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ABSTRAKT

Téma prace s ndzvem ,,Fyzioterapie a 1écba entezopatii v loketnim kloubu* je v dnes$ni
dob¢ velice aktualni. Velka cast populace trpi témito potizemi v dasledku nepfiméfeného
zatézovani. Casto se neklade patfiéna pozornost prvotnim piiznakiim, abychom mohli zamezit
problému vcas. Vzniké nejcastéji po jednordzové namdhavé praci (psani na pocitaci, Stipani
diivi apod.) a mnohdy tato akutni forma piechazi do stadia chronicity. Lécba tohoto
onemocnéni pak byva velmi zdlouhava.

Volba vhodné terapie je obtizna a jeSté doposud nebyla popsana metoda spravného
postupu pii terapii, protoze kazdy jedinec reaguje individudlné. Nelze tedy doptedu
odhadnout, jak dlouho bude trvat navrat k béZznym kazdodennim aktivitam.

Za cil v teoretické casti jsem si zvolila zpracovat aktualni dostupné informace
Z nejriznéjSich zdroji a tim utvofit edukacni materidl o moznostech uziti vhodné terapie.
Je zde popsana zakladni anatomie loketniho kloubu, kineziologie, nej¢astéjsi faktory a pfi¢iny
vzniku. Dale specialni vySetiovaci metody a klinicky obraz, terapie a prevence vzniku
onemocnéni.

Pro praktickou c¢ast byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu. Byly zpracovany
3 kazuistiky pacienti, ktefi navstévovali ordinaci a rehabilitaci MUDr. Kunovského v Tébote.
Vyzkum byl provadén pomoci pozorovani, anamnézy, rozhovoru béhem terapii, dokumentace
pacienttli a specialnich vySetfovacich metod.

Zpusoby 1é¢by, na které jsem se zaméfila, byly mobilizace, techniky mékkych tkani,
proprioceptivni neuromuskulérni facilitace, fyzikalni terapie a technika tejpovani.

Nékteré formy aplikace mély pozitivni u€inky na pacienty a pfinesly zlepSeni potizi,
jiné nejevily zadné zmény. Myslim, Ze jednotlivé prvky by mély byt kombinovany
a aplikovany po delsi dobu a méla by byt probrana ditkladné anamnéza pacienta k zjiSténi
hlavni ptic¢iny vzniku.

Pacienti se béhem terapii naucili postup, jak spravné celit vzniku tohoto problému
a ucinng vyuzit preventivnich opatfeni, aby se zamezilo opétovnému rozvoji potizi.

Tato prace by mohla byt vyuzita pro ucely studia budoucich fyzioterapeutd,

pro samotné nemocné nebo jako zdroj informaci pro Sirokou vefejnost.



ABSTRACT

The topic of my work with the name “Physiotherapy and Treatment of Enthesopathy
in the Elbow Joint” is very current at present. A large part of the population suffers from it, in
the consequence of excessive loading. Very often the first symptoms, which could prevent the
problems, are not taken into account. It often starts after single hard work (computer typing,
wood chopping, etc.), and that acute form very often changes into a chronic form. The
treatment of such problems is usually very protracted.

The choice of the treatment is difficult as well and no method of a correct procedure of
therapy has been described yet, because each individual reacts in a different way. It is not
possible to estimate how long it will take, before the everyday activities could be resumed.

As the aim in the theoretical part of my work | chose to study and apply the current
available information from various resources and thus create an educational material about the
application of suitable treatment. The basic anatomy of elbow joint, kinesiology, the most
often factors and reasons of the origin are described there. Further there were special methods
of examination and a clinical picture, therapy and prevention against the problems.

For the practical part | chose a method of a qualitative research. Three cases
of patients, who were treated by MUDr. Kunovsky in Tabor and who underwent
physiotherapy there, have been studied and dealt with. The research was carried out by means
of observation, anamnesis and discussions during the treatment, the documentation of the
patients and special examination methods.

The treatment methods | have focused on were mobilization, technique of soft tissues,
pro-prioceptive neuromuscular facilitation, physiotherapy and taping technique.

Some forms of applications had a positive effect on the patients and brought
improvement, the others showed no changes. In my opinion the individual elements should be
combined and applied for a longer period of time and the anamnesis of the patient should be
thoroughly discussed, to find out the main reasons of the origin.

The patients learned a procedure during the therapy how to face correctly the origin
of that problem and how to apply efficiently the preventive measures to avoid the recurrence
of the problems.

My work could be used for the purpose of studies of future physiotherapists, for the

patients, or a source of information for public.
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UVOD

Jako téma své bakalaiské prace jsem si vybrala problematiku entezopatii v oblasti
lokte. V dnesni dobé se s timto pojmem setkdvame pomérné Casto. Problém vznika Casto
V bézném zivoté u lidi, ktefi nejsou zvykli ur¢itému druhu prace, ale vice se vSak vyskytuji u
sportovcd. U nékterych sportt jsou typické svou lokalizaci a dostavaji tak 1 sva pojmenovani.
Mozny vznik je spojen suzivanim nespravnych pohybovych stereotypi a nadmérnou
jednostrannou zatézi, se sportovnim pietizenim a také dlouhodobou praci v neadekvatni
pracovni poloze.

Vzhledem k tomu, Ze hraji tenis a vénuji se i jinym sportovnim aktivitam, shledavam
se s timto onemocnénim pomérné Casto. V podstaté kazdy tpon pietézované Slachy vede ke
vzniku bolesti a dal$Sim potizim. V akutni fazi témét vzdy po vynuceném klidu dojde k ulevé,
ale stav skoro pokazdé prechéazi do chronicity, coz je zpiisobeno opakovanym pietézovanim.

V praci jsem se vice zaméfila na tenisovy loket, ktery patfi mezi nejCastcji se
vyskytujici entezopatie v loketnim kloubu. Postizeni pacienta mnohdy omezuje nejen v jeho
osobnim zivoté, ale i pracovnich a sportovnich vykonech. VétSinou se nevénuje akutnim
formam takova pozornost, a kdyz dojde k rozvoji tohoto onemocnéni, je 1é¢ba zna¢né vlekla
a pro pacienta frustrujici. Zahajeni spravné terapie je tedy velice dulezité k ptfedchdzeni potizi
do budoucna a v€asnému nédvratu do bézného Zivota.

Chtéla jsem se dozvédét nejriznéjsi nazory autord na pficiny vzniku a samotny
klinicky obraz a diagnostiku onemocnéni. Soucasné¢ také porovnat jednotlivé druhy
konzervativni terapie a vytvofit tak uceleny pfehled o moZnostech 1écby. Existuje Siroké
spektrum metod a terapeutickych technik k 1écbé epikondylalgii. Velka ¢ast je 1éCena pouze
pomoci medikamentézni a konzervativni terapie, jen zlomek ptipadi je indikovan
k opera¢nimu feseni. Dosud jest¢ nebyl dikladné popsan ani zvolen idealni postup vhodné
terapie.

Pokud ma clovék obstat v dnes$ni dobé bez urazii a omezeni, musi o sebe pecCovat

a dbat na vcasnou prevenci a dobrou informovanost.



1. SOUCASNY STAV

Entezopatie fadime mezi mimokloubni (extraartikularni) revmatismus nebo
revmatismus mékkych tkani. Jsou to bolestivé syndromy pohybové soustavy lokalizované
pfevazné mimo vlastni klouby a kosti. Z dalSich struktur, které byvaji postizené, sem fadime
Slachy (tendinopatie), Slachové pochvy (tendosynovitidy), Slachové vacky (burzitidy), kloubni
pouzdra (kapsulitidy), svaly (mydzy a myogeldzy) a podkozni a tukové vazivo (fibrozitidy
a panikul6zy). Termin mimokloubni revmatismus se neuziva u celkovych onemocnéni, ktera
se témito ptiznaky mohou projevovat (40,37).

V celkové populaci trpi témito potizemi odhadem kazdy treti ¢lovék a 60% nové
vySetfenych pacientii v revmatologickych ambulancich jsou nemocni s mimokloubnim
revmatismem (40, 37).

Entezopatie je onemocnéni Gponil Slach a vazl. Jako entezopatii ji oznacil slovensky
revmatolog dr. G. Niepel (53). Nazev je odvozen od feckého slova enthesis, c0z znamena
upon. V podstaté kazdy upon Slachy, ktery je pietéZovany, muize vykazovat znamky tohoto
onemocnéni. Nékteré oblasti byvaji postizeny Castéji nez jiné (52).

Vzhledem knapojeni svalii a §lach na kostru clovéka je zajistovana lokomoce
a vzpiimena poloha ¢lovéka. Ukolem $lachy je pii pienosu svalové sily na paku kosti snizit
poranéni svalu jeho pfetizenim a také pohlcovat nahly naraz. PoSkozeni vznikaji
v kazdodennim zivoté, pfedevsim u lidi, ktefi nejsou zvykli na jisty druh prace a zvlasté pak
se vyskytuji u sportovcii. Tyto chronické a zanétlivé zmény vznikaji v misté Gponi §lach,
vazu a kloubnich pouzder (13).

Mohou byt bud’ primarniho charakteru (napf. patni ostruhy), nebo sekundarniho
Vramci zanétlivych revmatickych onemocnéni (velmi c¢asto provazeji ankylozujici
spondylitidu). Na hornich koncetinach je nejfrekventovanéjsi tenisovy loket (laterarni
epikodylitida) a golfovy loket (medidlni epikondylitida). Entezopatie velkého trochanteru

femuru, Achillovy $lachy nebo aponeurdzy planty jsou ¢asté na dolni koncetiné (23).



1.1. Funké&ni anatomie loketniho kloubu

1.1.1 Skelet

Kloub loketni (articulatio cubiti) je slozeny kloub, ktery je tvofeny tfemi skloubenimi:
kladkovy kloub articulatio humeroulnaris mezi trochleou humeru a pfisluSnym zafezem
na ulné, kulovity kloub articulatio humeroradialis mezi hlavici a jamkou na caput radii
a valcovy kloub articulatio radioulnaris proximalis mezi valcovitou ploskou po strané

vietenni kosti a ulnou (5,12).

Humerus

Diafyza humeru vybiha v epicondylus lateralis et medialis humeri a distalné
se oplostuje v margo lateralis et medialis. Na epicondylus lateralis je komplex zevniho
postranniho vazu a spolu s margo lateralis je oblasti, kde zacinaji extenzory a supinator
piedlokti. Na epicondylus medialis zacinaji flexory, pronator a komplex postranniho vazu.
Distalni humerus pfedstavuje trojuhelnik, jehoz bazi tvofi kloubni plocha a odvésny
lateralniho a medialniho epikondylu (viz obr. ¢. 1, 2). Kost je uprostfed tenka a slaba
a ventraln¢ se nachazi fossa coronoidea (viz obr. ¢. 1) a dorsalné fossa olecrani (viz obr. ¢. 2)
(18).

Trochlea a capitulum humeri pfedstavuje kloubni plochu distalniho humeru. Dolni
konec je angulovan 30° ventralng, ptficemz centra obou kondyli jsou na jedné piimce
s ventralni ¢asti paze. Trochlea je podobnd asymetrické hyperbolické civce a v rozsahu 300°
az 330° je kryta kloubni chrupavkou. Valgdzni sklon osy otaceni distadlniho humeru 6° az 8°
vzhledem Kk dlouhé ose kosti je dan tim, Ze margo medialis humeri vybiha vice distalné nez
margo lateralis. Tato angulace, spolu s 4° valg6zni angulaci incisura trochlearis ulnae, vytvari
fyziologickou valgozitu loketniho kloubu (45).

Na anterolateralni plose diafyzy humeru asi S5cm nad medialnim epikondylem byva
ptitomen u 1% az 3% processus supracondylaris. Jedna se o kostni vybézek, ktery je
fylogeneticky podminény a upind se na n¢j Struthersiiv vaz (akcesorni zacatek m. pronator
teres). V tomto kanalu mize dochazet k utlaku n. medianus a a. brachialis.

Zevné od trochlea humeri se nachazi capitulum humeri (viz obr. ¢. 1), které ma
hemisféricky tvar a je orientovano dopfedu. Fossa radialis, do niz naléha hlavice radia

pti plné flexi, leZi na ptedni strané proximalné od hlavi¢ky humeru (18).



Ulna

Na olecranon ulnae, ktery vyéniva dorsalné, se upina m. triceps brachii (viz obr. ¢. 3).
Zarovenn je odchylen vzhledem k podélné ose ulny do cCtyfstupniové valgozity a tvoii
kraniodorsalni ¢ast incisura trochlearis ulnae. Processus coronoideus ulnae lezi na ventralni
¢asti zlabku a na jeho pfedni plochu se upind m. brachialis a pfedni ¢ast vnitiniho postranniho
vazu. Zhruba 190° vyseC zaujima povrch incisura trochlearis a u vétSiny jedinct jeji stiedni
¢ast neni pokryta kloubni chrupavkou (viz Obr. €. 4).

Incisura radialis se nachazi distaln¢ a radialn¢ od processus coronoideus ulnae a tvofi

kloubni plochu pro radioulnarni kloub. M. supinator za¢ind na crista musculi supinatoris a je

distalné od incisura radialis. Tento hrbolek slouzi k iponu zevniho postranniho vazu (5, 18).

Radius

Caput radii je dulezitym druhotnym stabilizatorem lokte. Kloubni plochu hlavicky
radia tvofi povrch tvaru konkévniho disku a umoziuje pohyb hlavice kosti pazni v kloubni
jamce (fovea articularis) a circumferentia articularis (viz Obr. ¢. 5) rotuje v incisura radialis
ulnae. Kloubni chrupavka pokryva povrch konkavy a pfiblizné i 280° circumferentia
articularis (50).

Collum radii je odchyleno o 15° vzhledem k diafyze radia s vrcholem angulace

V misté tuberositas radii (slouzi k uponu Slachy m. biceps brachii) (18).

1.1.2 Kloubni pouzdro a vazy

Jednotlivé kosti jsou navzdjem spojeny a utvaii kloubni pouzdro. To zaujimé jamky
na humeru, epikondyly nechava volné pro zaCatky svali a na ulné se upina po okraji
kloubnich ploch. Na radius sestupuje jako recessus sacciformis az na kréek kloubniho
pouzdra.

Pti ohnuti kloubu se sklada v fasy a je tenké ventralné. Zesileni neni ani na dorsalni
strané nad olecranonem, kde je také upraveno tak, aby sta¢ilo pohybtim kosti. Uponova §lacha
m. triceps brachii zde chrani pouzdro (5).

Dorsélné ve fossca olecrani a ventralné¢ ve fossa coronoidea kloubniho pouzdra
se nachazi tukova télesa, kterd jsou vyznamna pii diagnostice na RTG. Pokud je zmnoZena

tekutina, vysouvaji se z jamek, a tim jsou patrna na snimku (50).
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Kolateralni ligamenta tvoii zesilenou vrstvu na obou stranach pouzdra. Ligamentum
collaterale mediale (viz. obr. ¢. 6) se sklada ze 3 pruht, které jsou upraveny
do trojuhelnikovitého tvaru mezi olecranonem, processus coronoideus a epikondylem.
Primarni stabilizator proti valgéznimu a vnitiné rotatnimu nasili je ligamentum
humerocoronoideum, méné vyznamné je ligamentum olecranohumerale (spise jde o zpevnéni
pouzdra). Mezi olecranonem a processus coronoideus je transverzalni ¢ast postranniho vazu

zvana ligamentum obliquum (5).

Ligamentum collaterale laterale (viz obr. ¢. 7) sestava ze 4 ¢asti: ligamentum
collaterale radiale, lig. anulare radii, lig. anulare accesorium a lig. collaterale laterale ulnare
(5). Nejdulezitgjsi cast tohoto vazu je posledni jmenovana, ktera je zodpovédna za prevenci
posterolateralni instability kloubu. Lig. collaterale radiale hraje roli ve stabilizaci hlavicky
radia (45).

1.1.3 Cévy a nervy loketniho kloubu

Zily
Jdou z kloubu do periartikularni pletené a odsud podél ptivodnych tepen do vétsich zil

na konceting (5).

Tepny

Pfichdzeji z mista zvaného rete articulare, coz je bohata sit’ vétvi. Patii sem
a. collateralis superior et inferior (z a. brachialis), a. collateralis media et lateralis
(z a. profunda brachii), a. recurrens radialis (z a. radialis), a. recurrens ulnaris (z a. ulnaris

nebo z a. brachialis) a a.interossea recurrens (z a. interossea posterior) (5).

Nervy
Na piedni stranu kloubu jsou vysilana vlakna z n. musculocutaneus, z n. medianus

a z n. radialis a na zadni stranu pfichazeji n. ulnaris a n. radialis (5).
Medialné od m. biceps brachii se nachazi a. brachialis spolu s n. medianus, které lezi

na m. brachialis. Vnitin¢ od tepny lezi n. medianus. V ryze loketni jamky lze snadno hmatat
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jeji pulzaci. VySe se zanoifuje hloubégji a jeji palpace neni jednoduchd. V tomto misté se deli
a. brachialis na vétsi a. ulnaris a mensi a. radialis (45).

Mezi m. pronator teres a m. brachioradialis je umistnéna a. radialis a hned na jejim
zacatku se z ni oddéluje a. reccurens radialis. Jde zpét proximalné az k m. supinator a spojuje
se s a. collateralis radialis (45).

A. ulnaris jde pod hlavami m. pronator teres a dale mezi m. flexor digitorum
superficialis et profundus spolu s n. ulnaris.

N. ulnaris v oblasti distalni paze jde od m. tricipitis brachii kanadlem a zanofuje
se mezi ob¢ hlavy m. flexor carpi ulnaris. U lidi Ize zfidka odhalit subluxaci palpaci z mista
zvaného sulcus n. ulnaris pfi flektovaném loketnim kloubu.

N. medianus spole¢né s a. brachialis Ize palpovat v plné extenzi lokte na vnitini strané
od Slachy m. bicipitis brachii. Je patrny zejména u hubenych lidi. Dale probiha mezi hlavami
m. pronator teres, které zasobuje svymi nervovymi vlakny (18).

Inervaci v m. biceps brachii a m. brachialis zajistuje n. musculocutaneus. Inervuje
tedy svaly na piedni stran¢ paze. N. radialis motoricky inervuje svaly na zadni strané paze,
svaly radialni a dorsalni skupinu ptedloketnich svali jako je napt. m. brachioradialis,

m. anconeus a m. extensor carpi radialis longus et brevis (5).

1.1.4 Svaly

Elexory (viz Obr. ¢ 10 B)

Ohnuti v loketnim kloubu provadi dvojhlavy sval pazni, m. biceps brachii, sval pazni,
m. brachialis a vietenni sval, m. brachioradialis.

