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Laterdlna epikondylitida - chronicka
entezopatia postihujuca nielen sportovcov

MUDr. Peter Polan, PhD., MPH', MUDr. Jozef Kubasovsky', PhDr. Peter Hermel?
'Klinika muskuloskeletalnej a Sportovej mediciny, LF UPJS a Nemocnica Kosice-Saca, a. s., 1. sikromna nemocnica, Kosice
“Nestatne rehabilita¢né zdravotnicke zariadenie, Werferova 3, KoSice

Lateralna epikondylitida (tenisovy laket) patri medzi najcastejsSie entezopatie v ludskom tele. Etiopatogenéza je multifaktorialna, naj-
CastejSie sa za pri¢inu povazuje chronické pretazovanie a mikrotrauma. Patri do skupiny entezopatii stredného veku. Pre diferencialnu
diagnostiku ma vyznam podrobna anamnéza, klinické vysetrenie, RTG vysetrenie, v nejednoznacnych pripadoch ultrazvukové vysetrenie,
termografia a scintigrafia. Cielom liecby je redukovat bolest a umoznit pacientovi navrat k plnej aktivite. V liecbe za optimalne povazu-
jeme zacat konzervativnym postupom, ktory zahfna pokojovy rezim, lokalne a celkové podavanie protizapalovych liekov, obstrekovu
liecbu. UZivanie ortéz, tejpov, aplikacia fyzikalnej liecby a rehabilitacia su stcastou liecebného procesu, aj ked'vo vacsine studii nepri-
niesli signifikantné zlepsenie stavu. Nevyhnutnou stcastou lie¢cby musi byt podrobné oboznamenie pacienta s povahou a charakterom
ochorenia a dizkou lie¢by. Ak konzervativna lie¢ba nie je Gispeéna do 12 mesiacov, respektive dochadza k opakovanym recidivam tazkosti,
indikujeme operaény vykon. Véasnou opera¢nou lie¢bou zamedzujeme vzniku $trukturalnych zmien v oblasti humeroradialneho kibu
améakkych tkaniv. Typ operacnej lie¢by volime podla sktsenosti pracoviska. Otvorené, perkutanne a artroskopické techniky dokumentuju
obdobné vysledky, pri artroskopickych vykonoch bol zaznamenany rychlejsi navrat k pédvodnej praci.
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Lateral epicondylitis - chronic enthesopathies related not only to athletes

Lateral epicondylitis is one of the most common in human body. Ethiopathogenesis is multifactorial with overuse and micro trauma
being the most common causes. It is enthesopathies of the middle age. Detailed history, clinical examination and X-ray examination are
important in the differential diagnosis; ultrasound, thermography and scintigraphy can assist in ambiguous cases. Goal of therapy is
pain reduction and return to full activity. We suggest starting therapy with conservative treatment including rest, topical and systemic
use of non-steroidal anti-inflammatory medication and injection therapy. Braces, tapes, rehabilitation and physical therapy are part of
treatment too, however, their use was not associated with significant improvement in majority of the studies. Required aspect of the
therapy is patient understanding with the nature and character of the disease and treatment duration. Failure of conservative therapy
after 12 months or recurrences is indications for surgery. Early surgery can prevent structural changes in the humeroradial joint and
in soft tissues. Type of surgery depends on experience of the surgeon. Open, percutaneous and arthroscopic techniques show similar
results with faster return to work with arthroscopic procedure.
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Uvod

