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Abstract:

Introduction and Purpose: Tennis elbow and golfer's elbow are two stress syndromes of the
elbow joint region which have received much attention due to their effects on everyday and
sporting activities. This review intends to provide an up-to-date summary of the
pathophysiology, clinical manifestation, diagnostic techniques, and treatment options for the
two conditions.

State of Knowledge: Recent research has emphasized the complexity of these diseases,
connecting various causes to their emergence. The current study also shows how
inflammation, tendon degradation, and neural involvement contribute to these disorders.
Imaging advancements, such as ultrasound and MRI, have improved the diagnostic process by
allowing visualization and recognition of underlying disorders. To ensure proper management,
differential diagnoses, such as nerve compression syndromes and other musculoskeletal
diseases, must be carefully evaluated. Rest, physiotherapy, NSAIDs, and corticosteroid
injections are important first-line treatments. Novel therapeutic interventions, such as PRP
therapy and ESWT have recently been studied as supplements or alternatives to traditional
procedures. The exercise-based rehabilitation in controlling and preventing recurrence is also
emphasized. Although surgery is reserved for the most difficult cases, advances in minimally
invasive techniques have resulted in better outcomes.

Conclusion: Recent literature has significantly contributed to our understanding of elbow
stress syndromes. The synthesis of recent research provides clinicians with valuable insights
into optimal management strategies. Although, further research is crucial to improve
diagnosis, develop new treatments, and raise the standard of care for those affected by these
conditions.

Key words: elbow joint stress syndromes, golfer’s elbow, tennis elbow, medial
epicondylitis, lateral epicondylitis

1. Wprowadzenie

Zespoly przecigzeniowe okolicy stawu tokciowego to jedna z najczestszych przyczyn
wizyt w poradniach ortopedycznych. Na 1000 pacjentow corocznie zglaszajacych si¢ do
Poradni Ortopedycznej, 4-7 cierpi z powodu bolu okolicy bocznej stawu tokciowego, ktdrego
powodem jest zapalenie nadktykcia bocznego ko$ci ramiennej [1]. Problem ten jako pierwszy
zostal opisany przez Runge’a w 1873 roku [2], natomiast autorem terminu ,,lokie¢ tenisisty”

byl Major, ktory uzyt tego okre$lenia w 1883 roku, postugujac si¢ pojeciem “lawn tennis
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elbow* [3]. Przez lata okreslenie to bylo uzywane do opisania dolegliwosci w obrgbie i

okolicy stawu tokciowego, co czesto prowadzito do nieporozumien.

Termin “lokie¢ tenisisty” wg polskiej literatury to zapalenie nadklykcia bocznego
ko$ci ramiennej. Dotyczy on patologii w miejscu przyczepow prostownikoOw przedramienia
zlokalizowanych na nadklykciu bocznym ko$ci ramiennej wsrod ktorych wyrdzniamy:
prostownik promieniowy krotki nadgarstka i prostownik palcow [3]. Rzadziej objawy bolowe
wystepuja na nadklykciu przysrodkowym. Wtedy zespdt przecigzeniowy dotyczacy
przyczepow migsni w tej lokalizacji i obejmuje migsien nawrotny obly, zginacz nadgarstka
promieniowy, migsien dtoniowy dlugi, a wtornie zginacz tokciowy nadgarstka oraz zginacz
powierzchowny palcow. Ten zesp6l przecigzeniowy nazywany jest zwyczajowo “lokciem
golfisty”. Roznica miedzy tymi dwoma schorzeniami polega na innej lokalizacji zmian.
Etiologia, objawy, r6znicowanie i diagnostyka oraz leczenie sg takie same [4]. W literaturze
anglojezycznej niektorzy autorzy opisuja “lokie¢ golfisty” pod nazwa przysrodkowy tokieé
tenisisty. Diagnostyka réznicowa zespotéw przecigzeniowych okolicy stawu tokciowego
obejmuje: neuropraksje w strefie 3 nerwu tokciowego bruzdy nadklykcia przysrodkowego,
urazy proksymalnego przyczepu wiezadta pobocznego przysrodkowego stawu tokciowego,
zmiany chondromalacyjne w stawie lub zapalenie blony maziowej o roznej etiologii, a takze
osteofityczne ostrogi i wolne fragmenty chrzestne lub kostno—chrzestne w stawie tokciowym
[3]. Wedtug Nirschla i wsp. sposrod wymienionych schorzen neuropraksja nerwu tokciowego

we wspolwystepowaniu z tokciem golfisty wystepuje w 40% przypadkow.

Prawidtowa tkanka $ciegien sktada si¢ z 90-95% z tenoblastow i tenocytow. Reszta
$ciggna zbudowana jest z chondrocytow, synowiocytow oraz komorek naczyn. Kluczowym
dla pelnego zrozumienia zmian przecigzeniowych stawu lokciowego jest okreslenie ich
patofizjologii. Wedlug anglojezycznej literatury wspomniane zmiany przecigzeniowe s3
zaliczane do tendinopatii. Okreslenie “tendinitis”, bylo uzywane w celu opisania
teoretycznego przewleklego stanu zapalnego w przecigzonym S$ciggnie. Jednakze badania
histologiczne wielu autorow wykazaty brak obecnosci komoérek zapalnych w zmienionych

tkankach [5].

W tendinopatii obraz histopatologiczny wykazuje cechy uposledzonego gojenia, przy
jednoczesnym braku komoérek zapalnych, z zaburzonym uktadem i jakoscig wiokien kolagenu,
obecnos$cig niedojrzatych fibroblastow, zwigkszong ilo$cig glikozaminoglikanéw pomigdzy

wloknami, a takze rozproszong neowaskularyzacja [5]. Nowo powstale naczynia s3

195



zdezorganizowane oraz niefunkcjonalne. Badania mikroskopem elektronowym ujawnitly, ze

naczynia te nie posiadajg §wiatta [6].

Tkanka ziarninopodobna zostala nazwana przez Nirschla ,hiperplazja
angiofibroblastyczng”. Wrastanie nowych naczyn krwiono$nych do obszarow stabo
ukrwionych jest typowe dla przewleklej tendinopatii i moze odpowiada¢ za nasilone
odczuwanie bolu. Ponadto wykazano, ze stopien nacieku angiofibroblastycznego koreluje z

fazami klinicznymi bolu i czasem trwania objawow [3].

