyzikalni terapie pouZivané pro
1é€bu epikondylalgii. Jeji uCinky jsou pievazné analgetické, hyperemizatni a
doporucuji rozdilné davky energie), diadynamik a galvanoterapie. Na zavér kapitoly
jsem se zminila o terapii razovu vlnou, ktera u nés neni tak rozsifena jako ostatni
procedury, vzhledem Kkjeji finanéni naroCnosti, ale zhlediska 1é¢by je
pravdépodobné ptinosna.

Operativa je popsana jen okrajové, jelikoZ je sama o sobé narocné
téma vyzadujici vEtSi pozornost. Obecné Ize fici, Ze pfi obtiZich pretrvavajicich déle
nez 6 — 12 mésicti mize byt operacni 1écba indikovana. Avsak dulezitym ukolem je
rozli§it, zda je klinicky stav nemocného zptisoben poruchou funkce nebo
anatomickou lézi. V zavéru prace je diskutovana otazka prevence, ktera pii

onemocnéni §lach hraje vyznamnou roli.
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ZAVER

Epikondylalgie jsou v dnesni dob¢ ¢astym onemocnénim neuromuskularniho
systému. Postihuji nejen sportovce, ale jsou velmi casto dusledkem jednostranného
stereotypniho pracovniho zatiZeni, které vede k ptetézovani svalového tponu. V této
praci byly v prvé tadé shrnuty anatomické a kineziologické poznatky o struktuie a
funkci loketniho kloubu dulezité pro pochopeni problematiky epikondylalgii.
Zakladni otazkou pii 1é¢bé epikondylalgiii je diferencialni diagnostika. Hlavnim
ukolem je ur¢it, zda jde o poruchu funkéni ¢i patomorfologickou. Proto jsem se
snazila shromazdit a porovnat nazory na vznik, klinické projevy, vysetfeni a 1éCbu
epikondylalgiii ortopedt a kineziologi ¢i fyzioterapeuti. Nazory a pohledy na tuto
problematiku se zasadné lisi. Ortopedi pfistupuji k epikondylalgiim jako ke
strukturalnim porucham. Lé¢bu zamé&fuji hlavné na postizeny Slachovy tpon, ktera je
ptevazné farmakologicka. Na bolestivé tpony je vSak nutné pohlizet také piistupem
funk¢nim, ktery jsem v ortopedické literatuie postradala.

Hlavnim Ukolem fyzioterapie je obnova funkce. SnaZila jsem se proto podat
piehled o mozZnostech fyzioterapie a fyzikalni terapie vzhledem k tomu, ve kterém
stadiu se onemocnéni nachdzi. Zakladnim pilitem léCebné rehabilitace je: PIR,
mekké techniky a mobilizace, periostovd masaz, LTV, aktivace stabiliza¢ni funkce
svall atd.

Z poznatk, které jsem ziskala vyplyva, Ze fyzioterapie by méla byt zakladni
terapeutickou metodou jak 1éC¢it epikondylalgie. Farmakologicka l1écba je kratkodoba
a nepiinasi pacientovi dobrou prognozu. M¢la by byt proto indikovana pouze v
krajnich ptipadech, pokud fyziologicka Iécba selhala.

VSechny uvedené poznatky jsou shromazdény reSer$ni formou a nejsou

podlozeny Zadnymi osobnimi praktickymi zkuSenostmi.
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SOUHRN

Hlavnim tématem diplomové prace byly fyzioterapeutické moznosti 1é¢by
epikondylalgii.

Vzhledem k pokroku ve vyzkumu onemocnéni $lach bylo snahou zhodnotit
nove poznatky v oblasti etiopatogeneze, efektivity terapie a zddraznit pfinos novych
vySetfovacich metod, které ndm pomahaji pro véasny zachyt onemocnéni.

Prace je rozdélena do Sesti kapitol. V prvni kapitole je popsana anatomie
loketniho kloubu s dirazem na muskuloskeletarni systém, mensi diraz je kladen na
nervove cévni struktury.

Druha kapitola je rozdélena na sedm podkapitol, jeZz se tykaji funkce
loketniho kloubu, jeho rozsahti ale i funkce jednotlivych svali podilejicich se na
pohybech loketniho kloubu. Dale jsou uvedeny i svaly podilejici se na
pohybech zapésti, tim padem piimo souvisejici S probiranym onemocnénim. Zavér
této kapitoly je vénovan problematice Slach a Slachovych tponi, kde je uvedena jak
anatomie a biomechanika, tak hojeni poskozenych Slach.

Treti kapitola se zabyva etiopatogenezi epikondylalgii a etiologickymi
faktory jejich vzniku. Je zde popsan patologicko — anatomicky obraz postizené
Slachy se vemi klinickymi projevy.