Tenisovy laket (laterdlna epikondylitida) je
druhou najcastejsie sa vyskytujucou entezo-
patiou po entezopatii $lachy m. supraspinatus.
Diagndzu prvykrat opisal Runge v roku 1873 ako
bolest pisarov (1). V roku 1882 Morris prvykrat
pouZil pojem ,tenisovy laket”, ked spojil bolesti
lakta s tenisom, Specidlne s bekhendovym tde-
rom (2). Od tych cias sa aj v odbornej literature
pouZziva oznacenie tenisovy laket, respektive la-
terdlna epikondylitida. S touto diagndzou sa vak
stretdvame vo vacsej miere aj pri inych Sportoch,
ako basketbal, hadzand, golf, beh na lyziach,
ale ¢asto aj u neSportovcov — hudobnikov na
slacikovych néstrojoch, telefénnych operatoroy,
[udi pracujucich s pocitacmi, stoldrov, tesaroy,
maliarov. Vzhladom na Uzky vztah k niektorym
profesidm ¢asto hovorime aj o chorobe z po-
volania.

Etiopatogenéza

Pricina bolesti a tazkostf pri laterdlnej epikon-
dylitide nie je zndma. Etioldgia je multifaktoridina,
za najvyznamnejsie sa pokladd opakovand mikro-
traumatizacia a chronické pretazovanie. Casto sa
stretdvame s oznacenim entezopatia stredného
veku. Starsi autori sa priklanali k zapalovej teorii,
v ktorej na podklade pretaZzenia extenzorov do-
chadza k periostitide a novotvorbe kosti (3, 4).
Viaceri autori za pricinu bolesti pokladali zapalovo
zmenenU burzu medzi $lachou spolo¢ného ex-
tenzora a klbovym puzdrom humeroradialneho
kibu (5, 6). Inou tedriou boli inavové zlomeniny
laterdIneho kondylu humeru alebo aseptické ne-
krozy, ktoré sa hajili reaktivnym tkanivom s peri-
epikondylarne ulozenym kalcifikdtom (6). Novsie
tedrie za pricinu tazkosti pokladaju vplyv preta-
Zenia na tvorbu synovidlnej riasy, ktord sa moéze
inkarcerovat v humeroradialnom kibe, pritomnost

chondromalécie hlavicky radia, respektive kom-
presiu hlbokej vetvy n. radialis, v kandliku m. supi-
nator (supindtorovy syndrém) (2,6, 7).V minulosti
viacerf autori poukézali na ¢astejsi vyskyt tazkosti
u pacientov s metabolickymi ochoreniami (dia-
betes mellitus, dna), hormonalnymi poruchami
(hypoestrogenizmus), hypovitaminézami (5, 6).
V patologickom obraze nachddzame inzer¢-
nu tendindzu (entezopatiu) Uponu extenzo-
rov zapastia a prstov ruky v oblasti laterdlneho
epikondylu humeru. Najvyraznejsi je postih m.
extenzor carpi radialis brevis a menej ¢asto m.
extenzor digitorum communis. V oblasti Upo-
nov nachadzame neovaskularizaciu, poruse-
nie vldken kolagénu, mukoidnt degeneraciu.
Poskodenim Uponov dochddza k naruseniu
motoriky, k blokddam kibu a poruche vymeny
synovidlnej tekutiny, ¢o ma sekundarne vplyv na
zmeny kibovej chrupky a na tvorbu osteoartrozy.
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Epidemioldgia

Incidencia ochorenia v normalnej dospelej
populdciije 1 -3 % roc¢ne (2, 7). Postihuje muzov
a zeny rovnako casto. Typicky vyskyt je v Stvrtej
a piatej dekade Zivota. V detskom veku je tato
diagndza zriedkava. Dominantnd strana je po-
stihnutd u 60 % pacientov a az v 20 % je vyskyt
obojstranny. Manuélne pracujudi, faj¢iari a fudia
s chronickym jednostrannym zatazenim su naj-
Castejsie postihnutou skupinou. Castejsi vyskyt
bol dokumentovany u pacientov s postihnutim
rotatorovej manzety, DeQuervainovou synoviti-
dou, karpalnym tunelom a dlhodobou oralnou
kortikoterapiou (2, 5, 7). Najmenej Uspesna lie¢-
ba bola dokumentovand u manualne pracuju-
cej populdcie, u ktorej sa 20 — 25 % pacientov
napriek komplexnej lie¢be nebolo schopnych
vratit k povodnej praci (2).