Wedhug polskiego pismiennictwa “opisywane zespoly przecigzeniowe sg uwazane za
entezopati¢ rozciggna mig$ni powstale na tle mikrourazéw 1 nastgpczych procesow
naprawczych”.  Entezopatie to precyzyjne okreslenie dotyczace wylacznie miejsca
przyczepow Sciggnistych migsni do ko§¢ca. Termin tendinopatii jest pojeciem szerszym w
stosunku do entezopatii, ktory S$ci§le okresla histopatologiczng natur¢ procesu

zwyrodnieniowego [4].

2. Epidemiologia i etiologia

Najczestszym pacjentem z ,tokciem tenisisty” jest osoba migdzy czwartg a piata
dekada zycia [7], aktywna fizycznie (sportowo lub zawodowo), ktéra wykonuje z nadmierng
intensywnos$cig oraz powtarzalnos$cia ruchy prostowania nadgarstka oraz pronacji 1 supinacji
przedramienia. Rzadziej tego typu dolegliwosci pojawiaja si¢ wsrdd pacjentéw ponizej 30
roku zycia, aczkolwiek opisywane sa przypadki u chorych w wieku 12 i 80 lat [3]. Wéréd
dyscyplin sportowych najbardziej podatni na zapalenie nadktykcia bocznego kosci ramienne;j
sa zawodnicy uprawiajacy takie dyscypliny jak: tenis, baseball, squash, badminton, a w
szczegblnos$ci miodzi sportowcey, ktorzy czesto popetniaja bledy techniczne. Podczas gry w
tenisa, a w szczegdlnosci w chwili wykonywania uderzenia backhandem obserwuje si¢
znacznie wigksze obcigzenie $ciggna prostownika promieniowego nadgarstka krotkiego
(extensor carpi radialis brevis, skrot ECRB), niz w innych S$ciggnach tej grupy [8]. W
badaniach anatomicznych ustalono, ze ECRB pozostaje w bezposrednim kontakcie z torebka
stawowa na linii stawu ramienno-topatkowego. Wydaje si¢ wigc, ze obcigzenia stawowe sg
bezposrednio przenoszone na ECRB. Przyczepy wszystkich prostownikéw na nadkiykciu
bocznym kosci ramiennej maja charakter mie$niowy, z wyjatkiem ECRB, ktory posiada
przyczep $ciggnisty 1 dlatego moze mie¢ mniejsza zdolno$¢ gojenia po urazie [9]. Ando 1 wsp.

zwroécili uwage na bliska odlegtos¢ anatomiczng pomigdzy ECRB, a wigzadtami pobocznymi
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[10]. Badania rezonansem magnetycznym 24 stawow tokciowych klasyfikowanych wedlug
stopnia zaawansowania zapalenia nadklykcia bocznego wykazato, ze uszkodzenia wigzadta
pobocznego tokciowego byly istotnie czgstsze w grupie chorych zaawansowanym stadium
,fokcia tenisisty” [11]. Mimo, iz nazwa sugeruje sportowa geneze, tylko u 10% pacjentow
potwierdzono w wywiadzie aktywno$¢ sportowa na korcie tenisowym [12]. Nalezy
stwierdzi¢, ze ,lokie¢ tenisisty” jest problemem zdrowia publicznego z powodu wysokiej
czestotliwosci wystgpowania u pracownikow fizycznych, wsrdd ktérych 10,5% moze skarzy¢
si¢ na bol, a 2,4% ma potwierdzong diagnozg [13]. Do pracownikéw szczegolnie narazonych
naleza: mechanicy, szwaczki, pracownicy biurowi a takze muzycy. Czesto$¢ wystepowania
schorzenia jest podobna u mezczyzn i1 kobiet, a objawy wystepuja zazwyczaj w stawie
tokciowym konczyny dominujacej [3,7]. Za czynnik wywotujacy dolegliwo$ci mozna uznaé
prace fizyczng z uzyciem cig¢zkich narzedzi i znaczne obcigzenie podczas wykonywania

powtarzalnych czynno$ci.

Zapalenie nadklykcia przysrodkowego (,,tokie¢ golfisty”), cho¢ rzadsze niz ,,lokie¢ tenisisty”,
stanowi az 10-20% wszystkich zapalen nadkiykcia [14]. Gléwnie dotyka oséb pomigdzy
czwartg a szoOstg dekada zycia 1 w rownym stopniu wystepuje u obydwu pfici [15]. Choroba
najczesciej dotyczy sportowcoOw wykonujacych rzuty z konczyng uniesiong ponad glowe (tzw.
miotacze), a takze sportowcoOw uprawiajacy golf, sporty rakietowe (np. tenis), tucznictwo,
kregle, podnoszenie cigzarow oraz rzut oszczepem. Dodatkowymi czynnikami ryzyka sa:
cigzka praca fizyczna, nadmierna powtarzalno$¢ ruchow, wysoki wskaznik masy ciata,
palenie tytoniu oraz cukrzyca typu 2 [16,17]. U miotaczy choroba czgsto rozwija si¢ z
powodu dziatania wysokoenergetycznych sit podczas pdznej fazy wybicia i przyspieszenia.
Uwaza si¢, ze u golfistow natomiast najwigksze przeciazenia powstajag w fazie od szczytu
backswingu az do momentu tuz przed uderzeniem pitki. Pomimo nazw utozsamiajacych je ze
sportem ponad 90% przypadkow jest niepowigzanych z zawodowymi graczami. Przede
wszystkim narazeni sg pracownicy wykonujacy aktywno$ci zawodowe wymagajace duzego
nakfadu sity, charakteryzujace si¢ powtarzajacym si¢ obcigzeniem migsni. Do szczegélnie

narazonych zawodow zaliczmy: stolarstwo, hydraulika i budownictwo [18].
3. Diagnostyka

Podstawowymi narzedziami do zdiagnozowania zespotow przecigzeniowych stawu
tokciowego jest prawidlowo zebrany wywiad 1 badanie fizykalne. Pomocne w potwierdzeniu
diagnozy jest badanie ultrasonograficzne, zdjecie radiologiczne oraz rezonans magnetyczny.

