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Streszczenie

Lokiec tenisisty jest jedna z najczestszych dolegliwosci rozpoznawanych w obszarze stawu tokciowego.
Pomimo tak powszechnego wystgpowania wiele pytan zwigzanych z tg jednostka pozostaje niewyjasnionych.
Doniesienia dotyczace efektywnos$ci roznych form terapii rowniez zdajg sie by¢ niejednoznaczne. Celem pracy
jest przyblizenie globalnych zalezno$ci wystgpujacych w ciele, ktore moga wptywac na dolegliwosci pacjentow
oraz proba odpowiedzi na pytanie, czy zawsze nalezy szukaé przyczyny w miejscu bolu. Zwroci¢ uwage nalezy
na fakt, iz wspdtczesna anatomia bardziej dzieli niz taczy, a co za tym idzie czgsto posrednie i bezposrednie
zalezno$ci pomigdzy nawet blisko polozonymi strukturami sa
w badaniu czy analizie pomijane.

Abstract

Tennis elbow is one of the most common disorders diagnosed in the elbow area. Despite such
prevalence, lot of questions associated with this disease still remains unexplained. Reports about the
effectiveness of treatment also seems to be not clear. The aim of the work is to familiarize with global
relationships in a body, that can influence the disorders of patients and attempt to answer the question of whether
we should always look for the pain cause in painful localization. We should pay attention to the fact, that classic
anatomy divides rather than connect. Because of this fact, therapists often ignore direct and indirect relationships
between even closely located structures.

Stowa kluczowe: lokie¢ tenisisty, powigz.

Key words: tennis elbow, fascia.
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Wstep

Lokie¢ tenisisty jest najbardziej popularng diagnoza dolegliwos$ci w obszarze stawu
tokciowego [1]. Dotyczy ona zaréwna osob  aktywnych, sportowcow, jak i o0sob
prowadzacych statyczny tryb zycia, a objawia si¢ bolem w obszarze ktykcia oraz nadktykcia
bocznego. Sa to miejsca przyczepu miegsni miedzy innymi odwracacza, prostownika
promieniowego nadgarstka krotkiego i dlugiego, prostownika palca matego, prostownika
palcow. Najbardziej powierzchownie biegnie nad nim migsien ramienno-promieniowy.
Funkcja tych mie$ni jest zgigcie grzbietowe dloni, zgigcie dopromieniowe, a takze
prostowanie palcow oraz palca matego, odwracanie przedramienia oraz zgigcie lokcia
W pozycji posredniej. Pomimo, iz jest to powszechny problem, wiele pytan dotyczacych
pochodzenia boélu oraz hipotez z tym zwigzanych wydaje si¢ by¢ nierozwigzanych.

Nalezatoby wiec zadaé pytanie czy na pewno jest to problem lokalny?

Skad pochodzi ta dolegliwos$¢?

Hipotez dotyczacych tokcia tenisisty i podejmujacych jego istotg jako problem lokalny
jest wiele. Poczatkowo sadzono, ze przyczyng dolegliwosci jest stan zapalny wynikajacy
z uszkodzenia prostownika promieniowego nadgarstka krotkiego a doktadniej pomiedzy nim
a okostng nadklykcia bocznego. Zauwazono jednak, ze moze mie¢ to zwigzek réwniez
z bltednie przeprowadzonym procesem regeneracji, i tej teorii zaczeto przypisywaé wieksza
istotno$¢ [2]. Mnogos¢ terapii i niejednoznaczne doniesienia dotyczace skutecznosci sktaniajg
do refleksji nad kolejnym pytaniem, czy faktycznie problem jest prawidtowo rozumiany?

Nalezy rowniez pamig¢ta¢ o zrdéznicowaniu go z innymi, mniej popularnymi
schorzeniami. Jak sugeruja Tosti i wsp. w przypadku tego problemu nalezy przeprowadzi¢
diagnostyke r6znicowa miedzy innymi z spondyloza szyjna, zespotem cie$ni promieniowej,
wewnatrzstawowym ciatem wolnym, guzami, uszkodzeniem chrzastki czy martwicg
jatows [3].