Klinicky obraz a diferencialna
diagnostika

Pri akutnej forme je prvym priznakom taz-
kosti nahle alebo postupne vzniknutd bolest na
vonkajsej strane lakta, ¢asto pacient vie bolest
presne lokalizovat na prednu alebo lateralnu
plochu radidlneho epikondylu humeru. Bolest
sa $iri distdlne po vonkajsej strane predlaktia
a obcasne aj proximélne po vonkajsej strane ra-
mennej kosti. Bolestivost sa zvacsuje pri extenzii
zapastia, pri supinacii predlaktia proti odporu
a extenzii prostrednika proti odporu (obrazok
1). Bolesti sa v pokoji zmiernia, ulavovou polo-
hou je laket v semiflexii a v strednom postaveni,
v zmysle prondcie a supinacie. Casto nacha-
dzame mierny opuch, zateplenie a hyperalgic-
ki kozu v mieste Uponu extenzorov. Pasivna
hybnost byva zachovand, aktivna moze byt
terminalne redukovana. V akutnej faze méze
byt bolest natolko intenzivna, Ze obmedzuje
bezné denné aktivity, ako je umyvanie zubov
alebo zdvihnutie flahkého predmetu. Pri chronic-
kej forme (tazkosti trvajuce viac ako 6 tyzdnov)
bolest nie je presne lokalizovana, stupnuje sa
hyperextenziou lakta, castejsie je lokalizovana
v oblasti hlavicky radia, nachddzame hypotrofiu
extenzorov zapdstia a prstov ruky a obcasne
hypotrofiu a depigmentaciu koZe v mieste la-
terdlneho epikondylu (po aplikacii kortikoidov).
V diferencidlnej diagnostike musime mysliet
hlavne na vertebrogénne tazkosti v zmysle
cervikobrachidlneho syndrému. U tychto pa-
cientov su tazkosti reflexne prendsané, spojené
s parestéziami a dyzestéziami hornej koncatiny.
Nutné je vykonat RTG vysetrenie kr¢nej chrbtice,
dynamické snimky, EMG vysetrenie a neurolo-
gické vysetrenie. Druhou skupinou ochorenti,
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Obrdzok 1. Klinické vysetrenie radidlnej epikondylitidy: A. Cozenov test, B. odporovy test na exten-

zory prstov, C. extencny test (zdroj: autor)

il

na ktoré treba mysliet, su Uzinové syndromy,

predovietkym utlak hlbokej vetvy n. radialis.
Sprevadzané su hlavne akroparestéziami. V dife-
rencialnej diagnostike netreba zabudnut na Ura-
zovy pbvod tazkosti (hlavne ruptidru vonkajsieho
postranného vézu), reumatické a iné systémové
ochorenia a pritomnost vnutrokibovych teliesok.

Liecba

Hlavnym cielom liecby akutnej formy radial-
nej epikondylitidy je odstranit bolest, podporit
a urychlit hojivy proces v oblasti extenzorov,
minimalizovat funk¢né obmedzenie laktového
klbu a zabrénit prechodu ochorenia do chro-
nického stadia a vzniku strukturdlnych zmien
v oblasti laktového klbu.
Liecbu rozdelujeme na:
1. nefarmakologickd,
2. farmakologickd,
3. operacnd.

Nefarmakologickad lie¢ba

NajlepSou lie¢bou laterdlnej epikondylitidy
je prevencia vzniku tohto ochorenia. U rekre-
ac¢nych $portovcov je doélezitd hracia technika
(Udery strednou Castou vypletu bez rota¢ného
nasilia na raketu), optiméalna volba hracieho
povrchu (pomalsi povrch), vyber rakety (lahsia
raketa, mensie napdtie vypletu), aplikacia epi-
kondylarnej pasky alebo ortézy. U pacientoy,
ktori mali uz v minulosti podobné tazkosti,
povazujeme za vhodné fixaciu lakta ,kinesio-
-tejpom”. Podobné preventivne postupy je
vhodné odportcat aj inym sportovcom, res-
pektive zamestnancom so zvysenym rizikom
tohto ochorenia.