Gléwnym objawem zglaszanym przez pacjenta sg dolegliwosci bolowe zlokalizowane w
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okolicy bocznej lokcia. Rzadziej bodl jest zlokalizowany centralnie nad nadklykciem. U
pacjenta moga wystepowaé cechy miejscowego zapalenia, takie jak: obrzek, zwickszone
ocieplenie, zaczerwienienie, jednakze stany przewlekte rzadko prezentuja ten zespot objawow.
Bl nasila si¢ przy ruchach przedramieniem, zwlaszcza wymagajacych wyprostu nadgarstka.
Pacjenci moga si¢ skarzy¢ na oslabienie sity chwytu, a nawet niemoznosci utrzymania

przedmiotow takich jak kubek od kawy [19].

Pomocny w diagnozie ,,lokcia tenisisty” moze by¢ test Thomsona. Wynik testu jest
dodatni, jes$li bol w nadklykciu bocznym pojawia si¢ podczas wyprostu nadgarstka, przy
oporze wytworzonym przez ucisk na grzbiet trzeciej kosci $rodrgcza. Podczas testu staw
ramienny jest zgiety do 60 stopni, tokie¢ wyprostowany, przedrami¢ ustawione w nawroceniu
a nadgarstek wyprostowany do 30 stopni [20]. Kolejnym testem jest ,,test krzesta” opisanego
przez Gardnera. Polega on na prdobie podniesienia krzesta z pronacja przedramienia i
wyprostem tokcia. Jesli ruch ten powoduje bol w nadklykciu bocznym, test jest pozytywny
[21].

W przypadku ,tokcia golfisty” chory bedzie zglaszal podobne dolegliwosci
zlokalizowane na odcinku od 5 do 10 mm dystalnie i do przodu w stosunku do nadktykcia
przysrodkowego, szczegdlnie w poblizu potaczonych $ciggien migsni nawrotnego oblego i
zginacza promieniowego nadgarstka. Ruch pronacji przedramienia wykonany wbrew oporowi
polaczony ze zgigciem nadgarstka bedzie wywotywat bdl u badanego. Rowniez sita migéni
ramienia chorej konczyny moze by¢ obnizona, bez ograniczenia zakresu ruchu w stawach
konczyny. Test diagnostyczny “lokcia golfisty” obejmuje komponente aktywna i pasywna.
Podczas komponenty aktywnej pacjent wykonuje zgiecie nadgarstka wbrew oporowi z
ramieniem ustawionym w wyproscie i supinacji. W trakcie komponenty biernej pacjent
utrzymuje nadgarstek w wyproscie z wyprostowanym lokciem. Wynik testu jest pozytywny,
gdy chory odczuwa bol przy wykonywaniu manewru. Ze wzgledu na czgste
wspotwystepowania zespotu uciskowego nerwu tokciowego na wysokosci rowka nerwu
tokciowego wskazana jest diagnostyka rdéznicowa tych schorzen. Bole 1 parestezje
pojawiajace si¢ w zakresie unerwienia nerwu posrodkowego potwierdzaja rozpoznanie

zespotu cie$ni nadgarstka [22,23].

Najczesciej klinicysta jest w stanie postawi¢ diagnoze na podstawie samego wywiadu
1 badania fizykalnego, jednakze wskazane jest wykonanie dodatkowo zdj¢¢ radiologicznych w

dwaoch projekcjach: przednio-tylnej i bocznej. W obrazie radiologicznym widoczne mogg by¢
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zwapnienia wzdhuz przebiegu $ciegien i S$wiadczg o przewleklej postaci choroby. Wystepuja

one u okoto 20% pacjentow wymagajacych operacji [24].

Ultrasonografia jest standardowym badaniem w zespotach przeciazeniowych okolicy
stawu tokciowego. U chorych z tendinopatia widoczne jest poszerzenie lub $ciefczenie
$ciggna, szczeliny lub zwapnienia w jego obrebie oraz obszary hipoechogeniczne zwigzane z
degeneracja wiokien kolagenu oraz nieprawidtowa strukturg $ciggna. Jest to zwigzane z
gromadzeniem proteoglikanéw. Doktadniejszym badaniem jest USG w trybie Power Doppler,
gdyz umozliwia wykazanie patologicznej neowaskularyzacji $ciggien. Za badaniem
przemawia jego powszechna dostepnosé, szybkos$¢ badania oraz niski koszt wykonania. Park i
wsp. wykazali w swojej pracy, ze USG wykonane przez doswiadczonego radiologa miato
czulo$¢, swoistos¢ 1 wartos¢ predykcyjng wynoszaca >90% dla rozpoznania zapalenia
nadktykcia przysrodkowego [25]. Pis§miennictwo dotyczace diagnostyki ultrasonograficznej
zapalenia nadktykcia bocznego wskazuje, ze USG ma czuto$¢ w granicach 64% do 88% w
ocenie architektury przyczepdw prostownikow oraz specyficznos¢ na poziomie 36% do 100%

[26,27].

Rezonans magnetyczny, w przeciwienstwie do badania ultrasonograficznego, jest
badaniem powtarzalnym i mniej zaleznym od radiologa. Niestety, jego koszt czyni go mniej
dostepnym [28]. Doskonale sprawdza si¢ w ocenie sprawno$ci kompleksu wiezadet
pobocznych, okresleniu stopnia rozerwania przyczepdéw prostownikOw oraz obrazowaniu
innych zmian wspotistniejacych w okolicy stawu tokciowego [11]. W sekwencji T2 miejsca
przyczepu S$ciggien generuja wysoki sygnal, lecz rozszerzenie tego sygnatu na sagsiadujace
tkanki migkkie wskazuje na obrzek obwodowy [29]. Obraz radiologiczny uzyskany w
badaniu rezonansem magnetycznym zawsze wymaga korelacji z badaniem klinicznym,
poniewaz u 14-54% bezobjawowych tokci wykazuje obrzgk w obregbie przyczepdw
prostownikow [30,31]. Nie wykazano aby badanie MRI dostarczato uzytecznych informacji w
ocenieniu odpowiedzi na zastosowane leczenie, poniewaz zwigkszony sygnal T2 moze
utrzymywac si¢ tygodniami po ustgpieniu objawow [31]. Obrazowanie MRI jest pomocne w

kwalifikowaniu pacjentéw do leczenia operacyjnego.