Pomocnymi svaly jsou: m. flexor digitorum superficialis (povrchovy ohybac prstl),
m. flexor carpi ulnaris (vnitini ohyba¢ zapésti) a m. palmaris longus (dlouhy dlafovy sval).
Pohyb stabilizuje m. pectoralis major (velky prsni sval), m. deltoideus (deltovy sval) a
m. coracobrachialis (hdkopaZni sval). Neutraliza¢nimi svaly jsou m. biceps brachii (dvojhlavy
sval pazni) a m. pronator teres (pronujici obly sval) (10).

M. biceps brachii je dvoukloubovy sval, vyklenuje se na piedni strané¢ paZze a jeho
stah je velice dobfe hmatny. Zac¢ina dvémi hlavami - caput longum na tuberculum
supraglenoidale nad jamkou na lopatce, je obalena synovialni pochvou a jde nitrem kloubu a

caput breve na processus coracoideus. Oba svaly se asi v poloviné délky spoji ve spole¢né
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bfisko. Hlavni §lachou se upinad na tuberisitas radii a povrchovou $lachou na aponeurosis
musculi bicipitis (lacerus fibrosus). Diky tomuto Gponu se stah svalu pienasi i na ulnu.

Dlouhé hlava v ramenim kloubu poméha pii abdukci a kratka pii addukei a ventralni
flexi. V lokti cely sval ohyba a supinuje (5).

M. brachialis je hmatny jen v dolni ¢tvrtin€ paze, protoze je kryt pribéhem m. biceps
brachii. Jde po ptfedni plose kosti pazni od Gponu m. deltoideus az na tuberositas ulnae. Jeho
ukolem je ¢ista flexe pii pronaci i supinaci (5).

M. brachioradialis spojuje humerus s radiem. Pti zvedani tézkého bfemene flektuje

loket a G¢astni se i pronace a supinace (55).

Extenzory (viz obr. ¢ 10 A)

Natazeni provadi m. triceps brachii (trojhlavy sval pazni) a m. anconeus (sval loketni).
Pomocnymi svaly jsou m. extensor carpi radialis (zevni natahova¢ zapésti) a m. extensor
digitorum (natahovac prstil). Pohyb stabilizuje m. pectoralis major (velky sval prsni),
m. latissimus dorsi (Siroky zadovy sval) a pronator teres (pronujici obly sval) (10).

M. triceps brachii je tvofen tiemi hlavami. Caput longum, jez za¢ina na tuberculum
infraglenoidale pod kloubni jamkou na lopatce, caput laterale a mediale, zac¢inajici na zadni
ploSe kosti pazni.

Hlavy se spojuji ve Slachu, ktera je pii natazeném lokti hmatna nad olecranonem.

Hlavni funkci je extenze. Caput longum pomaha pii dorsalni flexi a addukci ramene (5).

Pronatory (viz obr. ¢ 11)

Vnitini stoCeni ruky- pronaci ma za ukol m. pronator teres (pronujici obly sval)
a m. pronator quadratus (Ctyfhranny pronujici sval). Napomocné jsou: m. flexor carpi radialis
(zevni ohyba¢ zapésti), m. palmaris longus (dlouhy dlanovy sval) a m. brachioradialis
(vietenni sval). Stabilizatory a zaroven neutralizacni funkci maji: m. triceps brachii,
m. anconeus a pronator teres (10).

M. pronator teres ma za tkol pronaci piedlokti a pomocnou flexi lokte. Caput
humerale zac¢ina z caput commune ulnare ptredloketnich svalti a caput ulnare na processus
coronoideus ulnae. Ob¢ hlavy konc¢i ve sttedu radia a ptipojuji k nému ulnu ptes caput ulnare
a humerus pfes caput humerale (5, 55).

M. pronator quadratus zpusobuje pronaci ruky a spojuje ulnu s radiem (26).
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Supinatory (viz obr. ¢ 11)

Funkci m. biceps brachii a m. supinator je zevni stoCeni ruky- supinace. Pomocnym
svalem je m. brachioradialis. Pohyb stabilizuje loketni a trojhlavy sval pazni. Supinator vytaci
kost do supinace diky tomu, ze se obtaci po zevni strané radia (10).

M. supinator je ulozen v hluboké vrstvé lateralni skupiny. Ve dvou vrstvach probiha
od radidlniho okraje dolniho konce humeru a od pocatku ulny zadni stranou kolem radia az na

jeho zadni plochu. Synergistou je m. biceps brachii, ktery je kliCovym supinatorem (5, 10).

Dalsi dulezité svaly predlokti

M. flexor carpi radialis probiha ze spole¢ného zac¢atku k radialnimu konci predlokti
a prechazi ve $tihlou $lachu, ktera pokracuje skrz canalis carpi k uponu na 2.metakarp. Hlavni
funkci je flexe a radialni dukce zapésti a pomocna flexe loketniho kloubu (5).

M. palmaris longus tvofi stihlé vieténko briska a Stihlou Slachu, kterda jde stiedem
predlokti povrchové do dlané. Sval napina palmarni aponeurdzu a zajistuje pomocnou flexi
lokte a zapésti (5).

M. flexor carpi ulnaris je dvouhlavy sval. Jeho caput humerale spojuje humerus
(epicondylus medialis) se zapéstim a caput ulnare humerus s ulnou (55). Zajistuje flexi
Vv zapésti a pomocnou flexi loketniho kloubu (5).

M. flexor carpi radialis spojuje humerus s 2. metakarpem. Provadi flexi zapésti
s radidlni dukci a doprovazi pohyb pii pronaci a flexi lokte (55).

M. extensor carpi radialis brevis za¢ina na epicondylus lateralis humeri a upina
se na dorsalni strané na bazi 3. metakarpu. Prochazi dorsalné vedle m. flexor carpi radialis
longus, snimz ma spole¢nou §lachovou pochvu. Také maji spole¢nou funkci, kterou je
dorsalni flexe a radidlni dukce zapésti v souhfe jesté s dalSimi extensory a flexory zapésti

a prsta (5).
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1.2 Kineziologie

Vlivem pisobici sily na hmotné téleso vznika pohyb, ktery ma vlastni zdroj sily
a je tvofen za uicelem dosazeni konkrétniho mysleného cile. Aktivni pohyb je zakladni formou
projevu zivota. Organismus je schopen branit se vlastni silou proti uc¢inku vné&jsi sily, aby

nedoslo k poskozeni jeho struktury (55).

1.2.1 Biomechanika loketniho kloubu

Loket je misto pohyblivé spojky mezi pazi a piedloktim (1). V loketnim kloubu
pfi zatiZzeni normalnimi kazdodennimi ¢innostmi vznikaji sily, které odpovidaji dvojnasobku
az trojnasobku t¢lesné hmotnosti jedince. Pfi flexi musi m. biceps brachii vynalozit proti
odporu znacnou silu, protoze zde plisobi paka s mnohem kratSi délkou nez piedlokti.
Pii dynamickém zatizeni (chiize o berlich, zvedani predmétll) tak vznika sila o velikosti az
Sestinasobku télesné hmotnosti (18).
pohybli horni koncetiny. Tento sloZity kloub umoznuje mimo flexe a extenze i rotaci ruky
kolem osy piedlokti (pronaci a supinaci) (55).

Stabilita v kloubu je =zajisténa kongruenci kloubnich povrchii, dynamickymi

stabilizatory (flexory a extenzory piedlokti) a statickymi stabilizatory (postranni vazy) (18).

1.2.2 Pohyby v lokti

Flexe- extenze

Normalni rozsah v loketnim kloubu se pohybuje vrozmezi 0°- 140°. Avsak
pro aktivity bézného denniho Zivota je zapotiebi 30°- 130° (50).

Uginnost svald zavisi na vychozim postaveni v loketnim kloubu. Pfi maximalni flexi
a extenzi je ucinnost mald a zvétSuje se s piibyvajicim rozsahem. Nejvyssi je pii flexi kolem
90°. Maximalni G¢innost pro m. biceps brachii mezi 80°- 90° a pro m. brachioradialis
je 100°- 110°. U loketniho extenzoru se G¢innost zvétSuje se zvysujici se flexi. Maxima

dosahuje 20-30° semiflexe a klesa do maximalni flexe, kde je opét nejmensi (55).
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Rozdilny pomér aktivace skupiny ohybaci je zavisly na vzdalenosti Gponu svalu od
kloubu (kolem n¢j se provadi pohyb) a na tthlové rychlosti pohybu. Pfi pomalém pohybu je

nejvice aktivni m. biceps brachii a m. brachialis a naopak pfi rychlém m. brachioradialis (55).

Pronace- supinace

Pronace je daleko slab$i nez supinace. Frekventované je omezeni do supinace kvili
»pronacni kontraktuie®. Tyto pohyby jsou diilezité pro bézné denni aktivity a jsou pod vétSim

centralnim vlivem (18, 55).

1.2.3 Rozsah zakladnich pohybt

Flexe

Podle rozvoje svalstva se pohybuje kolem 140°. Orientacné¢ je normou, ze se hrot
tietitho prstu (daktylion) dotkne ramene. Pokud dojde ke zméné osy v kloubu, dochazi
k Gichylce medialné nebo lateralné. Dalsimi patologickymi pohyby jsou - varozita, valgozita,

hyperextenze ¢i viklavost kloubu (16).

Extenze

Extenzi rozumime nulové postaveni natazené paze, proto se neméii. Dochazi
ke kontaktu olecranonu ulnae a fossa olecrani humeri. Fyziologicka hyperextenze je do 10°
(16).

Pronace a supinace

Ze stiedniho postaveni je mozny pohyb do 90° (16).

Pfevaha ¢innosti denniho rezimu si vystaci s rozsahem 90° v roviné sagitalni (od 30°
do 130°) a vroviné transverzdlni az 100° (50° pronace a supinace). Pii osobni hygiené
a oblékani bylo zjisténo, ze je zapotiebi od 140° flexe pii Cesani, po 15° flexe pfi zavazovani
bot. Rotace predlokti je uskutecnovana v rozmezi od 0° do 50° supinace. Omezeni pohybu

Vv loketnim kloubu ma vyrazny dopad na kazdodenni ¢innosti (18).
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1.2.4 Slachy

,.Slacha je provazec tuhého uspoiadaného vaziva, kterym se svaly upinaji ke kosti* (10).

Tvoii svazky kolagennich vldken, které jsou rovnobézné (u kratkych S$lach)
a Sroubovité (u dlouhych slach) uspoiadany a jsou lehce zvinéné. Mezi nima jsou zastoupena
ziidka elasticka vlakna (do 5%) a jsou odd€lené nepatrnym mnozstvim amorfni mezibunécéné
substance (9).

Kolagenni vldkna jsou velmi pevna a ohebnd, nejsou vsak tazna (5). Vladkna jsou
obklopena modifikovanymi vazivovymi buiitkami, tzv. tenocyty. Rist proteosyntetické
aktivity tenocytll je zpiisoben diky opakujicimu se tahovému zatiZeni Slachy. Vé&tsi tvorba
bilkovinnych fetézcl a jejich nasledné vmezefeni do makromolekul kolagenu vede
ke snizenému piibyvani objemu (zesileni) vlaken. V lidskych §lachach se nachazi velmi maly
pocet tenocytd a v dlouhych ¢astech nékterych slach a vazi nejsou vibec (9).

UmozZiuji pruzny ptenos svalové sily na skelet. Z hlediska biomechaniky vytvari
soustavu sekundarnich mechanickych efektorti (pasivni pohyblivy a nosny systém). Pevnost
v tahu u Slach je dana mirou pevnosti kolagennich vlaken a u majority tvori 80-90% jejich

hmoty (10).

Pevnost Slachy = polovina pevnosti kosti (10)

Zavislost na v€ku, konkrétni anatomii $lachy, typu cévniho zasobeni a na lokélnich
anatomickych podminkach (zvySujicich se nebo snizujicich) nam udava hodnota zvana mez
pevnosti. Piikladem je Achillova §lacha, ktera ma v détstvi mez pevnosti cca 53 MPa a
v sedmdesati letech jen 45 MPa (asi o 15% mén¢). Nebo Slacha dlouhého flexoru palce, ktera
je mnohem tenci nez Achillova §lacha, ale jeji mez pevnosti je o 18% vétsi. V dospélosti lze

Slachu protahnout o 10- 12% jeji délky v klidu a s vékem tato pruznost klesa (10).

Piechod svalovych vldken do $lachy

Pod pojmem enthesis se rozumi upon Slachy do skeletu. Zafazujeme sem uponovou
cast Slachy, uponovou cast kosti, interpolovanou hyalinni chrupavku, peritoneum (pfechazi

plynule do periostu) a piidatné Gtvary (sesamské kastky, burzy) (7).
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Vazivo, které obklopuje svalova vlakna, volné pfechazi do vimezeteného vaziva §lachy
(peritendineum internum). Pfechod ze svalu na Slachu neprobihd v jedné linii, ale vlakna svali
a Slachy se mezi sebe prstovité¢ zasouvaji. Pfi kontrakci tak dochazi tahem svalovych snopct
ke kaskadovitému pienosu na vazivo svalu, §lachy a teprve potom na vlastni vldkna Slachy.
Tato stavba zajiStuje mechanickou pevnost (diive se trha sval nez misto pifechodu), elasticky
ptenos sily a svalové kontrakce (9).

Ve Slachové tkani pii uponu do skeletu je uloZena vrstva chrupavcitych bunék
se zonou kalcifikace, interpolovana hyalinni chrupavka je naraznikem a chrani vlakna Slachy
pred nadmérnym ohybem pii zméné tahu (7).

Spojeni Slachy a kosti - svalovy upon je tvofen pomoci periostu nebo piimym
pfechodem vlaken Slachy do kompakty kosti. Do periostu kosti se upinaji piedev§im vlakna
ovalného a kruhovitého priifezu a Slachy jdouci do kostnich diafyz. Mezi jednotlivymi Gipony

jsou vsak zna¢né mistni rozdily, ale nejsou jesté plné objasnény (viz obr. ¢. 8) (9).

Cévnli zasobeni a hojeni

Cévni zasobeni Slachy neni piili§ bohaté. Hojeni je proces v dusledku korekce cévniho
zasobeni, a pokud v mistd chybi dostatek rezervnich bunék, je obtizné. Casto je §lacha
pod urcitym tahem, kdy dochézi k oddaleni obou koncti a §lacha nema dostate¢nou bunécnou
kapacitu k ptemosténi defektu. Podminkou zhojeni je sesiti pferusené slachy (9).

Hojeni zavisi na rychlosti obnovy kolagenu. Pro jeho tvorbu je nezbytny dostatek
kysliku, vitaminu A, D, C a pfitomnost Zeleza. Nové vytvoiend vlakna nejsou nejprve
usporadana. Typicka textura Slachy se obnovuje pomalu a az v disledku postupného
zatézovani a reparace. Proto je morfologické a funkéni obnova tuhého vaziva s malym poctem

vazivovych bunék a velmi omezenym cévnim zasobenim obtizna, pomala a malo tspésna (8).

1.2.5 Vazy

Vaz je velmi podobny $lase. Zpeviiuje kloubni pouzdro a je tak jeho soucasti nebo
probiha mimo pouzdro a v podob¢ vazivovych pruht spojuje sousedici kosti. Vazy tvoti také
svazky kolagennich vlaken s riznou ucasti vldken elastickych, ale neni zde tak pravidelné
uspofadani a distribuce fibroblastii. Kloubni pouzdra a standardni vazy obsahuji kolem 5%
elastickych vlaken. Vice bylo zjisténo pouze ve vazech, které spojuji oblouky obratlovych tél

(a2 71%) (10).
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1.2.6 Poranéni svalu a Slach

Mikrotraumata

Trauma je zevni kratkodob¢ plisobici nésili, jehoz nasledkem je anatomické a funk¢ni
porucha pohybového Tustroji. Mikrotraumatizace je dlouhodobé opakované pretézovani
na hranice biologické odolnosti s projevy poSkozeni, které vznikaji pozvolna. Na vzniku Skod
se podili opakované ptetizeni, stav vnitiniho prostfedi (vliv chorob, nedostatecna trénovanost,
vliv zranéni atd.). Vlivy zevniho prostfedi (otfesy, chlad, zmény barometrického tlaku nebo
povrchy sportovist)) také prispivaji velkou mirou ke vzniku (36).

Ve svalu nebo §laSe vznikaji drobné defekty, které se hoji jizvou a ve svalu jsou
vlakna nahrazovana jizvou. V této oblasti mulze vznikat osifikace nebo heterotopicka
kalcifikace. Ve svalu a $lase vznika v dusledku téchto ¢etnych poranéni degenerativni proces,
kdy je tkan nahrazovana ménécennym vazivem. Pokud vznikne kumulace této vazivové
degenerace, mize dojit k ndhlé ztraté celistvosti Slachy nebo svalu a naslednému pietrzeni i

pii zcela béZzném fyziologickém pohybu (napt. vyskok, pohyb pii tenisu, rozb&éhnuti) (34).

Akutni poranéni $lach

K poranéni zdravé Slachy mlze dojit pouze pfimym kontaktem (napt. kopnutim do
Achillovy S$lachy). Ve S§lase pii opakovanych drobnych zranénich dochédzi k drobnym
defektim ve Slase, které se hoji jizvou. Pii nadmérném svalovém stahu miize dojit 1 k tomu,
ze se vytrhne Slachovy upon i s ¢asti svalu. Pfikladem toho je odtrzeni hlavy ctyrhlavého
svalu od Uponu na panev nebo tuber ossis ischii tahem flexori stehna u sprintert.

Mezi preventivni opatieni patii pfedevsim strecink a excentrické cviceni (34).

Chronické postizeni §lach a uponu

Jde o zanétlivé postizeni uponu Slachy do kosti, tzv. Sharpeyskych vazivovych vlaken
a okostice. Vznika pfi dlouhodobém opakovaném napinani svalového uponu a muze tim
vzniknout komplexni zanétlivé postizeni svalového Giponu zanétem (34).

Chronické postizeni vidame nejen ve sportu, ale i pti profesni chronické zatézi. Mezi
obecnd doporuceni u zanétlivych projevli na Slachach patii imobilizace, chlazeni, fyzikalni
terapie a antiflogistika. V nékterych ptipadech se obstiikuje postizeni Slachy kortikoidem, ne
vSak vSude je to vhodné (napf. Achillova §lacha a ligamentum patellae). Zde aplikace obstiiku

muze vést az k ruptuie Slachy (viz obr ¢. 9) (21).
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1.3 Etiopatogeneze

1.3.1 Faktory a vyskyt

Etiopatogeneze tponovych bolesti je multifaktorialni a na rozvoji se uplatiiuji rizné
faktory (18). Mezi nejcastéjsi pficiny vzniku patii hlavné nedokoncené léCeni parcialni
ruptury a chronické pietéZovani s opakovanymi mikrotraumaty. U sportovcl déle
nepiiméteny trénink (sval je vice po zatéZi prokrven a vznika tak paradoxni ischémie v misté
uponu nebo zacatku svalu). Mistni prochlazeni za neptiznivych klimatickych podminek je
také nutno brat v ivahu (18).