Komunikdcia s pacientom. Medzi naj-
vyznamnejsie postupy v lie¢be pacienta s la-
terdlnou epikondylitidou patri komunikacia
s pacientom. Pacienta je nutné oboznamit s po-
vahou ochorenia a skuto¢nostou, Ze ide o chro-

nické ochorenie s priaznivou odozvou na liecbu.
Napriek moznosti ovplyvnit priebeh ochorenia
roznymi farmakologickymi a opera¢nymi
postupmi je lie¢ba ¢asto zdlhavd a ¢asto do-
chddza k recidivam tazkosti. Vysledky viacerych
studii vak dokazuiju, Ze po 12 mesiacoch docha-
dza casto k spontdnnemu Ustupu tazkosti bez
ohladu na typ pouzitej liecby (8, 9).

Ortézy na liecbu radidlnej epikondylitidy.
V sli¢asnosti sU odporucané dva druhy ortéz.
Prvy druh je extencnd ortéza zapadstia, ktord
znemoznuje pInu extenziu a udrzuje extenzory
zapdstia v pokojoi, vyuziva sa hlavne na lie¢bu
akutnej fazy, druhou je epikondyldrna ortéza,
paska, ktord chrani Upon extenzorov (obra-
zok 2) (8).

Rehabilitacné cvic¢enia si zamerané na
zlepSenie flexibility zapdastia a sily koncatiny.
Zahfnaju izometrické cvi¢enia extenzorov
zapastia (vykondvaju sa vo flexii, neutralnej
polohe a extenzii zépastia), dynamické cvicenia
s pomocou elastickych pruhov navle¢enych
cez konceky prstov (abdukcia prstov), strecing
zapastia, ktory je doplfhovany o posilfiovanie
svalstva ramena (obrazok 3) (7, 8).

Laser vyuziva impulzy Uzkeho zvdzku jed-
nofarebného svetla v podobe laserového luca
ako nosica energie. Laserova energia stimuluje
tvorbu a regenerdciu buniek, ¢o vytvara bio-
stimulacny efekt, zvysuje sa novotvorba kola-
génu a tym pevnost tkaniva v tahu, spdsobuje
revaskularizaciu krvnych a lymfatickych ciev.
Viacerymi studiami bol dokézany protizépalovy
ucinok. Napriek tymto skuto¢nostiam vo vacsine
studif nebol dokdzany rozdiel vo vysledkoch
liecby laterdlnej epikondylitidy oproti placebu.
Priaznivejsi efekt bol zaznamenany v lie¢be chro-
nickych foriem (8).

Ultrazvuk. Liecebné Ucinky ultrazvuku
zahffaju vyuzitie elektrickej energie vysoko-
frekvencnych pridov konvertované na energiu



Obrdzok 2. Ortopedické pomocky vyuzivané
pri laterdlnej epikondylitide: A. zapdstna ortéza,
B. elastickd ortéza laktového kibu — epikondy-
lickd paska, C. kineziologické tejpovanie teniso-
vého lakta (zdroj: autor)

mechanicku a tepelnu. Podobne ako pri terapii
s pouZitim lasera vnimame lie¢bu ako podpor-
nu. VyuZiva sa hlavne pri lie¢be chronickych
stavov. Na lie¢bu akutnych stavov je ultrazvuk
nevhodny, svojim ucinkom drézdi zapalové tka-
nivo, a tak méze prispiet k zvyrazneniu bolesti.
lontoforéza sa na rozdiel od ultrazvuku vyuzi-
va hlavne pri lie¢be akutnych stavov, priaznivy
efekt bol dokumentovany pri pouziti lokélnych
anestetik (lidokain), nesteroidnych antiflogistik
(ketoprofén), analgetik (fentanyl) (8).