Obecnie najczgsciej stosowang klasyfikacja kliniczng 1 funkcjonalng tendinopatii
pozostaje klasyfikacja zaproponowana przez Blazina i wsp. w 1973 roku [32]. Klasyfikacja ta

wyrdznia 4 etapy:

1) bol po aktywnosci sportowe;;
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2)

3)
4)

bol na poczatku aktywnosci sportowej ustepujacy wraz z rozgrzewka, a czasem
pojawiajacy si¢ ponownie wraz ze zmeczeniem;
bol w spoczynku i podczas aktywnosci;

zerwanie $ciggna.

Przydatna wydaje si¢ rowniez inna klasyfikacja, uwzgledniajagca chronologi¢

wystepowania objawdéw klinicznych. Wyrdznia si¢ w niej 3 etapy. W pierwszym, gdy

objawy sa obecne od 0 do 6 tygodni, tendinopatia jest okres$lana jako "ostra". W kolejnym

etapie, trwajagcym miedzy 6 a 12 tygodni, jest okreslana jako podostra. Gdy dolegliwos$ci sa

obecne ponad 3 miesigce uznawana jest za posta¢ przewlekla [33]. Nirschl i wsp.

zaproponowali inny system podziatu oparty na obrazie obserwowanym w trakcie zabiegu

operacyjnego tokcia tenisisty oraz danych z wywiadu dotyczacych czasu trwania i

intensywnosci bolu:

Etap I : Tymczasowe podraznienie

Etap II : Trwale zapalenie Sciggna — mniej niz 50% przekroju $Sciegna

Etap III : Trwala tendinoza — wi¢ksza niz 50% przekroju Sciegna

Etap IV : Cze¢sciowe lub calkowite zerwanie Sciegna.

Fazy bolu:

Faza I : lagodny bdl po wysitku fizycznym, <24h

Faza II : bél po aktywnosci fizycznej, >48h, ustepuje z rozgrzewka

Faza III : b6l w trakcie wysilku fizycznego, nie wplywa na aktywnos$¢

Faza IV : bol w trakcie wysilku fizycznego, ktory wplywa na aktywnos$¢

Faza V : bol spowodowany wykonywaniem ci¢zszych czynnosci zycia codziennego

Faza VI : Przerywany bol w spoczynku, ktory nie zakldca snu/ bél spowodowany

wykonywaniem lekkich czynnosci Zycia codziennego

Faza VII : Staly bol spoczynkowy, zaburzajacy sen.

200



Nirschl wskazuje, ze stany III 1 IV zazwyczaj wymagaja leczenia operacyjnego. Do
oceny bolu autor wykorzystuje standardowa skale analogowa nat¢zenia bolu VAS. Uwaza on,
iz utrzymujace si¢ fazy IV 1 V bolu o nat¢zeniu 5 lub wigkszym wskazujg na II lub III stopien
patologii. Uporczywy bol w fazach VI i VII z nat¢zeniem bolu 5 lub wiekszym wskazuje na
stadium III lub IV choroby [3].

4. Diagnostyka réznicowa

W diagnostyce roznicowej zespoldw przecigzeniowych stawu lokciowego nalezy
uwzgledni¢: zapalenie kaletki wyrostka lokciowego, radikulopatie C6 lub C7, zespoét cies$ni
sze$ciennej, neuropatie nerwu tokciowego lub posrodkowego, zapalenie lub porazenie nerwu
tokciowego, uwieznigcie nerwu migdzykostnego przedniego oraz zmiany pourazowe uktadu
kostnego 1 wigzadel stabilizujacych staw lokciowy. Ponadto, nalezy wykluczy¢: problemy
wewnatrzstawowe, do ktorych zalicza si¢: zapalenie torebki stawowej, zapalenie blony
maziowej stawu, artrofibroze oraz obecno$¢ wolnych cial w stawie, chorobe zwyrodnieniowg

1 problemy dermatologiczne w okolicy stawu, w tym poétpasiec [19].
5. Leczenie
5.1 Leczenie zachowawcze

W literaturze ,,tokie¢ tenisisty” uwazany jest za samoograniczajacy si¢ problem, ktory
najlepiej leczy¢ zachowawczo, uzyskujac poprawe u wigkszosci pacjentow w ciggu roku
[34,35]. Nie istnieje jednak standardowy schemat leczenia nieoperacyjnego, ktéry udowodnit
swoja wyzszo$¢ nad innymi. Prowadzi to do znacznych roéznic w protokotach leczenia
nieoperacyjnego [36]. Nalezy jednak wzigé pod uwage pewne ogdlne zasady leczenia.
Poczatkowo bdl 1 stan zapalny nalezy zwalcza¢ zachowawczo. Stosuje si¢ w tym celu: NLPZ,
iniekcje steroidowe, oklady z lodu (brak potwierdzenia w badaniach na zwiekszenie
skutecznosci leczenia), odpoczynek, laser (laser 904 nm moze by¢ korzystny w krotkim
czasie w poréwnaniu z placebo, ale prawdopodobnie nie ma r6znicy mi¢dzy laserem a innymi
aktywnymi interwencjami w kréotkim lub dhugim czasie [37]), ultradzwigki (podobnie jak w
przypadku zastosowania lasera stosowanie ultradzwigkéw prawdopodobnie nie przynosi
wigkszych korzysci niz inne wymienione metody [37]), fal¢ uderzeniowa czy masaze.
Obiecujace wyniki przynosi réwniez terapia iniekcyjna osoczem bogatoptytkowym (PRP)
[38]. Jesli jednak objawy nie ustepowaly po dluzszym okresie leczenia zachowawczego (tj. 6—
12 miesigcy), nalezy przeprowadzi¢ ponowna ocen¢ pod katem interwencji chirurgicznej.

Opisano wiele procedur chirurgicznych stosowanych w leczeniu zespotow przecigzeniowych.
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Wiekszos$¢ z nich w tokciu tenisisty polega na usunigciu zmienionej chorobowo tkanki ECRB
z dekortykacja nadklykcia bocznego. Procedura ta moze by¢ wykonana metodami otwartymi,

przezskornymi i artroskopowymi.