W codziennej praktyce po zebraniu doktadnego wywiadu, zapoznaniu si¢ z wynikami
badan dodatkowych i przeprowadzeniu testow roznicujacych z pewng doktadnoscig mozemy
stwierdzi¢, czy dolegliwo$ci pacjenta mozna zaklasyfikowac jako tg jednostke chorobowa.
W celu zr6znicowania mig$ni mogacych odpowiada¢ za bol podczas wyprostu nadgarstka
mozemy postuzy¢ si¢ metodyka zaproponowang przez J. Cyriaxa. Testy oporowe wyprostu
nadgarstka z otwarta 1 zamknigta dlonig, radialna i ulnarna dukcja z oporem moga

zréznicowaé ktory z miesni odpowiedzialnych za wyprost bierze najwiekszy udziat
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w prowokowaniu bolu. W przypadku rozréznienia bolu pochodzenia prostownika dlugiego
i krotkiego nadgarstka sugerowane jest dodatkowe badanie palpacyjne. Jest to jednak
postepowanie niewystarczajace. Nie jesteSmy w stanie bowiem okresli¢ jednoznacznie, czy
faktycznie mamy uszkodzenie tkanek, czy moze zaburzenie innego typu.

Badania dodatkowe moga by¢ pomocne, ale moga rowniez wprowadzi¢ nas w btad,
poniewaz obecno$¢ zmian np. w obszarze tkanek miekkich nie jest jednoznaczne z ich
odpowiedzialnos$cig za bol. Bl w obszarze nadklykcia bocznego oraz migéni prostownikow
moze wynika¢ rowniez z problemu zlokalizowanego w odcinku szyjnym kregostupa. Dlatego
test nalezy powtorzy¢ w pozycji ze skorygowang postawg. Wg metody McKenziego dobrym
testem w celu zr6znicowania problemu lokalnego i globalnego jest zmiana ustawienia glowy,
co moze zmniejszy¢ nacisk np. krgzka miedzykregowego na poziomie C6, C7 czy C8
(z ktorych zaopatrzone sg migsénie) lub bioragc pod uwage mape dermatomoéw poziom C6.
Nacisk na korzen nerwu albo opong¢ rdzenia kr¢egowego moze zmienia¢ wrazliwos$¢ tkanki, co
moze da¢ falszywie dodatni wynik testu wyprostu nadgarstka. Przy wcze$niej wspomnianym
dodatkowo falszywie dodatnim obrazie USG (wystepujagca zmiana ktéra nie daje
dolegliwo$ci) nie trudno o btad i dlugotrwate nieskuteczne leczenie. Niestety poprzez
korekcje postawy mozna zmieni¢ zardwno ustawienie odcinka szyjnego kregostupa ale
i obreczy barkowej. Ponownie nie jesteSmy wstanie doktadnie oceni¢ czy gdzie jest
prawdziwa przyczyna boélu, ale na pewno mozna stwierdzi¢, czy nalezy dalej pracowac
lokalnie czy moze jednak bardziej globalnie, koncentrujac swoja uwage na obszarze obreczy
barkowej i odcinka szyjnego kregostupa [4-6].

Zmiana napigcia w obszarze obreczy barkowej podczas korekcji jest rzecza
indywidualng, wynika ona bowiem z nawykowej postawy oraz "konstrukcji przestrzennej"
ciala pacjenta. Czgsto zatem dobrze jest przeprowadzi¢ probng terapig, ktéra moze pokazaé
odpowiedZ bolu na zmian¢ napi¢cia w obszarze tkanek migkkich lub podjeta interwencje
w obszarze odcinka szyjnego krggostupa (podobnie jak wczesniej, nalezy uwazaé na mozliwe
pojawienie si¢ falszywie dodatniego wyniku w badaniach obrazowych odcinka C.
Przydatnym narz¢dziem bedzie réwniez ocena posturalna, ktéra moze wskaza¢ znaczace
odchylenia od prawidtowego uktadu ciata [7].