Rdzovd vina (Shockwave Therapy) sa po-
mocou aplikatora cielene prenasa do hlbokych
tkanivovych Struktdr a vytvéra mechanické tlakové
impulzy. Znizuje svalové napatie, zlepsuje pohyb-
livost, vedie k lepsiemu cievnemu prekrveniu,
kzvyseniu metabolizmu a v kone¢nom désledku
k inhibicii bolesti. V porovnani s ostatnymi moz-
nostami fyzikalnej lie¢by sa javi ako najefektivnej-
Sia, napriek tomu ako samostatna lie¢ba neprindsa
vo vacsine studif signifikantné dlhodobé zlepsenie
stavu a zmiernenie bolesti (6, 8).

Protizdpalovd rddioterapia. Liecebna
metdda, ktord vyuziva lokdlne pdsobenie io-
nizujuceho Ziarenia s priaznivym analgetickym
uc¢inkom. Rovnako ako predchadzajuce
metodiky neprindsa signifikantné dlhodobé
zlepsenie stavu.

Farmakologicka lie¢ba

V akutnej faze smeruje lie¢ba k zmierneniu
bolesti. Vhodné su nesteroidné antireumatikd
(NSA) pre ich analgeticky a protizdpalovy efekt.
Dizka podévania liekov by nemala presiahnut
10 — 14 dni. Ak neprinesu Uplnu Ulavuy, je mozné
lie¢bu s odstupom niekolkych tyzdnov zopako-
vat (8, 10). V sicasnosti je vhodné zacat liecbu
lokdlnou aplikdciou NSA, ktord ma dokazany
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Obrdzok 3. Ukdzka cvicenf pri laterdlnej epikondylitide: A. strecing extenzorov , B. extencné cvice-
nie , C. torzné cvicenie (zdroj: autor)

obdobny efekt ako lie¢ba peroralnymi formami
a ma vyrazne nizdie riziko komplikacii. LokéIna
aplikacia je formou gélov, néplasti a sprejov.
Najlepsie vysledky boli dokumentované pri
pouziti naplasti, aplikuje sa vzdy na 12 hodin,
optimélne vo vecernych a no¢nych hodinach.
Efekt topickej liecby moze byt podporeny ion-
toforézou (8).

Pri nedostato¢nom efekte medikamentoz-
nej a predchadzajucej nefarmakologickej liecby
je odporucand obstrekovd liecba. Prvykrat bolo
opisané vyuzitie kortikosteroidu v lie¢be late-
ralnej epikondylitidy v roku 1953 Hollanderom
(2). V sUcasnosti sa vyuziva dexametazon, be-
tametazon, triamcinolén v kombindcii s lokal-
nym anestetikom - lidokain alebo bupivakain.
Obstrek s kortikosteroidom je vhodné aplikovat
subtendindézne k m. extensor carpi radialis bre-
vis (pri aplikdcii nesmieme citit odpor). Interval
medzi injekciami by mal byt aspon 3 tyzdne
a nemal by byt opakovany viac ako 3-krat. Po
aplikacii injekcie by mal nasledovat pokojovy
rezim, vhodnd je lokélna aplikécia studenych
obkladov, $portové aktivity by mali zacat naj-
skor po 2 tyzdnoch. Pri takejto lie¢be je nutné
mysliet na mozné neZiaduce vplyvy kortikoidov,
ktoré mozu viest k atrofii koze, podkoZia, vzniku
nekréz a pri intratendindznej aplikacii k vzniku
slachovych ruptur.