Wedlug doswiadczenia Nirschla i wspotpracownikow terapia zachowawcza jest
skuteczna u okoto 95% pacjentow z tokciem tenisisty. Jej celem jest obnizenie napr¢zenia na
ktére narazona jest tkanka oraz przywrocenie jej elastyczno$ci i wytrzymalosci. Zasady
leczenia okresla akronim PRICEMM: Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation,
Medication and Modalities. (Ochrona, Odpoczynek, Lo6d, Ucisk, Uniesienie, Leki tj.
niesteroidowe leki przeciwzapalne i fizykoterapia). W redukcji bélu pomocne moga by¢
szyny wyprostne nadgarstka i stabilizatory, ktore utrzymuja nadgarstek w pozycji wyprostnej
eliminujagc w ten sposob napigcie migsniowe w spoczynku. Badanie EMG potwierdzito
redukcje napiecia migsniowego [39,40]. Tureckie badania wskazuja, ze ortezy ortopedyczne
moga by¢ dobra strategia pomagajaca przeczekaé naturalny przebieg dolegliwosci
zwigzanych z lokciem tenisisty. Podkreslajag rowniez brak przewagi w efektach leczniczych
opaski na nadklykie¢ nad szyng nadgarstka, jednoczesnie sugerujac przy tym, ze moze by¢
ona bardziej praktyczna i kosmetycznie akceptowalna [41]. Luginbuhl i wsp. pracujacy w
Szwajcarii nie stwierdzili Zadnego efektu u pacjentéw leczonych ¢wiczeniami
wzmacniajagcymi migsnie prostownikow i1 bandazowaniem przedramienia i stwierdzili, ze

pacjenci majg tendencj¢ do poprawy z czasem, niezaleznie od stosowanego leczenia [42].

Podstawa leczenia w “lokciu tenisisty” jest podawanie doustnych NLPZ. Brakuje
bezposrednich poréwnan pomigdzy skuteczno$cig terapii doustnymi i miejscowymi NLPZ.
[43]. Zaobserwowano ustgpienie objawdéw bolowych w poczatkowym stadium choroby przy
stosowaniu miejscowych NLPZ [44]. Alternatywym leczeniem sg iniekcje kortykosteroidow
w miejscu najwickszej tkliwosci. Hay i wsp. opracowali badanie randomizowane w celu
oceny skutecznosci iniekcji steroidow i naproksenu 500mg p.o. w leczeniu “lokcia tenisisty”.
Po uplywie 12 miesigcy niezaleznie od zastosowanego poczatkowego leczenia, stan
zdrowotny pacjentow poprawit si¢. Wczesne leczenie za pomocg miejscowych iniekcji
steroidowych powodowato szybsze ustepowanie objawoéw, ale nie miato wptywu na wynik
dlugoterminowy. Jedynie u niewielkiego odsetka pacjentéw nie uzyskano odpowiedzi na

poczatkowe wstrzyknigcia [45].

Inng popularng metoda leczenia bolu 1 stanu zapalnego w zespotach przecigzeniowych
tokcia jest pozaustrojowa fala uderzeniowa ( ang. Extracorporeal Shock Wave Treatment,

ECSWT). Mechanizm dzialania tej metody nie jest w pelni poznany, ale opisano wiele
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mechanizmow wyjasniajacych jej dzialanie, w tym bezposrednig stymulacje gojenia,
neowaskularyzacj¢, bezposrednie dziatanie supresyjne na nocyceptory oraz mechanizm
hiperstymulacji, ktéry blokowatby mechanizm kontroli bramek. Moze on stymulowac
neowaskularyzacje w prawidlowym potaczeniu $ciegno-kos¢ poprzez uwalnianie czynnikdéw
wzrostu [46]. Pettrone i wsp. w swoim badaniu na grupie 114 randomizowanych pacjentéw
po 12 tygodni obserwacji wywnioskowal, ze terapia falg uderzeniowa o niskiej dawce bez
znieczulenia jest bezpieczng i skuteczng metoda leczenia przewlektego zapalenia nadktykcia
bocznego [47]. Inne badanie przeprowadzone przez zespdt z Iranu na grupie 40 pacjentow w
krotkoterminowym okresie leczenia (codziennie przez 7 dni) wskazuje, ze pozaustrojowa fala
uderzeniowa redukuje bol 1 poprawia jakos$¢ codziennego zycia [48]. Natomiast Haake i wsp.
przeprowadzili randomizowane, wieloosrodkowe badanie o uktadzie grup rownoleglych
obejmujace 272 pacjentéw, w ktoérym terapia pozaustrojowa falg uderzeniowa byla
nieskuteczna w leczeniu zapalenia nadklykcia bocznego ko$ci ramiennej. Sugeruja oni, ze
wczesniejsze doniesienia o skutecznosci terapii wydaja si¢ wynikaé z niewtasciwego projektu
badania [49]. Istnieja kontrowersje kliniczne co do tego, ktora metoda terapii falg

uderzeniowg jest najbardziej skuteczna.

Istotnym elementem w strategii leczenia zespoldw przecigzeniowych tokcia jest
wspieranie regeneracji uszkodzonych tkanek. Rozpoczecie tej czesci planu leczenia nastepuje
po ustgpieniu stanu zapalnego i kontroli bolu (zazwyczaj 1-2 tyg w przypadku “tokcia
tenisisty”). Regeneracje¢ stymuluje si¢ poprzez pobudzenie proliferacji elementow
naczyniowych, fibroblastéw i wzmozenie odktadania kolagenu. Osiaga si¢ to poprzez
zastosowanie C¢wiczen rehabilitacyjnych, pozaustrojowej fali uderzeniowej, ¢wiczen
aerobowych 1 ogolnych oraz unikanie przecigzen. Przeglad systematyczny wykonany przez
Raman 1 wsp. wskazal istnienie umiarkowanych dowodéw naukowych sugerujacych
stosowanie izotonicznych ¢wiczen ekscentrycznych jako zasadnego programu leczenia
“lokcia tenisisty” oraz slabe dowody na stosowanie ¢wiczen izokinetycznych i
izometrycznych. W szesciu z dziewigciu badan, ktore dotyczyly ¢wiczen izotonicznych,
stwierdzono, ze program ¢wiczen w zakresie od 6-12 tygodni z trzema zestawami ¢wiczen
sktadajacymi si¢ z 10-15 powtoérzen jest skuteczny w leczeniu zespotu przecigzeniowego
bocznego nadktykcia. Tak wige protokdt ¢wiczen ekscentrycznych wykonywanych w trzech
zestawach po 10-15 powtoérzen dziennie przez okres od 6 do 12 tygodni ma aktualnie
najlepsze dowody potwierdzajace. Autorzy podkreslili, ze potrzebne sa dalsze wysokiej

jako$ci badania spelniajace powyzsze kryteria i opisujace wyniki badan z zastosowaniem

203



kryteriow CONSORT, jesli chcemy uzyska¢ lepsze zalecenia dotyczace optymalnego
stosowania ¢wiczen w zespolach przecigzeniowych [50]. Croisier i wsp., opisali wyniki
izokinetycznego programu ¢wiczen ekscentrycznych opartego na bardzo matych
obcigzeniach i malych predkosciach, stosowanego trzy razy w tygodniu. Potwierdzili
skuteczno$¢ programu izokinetycznego treningu ekscentrycznego w krotkoterminowym
czasie oraz jego wyzsza skuteczno§¢ w poréwnaniu z programem ¢wiczen

niewzmacniajacych [51].