W przypadku korekcji postawy w pewnej grupie pacjentow dojdzie do rozluznienia
mieg$ni w przedniej czesci obreczy barkowej, w innej grupie tylnej. Mechanizm ten jest wigc
wysoce indywidualny, trudny do sklasyfikowania, natomiast dla danego jednostkowego
pacjenta mozliwy do przewidzenia i wyobrazenia. Ogolnie méwigc, biorgc pod uwage fakt,

iz w dzisiejszych czasach tendencja postawy zmierza w stron¢ wysunigciu gtowy ku przodowi
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(protrakcji), przesunigciu barkéw ku przodowi mozemy spodziewacé si¢ , ze mig¢snie grzbietu
sa w nadmiernym rozciagnig¢ciu (Np. migsien czworoboczny, ktory przyczepia si¢ w okolicy
wyrostkow kolczystych). Dodatkowo protrakcja gtowy z jej czestym pochylaniem spowoduje
wigksze pociggnigcie i napigcie czesci zstepujacej migsnia czworobocznego W Kierunku ku
gorze. Przy utrwalonej pozycji przednia czgs¢ widkien moze ulega¢ skroceniu pociggajac za
soba przedni akton mig$nia naramiennego. Czg$¢ boczna moze by¢ potaczona z srodkowym
aktonem mig$nia naramiennego, a cz¢§¢ poprzeczna i wstepujaca z tylnym. Migsien
naramienny konczy si¢ na okostnej kos$ci ramiennej pomi¢dzy mig$niem ramiennym a gtowa
posrodkowg mie¢snia trojgtowego. Poprzez przegrode migdzymigsniows taczy si¢ ze Sciggnem
mies$ni prostownikow. Jak wskazuje Budof wystepuje silny zwigzek przegrody oraz powigzi,
ktora przykrywa $ciggna bocznej czesci tokcia [8]. Powieziowo obszar ten jest rowniez $cisle
potaczony z innymi strukturami bardziej proksymalnymi. Badania oraz obserwacje wskazuja,
1z powiez migénia piersiowego wigkszego, najszerszego, naramiennego przenikaja sie czy

tacza z powiezig ramienia. Potwierdzajg to rowniez badania Stecco i wsp. [9].

Czy lokieé tenisisty faktycznie moze by¢ problemem globalnym i czy takie rozumowanie
moze by¢ prawidlowe?

Gdyby spojrze¢ na konczyne gorng jako odpowiednik konczyny dolnej, staw ramienny
odpowiadatby stawu biodrowemu, tokciowy -kolanowemu a nadgarstek stawu skokowemu.
W przypadku stawu kolanowego jest on glownie posrednim zawiasem pomigdzy
adaptowalnym do réznych sytuacji stawem skokowym 1 stopa oraz stawem biodrowym
1 obrecza miednicy. Patrzac na t3 analogi¢, tokie¢ jako staw zawiasowy posredniczacy
pomiedzy nadgarstkiem oraz stawem ramiennym moze by¢ od nich Scisle zalezny. Teze te
zdaje si¢ potwierdza¢ fakt, iz zmiana napigcia tkanek czy ustawienia struktur wzgledem siebie
powyzej stawu tokciowego wplywa (korzystnie lub niekorzystnie) na poziom odczuwanych
dolegliwo$ci w obszarze stawu tokciowego podobnie jak zmiany ustawienie stawu
biodrowego 1 napigcie tkanek w jego obszarze wplywa na dolegliwosci stawu

kolanowego [10].

Polaczenie strukturalne:
Zaczynajac od klatki piersiowej, z badan Stecco | wsp. mozemy dowiedzie¢ si¢, iz na
klatce piersiowej znajduje si¢ powierzchowna powiez migénia piersiowego wigkszego,

o grubosci 151.5  +-40 mikrometrow. Po jej odslonigciu mozna zaobserwowaé powigz
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migs$nia piersiowego wigkszego, ktéra jest polaczona z przegrodami migdzymigsniowymi
wnikajgcymi pomi¢dzy widkna migsniowe.

Rozpatrujac ciaglos¢ od obojczyka, powiez ta dzieli si¢ otaczajac migsien piersiowy
wiekszy, gdzie powierzchowne wtokna taczg si¢ z gleboka powigzig otaczajaca szyi, ktora
okala migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy. Kierujac sie w strong¢ tokcia powierzchowna
warstwa przechodzi przez powi¢z mig¢énia naramiennego i dalej na powi¢z ramienna.
Przemieszczajac si¢ w kierunku bocznym z nizszych warstw migsnia piersiowego mozemy
kierowa¢ si¢ w okolice migsnia zgbatego przedniego, gdzie dwie blaszki powiezi tworzg
jedng, aby idgc dalej w kierunku bocznym, gdzie ponownie przechodzi w dwie warstwy
otoczy¢ migsien najszerszy grzbietu. Takie potaczenie jest zasadne patrzac pod katem
rozwoju ptodowego. Idac dalej mozna stwierdzié, iz taczy si¢ ona z powigzia lgdzwiowa
i dalej zachowuje ciagtos$¢ z powigzia szeroka [9].

