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Onemocnéni slach a onemocnéni slachovych a svalovych tponi z pracovnich vlivii. Onemocnéni slach a slachovych tupond, na jejichz

vznik, zhorseni nebo recidivu maji vliv podminky vykonavanych ¢innosti. U nemoci z povolani musi byt pracovni podminky uznanou
pfi¢inou vzniku onemocnéni. U nemoci z povolani se jedna vzdy o nasledky jednostranného dlouhodobého mechanického zatizeni.
Onemocnéni tpont slach vznika podle autorti u vsech druhl pracovnich ¢innosti, a to i u béznych ¢innosti pfi chybéjici nebo narusené

adaptaci tkani na tahovy stres. V prevazné vétsiné se jedna o postizeni tkani predlokti hornich konéetin a rukou. Radialni epikondylitida

je nejcastéjsi onemocnéni uvedené skupiny nemoci z pracovnich vlivad.

Kli¢ova slova: epikondylitida jako nemoc z povolani, entézopatie jako nasledek poruchy adaptace tkani na tahovy stres.

Connective tissues diseases, tendon disorders used to be often associated with occupational activities

It has been proved occupational activities have to result in pathological conditions which are classified as occupational disease. Long-

-lasting repeated movement often causes excessive loading of connective tissue, tendons and joints. It is known that adaptive disorder
is important impulse participating in loading of affected components. Majority of occupational diseases are concentrated to regions of
hands and forearms. Radial epicondilitis is the most frequent and typical example of occupational disease.

Key words: epicondilitis, enthesopathy, insertion, occupational, strain, workload.

S onemocnénim slach, slachovych upond
a Slachovych pochev se setkdvéame v ortope-
dickych ambulancich ¢asto. Nemoci vznikajf
obvykle v souvislosti s konkrétni pracovni ¢in-
nosti, o které pacient vi, Ze mu nemoc vyvolala.
Pacient presné popise pohyb (Uchop, sevie-
ni rukou), pfi kterém bolest prudce vznikne,
a ukdze misto, kam se bolest promita, odkud
vystfeluje. Proto je diagnostika jednotlivych
onemocnéni snadné a nedéld potize. Bolesti
maji typickou topografii v mistech Upont
svall nebo Upont svalovych skupin do kosti
nebo u tendovaginitid v mistech s nadmérnou
mechanickou zatézf a s vysokym opakovanim
pohybt (predlokti).

Z hlediska patogeneze je mozné Slachova
onemocnéni rozdélit podle postizené anato-
mické struktury:

B onemocnéni slachovych oball se oznacuje
jako peritendinitida, u Slach, které maji syno-
vidInf dvouvrstevny obal, pak tenosynoviali-
tida, tendovaginitida,

B pfi postizeni Slachové tkané v misté tponu
slachy do kosti se onemocnéni oznacuje
jako entézopatie.

Pro celou skupinu onemocnénf slach
a Upond slach je spole¢na souvislost s me-

chanickou zatézi. Sval je ke skeletu fixovan
slachou, kterd prenasi svalovou sflu (svalovou
kontrakci). Zékladni jednotkou $lachy jsou kola-
gennivlakna, kterd jsou propletena do svazkd.
Slacha vytvaii velmi pevnou strukturu odolnou
vy$sim mechanickym tahtm, nez je schopen
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ptislusny sval vyvinout. Proto se pfi extrémni
a ndhle vyvinuté sfle napfiklad pfi Urazech se-
tkdvadme Castégji s vytrzenim slachy s kostnim
blo¢kem nebo poranénim pfechodu $lachy
do svalové tkdné, nez s poranénim $lachy nebo
slachového Uponu.

Obrdzek 1. a) zobrazeni prechodu $lacha - kost; b) biomechanicky model zatizeni prechodu $lacha — kost
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Obrdzek 2. Anatomie Upon( extenzorové skupiny.
Celd extenzorové skupina svall se upina do velmi
malé ¢asti radidiniho epikondylu