Ostatniag opisang metoda leczenia zachowawczego, stosowang w szczegdlnosci w
przewlektym stanie choroby, s3 iniekcje osoczem bogatoptytkowym. Jest to autologiczny
preparat uzyskiwany z wlasnej krwi chorego. Wyrdznia si¢ dwa rodzaje: osocze
bogatoptytkowe z duza zawartoscig leukocytow (LR-PRP) oraz z minimalng zawarto$cia
leukocytow (LP-PRP). Piytki krwi zawieraja w swoich alfa-granulach roéznorodne,
bioaktywne czasteczki, takie jak czynniki wzrostu i inne cytokiny biorgce udziat w gojeniu
zapalenia, proliferacji komorkowej i1 przebudowy tkanek [52]. PRP moze promowac
neowaskularyzacj¢, a takze zwigksza¢ doptyw krwi i1 substancji odzywczych do S$ciegna.
Peerbooms 1 wsp. [53] przeprowadzili randomizowane prospektywne, kontrolowane badanie
w celu okreslenia skutecznos$ci PRP w poréwnaniu z iniekcjami kortykosteroidéw u chorych z
przewleklym zapaleniem nadktykcia bocznego. Uzyto autologicznego koncentratu
ptytkowego utworzonego technikg peppering. Skuteczne leczenie definiowano jako ponad
25% redukcje wyniku bolowego w wizualnej skali analogowej (VAS) lub w skali DASH bez
koniecznos$ci ponownej interwencji po roku. Wyniki wykazaly, ze wedlug skali bolu VAS
redukcje bolu odniosto 24 z 49 pacjentow (49%) w grupie kortykosteroidow i 37 z 51
pacjentéow (73%) w grupie PRP, co bylo istotne statystycznie (P<,001). Ponadto, wedtug
punktacji DASH, 25 z 49 pacjentow (51%) w grupie kortykosteroidow i 37 z 51 pacjentow
(73%) w grupie PRP odniosto sukces, co réwniez bylo istotnie rozne (P 5,005). W grupie
kortykosteroidow poczatkowo efekt terapeutyczny byl lepszy, po czym nastgpit spadek
efektywnosci, podczas gdy w grupie PRP nastepowala stopniowa poprawa. Inne badanie
oceniajace efektywno$¢ osocza bogatoptytkowego w przewlekte; formie lokcia tenisisty
przyniosto pozytywne wyniki. W eksperymencie objetych byto tacznie 230 pacjentow w
okresie 5 lat w 12 osrodkach. Wszyscy wiaczeni do badania mieli co najmniej 3 miesigczny
wywiad chorobowy z objawami, a terapie konwencjonalne nie przynosity rezultatow. PRP byt
przygotowany z pelnej krwi zylnej 1 zawierat zaréwno skoncentrowane plytki krwi, jak i

leukocyty. W badaniu nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy grupa z PRP i bez PRP w
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12 tygodniu, lecz w 24 tygodniu stwierdzono istotng kliniczng poprawe u pacjentow
leczonych PRP wzbogaconymi leukocytami w poréwnaniu z aktywng grupa kontrolng [54].
Niestety, znaczne roznice mi¢dzy dostepnymi systemami komercyjnymi i r6znice w technice
otrzymywania osocza utrudniajag wyciagnigcie jednoznacznych wnioskéw. Wyniki dotyczace
stosowania osocza bogatoptytkowego sa obiecujace, jednakze konieczne sg dalsze badania w
celu pelnego potwierdzenia efektywnosci PRP. Wada tej terapii moze by¢ jej wyzsza cena w

poréwnaniu do wezesniej wymienionych metod leczenia zachowawczego.
5.2 Leczenie Operacyjne

Wdrozenie leczenia operacyjnego w przypadku ,,tokcia tenisisty” jest uzasadnione gdy:
natezenie bolu powoduje ograniczenie w wykonywaniu codziennych czynnos$ci lub ogranicza
uprawianie sportu oraz lokalizacja bélu jest wyrazna w polaczeniu z tkliwosciag
ukierunkowang na obszary anatomiczne prostownika promieniowego krotkiego nadgarstka i
prostownika palcow. Najczestszym wskazaniem do leczenie zabiegowego jest nieoperacyjne
postgpowanie trwajace 6 miesigcy nie przynoszace efektu [19]. Nowsze badania sugeruja

zeby wydhuzy¢ ten okres do 12 miesigcy [55].
Przeciwwskazaniami do leczenie operacyjnego sa:

- nieodpowiedni program nieoperacyjny,
- pacjenci nieprzestrzegajacy zalecen (w szczeg6lnosci w odniesieniu do modyfikacji
aktywnosci)

- objawy o niejednoznacznej lokalizacji

W “lokciu tenisisty” celem zaréwno metody otwartej, jak i1 artroskopowej, jest
uwolnienie zwyrodnialego $ciggna ECRB. Technika otwarta wymaga 2-3 cm nacigcia nad
zewnetrznym wyrostkiem tokcia. Migsnie powierzchowne zostaja uniesione, aby odstonié
znajdujace si¢ pod nimi zdegenerowane $ciggno ECRB. Zmieniona chorobowa tkanka $ciggna

ECRB jest wycinana.