Jednotlivé vlivy délime na exogenni a endogenni. Mezi exogenni faktory zahrnujeme
piedevsim pfetizeni, na jehoz podklad¢é dochazi k arterialni ischemii. Dale mikrotraumatizace
¢1 veétsi trauma, toxické poSkozeni a prochlazeni. Endogennimi faktory jsou cévni,
metabolické ¢i endokrinni vlivy, stav CNS nebo kostni dysplazie (7).

Dalsi autofi uvadi jako pficinu rlizné anatomické abnormality, svalové dysbalance,
nestejnou délku koncetin, asociace s jinymi onemocnénimi, atrofické zmeény, psychogenni

faktory nebo je piivod neznamy (23, 21, 39).

Entezopatie lokte patii mezi druhou nejCastéji se vyskytujici entezopatii po
onemocnéni Slachy m. supraspinati. Stejnou merou postihuje muze i Zeny v primérném véku
43 let, Vyjimecné vznika pred druhou dekadou a ziidka se objevi po paté dekadé. V populaci
se incidence pohybuje od 1-3%, pficemz dominantni strana byva postiZzena Castéji a u 20% je
postizeni oboustranné (29, 7).

Akutni forma se rozviji po nahlé fyzicky naro¢né praci nebo po stereotypni praci pii
vykonavani nezvyklych pohybii (pronacné - supina¢nich). O chronicit¢ mluvime, pokud
ptiznaky trvaji déle nez 6 tydnt (7). Velmi casto recidivuje a je rezistentni k veskeré

konzervativni terapii (29).

vvvvvv

teorii. Domnivali se, Ze dochazi k zanétu periostu s novotvorbou kosti v oblasti epikondyld
pfi pietizeni extenzorti zéapésti prsti ruky. Predpokladali pfetizeni vznikajici plizivé
zlomeniny, mozny zdroj ze zanétlivé zménéné burzy, nasledek hypertrofie synovialni fasy ¢i
chondromalacii hlavi¢ky radia. Casto je uvadéna souvislost shormonalnimi poruchami

a méné s metabolickymi poruchami (29).

20



Zastanci neurdlni teorie méli za to, ze entezopatie je nasledkem diskopatie C5/C6,
C6/C7 a spondylozy C patefe s postizenim perifernich nervi. Dal$i autofi se pokouseli
o podrobné zpracovani teorie vzniku, ale nejvétSim prinosem k objasnéni etiopatogeneze je
monografie Beckera a Krahle: Die Tendopathien, ktera vysla v roce 1977 a v nasi literatute

o dva roky mladsi prace Niepela a Sit'aje (29).

1.3.2 Diferenciélni diagnostika

Diferencialni diagnostika je pomérné slozitd a obtiznd. Hlavné pokud vychazime
z klinickych obtizi, které jsou téZko objektivizovatelné. Jiné patologické stavy postihujici
klouby, jejich okoli a patef mohou mit obdobné potize (52).

Je nutné odlisit cervikobrachidlni syndrom s iradiaci do celé horni koncetiny, periferni
kompresni neuropatie (G4zinovy syndrom vétve n. radialis), stav po Grazech skeletu distalniho
humeru ¢i intraartikularni poruchy (disekujici osteochondrézu, nitrokloubni téliska, aseptické
nekrozy, chondromalacii hlavicky radia, generalizované entezopatie pii zanétlivych,
metabolickych a degenerativnich onemocnénich) (36, 7).

Zvlasteé vyznamné je predevsim odlisit cervikobrachidlni syndrom a tunelové
syndromy a paresteziemi v akru pfi kompresi vétve n. radialis a n. ulnaris. Dllezité je zaméfit

se na kréni patet véetné RTG vysetieni (7).

1.3.3 Zietézeni funkénich poruch

Pohyb je tvofen za ucasti vice svalovych skupin, které maji spolecnou funkci.
Pohyblivy kostni segment spolu s pevnymi strukturami a prochdzejici svaly vytvaii svalovou
smycku. To umoziuje pfitahovani segmentu k opérnému bodu anebo je pozice fixovana
a stdva se oporou pro jiny pohyblivy segment. Vznikaji tak jednoduché smycky nebo
slozitgjsi fetézce. Proto nehodnotime funkci pouze jednoho svalu, ale celého fetézce (55).

Podle této teorie jsou stanoveny jednotlivé fetézce funkénich poruch. Organismus
reaguje jako jeden celek a pokud nefunguje jeden ¢lanek jak by mél, zméni se cely program
pohybu (33).
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1.4 Klinicky obraz

Prvnim vedoucim ptiznakem nemocného k I¢kati je bolest. VEtSinou ve velmi presné
lokalizovaném misté svalového tiponu v useku Slachy nebo jeji pochvy. Tim vznika porucha
funkce a omezeni vykonnosti svalu ¢i svalové skupiny (48).

Dalsi zndmkou entezopatii je otok, zarudnuti, lokdlné zvySend teplota, zduieni Slachy,
svalového tponu nebo synovialitida Slachové pochvy (39, 48). Pokud pietrvava pretizeni
a bolest je pouze tlumena, miize dojit az k ruptuie patologicky zménéné slachy (48).

U akutni formy je hlavni znamkou zanét, ktery doprovazi dalsi typické piiznaky jako
je klidova bolest, otok, zarudnuti ¢i zvySena kozni teplota (26).

Chronické poskozovani ma za nésledek problémy jako je bolest, kterd je vétSinou
1 klidova, omezeni funkce, palpacni citlivost iponu a omezeni svalové funkce (52). Dale je
charakterizovana startovaci bolesti, bolesti pfi zatéZi a po ni. Slacha je palpa¢né velmi citliva

a u Slach, které se nachazi vice na povrchu, mizeme palpovat i strukturalni zmény (26).

1.4.1 Lateralni epikodylitida

Tenisovy loket neboli radidlni epikondylitida je velmi c¢asté onemocnéni nejen
u sportovcu a je 10x Castéjsi nez epikondylitida ulnarni (39). Nejvétsi riziko postizeni maji
pracujici na stavbach, montazich, v tovarnim ¢i potravinaiském pramyslu a v lesnictvi (54).

Jednd se o entezopatii extenzord zapésti (36), pficemz maximum zmén se tyka
m. extensor carpi radialis brevis. Postizeny mohou byt i dalsi svaly pfetizené pii pronaci
a supinaci (39). Asi 30% pacientii ma také zapojeny m. extensor digitorum communis (54).

Primarni klinicky projev tohoto syndromu je nepfijemny pocit na lateralni stran¢ lokte
(54). Bolest je velmi vyrazna a vyvolava ji aktivni ¢innost postizného svalu (48). Bolest ¢asto
pozvolné narlstd a presouva se do oblasti predlokti, mizeme nalézt také provazcovité
ztlusténi cca 0,5 cm pod vystupem epikondylu v uponech extenzord (37). V akutni fazi
v misté nachazime otok a u chronické spiSe hypotrofii mékkych tkani v misté zac¢atku svald.

Ve svalovych biiskach jsou reflexni zmény a extenzory zapésti a prstd jsou v hypertonu (26).
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Lateralni epikondylus palpujeme pod bifiSkem m. brachioradialis. Bolest vzbuzuje
v prvni fadé kieCovity uchop, proto ,tenisovy loket a ,pisarska kie¢* jsou formy téhoz
onemocnéni. Hra¢ neni schopen povolit uchop mezi jednotlivymi udery a v druhém ptipadée
nervozni pisaf v napéti drzi kecovité pero (33).

Aktivni pohyb vétSinou nebyva omezen, bolestivé jsou vSak krajni polohy aktivniho
1 pasivniho pohybu a loket nalézame v typické ulevové poloze v semiflexi a stfednim

postaveni mezi pronaci a supinaci (7).

V akutnim stadiu dochazi k vyraznému piekrveni, je pfitomen otok, zna¢na palpacni
citlivost uponu a lokaln¢ zvySena teplota (6). Dungl a Koudela jest¢ uvadéji pozici
antalgického drzeni lokte v semiflexi a ve stfednim postaveni ve smyslu pronace a supinace.
Vznika nejCastéji pii jednorazové namahavé praci, jako je napt. Stipani dfivi, nahazovani
omitky ¢i psani na pocitaci (56).

Subakutni stadium se vyznacuje ubyvajici hyperémii, lokalni teplotou a objevuji se jiz
reparacni pochody, které se pIné projevuji v chronickém stadiu (6). O stadiu chronicity
mluvime, pokud trva déle nez 6 tydnd. Pfi¢inou je nespravna nebo nedostacujici 1é€ba akutni
formy, déletrvajici traumatizace nebo plisobeni rtiznych faktorti (7). Coz mulze byt napft.
depozita kalcia mezi §lachami, trauma fyziologické pliky ¢i neurogenni utlak. Nachazime zde
svalovou hypotrofii a oslabeni svalové sily (6). Mize dojit az k strukturalnim zménam ¢i
degenerativnim procestim (56).

U chronické formy je bolest méné ohrani¢ena v oblasti radiohumeralniho skloubeni
(7). Nékdy muze byt tak prudka a vyrazna, ze nemocny upusti predmét (33). Z klinického

hlediska jsou vyznamné provokacni testy - viz kapitola vySetieni (18).

1.4.2 Mediélni epikondylitida

Takzvany oStépaisky ¢i golfovy loket nebo entezopatie ulnarniho epikondylu je
postizeni zacatku flexorti zapésti a prstii a m. pronator teres na medialnim epikondylu humeru
(18, 7). Je charakterizovan bolesti a citlivosti Slachového pivodu s patologii bézné
lokalizovanou na prostor mezi m. pronator teres a m. flexor carpi radialis. Pronace s flexi

V zapésti vyvolava na mediadlnim epikondylu bolest (20).
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Medialni epikondylitida je asi 15x méné Castd nez radidlni a Castéji se vyskytuje
Vv souvislosti se sportovni zatézi. Je mén¢ spontann¢ bolestiva (40).

Klinicky nalézame palpacni citlivost a tlakovou bolest v oblasti ulnarniho epikondylu,
jez muze vyzatovat do predlokti. Od syndromu kubitdlniho tunelu Ize onemocnéni odlisit
napinacimi testy - viz kapitola vySetfeni. Maximum bolesti je pfi napnuti m. flexor carpi
radialis a ulnaris, m. flexor digitorum superficialis a m. palmaris longus za soucasné supinace
predlokti (18, 7).

Nalézame zvySeny tonus a bolestivost m. subscapularis, m. pectoralis, mm. scaleni
a kyvact. Déle blokadu v loketnim kloubu, C-Th ptechodu, prvnich Zebrech a hlavovych
kloubech (33). Toto muize byt ptitomno u obou epikondylitid.

Bolest zhorSuje palmarni flexe a pronace proti odporu, pasivni dorsiflexe ruky zataté

Vv pést, flexe prsti proti odporu a test zidle podhmatem (6).
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1.5 Vysetfovaci metody

1.5.1 Anamnéza

U pacienta se ptdme zejména na pracovni, mimopracovni a sportovni cinnosti.
Zamétime se na prodélané urazy a prodélané operace (6,18).

Déle zjistujeme pfiCinu a mechanismus vzniku onemocnéni (33). Je nutné urcit
lokalizaci bolesti, jeji intenzitu, Casovy prib¢h (zda je kontinudlni ¢i intermitentni) a odliSit
bolest klidovou od namahové. Pouha analyza bolesti mize urcit v fadé piipadu diagnézu (39).

Ptame se také na predchozi terapii, zda byl aplikovan obstfik kortikosteroidem a jaky

to mélo vliv na bolest. Z tohoto udaje 1ze odvodit, zda se jedna o akutni ¢i chronicky pribéh

(26).

1.5.2 Klinické vySetteni

Aspekce

Aspekce nam odhali nad olecranonem revmatoidni uzly nebo zanét ¢i znamky zduieni.
Dobré¢ je porovnani obou stran (40).

Dale sledujeme klidové postaveni a také je dilezité z funkéniho hlediska sledovat
pohyb pfi chiizi. U chronicity je nutné brat ohled na koordina¢ni funkci svalli loketniho
kloubu a schopnost separace pohybu zapé&sti, lokte a ramene. Porucha (napf. prace s mysi u
pocitace ¢i zpusob tenisového uderu) je vétsinou pti¢inou onemocnéni z pretizeni (26).

Zjistujeme piitomnost otoku, fyziologickou valgozitu lokte v extenzi a supinaci (pfi
pohledu zepfedu se zmensuje s flexi a mizi s pronaci. VSimame si barvy kiize a ptitomnosti

ptipadnych jizev (18).

Palpace

Nejdiive vysetiujeme stav mékkych tkani (na pfedni, zadni, medidlni i lateralni
stran¢). Posuzujeme jejich napéti zptisobené prosakem (turgor), rezistenci, lokalizaci, rozsah
a kvalitu. Pfitomnost vypotku zjistime palpaci prostoru mezi lateralnim epikondylem,

olecranonem a hlavic¢kou radia (7).

25



Napéti svali (hypertonus ¢i hypotonus) a reflexni zmény ve svalovych biiskach
vySetiujeme pii podezieni na epikondylalgii. Palpacni bolestivost zjistujeme na kondylech
humeru (26).

Dulezité¢ je zamétit se také na okolni struktury (rameno, ruka, kréni a hrudni patet
a prislusné svaly), protoze loket je Casto mistem pienesené bolesti. K diagnostice patii
1 vySetfeni svalii predlokti, paze, pletence ramenniho a vyhleddni mist s lokdlnimi svalovymi

spasmy. VS§imame si i stavu a prab&hu n. radialis a n. ulnaris (26).

Pasivni pohyby

Pasivni pohyb poskytuje informace o hranicich pohybového rozsahu a naopak aktivni
pohyb o vykonnosti pohybového aparatu. Pfi vySetfovani je nutno hodnotit ,,vali“ v kloubu
a ,,rozsah pohybu®. Pfi snizené hybnosti nartsta pruzny odpor a jeho prudsi vzrist hodnotime
jako ,,pohybovou bariéru® a tvrda zarazka je oznacovana jako pohybovy blok (55).

Dale hodnotime bolestivost a krepitaci, vzajemné postaveni epikondylt a olecranonu
Vv jednotlivych fazich pohybu. Vysetfujeme flexi, extenzi a pronaci a supinaci celého piedlokti
a soucasné je tieba vySetfit i pohyby v zapésti. Je tieba vySetfit i joint play, lateralni pruzeni

lokte a hlavicky radia (26).

Kloubni vile- joint play

Maly pohyb v kloubu ve smérech, které nejsou typické pro jeho funkci. Ztrata se
projevuje tuhosti a zhorSenim pohyblivosti. Kloubni vili lze orientaéné hodnotit ve stupnich
(55):

0- vymizela (ztuhly kloub)
1- snizena (snizena hybnost)
2- pfiméfend (norma)

3- zvySena (uvolnény, viklavy kloub)

Aktivni pohyby

Pii vySetieni aktivniho pohybu sledujeme piedevSim kvalitu a plynulost provedeni.
Omezeni je dano svalovym oslabenim nebo strukturalnimi zménami v kloubu (26).
Hodnotime hlavné svalovou silu a pohybovou koordinaci. Svalovou silu hodnotime
svalovym testem podle Jandy (22):
0- nulova sila (neni patrny ani zaSkub)

1- minimalni sila (patrny pouze zaskub)
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2- slaba sila (nesta¢i na piekonani tize - pouze proti gravitaci)
3- postacujici sila (k prekonani tize)
4- dobra sila (ptekona 1 lehky odpor)

5- normalni sila (pfekond znacny odpor - maximalni)

Funkéni testy
Varus stress test

Je zaméfen na nestabilitu v lig. collaterale laterale. Provadi se u sediciho pacienta,
loket je ve 20-30° flexi a predlokti v supinaci. Testujici stabilizuje jednou rukou zapésti

.....

strany, nadmérna varizace bez bariéry (viz obr. ¢. 12) (26).

Pivot- shift test posterolateralni instability
Slouzi k vySetfeni zadni instability lokte. Poloha pacienta je vleze s rukou nad hlavou
se supinaci v predlokti. Loket je ohnut pfiblizné¢ 40° nebo vice. U subluxace dochazi

k palpa¢né jasné prohlubni (viz obr. ¢. 14) (11).

Test na radioulnarni instabilitu
Test je zamé&fen na instabilitu lig. annulare. pacient provede flexi v lokti 75°. Testujici
fixuje jednou rukou zapésti v supinaci a druhou vyviji tlak z lateralni strany lokte (viz obr.

& 13) (25).

Test extensoru zapésti
Pacient ma ruku v pronaci natazenou pied télem v mirné abdukci. Aktivné zveda
zapé&sti (dorsalni flexe) proti odporu. Pfi bolesti je pozitivni test extensoru (viz. obr. ¢ 15)

(25).

Stress test pro 3. prst

Tento zatézovy test ma nejvétsi vyznam pro tenisovy loket. Provadi se na
extendovaném loketnim kloubu a ptedlokti v pronaci. Vysettovany klade odpor pacientovi
proti extenzi 3. prstu. Pii pozitivnim testu udava pacient bolest v lateralnim epikondylu (viz
obr. ¢. 16) (29).
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Test Zidle
Bolest pfi zvednuti zidle uchopené za opéradlo nadhmatem pii pronaci a extenzi

predlokti (viz obr. ¢. 17) (11).

Test prepétim
PazZe pacienta je v extenzi podél téla. Ruka je v pronaci a testujici zvySuje palmarni

flexi (viz obr. ¢. 18) (25).

Supinace paZe proti odporu
Flexe v lokti 90°. Vysetiujici klade pacientovi odpor proti supinaci s fixaci lokte u téla
(viz obr. €. 19) (25).

Test na flexory zapésti

Pacient provadi flexi zapésti proti odporu (viz obr. ¢. 20) (25).

Pronace paze proti odporu
Pacient provadi pronaci predlokti proti odporu terapeuta, ktery fixuje loket u téla (viz

obr &. 21) (25).

Cozeniiv test

Test k vysetieni lateralni epikondylalgie slouzi k vysetfeni pretizeni m. extensor carpi
radialis. Pacient sedi s loktem v 90° flexi, supinaci a jeho ruka je seviena v pést. Terapeut
jednou rukou stabilizuje loket a palpuje lateralni epikondyl. Druhou rukou klade odpor proti

pronaci, dorsalni flexi a radialni dukci (viz obr. ¢ 22) (26).
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1.6 Zobrazovaci metody

RTG vySetieni

V extenzi na predozadni projekci posuzujeme fyziologickou valgozitu (6°), proximalni
radioulnérni a radiohumerdlni skloubeni. Na bo¢ni projekci se dobie posuzuje olecranon,
processus coronoideus a pfedni a zadni okraj distdlniho humeru. Na snimku by méla byt

zachycena alespon 1/3 humeru a proximalni 1/3 piedlokti (7).
CTaMR

Zobrazuje velmi dobie kostni i chrupavéité struktury véetné mékkych tkani lokte (7).
Ultrazvuk

Kloub lze vysettit ve vice rovinach nez pii klasickém RTG vySetieni. Dél4 se podélny
fez radiohumeralnim kloubem v sagitalni a frontalni roving, podélny ez humeroulnarnim
kloubem apod. Takto I1ze dobfe diagnostikovat i zmnoZeni nitrokloubni tekutiny, zlomeniny

a luxace hlavice radia ¢i jiné patologické zmény (18).