Medzi novsie moznosti liecby laterdinej epi-
kondylitidy radime aplikdciu autolégnej krvi
pacienta a aplikdciu autolégnej plazmy (PRP
— Platelet-Rich Plasma, plazma obohatend o trom-
bocyty). PRP vyuZiva koncentrované rastové
faktory ziskané Upravou krvi pacienta, indukuje
proliferaciu a diferenciaciu réznych typov buniek
(kmenové bunky, osteoblasty, epidermélne bun-
ky), zvy3uje produkciu kolagénu, proteoglykanoy,
stimulaciu angiogenézy. PRP sa ziskava z vlast-
nej krvi pacienta, spracovdva sa centrifugaciou
a aplikdcia je mozna podobnou technikou
ako injekcia s kortikosteroidom. V poslednych
10 rokoch bolo publikovanych niekolko
desiatok studif, ktoré porovnavali efekt aplikacie
kortikosteroidu, PRP a autolognej krvi (2, 11, 12).

Vacsina studii dokazala lepsi kratkodoby efekt (do
1 mesiaca) po aplikacii injekcie s kortikosteroidom
a, naopak, priaznivejsi dlhodoby efekt po aplikacii
PRP a autoldgnej krvi. Pri porovnani aplikacie PRP
a autoldgnej krvi bol Statisticky priaznivejsi efekt
zaznamenany pri pouziti PRP (8, 11, 13).

Operacna liecba
Operacnu lie¢bu indikujeme u pacientov

s chronickymi tazkostami, liecenych 9 — 12 me-

siacov, pri nedostato¢nom efekte konzervativnej

liecby. Prvykrat bola operacnd lie¢ba pri chro-
nickych formdach navrhnutd Hohmanom v roku

1926, ktory vykonaval jednoducht prie¢nu fas-

ciotdmiu nad extenzormi, ktoré sa upinaju na

laterdlny epikondyl humeru (3). Neskor tento
vykon doplnil o myotémiu odstupu extenzorov
az ku kosti. Tymto zdkrokom prispel k denerva-
cii svalu a celej humeroradidlnej oblasti. Tento
vykon je s réznymi modifikdciami na viacerych

pracoviskach pouzivany dodnes (6, 7, 14).
Operacné techniky mézeme rozdelit do 5

skupin:

1. Operdcie znizujuce napdtie v oblasti radidl-
neho epikondylu, deliberécia svalu, kibové-
ho puzdra, uvolnenie nervu.

2. Intraartikuldrne vykony s exciziou synoviélnej
riasy, parcidlna synovektémia a odstranenie
Casti lig. annulare.

3. Vykony predlzujice m. extensor carpi radialis
brevis.

4. Extraartikularne vykony, pri ktorych excidu-
jeme poskodené tkanivo $lachy pri epikon-
dyle, s moznostou sutury slachy, reinzercie
slachy, eventudlne plastiky defektu.

5. Kombinované vykony.

Artroskopické techniky umozniuju miniin-
vazivne uvolnenie m. extensor carpi radialis
brevis. Vykon je naro¢nejsi vzhladom na extra-
artikuldrny priebeh $lachy, aby sme dostato¢ne
vizualizovali Upon, je nutné vykonat uvolnenie
puzdra. Vyhodou artroskopickej techniky je aj
kompletna revizia celého kibu, postidenie stavu
chrupky, moznost vykonat exciziu synovialnej
riasy a parcidlnu synovektomiu (obrdzok 4) (15).
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V pooperacnom rezime aj v literatlre exis-
tuje znacna nejednotnost. Vacsina autorov od-
poruca fixovat laket v 90-stupriovej flexii na 3
-7 dni's ndslednym postupnym rozcvi¢ovanim
lakta. Po 3 — 4 tyzdrioch je zapocaté rehabilitac-
na liecba. Cvicenie v posilhovni sa odporica po 6
- 8tyzdnoch. Navrat k pInej a Sportovej zatazi je
odporucany po 3 - 4 mesiacoch. Vysledky ope-
ratnej liecby su hodnotené ako dobré a velmi
dobré u 90 - 96 % pacientov (6, 14, 15).

