Kiedy ruch
powoduje
bél

Zrozum
Podejmij
dzialanie

OGOLNOSWIATOWY ROK NA RZECZ ULGI
W BOLU MIESNIOWO SZKIELETOWYM
Pazdziernik 2009 — Pazdziernik 2010

B4l nadkiykcia bocznego ko  $ci ramieniowe]

Wprowadzenie

Bl nadktykcia bocznego kosci ramieniowej (lateral epicondylalgia — LE — tokie¢ tenisisty) jest zespotem bdlu
miesniowo-szkieletowego charakteryzujacym sie miejscowym boélem i mechaniczng hyperalgezjg w okolicy
nadklykcia bocznego, ktére mogg promieniowac¢ do przedramienia i nadgarstka, oraz ostabieniem sity dioni
szczegOlnie miesni prostownikdéw nadgarstka.

Epidemiologia i aspekt ekonomiczny
* LE jest stosunkowo czestym schorzeniem konczyny gornej, dotyczy okoto 1-3% ogdlnej populacji oraz
15% robotnikow.
» Czestos¢ wystepowania jest wieksza u dorostych w wieku 35-50 lat bez wzgledu na pie¢.
*  Wptyw LE na niezdolno$¢ do pracy i funkcjonowanie fizyczne jest znaczny.

Patofizjologia
Patofizjologia LE nie jest dokladnie poznana. W patogenezie bierze sie pod uwage szereg zmian
morfologicznych, neuroprzekaznikowych, neurosensorycznych oraz zaburzenh ruchowych:

 Zmiany morfologiczne: Patologia oparta o zmiany tkankowe, w tym zmiany zwyrodnieniowe
charakterystyczne dla chordb $ciegien, szczegdlnie migsnia prostownika promieniowego krétkiego
nadgarstka.

* Neurotransmitery: Wyzsze poziomy substancji pronocyceptywnych (np. substancji P, glutaminiandw,
CGRP), ale nie markeréw stanu zapalnego (np. prostaglandyny E2).

* Zmiany neurosensoryczne: Wieksze obszary bolu rzutowanego do miesni, obustronnie obecnosé
punktow spustowych, rozlegty obszar mechanicznej wrazliwosci na bél (osrodkowe wzmochnienie bolu lub
sensytyzacja osrodkowa).

e Zaburzenia ruchowe: Obustronna dysfunkcja ruchowa w postaci skrécenia czasu reakcji i szybkosci
ruchu.

Objawy kliniczne
 LE zwykle pojawia sie i nasila stopniowo, co wyzwalane jest przez powtarzajace sie mikrourazy (np. boél
miesni 0 opéznionym poczatku - delayed-onset muscle soreness DOMS).
« BOl jest opisany jako gteboki, tepy, pulsujacy, odczuwany w obrebie miesni przedramienia, czasem z
towarzyszacym dretwieniem.
*  Objawy kliniczne zwigzane z LE to zmniejszenie sity uchwytu dtoni oraz bol szyi i barku.
» Pacjenci z LE wykazujg nieprawidtowa reakcje na bodzce boélowe:

o Pacjenci wykazujg nizszy prég bolu na bodzce mechaniczne i termiczne w obszarze
wystepowania objawow.

o Pacjenci wykazujg obecnos¢ rozlegtej mechanicznej hyperalgezji w tkankach gtebokich.

o Iniekcja hipertonicznego roztworu soli fizjologicznej wywotuje b6l miesni o dluzszym czasie
trwania oraz bol rzutowany, ktéry rozprzestrzenia sie na wiekszym obszarze niz u os6b
zdrowych.

o Palpacja obustronnie potozonych miesniowych punktéw spustowych wywotuje bol, ktory
rozprzestrzenia sie na wiekszej powierzchni niz w zdrowych, obejmujac zaréwno chore jak i
zdrowe przedramie.



Kryteria diagnostyczne
Kryteria diagnostyczne stosowane w badaniach klinicznych sg nastepujace:

1) Samoistny bol w bocznej czesci tokcia

2) Bl przy palpacji nadkiykcia bocznego kosci ramieniowej

3) BOl tokcia lub/i przedramienia podczas zaciskania dtoni

4) Klinicznie stwierdzane zmniejszenie sity uchwytu dtoni chorej kohczyny

5) BOl fokcia zwigzany ze skracaniem lub rozcigganiem migsni prostownikéw pod oporem

Rozpoznanie i leczenie
Postepowanie w LE jest wielodyscyplinarne, cho¢ najczesciej stosowane sg metody fizykalne:

0 Miejscowe stosowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych przynosi krétkotrwatg ulge w
dolegliwosciach.

0 Kortykosteroidy przynosza takze krétkotrwatg ulge w dolegliwosciach bélowych.

0 Zastosowanie ultradzwiekéw skutecznie zmniejsza bal.

o Program ¢wiczen, wigczajac w to odérodkowe ¢éwiczenia miesni nadgarstka, jest niezbedny dla
zmniejszenia bolu i poprawy funkcjonowania.

0 Kirioterapia moze by¢ zalecana u niektorych pacjentéw w celu zmniejszenia bolu.

0 Metody fizykalne, szczegolnie mobilizacja stawow, wykazujg zaréwno krotko- jak i diugotrwatg
skuteczno$¢.
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