Scintigrafie

Scintigrafie je schopna zobrazit patologické zmény jesté diive neZ jsou rozpoznatelné
na RTG snimku (7). Indikaci tohoto vySetfeni je podezifeni na nadorové procesy ¢i aseptické

kostni nekrozy (18).
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1.7 Terapie

1.7.1 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie je zaméfena na medikamentézni a fyzikdlni 1éCbu. Asi jen
v 10% lécba nezabira a je nutno pfistoupit k operacni 1é¢bé (7). Cilem je hlavné odstranit
bolest, vyhnout se porucham funkce, podpofit mistni hojivy proces a zabranit prechodu
do chronického stadia (28).

Jak bylo uz feceno, tak kazda Slacha i upon mohou byt postizeny timto typem
onemocnéni. V akutni fdzi mize zpiisobovat takové problémy, Ze je nutny vynuceny klid
a proces se sam vyhoji. Nejcast&ji vSak prechdzi do stavu chronicity, coZ je zplisobeno
opakovanym zatéZzovanim (52.)

JaroSova uvadi, Ze konzervativni 1éCbu je nutné nejdiive zahdjit klidem, soft laserem,
ultrazvukem, infiltraci bolestivého mista lokdlnim anestetikem, kortikosteroidy ¢i
akupunkturou. Z fyzioterapie doporucuje méekké techniky, posilovani oslabenych svald
a uvolnovani pfetizenych a tejpovani. Déle se aplikuje ortéza formou epikondylarni pasky ¢i
loketni ortézy (23).

Terapie se 1isi u akutni a chronické formy (26). Cilem terapie podle Beckera a Krahle
je hlavné odstranéni bolesti, zabezpecit tvorbu kvalitni jizvy, vyvarovat se poruchy a omezeni
funkce a zabranit prechodu do stadia chronicity (18).

Na zptisob 1é¢eni jsou 2 protichiidné nazory. VétSina ortopedu po obdobi klidu (napf.
sadrové fixaci) zastdva ndzor, Ze je potieba zanét ovlivnit farmakologicky riznymi
peroralnimi analgetiky nebo aplikovat obstfik kortikoidem. Teprve po zmirnéni bolesti je
pfedepséana fyzioterapie a jiné procedury. Ale je vidét, Ze tento postup terapie neni efektivni
a vazou se s nim dals§i komplikace. Fyzioterapeuté a rehabilitacni 1ékati jsou pro aplikaci
prvkl fyzioterapie po urcité dobé klidu jako je relaxace (PIR) svalli ve spasmu, manipulacni

1é¢ba & mekké techniky (33, 41).

Kolar rozdé€luje 1écbu na akutni a chronické stddium. Pti akutni formé je vyzadovan
klid a popfipad¢ kratkodoba imobilizace. Z fyzikalni terapie je doporuCovana kryoterapie
a diadynamické proudy. Uréena je také jemna cilend masaz a lymfodrenaz. Z farmakoterapie
jsou indikovéna nesteroidni antiflogistika aplikovana lokalné¢ (masti a gely) a celkove

(peroralng) a dale obstiik kortikosteroidy (26).
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V terapii chronické formy je nutné oSetfit hypertonii a trigger points postizenych
svali pomoci PIR, kompresni terapie, recipro¢ni inhibice a mékkymi technikami. Dale je
nutné obnovit a udrzet hybnost v kloubu vyuzitim trakci, mobilizaci, pasivnimi a aktivnimi
pohyby. Dilezité je také zlepsit koordinaci a praci svalll (senzomotorika, Vojtova metoda,
PNF, cvieni vuzavienych kinematickych fetézcich ¢i na bazi vyvojové kineziologie).
Z fyzikalni terapie je vhodnd pozitivni termoterapie, ultrazvuk, elektroterapie, laser, razova
vlna a magnetoterapie. Uprava ergonomie a zména pracovnich &innosti &i protetické vybaveni
je soucasti terapie (26).

Terapie by méla byt provadéna jemnym zplisobem, abychom zamezili zdnétlivému

onemocnéni svalll a tim 1 osifikaci (1).

Farmakoterapie

Kortikosteriody

Kortikosteriody je mozné wuzit k intraartikularni aplikaci a maji specifické
farmakologické vlastnosti (39).

Aplikace obsttiku vyvola okamzitou ulevu, ktera trva nékolik hodin. Ale po odeznéni
ucinku anestetika se mize objevit vzplanuti indukované krystaly. Pii aplikaci je také dulezité
dat pozor na poskozeni okolniho nervu (40).

Lokalni aplikace pomoci kortikosteroidnich injekci ma kratkodoby prospéch (2-6
tydnli) ve zmirnéni bolesti, celkovém zlepSeni a uchopové sile ve srovnani S placebem ¢i
jinymi konzervativnimi prostfedky. V nékolika studiich bylo prokézano, Ze fyzioterapie ma
lepsi a dlouhodobégjsi ucinky. Lécba kortikosteroidy pro dlouhodoby uc¢inek neni pfili§
efektivni a neni piilis jista (24, 17).

Zvyseni ucinnosti je spjato s placebo efektem vyvolanym jehlou, proto pacienti
vyzaduji tento zpusob 1é¢by (20). Mezi komplikace podéani 1éku je mozno tadit nekrozu
okolnich tkani, poSkozeni a destrukce kloubnich struktur, zaneseni infekce do kloubu nebo
kloubni instabilita (39).

Roztok se neaplikuje nikdy pfimo do Slachy, ale pouze do okolnich struktur (mohlo by
dojit k atrofii az k ruptufe Slachy). Provadi se maximalné¢ 3x v tfitydennich intervalech
a po obstiiku je nutno zajistit klidovy rezim. Fixace pomoci sadry napoméha klidu, ale neni
dobra dlouhodoba imobilizace. U chronické formy se doporucuji funkéni obvazy napf.

epikondylarni paska (viz obr. ¢. 23) (7).
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Nesteroidni antirevmatika, analgetika

Nesteroidni antirevmatika jsou zékladnim Ilékem pii vétSin€ revmatickych
onemocnéni. Maji analgeticky, antiflogisticky a antipyreticky Gc€inek. Za hlavni mechanismus

ucinku se povazuje inhibice syntézy prostaglandint (40).

Fyziatrie

Rehabilitace

Rehabilitacni 1écba je velice dulezita hlavné u chronickych problémi. Musi vychazet
Z etiologie a patogeneze onemocnéni. OSetfujeme hlavné upon, ktery je zdrojem bolesti
a feSime soucasn¢ pii¢inu, ktera vyvolala pietiZzeni a nasledné zanét a bolest (26).

Pro sniZeni bolestivosti zacatku Uponu svalli vyuzivame techniky mékkych tkéani
a mobilizaci kloubl postizeného segmentu. Pro ovlivnéni hypertonu a reflexnich zmén
ptislusného svalu provadime svalovou relaxaci s dosazenim spravné kokontrakéni aktivity
svali pfi centrovaném postaveni kloubli. Uzivame tedy analytickych technik jako je
postizometricka svalovd relaxace (PIR), antigravitacni relaxace (AGR), horkd role dle
Briiggera ¢i cviceni na neurofyziologickém podkladé- PNF, senzomotoricka cviceni, cviceni

Vv uzavienych kinematickych fetézcich (26).

Manipulace
Tuto 1écbu indikujeme, zjistime-li omezeni kloubni pohyblivosti (blokady). Dtlezité je
obnovit normalni pohyblivost v kloubech. Ziskdvame predpéti pérovanim do dosazeni

bariéry. Pti opakovani se rozsah zvétsuje. Dulezité je, ze nesmime ztratit predpéti (33).

a. Distrakce - provadi se vleze na zadech s ohnutym loktem, terapeut fixuje pazi a
provadi trakci v podélné ose paze.

b. Lateralni pruzeni - vsedé nebo vleze s natazenou pazi, distalni cast predlokti je
fixovana a pruzeni je radialnim nebo ulnarnim smérem.

C. Vytfepani do extenze - vsed¢ terapeut uchopi natazenou pazi nad loktem a vytfepava.

d. Manipulace mékkych tkani- pokud chceme tkan¢ protahovat nebo posouvat, vzdy
dosahujeme piedpéti (bariéry) a nédsledné ménime tah nebo tlak az do fenoménu
uvolnéni.

o protazeni ktize

o protaZzeni pojivové fasy
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o pusobeni tlakem

o léCeni hlubokych fascii - posuvnost a protazitelnost hlubokych fascii, porucha
byva nejcastéji v chronickych stadiich

o lécCeni periostovych bodu - ve sméru omezené pohyblivosti se vycerpa predpéti

a vycka na fenomén uvolnéni, smér byva kolmy na bolestivy bod

Postizometricka svalovéa relaxace

Metoda zamétena hlavné na svalové spasmy a spoustové body ve svalech. Zakladnim
principem je izometrickd kontrakce a néaslednd relaxace (ne protazeni). U epikondylalgii
se pouziva této metody nejcastéji na extenzory a flexory zap&sti a prstii, m. biceps, m. triceps

a m. supinator (33).

Reflexni terapie

O masaz
o mistni znecitlivéni a aplikace jehly

o akupunktura

Lécéebna télesna vychova

Zahrnuje automobiliza¢ni cvi¢eni k obnoveni pohyblivosti v kloubech a tpravu
pohybovych stereotypt k ovlivnéni svalovych dysbalanci, které byvaji Casto pticinou

bolestivych poruch.

Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

Hluboky stabiliza¢ni systém tvoii svaly flexorti, hluboky svalovy systém patete, biisni
muskulaturu a branice s hlavni funkci posturalni (33).

Svaly jsou aktivovany pii kazdém statickém zatiZeni a jejich zapojeni je automatické
a mimovolni. Pfi nedostate¢né stabilizatni funkci dojde k nepomérnému zatizeni kloubt
a ligament. Diky této insuficienci dochazi ke kompenzaci jednostrannou aktivitou svalt
a segmenty jsou fixovany v nevyhodném postaveni, které vede Kk chronickému pietéZzovani
(27).

Nasim cilem je aktivace celého systému a pii 1écbé epikondylalgii se zaméfime
pfedevS§im na posilovani svalstva ramennich pletenci, paze a bfisSnich svalt,

které¢ jsou nezbytné pro stabilizacni funkci. Jde hlavné o posileni dolnich fixatort lopatek,
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které stabilizuji lopatku. Tim dojde ke spravnému nastaveni v oblasti ramenniho a loketniho
kloubu (27).

Imobilizace
Vyuzivame sadrové dlahy na 1-3 tydny. Tento zplisob je nevhodny u chronického stadia,

protoze nevede tlevé. Jsou doporucovany spise funkéni obvazy (29).

Tejpovani

Jedna se o metodu vyuzivani pevnych a pruznych lepicich pasek - tape ve funkci
ochranné a rehabilita¢ni. U lokte aplikujeme pii chronickych ptetizenich svalovych upont,
natazeni ¢i zhmozdéni svala piedlokti, leh¢ich distorzich a zanétlivych onemocnénich (14).

Slouzi jako podpora pro svaly lokte a piedlokti, snizuje bolestivost a zaroven
umoziiuje volny pohyb. Je navrzeny tak, aby umoznoval napodobovat tloustku, hmotnost
a pruznost lidské tkané¢. Pomahd obnovovat normalni svalovou aktivaci a naCasovani svald.
Déle zmirnuje tlak v misté bolestivosti a poskytuje ochranu pii hojeni a je prevenci pro dalsi
zranéni. Je vyroben z hypoalergenniho bavinéného materialu a jemny vzorek poskytuje
vynikajici pfilnavost s minimalnim podrazdénim. Zaroven je vod€odolny a lze jej nosit

po dobu az jednoho tydne (49).

Vojtova reflexni lokomoce

Diagnosticky a terapeuticky princip zalozeny na predstave, ze ,, zakladni hybné vzorce
jsou programovany geneticky v centralnim nervovém systému kazdého jedince* (26).
Vojtav princip pracuje s hybnymi vzorci, které se skladaji z mnoha dilCich casti

a je nutna jejich vzajemna koordinace (38).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zakladem je ,,cilené ovlivnéni aktivity motorickych neuronti pfednich rohi misnich
prostiednictvim aferentnich impulzti ze svalovych, kloubnich a Slachovych proprioceptora‘
(26).

Z4dané stimulace se dosahuje pomoci riiznych hmatf, pasivnich ¢ aktivnich pohybi
nebo vhodné zvolenému odporu. Pro kazdou ¢ast téla jsou dany 2 zdkladni diagonaly s rotacni
slozkou a zaroven flekéni a exten¢ni komponenta. Cilem je zlepSeni svalové sily a ovladani
pohybu, zvySeni rozsahu pohybu a uvolnéni svalového napéti, zvySeni stability kloubu

a zlepSeni koordinace pohybu (26).
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Elektroterapie

Iontoforézu je vhodné aplikovat v akutni fazi onemocnéni (29). Jedné se o oblibenou
proceduru s u¢inky, které jsou diskutabilni. Elektricky nabité ¢astice (ionty) jsou vpravovany
do ktize a podkozi prostiednictvim galvanického proudu (42).

Takto muzeme aplikovat celou fadu léCivych latek napf. z anody - acetylcholin,

mesocain, prokain, vapnik, draslik nebo z katody - jodid, kyselinu askorbovou, salicyl (2).

Diadynamické proudy jsou také spiSe vhodné v akutni formé (29). Jde o simultanni
aplikaci galvanického proudu (basis) spolu s faradickym nebo jinym impulznim proudem
plikaci galvanického proudu (basis) spolu s faradicky bo jinym impulznim proud

(dosis) (42). U¢inek je predeviim hyperemizaéni a analgeticky (2).

Ultrasonoterapie je 1é¢ebna metoda s vyuzitim mechanické energie podélného vinéni
s frekvenci nad 0,8 MHz. Prochazi velmi dobfe mékkymi tkanémi do hloubky, kde pisobi

na principu mikromasaze a dochazi k hlubokému prohrati (42).

Exogen Express: Tento typ pfistroje pracuje na principu mechanismu klasického
ultrazvuku a byl vyvinut specialné na hojeni kosti. Pusobi pfimo na kazi a podporuje
pfirozeny proces hojeni v dané lokalité. Jeho Ucinky plati nejen na zlomeniny, ale i dalsi

diagndzy (viz obr. €. 26, viz zhodnoceni pusobeni v praktické ¢asti) (47).

Kryoterapie dosahuje piedev§sim antiedematézniho ucinku v akutni fazi, dale
reaktivni hyperémie, kterd pretrvava i po skonceni aplikace chladu. Jsou pouzivany sacky
s ledem nebo specialni kryosacky (26).

Mezi hlavni efekt plsobeni patii analgezie, tlumeni zanétu, relativni vazodilatace

a predpokladem je zpomaleni vodivosti nervi ¢i modulace imunologickych pochodt (2).

Laser vyuzivda kvantové mechaniky a termodynamiky. Jde o zdroj
elektromagnetického svétla. Diky specifickym vlastnostem laseru (monochromati¢nost,

koherence, nondivergence a polarizace) dosahuje paprsek vysoké energie. Pusobi

-----

Terapie razovou vlnou je aplikovana pomoci piistroje, ktery pfenasi mechanickou
energii do tkané a vytvaii zde rizné reakce. Pisobi do hloubky az 4 cm. Umoziiuje tlumeni

bolesti v misté aplikace, ale tento efekt trva pouze nékolik hodin. K del§imu trvani vede

35



hlavné zvysené prokrveni v dané oblasti, urychleni tkanového metabolismu a snizeni napéti
tkan¢ (zmenSeni iiponovych bolesti) (32).

Uziva se pfistroje Evoltron a metoda je podobna litotripsi. Mechanickym ptisobenim
dojde k rozruseni struktury kalcifikaci a tim k zlepSeni cirkulace. Nevyhodou je vysoka cena,
kterou musi hradit pacient sam (29).

Z dalsich metod lze jest¢ wvyuzit kratkovinnou diatermii, galvanoterapii,

magnetoterapii ¢i rizn¢ kombinované terapie (29, 42, 2).

Podle Olejarové je z fyzikalni terapie nejucinnéjsi ultrazvuk a laseroterapie, ale vice
jak v 10% se vyskytuji piipady resistentni na veskerou 1é¢bu (37). Bylo provadéno mnoho
studii, nékteré prokazuji pozitivni G¢inky iontoforézy, jiné poukazuji na velmi omezené

prukazy vlivu elektromagnetického pole (41, 24).

1.7.2 Operacni 1écba

Pokud pietrvavaji obtize po dobu 6 az 12 mésict pfi spravné vedené konzervativni
terapii, je nutno zvazit 1écbu operacni (29,7). Byla popsana cela fada opera¢nich vykoni

S riznymi pfistupy - delibera¢ni, denervacni ¢i resekéni atd. (7, 28).

Operacni feSeni lateralni epikodylitidy (7):

1. Operace snizujici napéti ve svalovém pocatku (Hohmann 1926).

2. Intraartikularni vykony s excizi synovialni fasy a ¢asti lig. anulare (Bosworth 1955, Boyd et
al. 1973).

3. Vykony, které prodluzuji m. extensor carpi radialis brevis (Garden 1961).

4. Extraartikularni vykony excidujici poSkozenou tkan Slachy pii epikondylu, nékdy

s reinzerci pocatku extenzort (Nirschl a Pettrone 1979).

Vysledky operacni 1é¢by byvaji u 97 % ptipadt hodnoceny jako velmi tspésné (7).
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Koudela doporucuje u tenisového lokte operaci s deliberaci tponu extenzori, nasledné
sneseni ventralni chrupavcité lamely a revizi humeroradidlniho kloubu. Po operaci se piiklada
na 3 dny sadrova dlaha a hned se za¢ina s aktivnim cvi¢enim s dopomoci. Normalni z4téz
je mozna jiz po 8 tydnech, ale je nutno dat pozor na pietézovani (28). Zakladnim principem
operace medialniho epikondylu je excize patologicky zménéné tkané Slachy a reinzerce
svalstva. Od epikondylu se odpreparuje spolecny pocatek flexort a pronatoru zapésti.
Patologicky zménéna tkan je excidovana. Fixace je na 10 dni a poté je zahgjeno rozcvicovani.