Vysledky liecby a navrat k Sportu

Cielom liecby lateralnej epikondylitidy je
redukovat bolest a umoznit pacientovi ndvrat
k plnej aktivite, v pripade $portovcov k plnej
$portovej zatazi. Liecebné moznosti a dizka tr-
vania pokojového rezimu musia byt vyvézené,
priich nedodrzani sa ¢asto stretdvame s kompli-
kaciami a recidivou tazkosti. Doteraz nebol opi-
sany optimalny algoritmus liecby a jednoznacny
zaver, ktord z lie¢ebnych modalit je najviac efek-
tivna. Najkontroverznejsie ostava zodpovedanie
otazky, kedy je bezpecny ndvrat k plnej zatazi
a $portu. Konzervativna lie¢ba prindsa Uplné
odstranenie symptomov u 80 — 90 % pacien-
tov, zahfna pokojovy rezim, lokalne a celkové
poddvanie protizapalovych liekov, obstrekovu
liecbu. Uzivanie ortéz, tejpov, aplikacia fyzikalnej
liecby a rehabilitacia su sucastou liecebného
procesu, aj ked vo vécsine studif su pokladané
za doplnok lie¢by. Randomizované studie za
najefektivnejsiu lie¢bu povazuju injekénu lie¢bu
laterdInej epikondylitidy (8, 10, 11). Injekénd lie¢ba
je bezpecnd, nutnd je spravna technika aplikacie.
Opisané boli zriedkavé neziaduce ucinky. Na za-
klade literarnych Udajov mé 40 - 60 % pacientov
signifikantny Ustup tazkosti do 3 tyzdrov az 6
mesiacov a 90 % pacientov ma Uplny Ustup
tazkosti do 1 roka.

Vysledky viacerych studii dokazuju, ze po
12 mesiacoch dochéddza ¢asto k spontdnnemu
Ustupu tazkosti bez ohladu na typ pouzitej
liecby, rovnako tak dochadza k Ustupu tazkostf
u vacsiny pacientov, ktorf nepodstupili Ziadnu
liecbu (9).

Operacnd lie¢ba — ak vychddzame so z&-
verov randomizovanych studif, 90 % pacientov
je Uspesne liecenych konzervativne (8, 10). Pri
operacnej liecbe je v sucasnosti pouzivané velké
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Obrdzok 4. Artroskopickd operdcia lakta (zdroj: autor)

mnozstvo operacnych technik — otvorenych,
perkutannych alebo artroskopickych. V dostup-
nej literature prevlddaju prace dokumentujuce
vysledky po otvorenych operécidch s Uspesnos-
tou liecby 85 — 90 % v obdobi do 3 mesiacov
od operdcie (2, 14, 15). V rovnakych suboroch
v sledovani viac ako 6 mesiacov po operacii
94 - 97 % pacientov uddva vysledok operacie
ako ,velmi dobry" alebo ,dobry”. Studie, ktoré
hodnotia perkutdnny release spolo¢ného Uponu
extenzorov a artroskopické techniky, dokumen-
tuju obdobné vysledky s rychlejsim ndvratom
pacientov k pévodnej praci (14, 15).

Zaver

Cielom nasej prace bolo priblizit etiopato-
genézu, epidemiologiu, klinicky obraz a hlavne
aktudlne lieCebné postupy v liecbe laterdlnej
epikondylitidy. Tato problematika je v si¢asnosti
vysoko aktudlna pre zvysujuci sa pocet pacien-
tov, ktorf trpia tymito tazkostami. Ochorenie
postihuje nielen $portovcov a mladych pacien-
tov, ale aj pacientov stredného a starsieho veku,
u ktorych je vanamnéze ¢asto dokumentované
chronické pretazenie, predovsetkym préaca s po-
¢itatom. Praca je ur¢end predovsetkym vieobec-
nym lekdrom, ktorf st vo vacsine pripadov prvi,
koho pacient s touto diagnézou oslovi.
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