Inng metodg operacji otwartej jest technika operacyjna wg procedury Nirschla. Polega
na wykonaniu ok. 4cm nacig¢cia skory w okolicy nadktykcia bocznego. Nastgpnie przecina si¢
powiez i torebke stawowa nad nadklykciem, tak aby wyeksponowac zajgte procesem
degeneracyjnym mig$nie (migsien prostownik wspolny palcow, m. prostownik promieniowy
krotki nadgarstka). W zalezno$ci od zastanych zmian degeneracyjnych operator moze wyciaé

zniszczony fragment $ciggna, przeciaé je lub wydtuzy¢ uzywajac do tego specjalnych kotwic.
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Wszelkie zmiany zwyrodnieniowe lub zwapnienia zostaja usuniete. Po wykonaniu czynnosci
naprawczych wszystkie tkanki sg zszywane. Kolejng technika operacyjng jest mini-otwarta
metoda wg Nirschla. W trakcie zabiegu wykonywane jest ok. 2,5 cm. naciecie skory, tkanki
podskornej i przegrody migdzymie$niowej nad nadklykciem bocznym ko$ci ramiennej, tak
aby go catkowicie uwidocznié. Cigcie jest proste, zlokalizowane centralnie nad nadktykciem
bocznym, przechodzace przednio-przysrodkowo wzgledem nadklykcia bocznego. Istotne jest
nie wykonywac ciecia zbyt dystalnie. Jest ono nachylone pod katem ok. 30 stopni przednio-
przysrodkowo do osi ko$ci ramiennej. Sednem operacji jest identyfikacja i wyciecie tkanek
wywolujacych bol $ciegna. Najczesciej ulegajaca uszkodzeniu tkanka w oparciu o
doswiadczenie Nirschla jest przyczep ECRB 1 w potowie przypadkow przedni brzeg migsnia
prostownika palcow oraz sporadycznie dolna strona migénia prostego promieniowego
dlugiego. Zdegenerowany fragment przyczepu mig$nia prostownika promieniowego
krotkiego nadgarstka zostaje odseparowany od kosci i wycigty. W miejscu odstonigtego
przyczepu kostnego lekarz wykonuje od 4 do 5 nawiercen kosci, ktore skutkuja lepszym
ukrwieniem w miejscu ubytku migsénia i przyspiesza proces zablizniania i regeneracji §ciggna.
Po zabiegu wszystkie tkanki sg oczyszczane i po kolei zaszywane. Wedlug jego doniesien
owa technika operacyjna niesie takie same korzysci co artroskopia przy nizszych kosztach i

nizszym ryzyku powiktan [3].

Artroskopia w technice ,,dziurki od klucza” polega na wprowadzeniu do tokcia
teleskopu chirurgicznego wraz z narzgdziami przez dwa 5 mm trokary. Nastepnie dokonuje
si¢ ogledzin stawu tokciowego 1 uwalnia od wewnatrz $ciggno ECRB, ktore znajduje si¢ tuz
za torebkg stawowa. Wszelkie inne problemy wykryte w obrebie stawu lokciowego (np.
ubytki chrzastki) moga zosta¢ usunigte w tym samym czasie. Zabieg artroskopowy pozwala
na pelne badanie wewnatrzstawowe, w tym ocen¢ stabilno$ci wi¢zadtowej. Nie narusza
réwniez §ciggna migsnia prostego. Podobnie jak w przypadku procedury otwartej, zmieniona
chorobowo tkanka jest catkowicie usuwana, a lezaca u jej poditoza kos¢ jest dekortykowana.
W badaniu na zwtokach, Kuklo i wsp. [56] wykazali skuteczno$¢ i bezpieczenstwo tej
techniki, wykonujac odpowiednie uwolnienie wszystkich $ciggien i odpowiednig dekortykacje
we wszystkich probkach oprocz jednej. Ponadto nie stwierdzono naruszenia kompleksu

wigzadet pobocznych, co jest znanym potencjalnym powiklaniem techniki otwarte;.

Metoda przezskorna uwolnienia “lokcia tenisisty” zostata opisana przez Nazara i wsp.
[57] 1 jej wyniki wskazuja na pozytywny efekt terapeutyczny u wigkszosci pacjentow.
Badanie obejmowato 30 operacji tokci u 24 pacjentéw w okresie od 2003 do 2009. Wykonano
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nacigcie skory o dlugosci jednego centymetra. Nastgpnie, przesuwajac koncoéwke ostrza do
przodu 1 dolu od nadktykcia bocznego, dokonano calkowitego uwolnienia prostownika
wspolnego. Dalsze dystalne przemieszczanie $ciggna prostownika wspolnego zostato
osiggnigte przez wykonanie manipulacji Milla, ktéra polega na wymuszonym, pelnym
wyproscie tokcia z przedramieniem w pelnej pronacji oraz nadgarstkiem 1 palcami
utrzymywanymi w zgieciu. Pod koniec zabiegu pomiedzy nadktykciem bocznym, a §ciggnami
zaobserwowano tatwo wyczuwalng luk¢ o $redniej wielkosci jednego centymetra. Nie
zastosowano opaski uciskowej w trakcie zabiegu. Nie zalecano stosowania szyn na
nadgarstek lub tokie¢. 87% pacjentow odczuwato catkowita ulge w bolu. Po operacji nie
odnotowano zadnych powaznych komplikacji. Na podstawie przegladu literatury mozna
stwierdzi¢, ze przezskérne uwolnienie jest bezpieczng i skuteczng procedura. Jedng z wad tej

procedury jest brak mozliwosci leczenia wspoélistniejacej patologii w obrebie tkanek [58,59].

Dunkow 1 wsp. porownali wyniki techniki przezskornej i otwartej operacji tokcia
tenisisty. Ich randomizowane badanie obejmowalo 24 otwarte i 23 przezskorne uwolnienia,
kontrolowane przez 12 miesiecy prospektywnie. Wywnioskowali, ze grupa leczona
przezskorng metoda miala znaczaco lepsze rezultaty: lepsze podstawowe wyniki w skali
DASH i1 w skali sportowej DASH oraz krotszy czas nieobecnosci w pracy (2 tygodnie w

porownaniu z 5 tygodniami) [60].