Pronace a flexe se mize provadét 4. -6. tyden (7).
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1.8 Prevence

Je nutné se predevSim vyvarovat jednostranné, jednorazové a nezvyklé namaze, coz
vyznamn¢ zvysuje riziko vzniku tenisového lokte a také poranéni ostatnich ¢asti pohybového
aparatu. Proto je nutné pied kazdym vykonem mit svaly dtikladné protazené a zahtaté (51).

Vyhnout se opakovanym pohybtim, Gprava zivotniho stylu a pravidelna cviceni jsou
také nutnou soucasti preventivnich opatteni. Nejlepsi cviceni pro Upravu koordinace zapésti
a svalovych dysbalanci je uziti Powerballu (posilovaci zatizeni). Je velice dobry pro rozehtati
pfed sportem. Stac¢i jen chvilka, aby se svaly rozehfdly na pracovni teplotu. Pravidelna
provadeéni jsou tak prevenci vzniku tenisového lokte (43).

V pocateénich fazich vzniku je velice vhodné vyuziti fixaénich pomtcek: ortéz,
bandazi nebo tapingu (viz obr. ¢. 23, 24) (52).

Ve sportu je dulezité praktikovat spravnou hraci techniku a zvolit si optimalni
sportovni vybaveni (leh¢i raketa, tloust’ka rukojeti) (7).

Stale vice pfibyva pacientii, ktefi pracuji u pocitate s mySi. Za hlavni pfic¢inu
se povazuje vychylovani lokte smérem od téla, protoze klavesnice a mys$ byvaji pfili§ vysoko.

M¢la by byt zajiSténa spravna pocitatova ergonomie (viz obr ¢. 25) (51).

Loketni bandé4z - epi paska snizuje bolestivost tzv. tenisového nebo tzv. oStépaiského lokte.

Pouziva se predevsim preventivné pii zatézi proti vzniku onemocnéni. (7) Pelota (tlakova
podlozka) zajiStuje, Ze tlak plisobi na zapéstni extenzory (u tenisového lokte), popiipadé
flexory (u ostépatrského lokte). Tim se snizuje jejich tichytova zavislost na lokti. Pelota
je zhotovena z elastického polymeru (silikonu), se kterym se pokozka dobie snasi a ktery
velmi dobfe pfilne na k@zi. Diky tomu bandaz ani pfi dlouhodobém uzivani nesklouzava.
Plastovy vyztuzovaci dil slouzi k rovnomérnému rozlozeni tlaku kolem ptedlokti a brani
skiipnuti kize. Diky anatomickému tvarovani a materialu podlozky ziistdva banddz na svém

misté 1 pii prudkém pohybu (sport). Bandaz se snadno nasazuje jednou rukou (44).
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2. CILE PRACE

1. Cilem této prace bylo prostudovani a shrnuti zakladnich poznatkli v problematice pretizeni
upontll a zaroven vytvoieni edukacniho materidlu o moznostech uziti vhodné terapie v 1écbé

entezopatii.

2. Ve vlastni vyzkumné ¢asti bylo cilem sestavit, realizovat a vyhodnotit fyzioterapeuticky

program u pacientl s touto diagndzou.
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3. METODIKA

3.1 Pouzité metody

Ke splnéni zvoleného «cile byla vybrana kvalitativni vyzkumnéd strategie
prostiednictvim kazuistik. VSechny terapie probihaly formou vstupniho vySetfeni, vlastni
terapie a zadvérecného vystupniho vysetfeni a zhodnoceni u¢inku. Ke sbéru dat bylo vyuzito
ndhledu do dokumentace pacienta, anamnézy a rozhovoru, kineziologického rozboru

a specialnich vySetfovacich metod a test.

3.2 Charakteristika souboru

Pozorovani bylo provadéno u 3 pacientii rizného veéku S diagnézou medidlni
a laterdlni epikondylitida, kteii pravidelné¢ dochédzi na pracovisté ambulantni rehabilitace
v Tabote. Tyto diagnozy byly stanoveny ortopedem a traumatologem na pracovisti, kde byl
provadén vyzkum. Testovany soubor byl slozen z jedné Zeny a dvou muzii, kteti se profesné

vénovali riznym sportovnim aktivitdm a i nadale pravidelné sportuji.
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4. VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢. 1

ZAKLADNI UDAJE

Iniciély: I.L.
Roc¢nik: 1961
Pohlavi: Zena
Viéha: 71

Vyska: 164
Lateralita: pravak

Diagnoza: epicondylitis medialis humeri dx.

ANAMNEZA

RODINNA ANAMNEZA
Vzhledem k nyné&jsimu onemocnéni je rodinna anamnéza bezvyznamna.

OSOBNI ANAMNEZA

Pacientka byla v roce 2006 pro opakované problémy s kolenem na artroskopii, kde ji brousili
chrupavku. Od operace jsou potize mirngjsiho razu. Casto byla nemocna a trpéla
na opakované zancty dutin. Asi pfed dvéma lety ji diagnostikovali astma a podstoupila

operaci za uc¢elem odstranéni polypt.

FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA
Léky na polypy a astma bronchiale (Ecobec).

ALERGOLOGICKA ANAMNEZA

Senné ryma.
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PRACOVNI ANAMNEZA
Vyucovani plaveckych metod zaka zakladnich skol (instruktaz), pomocny trénink triatlonist

Vv plaveckém bazéné v Tébofte.

SPORTOVNI ANAMNEZA
Pacientka je absolventkou FTVS. Profesné se vénovala gymnastice, veslovani a atletice (na
fakult¢). Nyni rekreacné provozuje rizné sportovni aktivity - volejbal, plavani, lyZovani, beh

na lyzich atd.

ABUSUS

Nekutacka, alkohol jen ptilezitostné, kava obcas, drogy neuziva.

SOCIALNI ANAMNEZA

Bydli v fadovém domé s manZelem a dcerou.

NYNEJSI ONEMOCNEN{
Pacientka pfisla k Iékafi jiz s chronickymi potizemi v oblasti lateralniho epikondylu pravé
ruky, které ji trapily odhadem asi 5 let. Intenzita se stiidala v riznych intervalech, nékdy
ji bolest trapila vice, jindy na né&jakou dobu odeznéla. Absolvovala kuru deseti aplikaci
magnetoterapie bez U€inku a nasledné Sesti ultrazvukl také bez vyraznéjsi tlevy. Byl také
aplikovan obstiik kortikoidy, ktery bolest spiSe jesté vice rozboufil. Postupem casu bolest
sama odeznéla a na lateralnim epikondylu se vytvoril kostény vyristek, ktery jiz neboli.

V lednu tohoto roku navstivila znovu lékafe pro opétovnou bolest, ale tentokrat
Vv misté medidlniho epikondylu stejné ruky. Prvni potiZze zacala pocitovat pii plavani prsou,
ale neni si védoma 74dného ndhlého pfetiZzeni ani neni schopna urcit pesny okamzik, kdy
problémy zacaly. Charakter bolesti popisuje jako ostrou bolest, kterd se objevuje nékdy
I vklidu, ale pfevazn¢ s néjakou namahou (napi. pokud chce uchopit néjaky predmét,
plavani).

V noci spi dobfe, bolest ji nebudi. Mezi Castecné tlevové mechanismy patii aplikace
ledu na postizené misto. Nyni je po bezispéSné sé€rii magnetoterapie, dvou aplikacich obsttiku

kortikoidy a od 1ékafe ma dale piredepsanou aplikaci ultrazvuku. Potize dale pietrvavaji.
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR

ASPEKCE

Zezadu: postaveni kotnikti a Achillovy $lachy je symetrické, lytka a
podkoleni ryha jsou symetrické, konfigurace DK- symetrické,
subglutealni ryha dexter vys, spina iliaca posterior superior sinister
vys, crista iliaca dexter vys, thorakobrachidlni trojuhelniky jsou
soumérné, relief HK je soumérny, leva lopatka vys, levé rameno

vys, postaveni hlavy je v ose

Zepiedu: postaveni DK je symetrické, spina iliaca anterior superior
sinister vy§, mirnd rotace panve, hrudnik symetricky, levy kli¢ek

vyrazné vystouply, ramena v protrakci, levé rameno vy$

Zboku: kolena jsou v hyperextenzi, panev v mirném anteverznim

postaveni, lehka hyperlordoza v bederni patefi a vyklenuté bticho,

zvyraznény C-Th prechod a predsunuté drzeni hlavy (zdroj: archiv autora)
DYNAMICKE VYSETRENI PATERE

Flexe: omezené rozvijeni bederni a hrudni patete, pacientka se dotkne zemé

Extenze: vyrazné zalomeni v oblasti bederni pateie

Lateroflexe: je plynula a symetricka

VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU

Abdukce v ramennim kloubu: vpravo je pohyb proveden se souhybem lopatky, dochazi

k pfedCasné aktivité hornich vlaken trapézu a je nedostate¢na fixace lopatky, ochablé

mezilopatkové svaly

Flexe §ije: stereotyp je provadén spravné
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Flexe trupu: stereotyp je provadén spravné

Klik: oslabeni dolnich fixatori lopatek, hlavné pii vzporu (scapula alata)

NEUROLOGICKE VYSETRENI, CITi, TEPLOTA

- Citi a tricipitovy reflex je bez patologie, bicipitovy a radiopronacni reflexy jsou méné
vybavné

- V misté neni viditelny Zadny otok ani zarudnuti

- teplota je v normeé

ANTROPOMETRICKE VYSETRENI

Tabulka ¢. 1 Délkové rozméry horni koncetiny

DELKA HORNI ] )

. LEVA PRAVA

KONCETINY:
Délka paze a piedlokti* 52 53

Délka paze* 33 33

Délka piedlokti* 25 26
Délka ruky* 20 20

* vzdalenosti jsou méteny podle vySetfovacich metod Haladové, Nechvatalové

Tabulka ¢. 2 Obvodové rozméry horni koncetiny

OBVODOVE ROZMERY ) )

LEVA PRAVA

NA HK:
Obvod paze relaxované* 30 30

Obvod paze pri kontrakci

31 31
svalu*
Obvod loketniho kloubu* 25 26
Obvod predlokti* 25 25
Obvod zapésti* 17 17
Obvod pied hlavicky
18 18

metakarpu*
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* vzdalenosti jsou méteny podle vySetfovacich metod Haladové, Nechvatalové

GONIOMETRICKE VYSETRENI
Tabulka ¢.3 Rozsah pohybt kloubnich

KLOUB POHYB LEVA PRAVA I

Flexe 145° 140°

Extenze 15° 15°

RAMENO Abdukce 85° 80°
Zevni rotace 90° 85°

Vnitini rotace 70° 70°

Flexe 135° 120°
LOKET
Extenze 10° 10°
. > Pronace 90° 90°
RADIOULNARNI
Supinace 90° 90°

Flexe 80° 80°
Extenze 85° 85°
S Abdukce (radialni
ZAPESTI 15° 10°
dukce)
Addukce (ulnarni
50° 45°
dukce)

SPECIALNI TESTY

Varus stress test- negativni

Pivot - shift test na posterolateralni stabilitu - negativni
Test na radioulnarni stabilitu - pozitivni

Test extensort prstli - negativni

Test flexort prsti - pozitivni

Stress test pro 3. prst - negativni

Test Zidle - pozitivni

Test ptepctim - negativni

Supinace proti odporu - negativni

Pronace proti odporu - pozitivni

Cozentv test- negativni
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KLOUBNI VULE- vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti

- omezeno pruzeni radialnim smérem (stupen ¢. 1 dle Jandy)

VYSETREN{ HAZ
- nachazime zvySené napéti (hypertonus) a reflexni zmény ve svalovych biiskach flexorti

zapésti a prstli a m. pronator teres, dale v m. triceps brachii

VYSETREN{ ZKRACENYCH SVALU
- dle Jandy se urcuji 3 stupné, sval bez znamek zkraceni oznacujeme ¢islem 0, malé zkraceni

¢. 1 a velké zkraceni ¢. 2

m. pectoralis major - 2
m. pectoralis minor - 1
m. trapezius- horni ¢ast - 1
m. levator scapulae - 1

m. sternocleidomastoideus - 1

Tabulka ¢. 4 Svalovy test

SVALOVY TEST- testovano pouze u postizené HK

Abdukce m.serratus anterior
mm.rhomboidei, m.
Addukce a rotace ) o 4
LOPATKA trapezius pars medialis
Elevace m. trapezius pars cran. 5
Deprese m. trapezius pars caud. 5

m. deltoideus pars ant.
Flexe - 4+
m. coracobrachialis

Extenze m. latissimus dorsi 5
m. deltoideus pars

RAMENO Abdukce i 4
med., m.supraspinatus

Extenze v abdukci m. deltiodeus pars post. 4+
Horizontalni addukce m. pectoralis major 4+
Vnéjsi rotace m. infraspinatus, m. 4
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teres minor
m. subscapularis, m.
Vnitfni rotace ) 4+
teres major
m. biceps,
Flexe m. brachialis, 4
m. brachioradialis
Extenze m. triceps brachii 4-
m. pronator teres,

Pronace 4-
m. pronator quadratus

PREDLOKTI _ _
) m. supinator, m. biceps
Supinace » 4+
brachii
Flexe a rad. dukce m. flexor carpi radialis 4-
Flexe a uln. dukce m. flexor carpi ulnaris 4

m. extensor carpi

ZAPESTI Extenze a rad. dukce radialis longus et 4+
brevis
m. extensor carpi
Extenze a uln. dukce . 5
ulnaris

ZAVER VYSETRENI

Subjektivné: Pacientka si stéZuje na bolestivost v mist¢ medidlniho epikondylu, které¢ dokaze
presné lokalizovat. Bolest popisuje jako velice ostrou a misto je palpa¢né citlivé. Zadny otok,

¢1 zménu teploty neudava.

Objektivné: U pacientky jsme nalezli mirné svalové dysbalance v oblasti pletence ramenniho.
Jedna se zde o typicky horni zk#izeny syndrom (zkraceny m. pectoralis, m. levator scapulae,
m. trapezius, oslabeni hlubokych §ijovych svali a dolnich fixatora lopatky). Kvili bolestivosti
dochazi 1 k oslabeni svalové sily v né€kterych pohybech. Pozitivita specidlnich testl potvrzuje
diagnézu medialni epikondylitidy. Nalézame velké svalové napéti a palpacni bolestivost pii

uponech flexorti zapésti a svalové spasmy v oblasti m. triceps brachii.

CIL TERAPIE

- uvolnéni kize a podkozi
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- protazeni zkracenych svalil v oblasti pletence ramenniho

- ovlivnéni svalovych dysbalanci

- zmirnéni bolestivosti a ndsledné zvétSeni svalové sily a rozsahu pohybu
- odstranéni spasmu v oblasti m. triceps brachii

- posileni mezilopatkovych svalt

NAVRH TERAPIE

Béhem terapii se budeme vénovat specialnim technikdm, jako jsou mé¢kké a mobilizaéni
techniky, protahovani fascii, trakce, mickovani, postizometrickd relaxace (PIR) a jeji
modifikace podle Lewitta, relaxatnim technikam z konceptu PNF, protahovani zkracenych
svalil, oSetfeni C-Th ptechodu a mobilizacim Zeber podle Ludmily MojZiSové ¢i odstranéni

svalovych spasmtl.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN:
- mobilizace blokad

- uvolnéni hypertonu mékkych tkani

- posileni oslabenych mezilopatkovych svalt
- protahovani zkracenych svali

- odstranéni spasmt m. triceps brachii

- instruktaz cvikt pro stabilizaci lopatky a ramene

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:

- ovlivnéni svalovych dysbalanci

- uprava pohybovych stereotypil

- odstranéni bolesti

- zvySeni svalové sily

- zvétSeni rozsahu pohybu

- navrzZeni upravy zatizeni v praci a bézném Zivoté

- instruktdz vhodnych cvikii pro prevenci onemocnéni

- doporuceni vhodnych a nevhodnych sportovnich aktivit
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14.1. Vstupni vySeti‘eni
Byla odebrana anamnéza a proveden kineziologicky rozbor. Dale byla pofizena

fotodokumentace. Provedena aplikace ultrazvuku.

18.1.

VySetieni

Subjektivni: Pacientka udava vyraznou ostrou bolestivost v oblasti medialniho epikondylu pii
technice plavani prsou ¢i uchopovani predméta.

Objektivni: Na lateralnim epikondylu byl nahmatan kostény vyrtstek, ktery po ptredchozich
potiZich jiz neboli. Pacientka nereagovala na zadnou piedchozi 1écbu a vyckala, nez potize
samy ustoupily. Nyni jsou palpaéné zjistény trigger points v oblasti svalovych biisek flexort
zap@sti a m. pronator teres a dale v oblasti m. triceps brachii. Omezeno pruzeni smérem

radialnim.

Terapie

Bylo provedeno oSetfeni reflexnich zmén pomoci technik mékkych tkani, metoda mi¢kovani a
protazeni fascii. Dale bylo vyuzito mobilizace lokte vytfepanim do extenze, pruzeni radialnim
smérem a trakce loketniho kloubu podle technik Lewitta.

- z fyzikalni terapie byl aplikovan ultrazvuk

25.1.

Vysetieni

Subjektivni: Nadale si pacientka stézuje na neustupujici bolestivost bez vyraznych zmén.
Objektivni: Jsou zaznamenany ty samé potize. Navic byly zjiStény trigger points a blokada

Vv kréni patefi.

Terapie
Uvolnéni mekkych tkani pomoci meékkych technik a mickovani, mobilizace blokad a uvolnéni
kréni patete, PIR na m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis.

-ultrazvuk

1.2.
VySetreni

Subjektivni: Vyrazné uvolnéni v oblasti kréni patete, ale bolesti v oblasti lokte neustupuji.

49



Objektivni: Pruzeni radidlnim smérem se zlepSilo, mékké tkdn€ se Caste¢né uvolnily. Oblast
kréni patefe je volngjsi. Diky zmirnéni bolesti se zvysila svalova sila a zvétsil 1 mirné rozsah

pohybu.

Terapie

PIR na uvolnéni hypertonickych oblasti, nacvik automobilizace C-Th ptechodu, mobilizace
lokte vytfepanim do extenze, pruzeni radidlnim smérem a trakce loketniho kloubu. Pacientce
byly ukazdny cviky na stabilizaci horni koncetiny a posileni mezilopatkovych svald.

Provedena aplikace ultrazvuku a udélan taping lokte.

(zdroj: archiv autora)

11.2.
VysSetreni
Subjektivni: Vyrazné zlepSeni, Gstup bolesti

Objektivni: znatelné uvolnéni flexorti zapésti, pruzeni radidlnim smérem je volné&jsi

Terapie
Zopakovani cvikli z pfedchoziho sezeni, uvoliovani pomoci technik mékkych tkani,

mobilizace, aplikace ultrazvuku

18.2.

VysSetreni

Subjektivni: Bolest se opét vratila, i piesto, Ze Si pacientkami neni védoma zadné zatéze,
potize pretrvavaji

Objektivni: Nalez HAZ ve stejnych oblastech, vratili se blokady.
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Terapie
Aplikace ultrazvuku, uvoliiovani pomoci MT, cvi€eni na stabilizaci lopatek a ramen, centrace

lopatky, uvolnéni kréni patete, mobilizace blokad, protahovani zkracenych svala.