V dalsi kapitole jsou uvedeny vysetfovaci metody od anamnézy, pies rizné
druhy klinickych vySetieni, aZ po nejpouzivanéjsi metody zobrazovani jako je RTG,
MR, CT, UZ a dalsi.

V paté kapitole je probrana problematika diferencialni diagnostiky. Zde jsou
uvedeny jiné patologické stavy postihujici klouby, jejich okoli ¢i patet, jeZ vykazuji
obdobné potize jako epikondylalgie.

Kapitola terapie je rozdélena do tfech podkapitol: konzervativni 1écba,
opera¢ni 1éCba a prevence. Jsou zde popsany a zhodnoceny fyzioterapeutické 1é¢ebné
postupy, nejvyuzivangj$i druhy fyzikalni terapie, medikamentozni terapie a
Vv neposledni fad¢ podany zakladni informace o opera¢nich technikach a zasadach
dobré prevence vzniku onemocnéni nebo jeho progrese.

Cela prace je uzaviena diskuzi o zakladnich klinickych poznatcich tohoto
onemocnéni, piinosu jednotlivych vySetfovacich metod, problematice diferencidlni

diagnostiky a pozitivech a negativech jednotlivych druht terapie.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

aa. Arteriae

a. Avrteria

CEO Common extensor origin

CT Pocitatova tomografie

Dif. dg. Diferencialni diagnostika

DTF Deep transverse fiction

HAZ Hyperalgicka zona

HSSP Hluboky stabiliza¢ni systém pateie
Hz Herz

lig. Ligamentum

m. Musculus

mm. Musculi

n. Nervus

nn. Nervi

MR Magneticka rezonance

PIR Postizometricka relaxace

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RI Reciproc¢ni inhibice

RTG Rentgen

TrP Trigger point
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SEZNAM OBRAZKU A TABULEK

Obrézek 1
Obrézek 2
Obrézek 3
Obrazek 4
Obréazek 5
Obréazek 6
Obréazek 7
Obrézek 8
Obrézek 9
Obrézek 10
Obrézek 11
Obrézek 12

Obrézek 13

Obrazek 14

Obrazek 15

Obrazek 16

Obrazek 17

Obrazek 18

Obrézek 19

Obrézek 20

Obrazek 21

Obrazek 22

Obrazek 23
Obrazek 24

Pfedni pohled na distalni humerus (Hart a kol., 2002)
Zadni pohled na distalni humerus (Hart a kol., 2002)
Ulna — pohled zptedu (Hart a kol., 2002)

Ulna — pohled z lateralni strany (Hart a kol., 2002)
Radius (Hart a kol., 2002)

Komplex vnitiniho postranniho vazu (Hart a kol., 2002)
Komplex zevniho postranniho vazu (Hart a kol., 2002)
Limity flexe (Norris, 2002)

Limity extenze (Norris, 2002)

Prufez Slachou (Dungl, 2005)

Slachovy Gpon (Dungl, 2005)

Vlastnosti mékkych tkani v zavislosti na podilu
kolagenu a elastinu

http://biomech.ftvs.cuni.cz/pbpk/kompendium/index.php

Stres test pro tieti prst (Koudela, 2002)
Test zidle

http://www.nem.pce.cz/NemPce odd ortop teni.htm)

Thomsonuv test

http://www.nem.pce.cz/NemPce odd ortop teni.htm)

Test pasivni volarni flexe ruky zat'até v pést

http://www.nem.pce.cz/NemPce odd ortop teni.htm)

Dermatomy - radikularni zony — na horni koncetiné
(Ambler, 2000)

Rtg loketniho kloubu v AP projekci, chronicka forma
lat. epikondilitidy (Koudela, 2002)

Rtg loketniho kloubu v AP projekci, chronicka forma
lat. epikondilitidy (Koudela, 2002)

Pruzeni loketniho kloubu radialnim smérem (Lewit, 2003)
Trakce loketniho kloubu (Lewit, 2003)

Mobilizace lokte vytiepanim do extenze (Lewit, 2003)
Vystieni, PIR a autoterapie na vybrané svaly (Lewit, 2003)

Hluboka transverzalni masaz (Norris, 2000)

68


http://biomech.ftvs.cuni.cz/pbpk/kompendium/index.php�
http://www.nem.pce.cz/NemPce_odd_ortop_teni.htm�
http://www.nem.pce.cz/NemPce_odd_ortop_teni.htm�
http://www.nem.pce.cz/NemPce_odd_ortop_teni.htm�

Obréazek 25 Extenze zapésti proti odporu s vyuZitim therabandu
(Norris, 2000)

Obrazek 26 Facing the wall (Norris, 2000)

Obrazek 27 Protazeni extenzora zapésti (Norris, 2000)
Obréazek 28 Piistroj DolorClast© (www.dolorclast.com)
Obrézek 29 Aplikator (www.dolorclast.com)

Obrazek 30 Operace dle Boyda (Dungl, 2005)

Obrazek 31 Epikondylarni pasky

(http://www.gps-ofa.cz/psb/epi.html)

(http://www.sanomed.cz/czech/bandaze hk.html

Tabulka 1 Ztetézeni funk¢nich poruch, tchop — extenéni faze (Lewit, 2003)

Tabulka 2 Ztetézeni funk¢nich poruch, tchop — flexni faze (Lewit, 2003)
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PRILOHA 1

a) Extenzoty loketniho kloubu b) Flexory loketniho kloubu
(Cihak, 2001) (Cihak, 2001)

7 — m. triceps brachii, caput longum 5 — m. biceps brachii, caput breve

8 — m. triceps brachii, caput laterale 6 — m. biceps brachii, caput longum

9 — m. triceps barachii, caput mediale 7 — m. coracobrachialis

10- m. anconeus 8 — aponeurosis m. bicipitis brachii
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PRILOHA 2 - Rotatory radia (Netter, 2003)

pravé predlokti: pohled zepfedu
supinacni poloha pronaéni poloha

epicondylus }

. A
lateralis

epicondylus

epicondylus medialis
medialis

~

epicondylus lateralis

musculus
supinator

musculus
pronator teres

radius

musculus pronator
quadratus

TN
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PRILOHA 3 - Svaly prediokti (povrchové vrstva): pohled zezadu (Netter, 2003)

arteria collateralis ulnaris supenor
(distalné anastomozuje s arteria
recurrens ulnaris posterior)

musculus triceps brachii

musculus brachioradialis

nervus ulnaris

musculus extensor carpi radialis longus
epicondylus medialis humeri

caput commune svalii extensorové skupiny
olecranon ulnae

musculus extensor carpi radialis brevis
musculus anconaeus

. " musculus extensor digitorum
musculus flexor carpi ulnaris

- . : musculus extensor digiti minimus
musculus extensor carpi ulnaris

musculus abductor pollicis longus

musculus extensor pollicis brevis

tendo musculi extensoris pollicis longi

retinaculum extensorum tendo musculis extensoris carpi radialis brevis

{jednotlivé osteofibrozni

prostory jsou otislovany) tendo musculi extensoris carpi radialis longi

: ) ) ramus superficialis nervi radialis
ramus dorsalis nervi ulnaris

tendo musculi abductoris pollicis longi
tendo musculi extensoris carpi ulnaris tendo musculi extensoris pollicis brevis
tendo musculi extensoris digiti minimi
tendines musculi extensoris digitorum

tendo musculi extensoris indicis

tendo musculi extensoris pollicis longi

fossa radialis
(tzv. ,tabatérka” - la tabatiér)

os metacarpale V.
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PRILOHA 4 - Svaly prediokti (povrchové vrstva: pohled zepredu) (Netter, 2003)

musculus biceps brachii nervus cutaneus antebrachii medialis

nervus ulnaris

arteria brachialis et nervus medianus

triceps brachii

nervus cutaneus antebrachii
lateralis (kone¢na ¢ast

nervus musculocutaneus) . )
septum intermusculare mediale

musculus brachialis arteria Glivars

tendo musculi bicipitis brachii epicondylus medialis humeri

caput commune svall flexorové skupiny
arteria radialis

musculus pronator

aponeurosis
P teres

musculi bicipitis brachii

musculus flexor carpi
radialis

musculus brachioradialis

musculus palmaris
longus : 5
musculus extensor 8 povrchové flexory

carpi radialis longus

musculus flexor carpi
ulnaris

musculus extensor

carpi radialis brevis
musculus

flexor digitorum

superficialis

musculus flexor pollicis

longus a jeho $lacha . ; :
tenda musculi palmaris longi

Sitarta vadialia . ) .
arteria radialis ramus dorsalis nervi ulnaris

arteria et nervus ulnaris

nervus medianus

tendines musculi flexoris digitorum superficialis

retinaculum flexorum (navazuje

na retinaculum extensorum} oy
os pisiforme

musculi thenaris ramus palmaris nervi mediani

aponeurosis palmaris musculi hypothenaris

78



PRILOHA 5

a) Baumannuv Ghel (Hart & kol., 2002)

)
S

b) Taping (Flandera, Hrdlicka, 2001)
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