Wracajac do powiezi ramiennej, patrzac ogdlnie na konstrukcje warstw powieziowych
mozna zaobserwowac rdéznice pomiedzy poszczegdlnymi warstwami. Gleboka powiez
otaczajaca ma bardziej elastyczng strukturg, w miejscach gdzie jest ciensza moze by¢ bardziej
odpowiedzialna za czucie glebokie, natomiast jej grubsze pasma mogltyby wspomagaé ruch,
przenosi¢ naprezenia pomigdzy réznymi cze$ciami ciata [11]. Tom Myers w swoich pracach
zawarl przyktadowe polaczenia, cigglosci mig$niowo-powieziowe, ktore potwierdzil na
swiezych preparatach. Ta§ma powierzchowna tylna konczyny gornej, ktéra zaczyna si¢ od
przyczepdw migsnia czworobocznego, zachowujac ciagltos¢ z migsniem naramiennym oraz
przegroda miedzymiesniowa po stronie bocznej dochodzi do grupy prostownikéw w obszarze
nadktykcia bocznego kosci ramiennej [7].

Analizujgc problem pacjenta terapeuci zwracajg uwage gléwnie na tkanki, ktore
zaczynaja si¢ dopiero od tego momentu, nie patrzac na to co jest powyzej, a wiemy rowniez,
Ze z mig¢sniem naramiennym polaczone sa wczesniej wspomniane powierzchowna powiez
migs$nia piersiowego wigkszego. Co wiecej, tkanki moga przenosi¢ napigcie nie tylko
w cigglosci, ale rowniez pomiedzy warstwami, co jeszcze bardziej komplikuje zrozumienie
1 analiz¢ indywidualnego problemu z jakim pacjent przychodzi. Dlatego tak bardzo istotne
jest aby dokladnie przyjrze¢ si¢ calemu kompleksowi konczyny gornej oraz reszcie ciala
wiedzac, jak poszczegdlne tkanki potrafia wplynaé/zaburzy¢ réwnowage zapewniajaca
optymalne funkcjonowanie. Badania Maasa i wsp. wskazaty na mozliwo$¢ przekazywania sit
pomiedzy poszczegdlnymi migsniami za posrednictwem innych tkanek [12]. Przegrody
migdzymig$niowe moga rowniez przenosi¢ napigcie pomigdzy mig$niami antagonistycznymi

[13]. Marshall podczas swoich obserwacji stwierdzit wyrazng zalezno$¢ pomigdzy gruboscia
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1 wytrzymalo$cig rozciggien i powigzi z silg 1 napigciem generowanym przez migsnie.
Podczas aktywnosci wybranej grupy migsniowej dochodzi do napigcia obszaru powigziowego
polaczonego z danym mig$niem np. ruch odwiedzenia zachodzacy w stawie ramiennym
pociagal za sobg boczng cze$¢ powigzi ramienia oraz boczng przegrode miedzymigsniowe;j
ktore pozostajg w Scistej relacji z mig$niem naramiennym [14].