25.2.

VySetieni

Subjektivni: Pacientka piichazi po kontrole u 1€kate. Potize neustupuji a 1ékai navrhuje feSeni
operacni lécbou pomoci artroskopie. Jesté doporucuje vyzkouset 3x pristroj Exogen Express,
se kterym ma dobré zkuSenosti i v 16¢be entezopatii.

Objektivni: beze zmén

Terapie
Prvni terapie pomoci pfistroje Exogen Express, mobilizace blokdd, PIR na uvolnéni

hypertonickych oblasti, techniky mékkych tkani

EXOGEN®
trascund Bone

Hestng System

(zdroj: archiv autora)
2.3.

VySsetieni
Objektivni: nejsou pozorovany zadné zmeény
Subjektivni: beze zmén

Terapie

Exogen Express, protahovani zkracenych svali, MT, mobilizace blokad, uvolnéni kréni patete
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3.3.
VySetieni
Subjektivni: bolest neustupuje, nereaguje ani na Exogen Express

Objektivni: beze zmén

Terapie

Posledni aplikace Exogen Express, MT, PIR, zopakovani cvika

4.3.

Vystupni vySetieni

Subjektivni: Pacientka udava porad ty samé potize, co se tyce lokte bez znamek sebemensich
zmén. Oblast kréni patefe se vyrazné uvolnila. Po konzultaci s lékatem byla odesldna na
artroskopii.

Objektivni: Nalez v oblasti lokte je porad stejny jako na zacatku terapii. Blokady v kréni
pateti byly odstranény a zkracené svaly byly vyrazné uvolnény. Pohybovy stereotyp abdukce

ramene se také upravil a upevnila se stabilizace lopatky.

Zavér terapie

Pacientka béhem tiimésicni 1éCby nereagovala vyrazné na zadnou z provedenych terapii.
Doslo k vyraznému uvolnéni kréni patefe a Castecné upravé pohybovych stereotypt. Bylo
nacviceno spravné provadéni cvik pro stabilizaci lopatky a ramene a posileni
mezilopatkovych svald. Asi jen 10% onemocnéni tohoto typu nereaguje na zadnou lécbu
a musi byt odeslano na operacni feSeni a mezi tuto mensSinu bohuzel patii i tato pacientka.
Déle byla instruovana do budoucna, jak postupovat pied zatézi (streCink a zahtati svali),

0 pravidelném posilovani oslabenych svalil a preventivnim uzivani ortéz.
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4.2 Kazuistika ¢. 2

ZAKLADNI UDAJE

Inicialy: R.J.
Rocnik: 1976
Pohlavi: muz
Vaha: 82

Vyska: 177
Lateralita: pravak

Diagnoza: epicondylitis lateralis humeri dx.

ANAMNEZA

RODINNA ANAMNEZA
Vzhledem k nyné&js$imu onemocnéni je rodinna anamnéza bezvyznamna.

OSOBNI ANAMNEZA

wewr

V roce 2003 byl na artroskopii kolene, ale potize nadale pietrvavaji. Po sportovnim traze déle

utrpé€l rupturu rotatorové manzety v rameni.

FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA

S ni¢im se neléci.

ALERGOLOGICKA ANAMNEZA

Pouze sennd ryma.

PRACOVNI ANAMNEZA
Jeho kazdodenni naplni je t€zkd manudlni prace. Pracuje jako dé€lnik pfi vyrobé sanitarni
keramiky. Jeho ukoly jsou stereotypni a prevazné s vétsi zatézi na pravou ruku. V tomto

oboru je zaméstnan jiz 16 let.
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SPORTOVNI ANAMNEZA
Pacient se drivé profesionalné vénoval hokeji a béhu. Nyni obclas zajde do posilovny

a rekrea¢né provozuje cyklistiku.

ABUSUS

Nekutdk, alkohol jen pfilezitostné, kava ano, drogy neuziva.

SOCIALNI ANAMNEZA

Zije s manzelkou v rodinném domé. Ma mladsi dceru a syna.

NYNEJS{ ONEMOCNENI

Prvni potize u pacienta vznikly jiz pfed dvéma lety. V oblasti lokte se obCas objevovalo
pichani, ale pacient tomu nepfikladal patfiénou pozornost. Az dne 23. 2. pfichazi k 1ékari
pro velmi intenzivni bolest. Tvrdi, Ze nedoSlo k zddnému nahlému pfetizeni ani Grazu.
Nejveétsi problémy jsou pii sevieni ruky v pést a li¢i bolest jako ostrou pfimo v misté
lateralniho epikondylu. Potize se objevuji i v klidu, a v noci ho nékdy i budi. Rano je misto
citlivé, ale s celodenni zatézi se projevy jesté zhorSuji. Nékdy také pocituje mirné brnéni
v prstech. Lékat mu aplikoval lokalni obstfik kortikoidem a doporucil sérii ultrazvukti na
misto bolesti. Jeho potiZze ho natolik omezuji, Ze neni schopen vykonéavat své povolani. Nyni

je na neschopence a provadi jen nutné domaci prace, ale jinak se snazi byt co nejvice v klidu.
KINEZIOLOGICKY ROZBOR

ASPEKCE

Zezadu: postaveni kotnikd a Achillovy Slachy je symetrické, lytka a podkoleni ryha jsou
symetrickd, konfigurace DK - symetrické, subglutealni ryha symetrickd, zadni horni spiny
jsou symetrické, crista iliaca symetrickd, thorakobrachidlni trojuhelnik na levé strané zvétSen,

reliéf HK je soumérny, prava lopatka niZe cca o 3 cm, pravé rameno niZe, postaveni hlavy je

V 0se
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Zepiedu: postaveni DK je symetrické, pfedni horni spiny jsou symetrické, hrudnik
V nddechovém postaveni, prava klicek ma vyraznéjsi konfiguraci, ramena v protrakci, levé

rameno vys

Zboku: zakfiveni patefe je Vnormé, mirné¢ vyklenuté bficho, zvyraznény C-Th piechod

a predsunuté drzeni hlavy

DYNAMICKE VYSETRENI PATERE

Flexe: omezené rozvijeni hrudni patefe, pacient se nedotkne zemé (chybi 5 cm)

Extenze: provedeny pohyb je minimélni a pacient ho substituuje pohybem v kycelnich
kloubech

Lateroflexe: vétSina pohybu se odehrava v bedernim useku, ale je na obou stranach

symetricka

VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU

Abdukce v ramennim kloubu: pohyb zacina elevaci ramene a pak teprve probiha abdukce

(ptevaha hornich fixatori nad dolnimi fixatory lopatky)

Flexe §ije: pohyb je iniciovan sunutim brady vpied (pfevaha m. sternocleidomastoideiu)

Flexe trupu: stereotyp je provadén spravné

Klik: lopatka vyjizdi kranidlnim smérem, protoze je zde pievaha hornich fixatort lopatky nad

dolnimi

NEUROLOGICKE VYSETRENI, CITi, TEPLOTA

- Citi a tricipitovy a bicipitovy reflex jsou bez patologie, radiopronacni reflex je méné vybavny

- misto je viditelné oteklé (asi 1 cm) a teplé
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ANTROPOMETRICKE VYSETRENI

Tabulka €. 5 Délkové rozméry horni koncetiny

DELKA HORNI , .
. LEVA PRAVA
KONCETINY:

Délka paze*

Délka ruky*

* vzdalenosti jsou méteny podle vySetfovacich metod Haladové, Nechvatalové

Tabulka ¢. 6 Obvodové rozméry horni koncetiny

OBVODOVE ROZMERY ) )
LEVA PRAVA
NA HK:

Obvod paze pii kontrakci
33 34
svalu*

Obvod predlokti*

Obvod pied hlavicky 21
metakarpa®

* vzdalenosti jsou méteny podle vySetfovacich metod Haladové, Nechvatalové

GONIOMETRICKE VYSETRENI
Tabulka €.7 Rozsah pohybu kloubnich

KLOUB POHYB LEVA PRAVA I

Flexe 150° 140°
Extenze 25° 20°
RAMENO
Abdukce 80° 70°
Zevni rotace 85° 80°
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Vnitini rotace 70° 70°

Flexe 140° 130°
Extenze 0° 10°
- Pronace 90° 80°
RADIOULNARNI .
Supinace 90° 70°
Flexe 80° 80°
Extenze 70° 70°
PU Abdukce (radialni
ZAPESTI 15° 15°
dukce)
Addukce (ulnarni
50° 45°
dukce)

SPECIALNI TESTY

Varus stress test - negativni

Pivot- shift test na posterolateralni stabilitu - pozitivni
Test na radioulnarni stabilitu - pozitivni

Test extensord prstl - pozitivni

Test flexort prsti - negativni

Stress test pro 3. prst - pozitivni

Test zidle - pozitivni

Test pfepetim - negativni

Supinace proti odporu - pozitivni

Pronace proti odporu - negativni

Cozentv test - pozitivni

KLOUBNI VULE- vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti
- omezeno pruzeni laterdlnim smérem (stupeni €. 1 dle Jandy)

- blok4da hlavicky radia
VYSETRENI HAZ

- nachazime zvySené napécti (hypertonus) a cetné reflexni zmény ve svalovych bfiskach

extenzorl zapésti a prstii a hlavné v m. supinator, dale v m. triceps brachii
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VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

- dle Jandy se urcuji 3 stupné, sval bez znamek zkraceni oznacujeme ¢islem 0, malé zkraceni

¢. 1 a velké zkraceni ¢. 2

. pectoralis major - 1

. pectoralis minor - 1

m
m
m. trapezius- horni ¢ast - 2
m. levator scapulae - 2

m

. sternocleidomastoideus - 1

Tabulka €. 8 Svalovy test

SVALOVY TEST- testovano pouze u postizené HK

Abdukce
Addukce a rotace
LOPATKA
Elevace

Deprese
Flexe
Extenze

Abdukce

RAMENO

Extenze v abdukci

Horizontalni addukce

Vnéjsi rotace

Vnitini rotace

Flexe

Extenze

m.serratus anterior
mm.rhomboidei, m.
trapezius pars medialis
m. trapezius pars cran.
m. trapezius pars caud.
m. deltoideus pars ant.
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
m. deltoideus pars
med., m.supraspinatus

m. deltiodeus pars post.

m. pectoralis major
m. infraspinatus, m.
teres minor
m. subscapularis, m.
teres major
m. biceps,

m. brachialis,

m. brachioradialis

m. triceps brachii
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m. pronator teres,
Pronace 4+
m. pronator quadratus

m. supinator, m. biceps

Supinace y 4-
brachii

Flexe a rad. dukce m. flexor carpi radialis 4+

Flexe a uln. dukce m. flexor carpi ulnaris 4

m. extensor carpi

Extenze a rad. dukce radialis longus et 3
brevis
m. extensor carpi
Extenze a uln. dukce ) 4-
ulnaris

ZAVER VYSETRENT{
Subjektivné: Pacient si stéZuje na vyrazné bolesti v misté medialniho epikondylu. Bolest je
velmi ostrd pii jakékoli zatézi a hlavné pii uchopech. Misto je velmi citlivé na dotek

a po celodennim zatizeni otéka a je teplé.

Objektivné: Nachazime ¢etné TrP v oblasti m. levator scapulae, hornim ¢asti m. trapezius.
Vyrazné je zkracend horni ¢ast m. trapeziu a m. levator scapulae. Mirné zkraceni nalézame
i v oblasti m. pectoralis major a minor. Svalova sila a rozsahy jsou v nékterych pohybech
velmi omezené kviili vyrazné bolestivosti. Déle je omezeno pruzeni laterdlnim smérem
a hlavicka radia je v blokovém postaveni. Hypertonus v extenzorech a pozitivita odporovych

testll potvrzuje stanovenou diagnozu.

CIL TERAPIE

- uvolnéni kaze a podkozi

- protazeni zkracenych svalll v oblasti pletence ramenniho

- ovlivnéni svalovych dysbalanci

- zmirnéni bolestivosti a nasledné zvétSeni svalové sily a rozsahu pohybu
- odstranéni otoku

- odstranéni spasmu v oblasti extensorti zapésti a v m. triceps brachii

- posileni mezilopatkovych svali
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NAVRH TERAPIE

Béhem nasledujicich terapii se budeme hlavné zabyvat mékkymi a mobilizacnimi technikami.
Dale pouZzijeme mickovani, protahovani fascii, trakce, PIR a jeji modifikace podle Lewitta,
relaxacni techniky z konceptu PNF. Budeme protahovat zkracené svaly a posilovat ochablé
mezilopatkové svaly. Aplikujeme taping lokte a =z fyzikalni terapie sérii ultrazvuku.

Provedeme instruktdz cviki na stabilizaci horni koncetiny a lopatky.

KRATKODOBY REHABILITACN{ PLAN:

- uvolnéni hypertonu mékkych tkani

- posileni oslabenych mezilopatkovych svali

- mobilizace blokad

- protahovani zkracenych svalt

- odstranéni spasmu

- instruktaz cviktl pro stabilizaci lopatky a ramene

- doporuceni uzivani ortéz

- instruktaz vhodnych cviki pro prevenci onemocnéni

- doporuceni vhodnych a nevhodnych sportovnich aktivit

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:
- odstranéni bolesti

- ovlivnéni svalovych dysbalanci

- uprava pohybovych stereotypii

- zvySeni svalové sily

- zvétSeni rozsahu pohybu

- navrat do zaméstnani a vhodna prava pracovniho prostiedi

7.3. Vstupni vySetfeni
Pacientovi byla odebrana anamnéza a proveden kineziologicky rozbor. Dale byl aplikovan

ultrazvuk, ktery ma pacient pfedepsany.
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9.3.

VySetieni

Subjektivni: ~ Pacient popisuje silnou bolest pfimo v misté lateralniho epikondylu.
Charakterizuje ji jako ostrou a omezuje ho hlavné pti uchopovani predmétt. Misto ma teplé
a oteklé. U lékafe mu byl aplikovan obsttik, ktery misto hodné rozboufil, ze pacient nemohl
ani vnoci spat. Pres vikend se to zklidnilo, ale palpa¢ni bolestivost a ostatni potiZze
pretrvavaji.

Objektivni: Nachdzime hypertonus extenzorti zapésti a cetné reflexni zmény ve svalovych
briskach. PruZzeni v lokti je omezené laterdlnim smérem a hlavicka radia je v blokovém
postaveni. Misto je viditelné mirné oteklé¢ a teplé. Odporové testy na m. extensor carpi radialis

a extensory prstii (hlavné 3. prst) a m. supinator jsou pozitivni.

Terapie

- aplikace ultrazvuku

- mobilizace hlavicky radia, trakce v loketnim kloubu, mékké techniky, mickovani, protazeni
fascii, PIR na m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis

- doporuceno ledovani bolestivého a oteklého mista

11.3.

VySsetieni

Subjektivni: Pacient neudava zadné vyrazné zmeény V bolestivosti. Misto je akorat trochu
mén¢ oteklé, brnéni se jiz neobjevuje.

Objektivni: Napéti vyrazné polevilo, brnéni se objevuje pouze pii palpaci TrP bodi

V m. extensor carpi radialis. PruZeni je stile omezené.

Terapie
- posledni aplikace ultrazvuku
- mobilizace hlavi¢ky radia, trakce, mé&kké techniky, protahovani fascii, mi¢kovani, PIR

extensort zapé&sti, relaxa¢ni techniky PNF, Buttler koncept
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14.3.

VySetieni

Subjektivni: Lepsi, ale porad se objevuje bolest pii uchopech. Po dokoncené sérii ultrazvuka
byl u lékate. M¢l dostat 3. davku obstiiku, ale 1ékat mu ji po zlepseni neaplikoval. Klidové
bolesti ustoupili.

Objektivni: Oblast extenzori palpacné vyrazné lepsi. Nalezeny Trps v m. biceps brachii.

Odporoveé testy jsou jiz lepsi, akorat u testu pro 3. prst je jesté vyrazna bolest.

Terapie

- uvolnéni oblasti kréni patefe, pletence ramenniho a lopatky, PIR na trapézy, m. levator
scapulae, mobilizace hlavicky radia, pruzeni, mékké techniky, mickovani, PIR extensort
zapésti, relaxacni techniky PNF, Buttler koncept

- nacvik stabiliza¢nich cviku:

1. cvik

vychozi poloha: pacient lezi na bfiSe, HK jsou ve svicnu opfeny o medidlni epikondyly

a dlan¢ lezi na podlozce, hlava je v 0se

provedeni: pacient se zapie o lokty, jakoby chtél
zacit pohyb vpted, hlava je zvednuta cca 2 cm
nad podlozku, lopatky pfiléhaji k hrudniku a
sledujeme aktivitu m. serratus anterior (fixace

lopatky)

g 5‘! 4 w "%

)

(zdroj: archiv autora)

2. cvik

vychozi poloha: pacient lezi na zadech, ma

pokréené DK na §itku panve, ruce lezi hibetem
ruky na podlozce

provedeni: Snadechem pacient tla¢i ruce do
podlozky, ramena tdhne dolu a lopatky k sobé&,
vydrz

(zdroj: archiv autora)
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3. cvik- nacvik hluboké stabilizace patete S vyuzitim odporu therabandu

vychozi poloha: poloha ditéte na zadech v 6.
mésici

provedeni: vV tomto postaveni pacient se v tahu
therabandu mirn¢ vychyluje ze strany na stranu
- patet je naptfimena, aktivuji se bfisni svaly,

které, které pisobi proti oploSténé brénici a

panevnimu dnu a tim se zvySuje nitrobfisni tlak, 5

stabilizacni funkce se projevi kaudalnim posunem pupku (zdroj: archiv autora)

4. cvik- pro stabilizaci patete, panve, ramennich pletenct a dolnich koncetin

vychozi poloha: klek pfed mi¢em, patet s panvi nutno drzet v jedné roviné, pfedlokti HK jsou

opiena o mic
provedeni: sunout mi¢ vptred a propinat DK v kolennich kloubech, panev, patef a hlava jsou
V jedné linii

chyby: neudrzeni patete a panve v jedné roviné, prohnuti v bedrech

5. cvik- stabilizace patete, panve, HK a DK

vychozi poloha: rozkro€ené DK od sebe se Spickami zaptenymi o podlozku, dlan€ jsou opfené

o mic, patef, panev a hlava jsou v jedné linii
provedeni: provést klik na mici
chyby: neudrzeni patefe a panve vjedné linii, prohnuti v bedrech, pokles hlavy pod

horizontalu

6. cvik- stabilizace patete, panve, HK a DK

vychozi poloha: mi¢ sevieny mezi koleny a opora o dlan¢

provedeni: pomalu koulit mi¢ a polohu na ¢tyfech udrzet alesponl 10 vtetin

chyby: neudrzeni patete, panve a hlavy v jedné linii
16.3.