Badanie poréwnawcze efektu leczniczego dla artroskopii, klasycznej operacji i
przezskornej  lokcia tenisisty zostalo opracowane przez Szabo i wsp. Pacjenci byli
obserwowani przez co najmniej 2 lata po artroskopowym (n=41), otwartym (n=38) lub
przezskdrnym (n=23) uwolnieniu nadktykcia bocznego. W grupie artroskopowej koszt byl o
23% wigkszy, a czas zatozenia opaski uciskowej 3 razy dluzszy przy takim samym odsetku
powodzen i niepowodzen. Wyniki ich pracy nie faworyzujg zadnej z technik. Kazda ma swoje
wady i zalety i powinna by¢ dopasowana do stanu pacjenta, umiejetnosci operatora i kosztow.
Jednym z gléwnych ograniczen tego badania jest fakt, ze byly one nierandomizowane oraz
retrospektywne [61]. Peart i wsp. [62] przeprowadzili retrospektywne badanie porownawcze
otwartego (46 pacjentow) i artroskopowego uwolnienia (29 pacjentow). Po 6 miesigcach
procedury daty statystycznie identyczne wyniki, z prawie 70% dobrym lub doskonatym
wynikiem w przypadku obu procedur. Korzy$cig przemawiajaca za metoda artroskopowq jest

fakt, ze pacjenci wczesniej wracali do aktywnos$ci sportowej lub zawodowe;.

W przypadku tokcia golfisty uwolnienie jest wykonywane technikg otwartg. Nacigcie
o dlugosci 7 cm jest wykonywane nad nadklykciem przysrodkowym tokcia. Sciegno jest
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sprawdzane pod katem obecnosci zwyrodnialych tkanek, ktére sa usuwane. Miejsce
przyczepu $ciggna do ko$ci jest naprawiane. W przypadku wspdtistniejacych objawow
uwigzienia lub podraznienia nerwu tokciowego, zostaje on uwolniony w tym samym czasie.

Brakuje literatury opisujacej leczenie tokcia golfisty metoda artroskopowsa.

Jedna z prac naukowych potwierdza skuteczno$¢ przezskornej metody operacyjnej w
uwolnieniu przyczepdéw zginaczy na nadklykciu przysrodkowym w lokciu golfisty. Ten
przezskorny zabieg operacyjny zostal przeprowadzony w warunkach ambulatoryjnych z
zastosowaniem znieczulenia miejscowego 1 opaski uciskowej pneumatycznej. Delikatne
zakrzywione nacigcie o dlugosci 0,5cm zostatlo wykonane bezposrednio nad nadklykciem
przysrodkowym. Odstoni¢to poczatek zginacza i catkowicie podzielono go poprzecznie blisko
jego przyczepu do nadklykcia przysrodkowego. Nie usunigto ko$ci ani tkanek. Na 34
pacjentdw w tym badaniu, wynik byt doskonatly dla 30 pacjentow i dobry dla 4 (ocena wedtug
Mayo Elbow Performance index, w ktorej kliniczne informacje sg oceniane w 100 punktowe;j

skali: 100-90 doskonaty, 75-89 dobry) [63].

Nirschl 1 wspolpracownicy zebrali 1300 przypadkéw klinicznych (1000 ,tokieé
tenisisty” 1 300 tokie¢ golfisty”). Z grupy dotknictej zapaleniem nadklykcia bocznego 85%
pacjentow doswiadczyto pelnego zlagodzenia bolu i powrotu pelnej sity. Dodatkowe 12%
osiagneto znaczne zlagodzenie bolu 1 powrotu sity lecz nie catkowitej. W owej grupie ulga
zwykle pozwalala na powrdt do intensywnego uprawiania sportu. Pozostale 3% nie
doswiadczyto ulgi w bolu ani poprawy sily. Autor nie zauwazyl nasilenia objawow w
stosunku do sytuacji sprzed operacji. Wyniki dotyczace efektu leczniczego po operacji w
przypadku zapalenia nadklykcia przysrodkowego sa podobne, ale majg nieco wyzszy
wskaznik braku poprawy (5%). Z powiktan pooperacyjnych odnotowano rzadkie przypadki
przejsciowego podskoérnego gromadzenia si¢ ptynu maziowego, oraz w jednym przypadku

neuropraksje nerwu posrodkowego wtornie do znieczulenia [3].

6. Podsumowanie

Patoanatomia  tendinopatii ~ przecigzeniowej to  niezapalna  hiperplazja
angiofibroblastyczna. Obszary nieprawidtowosci w obrebie tokcia sg specyficzne 1 obejmuja
kompleks ECRB-EDC bocznie, migsien zginacz promieniowy nadgarstka przysrodkowo oraz
migsien nawrotny obty. Zespoly przecigzeniowe sg samoograniczajagcymi si¢ schorzeniami,

ustepujacymi zazwyczaj samoistnie w ciggu roku.. Celem leczenia nieoperacyjnego jest
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rewitalizacja patologicznie zmienionej tkanki $ciegnistej. Podstawa leczenia sg rehabilitacyjne
¢wiczenia oporowe z progresja programu c¢wiczen, zabiegi fizykalne i stosowanie ortez.
Skuteczne w zwalczaniu bolu s3 NLPZ oraz miejscowe iniekcje kortykosteroidow. Terapie
PRP wydaja si¢ by¢ skuteczne w opornych tendinopatiach, ale sa ograniczone wysokimi
kosztami oraz brakiem duzych, definitywnych badan. W przypadku niepowodzenia leczenia
zachowawczego, interwencje chirurgiczne sa bardzo skuteczne. Wyrdznia si¢ 3 gltéwne
metody operacyjne: otwarta, artroskopowa i przezskérna oraz wiele ich réznych wariacji
stosowanych przez operatoréw. Nie wykazano przewagi jednej metody nad innymi, jednakze

indywidualne dostosowanie metody do pacjenta moze przynies$¢ lepsze rezultaty.

Konceptualizacja, MZ, KP; metodologia, MZ; dochodzenie AH, KP, MZ, ZS, KK, BK, £t M,
AT, AJ; przechowywanie danych, KK, AH; pisanie — opracowanie autorskie, AH, KP, MZ,
ZS, KK, BK, AJ, AT; pisanie — recenzja i redagowanie, £ M, AH, KP, ZS; wizualizacja, L M;
nadzor, MZ; administracja projektami, MZ; Wszyscy autorzy przeczytali i zgodzili si¢ na

opublikowang wersj¢ manuskryptu.

Finansowanie

Badania te nie otrzymatly zadnego zewngetrznego finansowania.
Oswiadczenie instytucjonalnej komisji rewizyjne;j

Nie dotyczy.

Oswiadczenie o $wiadomej zgodzie

Nie dotyczy.

Oswiadczenie o dostgpnosci danych

Nie dotyczy.

Konflikt interesow

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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