Idac tym tropem na pewno nalezatoby zwrdci¢ uwage na kilka koncepcji potaczen
migsniowo-powigziowych, nakierowane na potaczenia strukturalne, ktoére nalezy bra¢ pod
uwagg. Zaczynajac od wczesniej wspomnianego Toma Myersa - uwzglednit on w swoich
pracach polaczenie pomiedzy migsniem czworobocznym, naramiennym, nast¢pnie przegroda
migdzymie$niowa az do prostownikodw ramienia. Sity czy napigcia mogg by¢ przekazywane
w cigglosci lub pomiedzy potaczonymi strukturami. Przegroda migdzymig$niowa moze by¢
réwniez pod wptywem napi¢¢ zarowno z migsnia trojgtlowego jak 1 dwugtowego a co za tym
idzie odpowiednio z tasmy glebokiej tylnej konczyny gornej oraz tasmy powierzchownej
przedniej ramienia. Dlatego zasadng zdaje si¢ by¢ rowniez ocena struktur (oraz ich cigglosci)
w obszarze obreczy konczyny gornej oraz glowy [7]. Moze to réwniez tlumaczy¢ czgsto
obserwowany obraz zmniejszenia dolegliwosci podczas korekty postawy. Wg. polaczen
zaproponowanych przez Godelieve Struyf-Denys pod uwagg nalezatoby wzia¢ cze¢$é wtdrng
tzw. tancucha tylno-przednio-przednio-tylnego gdzie migsien piersiowy zachowuje cigglos$é
z migsniem kruczo-ramiennym, glowg krétka mig$nia dwuglowego oraz prostownikami
palcow. W kregu zainteresowan terapeuty powinny rowniez pozosta¢ lancuch przednio
boczny ktéry w swoim przebiegu uwzglednia prostowniki promieniowy diugi i1 krotki
nadgarstka [15]. Sa to oczywiscie przyklady potaczen. Inni autorzy wskazuja rowniez na
potaczenia funkcjonalne ale nie sg one przedmiotem rozpatrywanym w tej pracy, ale ktore
réwniez moglyby roz§wietli¢ problem przecigzenia lokalnego wynikajacego np. z btednego
stereotypu ruchowego.

Czy zatem powiez lub jej napiecie oraz zalezno$¢ wzgledem innych tkanek moga
generowac bol?

Wspominajagc o ciagglo$ciach mig$niowo-powieziowych nalezaloby rowniez
zastanowi¢ si¢ czy sama powiez moze generowaé bol. W badaniach dotyczacych obszaru
powiezi piersiowo-ledzwiowej, czgsto okre$lanej jako mozliwy sprawca bolu plecow
wykazano istnienie wolnych zakonczen nerwowych (nocyceptorow) [16,17]. Ich obecnosé
oraz mozliwo$¢ generowania bolu zostata rowniez potwierdzona w badaniach Schilder 1 wsp,
gdzie autorzy ostrzykiwali obszar powig¢zi piersiowo-ledZwiowej hipertonicznym roztworem

soli fizjologicznej, ktéry ma dziatanie pobudzajace na zakonczenia nerwowe [18]. Z Kolei
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badania Kraushaar oraz Nirschl wskazujg rowniez na lokalne, strukturalne zmiany w obszarze
sciggna stawu lokciowego u pacjentow z tendinopatia w postaci rozrostu fibroblastow oraz
dezorganizacje¢ wtokien kolagenowych [19]. Co ciekawe Stecco i wsp. w badaniu
histologicznych w obszarze konczyny gornej, wykonanym na $wiezych, niemrozonych
preparatach zaobserwowali obecno$¢ wildkien nerwowych polgczonych z  widknami
kolagenowymi oraz luzng tkanka taczna. Obserwowano roéwniez obecno$¢ cialek Pacciniego
oraz Ruffiniego [20]. Z badan Willarda wiemy réwniez, ze receptory odbierajace
nieprzyjemne odczucia mogg stanowi¢ nawet 50% unerwienia migsnia [21]. Ten sam autor
oraz Langevin odnaleZzli nocyceptory w tkance 1gcznej otaczajgcej widokna migsniowe [21,22].
Badania na myszach wskazuja réwniez na mozliwa obecno$¢ zakonczen nerwowych
w powiezi otaczajgcej migsnie [23]. Samo wrazenie bolowe i nocyceptywne jest tez zalezne
od modalno$ci czyli wrazliwosci na wybrany typ bodzca draznigcego (chemoreceptory,
mechanoreceptory, termoreceptory).

Wiemy zatem, iz czynniki draznigce moga by¢ roézne, z czego bodziec mechaniczny
wydaje si¢ by¢ w polu najwigkszych zainteresowaniach w przypadku, gdy typowe leczenie
przeciwzapalne nie daje oczekiwanych rezultatow przy bardzo dobrej reakcji na zmiany
napiecia w obszarze tkanek.

Wskazane bylyby zatem dalsze badania, ktére moglyby jednoznacznie okresli¢ jak
silny wptyw na dolegliwosci (zwlaszcza przewlekle) ma sama powigz, ciggltos¢ migsniowo-

powigziowa oraz jej napigcie i rownowaga w ciele, do ktorej powinnismy dazy¢.
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