VySetieni

Subjektivni: Po predchozi terapii mirné rozbouiené, uchop potad bolestivy, jinak beze zmén
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bez blokéd a pruzeni bez omezeni

Terapie

- mékké techniky, mickovani, protazeni
fascii, PIR extensorl zéapésti, relaxacni
techniky PNF, mobilizace Zeber

- zopakovani cvikii z predchozi terapie

- taping lokte

(zdroj: archiv autora)

21.3.

VySetieni

Subjektivni: Uchop jiz neni tak bolestivy, Z4dné klidové bolesti ani otok, prsty jiz vibec
nebrni

Objektivni: Palpa¢né vyrazné zlepSeni, témét bez TrPs v extenzorech zapésti a m. triceps

brachii

Terapie
- m&kké techniky, mickovani, PIR extensort zapésti, facilitaci techniky PNF

- zopakovani cviku pro stabilizaci

23.3.

VySetieni

Subjektivni: Pacient se jiz citi dobfe.

Objektivni: Téméi skoro nenachazime zadné Trps ve svalech, bez blokad.

Terapie
- doporuceni spravného uzivani ortéz pti zatézi
- doporuceni vhodnych a nevhodnych sportovnich aktivit

- instruktdz a cvi¢eni vhodnych cvikli pro prevenci onemocnéni:
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Ortéza loketniho kloubu

(zdroj: archiv autora)

cvik ¢. 1

Pacient provadi s ¢inkou flexi a extenzi v zapésti.

(zdroj: archiv autora)

cvik ¢. 2
Pacient ma na rukou namotany theraband, aby
tvofil odpor, lokty drzi u téla, lopatky tlaci k sobg,

ramena jsou dole a vytac¢i ruce smérem ven.

(zdroj: archiv autora)

Pacient s tyckou provadi pronaci a supinaci v zapésti.

(zdroj: archiv autora)
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Pacient chytne powerball pevné a predlokti ma ve
vodorovné pozici a provadi rotaci. Tento cvik je vhodny
tieba 1 na rozehtati svalli na pracovni teplotu a nasledné

slouzi jako prevence proti tenisovému loktu.

23.3.

Vystupni vySetieni
Subjektivni: Pacient jiz neudava zadné potize, uchopy predmétli jsou jiz také bez bolesti
Objektivni: Blokady byly uvolnény, palpacné bez citlivosti, hypertonus v extenzorech zapésti

neni patrny

Zavér terapie

Pacient béhem terapii reagoval na 1é€bu pomérné dobfe. Za pomoci uziti fyzikalni terapie
v podobé¢ ultrazvukii a ledovani se ndm podafilo odstranit otok. Diky manuédlnim technikdm
a jinym specidlnim metodam (taping lokte) byl odstranén hypertonus, uvolnény blokady
a obnoveno pruzeni. Byly protazeny zkracené svaly. Celkové doslo postupem casu
k odstranéni uplné bolestivosti. Tim se zvétsil i rozsah v kloubu a svalova sila. Déle byl
pacient instruovan o spravném provadéni cvikt pro stabilizaci lopatky a ramenniho Kloubu.
Na konci terapie byly zatazeny i1 preventivni cviky, aby nedoSlo k opétovnému vzniku
problému poté, co pacient znovu nastoupi do zaméstnani. S pacientem byla také
zkonzultovana uprava pracovniho prostfedi a pacient vazné uvazuje o zmén€ své pracovni

¢innosti.
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4.3 Kazuistika ¢. 3

ZAKLADNI UDAJE

Inicialy: D.R.
Ro¢nik: 1986
Pohlavi: muz
Vaha: 78
Vyska: 173
Lateralita: levak

Diagnéza: epicondylitis lateralis humeri sin.

ANAMNEZA

RODINNA ANAMNEZA
Vzhledem k nyné&js$imu onemocnéni je rodinna anamnéza bezvyznamna.

OSOBNI ANAMNEZA

Pacient byl v roce 1997 operovan z divodu podezieni na akutni apendicitidu. Pied péti lety si
zlomil zapésti pravé ruky. Po sunddni sadrové fixace podstoupil rehabilitace a hojeni

probihalo bez vétsich komplikaci. V roce 2010 navstivil 1ékaie pro bolesti v oblasti lokte.

FARMAKOLOGICKA ANAMNEZA

Neuziva zadné 1¢éky.

ALERGOLOGICKA ANAMNEZA

Bez alergii.

PRACOVN{ ANAMNEZA
Pacient je vojdkem zpovoldni. Tato profese je velmi fyzicky naro¢na a dochazi zde

k opakujicim se dynamickym pohybtim a jednorazovym pietiZzenim.
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SPORTOVNI ANAMNEZA
Pacient se vénuje mnoha sportovnim aktivitdim. Dfive provozoval box, nyni se vénuje spise

fotbalu, lyzim, brusleni, kolu apod.

ABUSUS

Kuféak, kava ne, alkohol jen pfilezitostné, drogy neuziva.

SOCIALNI ANAMNEZA

Bydli v byté s rodi¢i a mladsi sestrou.

NYNEJS{ ONEMOCNENI

Prvni potiZze pacienta ptivedly k lékari 27. 4. 2010. Po zatizeni na piekdzkové draze se
objevily bolesti v oblasti levého lokte, které trvaly asi 3 tydny. Byla mu dana nitrosvalova
injekce Dolmina a pfedepsana aplikace ultrazvuku. Po kiife osmi ultrazvukid bolest téméf
nepocit'uje a Iékat mu doporucuje zatézovat postupné do plného zatizeni.

O mésic pozdéji prichazi zpét k 1€kafi, ale tentokrat pro bolesti pravého ramene.
Rameno boli po urazu asi ve stejnou dobu jako potize s loktem, kdy narazil i na rameno. Byl
odeslan na rentgen s negativnim nalezem. Rameno bylo bez vypotku s pfimétenou hybnosti.
Palpac¢ni citlivost lateralniho klicku v pfedni ¢asti a pii uponu m. deltoideus. Po laserové
terapii a cviceni je jiZ rameno bez bolesti.

1. 3. 2011 se bolesti levého lokte opét vratily. Bolest je velmi vyraznd a lékat jiz
bez aplikace obstiiku ptedepisuje ultrazvuk. Bolest popisuje jako ostrou, kterd se objevuje jen

pii zatézi

KINEZIOLOGICKY ROZBOR

ASPEKCE

Zezadu: postaveni kotnikd a Achillovy $lachy je symetrické, lytka a podkoleni ryha jsou
symetricka, konfigurace DK - symetrické, subglutedlni ryha symetrickd, zadni horni spiny
jsou symetrické, crista iliaca symetrickd, thorakobrachidlni trojihelnik na pravé strané
zvétsen, reliéf HK je soumérny, mirné skoliotické zakiiveni v Th-L piechodu, prava lopatka

vys, pravé rameno vys, postaveni hlavy je v ose
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Zepiedu: postaveni DK je symetrické, spinae iliacae anteriores superiores soumérné, mirna
anteverze panve, hrudnik vpaceny, pravy klicek vyraznéjsi linie, ramena mirné v protrakci,

hlava v ose

Zboku: mirn¢ zvétSena lordoza v bederni patefi a zvétSsena hrudni kyfoza, anteverze panve,

hlava v pfredsunutém drzeni

DYNAMICKE VYSETRENI PATERE

Flexe: rozvijeni patete je plynulé, dochazi k mirnému oplosténi v oblasti bederni a hrudni
patete, dotkne se zem¢

Extenze: dochazi k mirnému zalomeni v bedernim useku, jinak rozsah dobry

Lateroflexe: vétSina pohybu se odehrdva v bedernim useku, ale je na obou stranach

symetricka

VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU

Abdukce v ramennim kloubu: pohyb zacina elevaci ramene a pak teprve probiha abdukce

(ptevaha hornich fixatori nad dolnimi fixatory lopatky)

Flexe §ije: pohyb je provadén spravné
Flexe trupu: stereotyp je provadén spravné

Klik: lopatka vyjizdi kranialnim smérem, protoZe je zde pievaha hornich fixatort lopatky nad

dolnimi

NEUROLOGICKE VYSETRENI, CIT{, TEPLOTA

- Citi a tricipitovy reflex je bez patologie, bicipitovy a radiopronacni reflexy jsou méné
vybavné

- V misté€ neni viditelny Zadny otok ani zarudnuti

- teplota je v normé
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ANTROPOMETRICKE VYSETRENI

Tabulka €. 9 Délkové rozmeéry horni koncetiny

DELKA HORNI , .
. LEVA PRAVA
KONCETINY:

Délka paze*

Délka ruky*

* vzdalenosti jsou méteny podle vySetfovacich metod Haladové, Nechvatalové

Tabulka ¢. 10 Obvodové rozméry horni koncetiny

OBVODOVE ROZMERY ) )
LEVA PRAVA
NA HK:

Obvod paze pri kontrakci

36 35
svalu*

Obvod predloktl*

Obvod pied hlavicky
metakarpu®

* vzdalenosti jsou méteny podle vySetfovacich metod Haladové, Nechvatalové

GONIOMETRICKE VYSETRENI
Tabulka ¢.11 Rozsah pohybt kloubnich

KLOUB POHYB LEVA PRAVA I

Flexe 130° 140°

Extenze 15° 20°

RAMENO Abdukce 80° 85°
Zevni rotace 80° 85°

Vnitini rotace 70° 75°
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Flexe 130° 140°
Extenze 0° 0°
- Pronace 90° 90°
RADIOULNARNI :
Supinace 90° 90°
Flexe 75° 85°
Extenze 65° 75°
S Abdukce (radialni
ZAPESTI 15° 20°
dukce)
Addukce (ulnarni
40° 45°
dukce)

SPECIALNI TESTY

Varus stress test - citi mirny tlak z medialni strany
Pivot- shift test na posterolateralni stabilitu - pozitivni
Test na radioulnarni stabilitu - pozitivni

Test extensori prstl - pozitivni

Test flexort prstil - negativni

Stress test pro 3. prst - pozitivni (mirny tlak)

Test zidle - pozitivni

Test piepétim - negativni

Supinace proti odporu - pozitivni

Pronace proti odporu - negativni

Cozenuv test - pozitivni

KLOUBNI VULE - vySetieni rozsahu kloubni pohyblivosti
- omezeno pruZeni laterdlnim smérem (stupeni €. 1 dle Jandy)

- blokada hlavi¢ky radia
VYSETREN] HAZ

- nachdzime zvySené napéti a cetné reflexni zmény ve svalovych biiskach extenzor zapésti,

dale v m. triceps brachii
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VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

- dle Jandy se urcuji 3 stupné, sval bez znamek zkraceni oznacujeme ¢islem 0, malé zkraceni

¢. 1 a velké zkraceni ¢. 2

pectoralis major - 1
pectoralis minor - 1
trapezius- horni ¢ast - 1
levator scapulae - 1
sternocleidomastoideus - 0

Tabulka €. 12 Svalovy test

SVALOVY TEST- testovano pouze u postizené HK

Abdukce
Addukce a rotace
LOPATKA
Elevace

Deprese
Flexe
Extenze

Abdukce

RAMENO

Extenze v abdukci

Horizontalni addukce

Vnéjsi rotace

Vnitini rotace

Flexe

Extenze

m.serratus anterior
mm.rhomboidei, m.
trapezius pars medialis
m. trapezius pars cran.
m. trapezius pars caud.
m. deltoideus pars ant.
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
m. deltoideus pars
med., m.supraspinatus
m. deltiodeus pars post.
m. pectoralis major
m. infraspinatus, m.
teres minor
m. subscapularis, m.
teres major
m. biceps,
m. brachialis,
m. brachioradialis

m. triceps brachii
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Pronace

Supinace

Flexe a rad. dukce

Flexe a uln. dukce

Extenze a rad. dukce

Extenze a uln. dukce

ZAVER VYSETRENI

Subjektivné: Pacient prichazi pro vyraznou bolestivost v misté lateralniho epikondylu. Bolest

je velmi ostrd a omezuje ho pifi provadéni rGznych cinnosti v kazdodennim zivoté i

V zameéestnani.

Objektivné: Nachazime mirné zkraceni horni ¢ast m. traperu, m. levator scapulae i v oblasti

m. pectoralis major a minor. Svalova sila a rozsahy jsou Vv nékterych pohybech ¢aste¢né

omezeno pruzeni lateralnim smérem a hlavicka radia je v blokovém postaveni. Nenachazime

zadny otok ¢i jiné priznaky zanétu. Hypertonus a reflexni zmény ve svalovych biiskach

m. pronator teres,
m. pronator quadratus
m. supinator, m. biceps
brachii
m. flexor carpi radialis
m. flexor carpi ulnaris
m. extensor carpi
radialis longus et
brevis
m. extensor carpi

ulnaris

vvvvvv

4+

4+

v extenzorech zapésti a pozitivita odporovych testii potvrzuje stanovenou diagndzu.

CIL TERAPIE

- uvolnéni kize a podkozi

- protazeni zkracenych svalil v oblasti pletence ramenniho

- ovlivnéni svalovych dysbalanci

- zmirnéni bolestivosti a nasledné zvétseni svalové sily a rozsahu pohybu

- odstranéni spasmi v oblasti extensort zap&sti a v m. triceps brachii

- posileni mezilopatkovych svalt
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NAVRH TERAPIE

Béhem jednotlivych sezeni se budeme hlavné zabyvat mékkymi a mobiliza¢nimi technikami.
Dale pouZzijeme mickovani, protahovani fascii, trakce, PIR a jeji modifikace podle Lewitta,
relaxac¢ni techniky z konceptu PNF. Budeme protahovat zkracené svaly a podporovat
stabilizaci lopatky a ramene. Aplikujeme taping lokte a z fyzikalni terapie sérii ultrazvukd.

Provedeme instruktaz preventivnich cvikli a uzivani ortéz pti zatézi.

KRATKODOBY REHABILITACN{ PLAN:

- uvolnéni hypertonu mékkych tkani

- posileni oslabenych mezilopatkovych svali

- mobilizace blokad

- protahovani zkracenych svalt

- odstranéni spasmu

- instruktaz cviktl pro stabilizaci lopatky a ramene

- doporuceni uzivani ortéz

- instruktaz vhodnych cviki pro prevenci onemocnéni

- doporuceni vhodnych a nevhodnych sportovnich aktivit

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:
- odstranéni bolesti

- ovlivnéni svalovych dysbalanci

- Uprava pohybovych stereotypil

- zvySeni svalové sily

- zvétSeni rozsahu pohybu

- navrat do plného zatizeni v zaméstnani a vhodna tprava pracovniho prostiedi

2.3. Vstupni vySetieni
Byla odebrana anamnéza a proveden kineziologicky rozbor. Déle byla pofizena

fotodokumentace. Provedena aplikace ultrazvuku.
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4.3.

VySetieni

Subjektivni: Pacient popisuje bolest jako velmi ostrou hlavné pii zaté€zi a riznych tchopech.
Objektivni: Nachdzime hypertonus extenzorti zapésti a cetné reflexni zmény ve svalovych
biiskach. Pruzeni vlokti je omezené ulnarnim smérem a hlavicka radia je v blokovém
postaveni. Odporové testy na m. extensor carpi radialis a extensory prsti (hlavné 3. prst)

a m. supinator jsou pozitivni.

Terapie
- aplikace ultrazvuku
- mobilizace hlavicky radia, trakce v loketnim kloubu, mékké techniky, mickovani, protazeni

fascii, PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis, m. extensor carpi radialis

8.3.

VySetieni

Subjektivni: Pacient se po piedchozi terapii necitil zrovna dobie. Misto bylo velmi
podrazdéné a rozboutené. Popisoval bolest pfipominajici namozeni svala.

Obijektivni: Palpacné jsou mekké tkané volnéjsi, bez takového napéti. Jinak vse beze zmén.

Terapie
- aplikace ultrazvuku
- vice zaméfeno na mickovani, aby se zklidnilo, mobilizace hlavicky radia, protazeni fascii,

PIR, Buttlertv koncept, relaxacni techniky PNF

10.3.

Vysetieni

Subjektivni: Pacient se jiz citi Iépe, napéti a bolest polevila.

Objektivni: Mekké tkané jsou volnéjsi, bez takového napéti. Pruzeni ulndrnim smérem je

volng;jsi, hlavicka radia potad v blokovém postaveni.

Terapie
- aplikace ultrazvuku
- mekké techniky, mickovani, protahovani fascii, mobilizace hlavicky radia, PIR, relaxacni

techniky PNF, taping lokte
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(zdroj: archiv autora)

16.3.

VySetieni

Subjektivni: Po aplikaci tapingu se citi daleko 1épe. Bolest zadnou nepopisuje, je Vv klidu
a nezatézuje nijak HK.

Objektivni: Hypertonus vyrazné v extensorech zapésti polevil, nenachdzime témér Zadné
reflexni zmény, pouze jesté v oblasti m. triceps brachii. Pruzeni je také volné a hlavicka radia

jiz bez blokového postaveni.

Terapie
- aplikace ultrazvuku
- nacvik cvikil pro stabilizaci lopatky a ramene (viz cvi¢ebni jednotka- kazuistika ¢.2)

- uvolnéni oblasti kréni patete, pletence ramenniho a lopatky, mobilizace Zeber

cvik €. 1 cvik €. 2

(zdroj: archiv autora)
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cvik €. 3

(zdroj: archiv autora)

cvik ¢. 4

(zdroj: archiv autora)

i AR

-vychozi poloha - kone¢na poloha

cvik €. 5

(zdroj: archiv autora)

- vychozi poloha - kone¢na poloha
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cvik €. 6

(zdroj: archiv autora)

18.3.

VySetieni

Subjektivni: Pacient se jiz citi dobfe. Nepopisuje zadnou bolest.
Objektivni: Témét skoro nenachdzime zadné Trps ve svalech, bez blokad.

Terapie

- posledni aplikace ultrazvuku

- zopakovani cvikil z predchozi terapie

- mekké techniky, protahovani fascii, relaxa¢ni techniky PNF, PIR

- instruktdz noSeni ortézy (epikondyldrni pasky) pii zatézi

(zdroj: archiv autora)

21.3.
VySetieni
Subjektivni: Beze zmén

Objektivni: JiZ nenachdzime Zadna problémova mista.

Terapie
- zopakovani cvikil z predchozi terapie
- mekké techniky, protahovani fascii, relaxacni techniky PNF, PIR, uvolnéni oblasti kréni

patete, pletence ramenniho a lopatky, mobilizace Zeber
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- nacvik preventivnich cviki a postupné zatizeni HK (viz cviky z kazuistiky €. 2)

(zdroj: archiv autora)

(zdroj: archiv autora)

24.3.

Vystupni vySetieni

Subjektivni: Pacient jiz neudavd zadné potize, uchopy predmétii jsou jiz také bez bolesti
a pfi postupném zatéZovani vSe zatim také bez problémi.

Objektivni: Blokady byly uvolnény, palpacné bez citlivosti, hypertonus v extenzorech zapésti

neni patrny

Zavér terapie

Pacient byl béhem terapii instruovan o spravném postupu 1écby tohoto onemocnéni. Béhem
terapii nepodstupoval Zadnou zatéz a jeho HK byla v maximalnim klidu. Na 1é¢bu reagoval
ucinné a velmi rychle. Diky manualnim technikam a jinym specialnim metodam (taping lokte)
byl odtranén hypertonus, uvolnény blokéddy a obnoveno pruzeni. Byly protazeny zkracené
svaly. Celkove doslo postupem casu k odstranéni tplné bolestivosti. Tim se zvétsil 1 rozsah
v kloubu a svalova sila. Dale byl pacient instruovdn o spradvném provadéni cvikd pro
stabilizaci lopatky a ramenniho kloubu. Na konci terapie byly zatazeny i preventivni cviky,
aby nedoslo k opétovnému vzniku problému. Pacient jiz za tyden musi odjet na dilezitou
misi, kde podstoupi bezesporu velkou zatéz. Je zde proto velké riziko, Ze mize dojit znovu
k opétovnému rozvoji problému. Aplikovali jsme jesté tape lokte a byl instruovan o uzivani

ortézy na odlehceni pii zatézi.
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4.4 Utinky piistroje Exogen Express

Zhodnoceni pusobeni pfistroje Exogen Express

Tento piistroj byl vyvinut a béZné se uziva na podporu hojeni kosti. Na rehabilitaci, kde jsem
provadéla praktickou c¢ast vyzkumu, pouZzivali tento pfistroj k léCeni i jinych diagnéz
a zejména prave tenisového lokte. Lékat, ktery piistroj zakoupil na jednom ze Skoleni, ma
snim velmi dobré zkuSenosti a na oddéleni ho dokonce nazyvaji jako ,,aura* (zdzrak).
Vypracovala jsem proto takové mensi zhodnoceni u pacientli s tenisovym loktem po 3

aplikacich lé¢eni Exogenem Express bez uspéchu 1é¢by po predchozi terapii.

Tabulka ¢. 13

Magnety

Laser + Ultrazvuk

Magnety _
Obstiiky +
Magnety + Ultrazvuk +

Magnety + Ultrazvuk

Ultrazvuk + Laser +
Ultrazvuk +
Ultrazvuk 4

Ultrazvuk + Laser +

+

Razova vilna + Obsttiky +
Magnety

Ultrazvuk + Laser

U vice jak poloviny testovanych vzorkl byla terapie pomoci tohoto pfistroje povazovana za

uspésnou (z 11 vzorkl nereagovalo pouze 5).
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5. DISKUZE

Téma prace shrnuje poznatky o problematice entezopatii v oblasti loketniho kloubu.
Hned na zacatku pti shromazd’ovani vSech podkladi a literatury k sepsani teoretické ¢asti se
objevily problémy. Bylo velice obtizné a ¢asové naro¢né sehnat dostatek literatury. Moc toho
o této problematice v ¢eském jazyce nevyslo a nezbyvalo tak nez Cerpat z rGznych ¢lanki
a cizojazy¢né literatury.

Prvnim cilem prace bylo prostudovani a shromazdéni zakladnich faktl, co se tyce
ptetizeni svalovych Upont a ziroven vytvofeni edukacniho materidlu o moznostech uziti
vhodné terapie v 1écbé. Tento cil byl splnén sepsanim teoretické Casti prace, ktera zahrnuje
zakladni anatomii loketniho kloubu, kineziologii, nejcastéjsi faktory a pfi¢iny vzniku, dale
specidlni vySetfovaci metody a klinicky obraz. Moznosti terapie a prevence vzniku tohoto
onemocnéni jsou také nedilnou soucasti.

Se vznikem tohoto onemocnéni je spjato mnoho nazord riznych autort. Vétsina se ale
shoduje vtom, ze pfi¢ina je multifaktorialni. Hlavni roli zde tedy hraje pietézovani pfi
riznych rizikovych cinnostech ¢i zaméstnanich, mikrotraumatizace, prochladnuti ¢i jiné
metabolické a endokrinni vlivy. Nejdalezit&jsi je proto zjistit hlavni pfiinu a odstranit jeji
pretrvavani a zahdjit 1écbu.

U hodnoceni klinického obrazu davé vétSina autort pfednost rozdéleni piiznakii podle
jednotlivych stadii. Rozdé€luji je podle toho, zda se onemocnéni nachazi v akutnim,
subakutnim ¢i chronickém stadiu.

Ortopedi upinaji svou pozornost hlavné na oblast loketniho kloubu, berou problém
pouze jako lokalni problém. Shoduji se v patologicky zménénych tponech ptedloketnich
svalil, extensori a flexorl, které jsou pietéZovany a zpusobuji tiponovou bolest. Je vSak
dalezité zamétit SVoU pozornost i na rizné funkcéni vztahy. Kromé bolestivosti pfimo v tiponu
svalu miiZzeme nalézat TrPs ve svalech celé paZe, svalech ramenniho pletence 1 svalech
lopatkovych, dale pozorujeme poruchu tchopové funkce. Blokady nalézame nejen v oblasti
lokte, ale i podél patete a zeber.

V ramci vySetfovacich metod jsem se pokusila popsat jednotlivé postupy vedouci
K urCeni spravné diagndzy. Zakladem je podrobné odebrani anamnézy, které nam pomaha
objasnit a vysvétlit pfi¢inu vzniku (stereotypni pohyb, pietizeni apod.). Dale je tieba provést
kompletni kineziologicky rozbor a palpa¢né vySettit oblast loketniho kloubu, okolni tkan¢,

oblast pletence ramenniho a C-Th pfechod.
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Zobrazovaci metody jsou v dneSni dobé Siroce rozvinuté, ale u tohoto onemocnéni
se jim neptiklada takovy daraz. VEtsi vyznam ma pouze RTG u chronickych stadii, kde jsou
Jiz vzniklé strukturdlni zmény ve Slase nebo pfimo na kosti. Myslim, Ze vySetfeni pomoci
zobrazovacich metod by mélo byt vyuzivano spiSe jako dopliikové pouze pro sledovani
progrese stavu.

Dale jsou popsany zakladni uzivané fyzikalni metody, které maji pfedevsim ucinek
analgeticky, protizanétlivy a hyperemizacni. NejCastéji predepisovana je terapie ultrazvukem,
magnetoterapie Ci laser. Rdzova vilna je pravdépodobné ucinna, ale neni tak Castd, protoze
pojistovny aplikaci neproplaceji a pro pacienty je to pomérné finanéné¢ narocné. Posledni
kapitolou teoretické ¢asti je prevence, kterd hraje taktéZ velmi vyznamnou roli.

Ve vlastni vyzkumné casti bylo cilem sestavit, realizovat a vyhodnotit
fyzioterapeuticky program u pacientl s touto diagnézou. Z riznych studii a veskeré dostupné
literatury 1ze hodnotit, Ze zatim nebyl vytvofen zadny uceleny nazor na 1é¢bu, ani vytvorena
zadna idedlni strategie. Nejvetsi otazkou je aplikace kortikoidd a dlouhodobd imobilizace
nebo uziti rehabilitacni 1éCby. VEtSina ortopedt se priklani k farmakologické 16¢b¢ a nasledné
k obstiiku pomoci kortikoidi a fyzioterapii povazuji pouze za 1é¢bu doplitkovou. Ale podle
mého nazoru spociva problém v recidivach, protoze t¢inek neni tak dlouhodoby. Navic zde
hrozi nebezpeci ruptury Slachy, protoze dochézi ke snizeni jeji pruznosti a pevnosti. Podle mé
by se mélo ze vSeho nejdiive dat prednost technikdm fyzioterapie, kde je cilem obnovit
puvodni funkci za pomoci specidlnich technik (mobilizace, m&kké techniky, PIR apod.).
Aplikace kortikoidu by méla pfijit az v pripad¢, ze tyto metody nijak zasadné neptisobi.

V terapii u svych pacientl jsem se vénovala hlavné me¢kkym technikdm, mobilizacim,
protahovani fascii, technikdm na neurofyziologickém podklad¢ (relaxacni a facilitaci techniky
PNF, aktivace HSS), stabilizatnim cviklim zaméfenym na rameno a lopatku a preventivnim
posilovacim cvikim. Zde jde predevSim 0 spravné funk¢ni zapojeni svald, které zajistuje
centrované postaveni v kloubu. Je také velmi dilezité vénovat pozornost upravé pohybovych
stereotypl, protoze jediné tak muze byt 1écba plné uspésnad a nedojde k opétovnému rozvoji
onemocnéni.

Prvni pacientka bohuzel nereagovala béhem tfimési¢ni terapie vyrazné na zvolenou
1é¢bu. Behem naSich terapii doSlo alespon k castecné upravé pohybovych stereotypti
a nacviku spravného provadéni cvikt. Dale byla uvolnéna kréni patet a pacientce se velmi
ulevilo. Nechybéla ani instruktdZ o uZivani ortéz a piipravé na zatéz. Asi jen u 10%

nemocnych dojde k tomu, Ze jsou odeslani na operacni 1écbu. To se stalo 1 v pfipad¢ této
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pacientky. Dle mého nazoru také mohlo dojit k omylu a nesprdvnému uréeni diagnozy.
Z diferencialni diagnostiky je velmi duleZité odliSeni od cervikobrachialniho syndromu.

Dalsi 2 pacienti reagovali na mou terapii pomérné dobfe. Diky manualnim technikdm
a jinym specialnim metoddm (taping lokte) byl odstranén hypertonus, uvolnény blokady
a obnoveno pruzeni. Byly také protazeny zkracené svaly a celkové doslo postupem casu
k odstranéni uplné bolestivosti. Tim se zvétsil i rozsah v kloubech a svalova sila. Dale byli
pacienti instruovani o spravném provadéni cvikd pro stabilizaci lopatky a ramenniho kloubu.
Na konci terapie byly zatazeny i preventivni cviky, aby nedoslo k opétovnému vzniku
problému poté, co pacienti opét vstoupi do kazdodennich aktivit a plného zaméstnani.
S pacienty byla také zkonzultovana uprava pracovniho prostiedi ¢i uzivani ortéz. Na konci
vyzkumné ¢asti jsem jesté udélala zhodnoceni Gc€inku specidlniho pfistroje Exogen Express.
Na pacienty, ktefi nereagovali na Zadnou z predchozich terapii a podstoupili 3 aplikace, byl
vice jak z poloviny testovanych uspesny.

Z vysledki mé terapie lze tedy hodnotit, Ze byla celkem uspéSna. Pouze
za predpokladu, ze terapie bude zahdjena vcas, lze predejit akutnim problémiim, ptfechodu
do stadia chronicity a tim 1 operacni 1écbé. VétSinou se nevénuje tolik casu manualnim
technikam a uvoliovani, které se zda byt nejefektivnéjsi. Dale je nutné brat v potaz rizna
preventivni opatfeni, postupné zatézovat a posilit svaly predlokti. Pokud dojde k tplnému

ustupu potizi, pacienti by rozhodné neméli prestat se spravnym cvic¢enim.
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6. ZAVER

Téma této prace je ,,Fyzioterapie a lécba entezopatii v loketnim kloubu“. Toto
onemocnéni se stava v dneSni dobé ¢im dal vice diskutabiln€j$im. Vlivem neadekvétniho
pretizeni, pouzivanim rliznym pohybovych stereotypi ¢i jinych faktorG dochazi k rozvoji
tohoto problému. Je nutné zah4jit 1écbu vcas, aby nedoslo k piechodu do chronického stadia,
kdy lécba byva velmi zdlouhava.

Cilem teoretické ¢asti bylo prostudovani a shrnuti zakladnich poznatkt v problematice
pfetizeni Gipont a zaroven vytvoreni edukacniho materialu o moznostech uziti vhodné terapie
vV 1écbe entezopatii. V praktické casti byla zvolena kvalitativni vyzkumnd strategie
a zpracovany kazuistiky s pacienty stouto diagnézou. Tim byl splnén i druhy cil prace,
kterym bylo sestavit, realizovat a vyhodnotit fyzioterapeuticky program u pacienti.

Vsechny terapie probihaly formou vstupniho vySetfeni, vlastni terapie a zavére¢ného
vystupniho vysetfeni a zhodnoceni U¢inku. Ke sbéru dat bylo vyuzito nahledu
do dokumentace pacienta, anamnézy a rozhovoru, kineziologického rozboru a specialnich
vySetfovacich metod a testi.

Pozorovani bylo provadéno u vzorku tfech pacientl, ktefi dochédzeli na pracovisté
ambulantni rehabilitace, kde jsem pusobila vramci odborné praxe. Dilezitym ukolem
fyzioterapie je obnova spravné funkce a navrat ke kazdodennim cinnostem, pfedevS§im
do pracovniho procesu. Touto praci jsem se proto snazila vytvofit prehled o moznostech uziti
vhodné terapie. Zakladem 1é¢by byly rizné manualni techniky, mobilizace, PIR, aktivace
stabilizacni funkce svalid a instruktdZ preventivnich opatfeni. Z vysledki mé terapie lze
hodnotit, Ze uzivani vhodnych prostiedki fyzioterapie by mélo byt povazovano jako zédkladni
soucast 1écby této diagnozy. Lze tedy fici, ze vhodnym a v€asnym zasahem lze piedejit
operacni 1€cbe.

VSichni z testovanych pacientll se vénuji néjakym zpisobem sportovnim aktivitam,
proto bylo také velice dilezité zdiiraznit moznost recidiv tohoto onemocnéni. Je tedy nutné
brat velky zfetel na spravné provadéni cviceni i v pfipade€, ze dojde k uplnému tstupu vsech

potizi.
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8. KLICOVA SLOVA

entezopatie
epikondylitidy
uponové bolesti
tenisovy loket
loketni kloub
pietizeni

mikrotraumatizace
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

sin.
DK
HK
HAZ
C-Th
TrP
TrPs
rad.
uln.
MT
CT
MR

Musculus

Musculi

Nervus

Nervi

Ligamentum

Arteria

Centralni nervova soustava
Rentgen

Postizometricka svalova relaxace
Obrazek

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Hluboky stabilizacni systém
Megahertz

Dexter

Sinister

Dolni koncetina

Horni koncetina

Hyperalgicka kozni zoéna
Cerviko- torakalni pfechod
Trigger Point

Trigger points

Radialni

Ulnarni

Mekkeé techniky

Computed Tomografy (Pocitatova tomografie)

Magneticka rezonance
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10. PRILOHY

Obr. ¢. 1

Ptedni pohled na distalni humerus (57)

zevni suprakondylicka hrana
fossa radialis

epicondylus lateralis
capitulum

trochlea

epicondylus medialis

fossa coronoidea
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Obr. ¢. 2
Zadni pohled na distalni humerus (57)

1- medidlni pilif

2- epicondylus medialis
3- sulcus nervi ulnaris
4-trochlea

5- epicondylus lateralit

6- fossa olecrani



Obr. ¢.3 Obr. ¢. 4

Lateralni pohled na proximdlni ulnu (57)  Pfedni pohled na proximalni ulnu (57)

1- olecranon 1- incisura radialis

2- incisura trochlearis 2- hrana d¢lici incisura trochlearis
3- processus coronoideus

4- incisura radialis

3 obr.&. s
Ptedni pohled na proximalni ulnu (57)
1- collum radii
2- caput radii
i 3- circumferentia articularis

4- tuberositas radii




Obr. €. 6

Komplex vnitiniho postranniho vazu (57)

1- ligamentum collaterale mediale anterius
(humerocoroniodeum)

2- ligamentum collaterale mediale posterius
(olecranchumerale)

3- ligamentum transversum Cooperi (obliquum)

Obr. ¢. 7

Komplex zevniho postranniho vazu (57)
1- lig. collaterale radiale
2- lig. anulare radii

3- lig. anulare accessorium

4- lig. collaterale laterale ulnare



Obr. €. 8 Struktura Slachy (46)
- collagen fibril = kolagenni fibrila (vlakénko)
- collagen fiber = kolagenni vlakno
- primary fibre bundle = primarni svazek vlaken
- tertiary fibre bundle = tercialni svazek vlaken

- paratenon = tukova tkan obklopujici slachu

Zona
chrupavdita

Slacha |

= /s
H [
4‘6\ 5
Q© =
>
& Kost

Obr. €. 9 Zanét na tponu svalu ke kosti (4)

Figure 1: Tendon structure

«——Collagen fibril

Primary fibre bundle
(subfascicile)

fiber

bundle

Paratenon




A) Extensory loketniho kloubu (57)

7- m. triceps brachii, caput longum
8- m. triceps brachii, caput laterale
9- m. triceps barachii, caput mediale

10- m. anconeus

Obr. ¢. 10

B) Flexory loketniho kloubu (57)
5- m. biceps brachii, caput breve

6- m. biceps brachii, caput longum
7- m. coracobrachialis

8- aponeurosis m. bicipitis brachii



pravé predlokti: pohled
supinacni poloha

epicondylus )

lateralis

~

musculus
supinator

musculus
pronator teres

musculus pronator
quadratus

Obr. €. 11 Rotatory predlokti (57)

epicondylus medialis

epicondylus lateralis

zepiedu

pronacni poloha

epicondylus
medialis



21 Obr. €. 12 Varus stress test (25)

Obr. ¢. 14 Pivot shift test (25)




Obr. €. 15 Test extensort zapésti (25)

Obr. €. 16 Stress test pro 3. prst (25)

Obr &. 17 Test zidle (25)



Obr. ¢. 18 Test prepétim (25)

Obr. ¢. 19 Supinace proti odporu (25)

Obr. €. 20 Test flexort zapésti vlevo (25)



Obr. €. 21 Pronace proti odporu (25)

Obr. ¢. 22 Cozeniv test (31)

\
LY . Obr. &. 23 Epikondylarni paska (44)



Obr. €. 24 Taping lokte (49)
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Obr. €. 25 Pocitacova ergonomie (51)

Main Operating Unit (MOU)

Transducer

Cable On/Off

button

Obr. ¢. 26 Exogen Express (47)



Piiloha ¢&. 27

Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Lucie Mrazkova, studentka 3. ro¢niku fyzioterapie na JihoCeské Univerzité
v Ceskych Budéjovicich, nahlédla do mé osobni zdravotnické dokumentace kviili zaznamu
v bakalatské praci s nazvem ,,Fyzioterapie a 1é¢ba entezopatii v loketnim kloubu*. Studentka

zde miZe zvefejnit i mij vek, anamnestické udaje, diagnozu a poptipade potizené fotografie.

V Tabotfe dne ................. Podpis .....coooviiiii

Toto je pouze vzorovy souhlas. Vyplnény souhlas je ulozen u vedouciho prace Mgr. Petry

Placatkové a je pfistupny k nahlédnuti (kviili anonymité pacientlt).