rodiclng
epitondal

Pfesto je opakované mechanické pretéZovanf
funkéniho celku sval-Slacha-slachovy Upon pova-
Zovéno za nejdulezitéjsi faktor vedouci ke vzniku
akutniho i chronického onemocnéni (Beenisch et
Wilhem, 1995). V literature se uvadi jako pficina
plsobeni nadmérné mechanické zatéze vyso-
ké intenzity a frekvence. U nemoci z povolani je
hodnocena vZzdy dlouhodobost a jednostrannost
pretéZovani. VEk a s nim spojené degenerativni
zmeény ve slachové tkdni se nepovazuji za pfici-
nu vzniku bolestivych syndromd onemocnéni
$lach a Upond. Upon $lachy do kosti je anato-
micky uspofadan tak, aby odoldval nejenom ex-
trémnim sildm, ale i chronickému pretézovani.
V misté Uponu $lachy do kosti je mezi kostni tkanf
a Slachou vrstva chrupavcitych bunék se zénou
kalcifikace. Hyalinni chrupavka mé néraznikovou
funkci (Kostler et al,, 1992). Kolagenni fibrily pro-
chazeji paprskovité chrupavcitou zonou a zénou
kalcifikované chrupavky pfimo do kostni tkané
(obrazek 1a, b). Toto anatomické usporadani je
velmi odolné na zatizeni v tahu, ani pfi extrémni
z4téZi nevznikd poskozeni Uponu (Nirschl, 1995;
Laarmann, 1976). Jaka je tedy pficina vzniku bo-
lestivych syndrom $lach, $lachovych tpond?

U onemocnéni slach mdzeme pozorovat
dvé odlisné formy.

Akutni forma je provazena zanétlivymi
zménami peritendindzni tkdné (peritendiniti-
da, tendovaginitida). Mechanicky vyvolany zanét
je jedinou nebo prevazujici pficinou bolestivého
syndromu akutniho onemocnéni slach. U akut-

Obrdzek 3. Chair test. Zvedani lehké Zidle s predloktim v pronaci (uchopenim opérky zidle) pro

potvrzeni radidInf epikondylitidy

Mok,

nich forem je jednorazové pretizeni urcité sva-
lové skupiny vyvolavajicim momentem. Zatéz,
kterd onemocnéni vyvol3, je individudlni, zavisf
na télesné konstituci, na trénovanosti.

Akutni forma ma typické klinické projevy,
mUze vzniknout bezprostfedné po fyzickém
zatizeni nebo do nékolika dnd. Pacienti popisujf
zanétlivy charakter bolesti, bolest mé projek-
ci do mista zanétu (Upond) a je i v klidu. Nenf
pfesné ohranicend, pfi tlaku na Upony je misto
bolesti vetsi, nez predstavuje vlastni anatomicka
inzerce lachy.

Chronickd forma, do které patii svym cha-
rakterem nemoci z povolani, nenf provdzena
procesem akutnich zanétlivych zmén, ale tvor-
bou neuspotradanych a nezralych kolagennich
vldken v misté chronické zatéze. Nirschl oznacuje
chronické tkanové zmény za angioblastickou
hyperplazii nezralého vaziva (Andrew et al,
2004; Nirschl, 1995). Jedinou nebo prevazujicf
pricinu onemocnéni u chronickych forem je
obvykle nevratnd zména kolagennich struktur
slachovych Upond a kostni tkané (Goldie, 1964).
Dochézf ke ztlusténi inzerce slachy, k mineralizaci
naraznikové chrupavcité zony Slachy se ztratou
kolagennich fibril s uklddanim vapniku (Cyriax,
1936; Goldie, 1964).

U chronické formy onemocnéni nejsou
obvykle klidové bolesti, bolesti vznikaji az pfi
zatizeni patologické tkané. Bolest, a to i palpacni,
je s pfimou projekci do mista inzerce Slachy.

Patologicka anatomie

Od prvniho popisu onemocnéni je ne-
moc povazovana za nasledky pretizeni. V tom
se shoduijf vsichni autofi, naopak se vyznamné
li5f v posouzen( patoanatomické podstaty ne-
moci (Hohmann, 1927; Laarmann, 1976; Nierschl,
1995). Hohmann v roce 1933 popsal onemoc-

nénf jako zénét periostu v misté Uponu slachy
do kosti. Pojem periostitida pochdzi z této doby.
Saxel (1931) se domnival, Ze se jedna o perio-
stalgie, které jsou mikrotraumatického plvodu.
Wollenberg (1939) zaved! pojem periostdza
z napinani slachy pfi dlouhodobém zatizeni
(Uberanstrengung). Schneider naproti tomu
usuzoval, ze bolestivy syndrom nevznika pa-
tologii v periostu Slachové inzerce v pfechodu
na kost, protoze Uponova zéna slachy a kosti
nema periost. Teprve Kellermann (1968) popsal,
Ze patologické zmény zplsobené chronickym
zatézovanim jsou v misté naraznikové zény pre-
chodu $lacha—kost (Laarmann, 1976).

Etiopatogeneze chronického
onemocnéni

Prechod akutniho onemocnéni do chronické
formy a vznik chronické formy je nasledkem spo-
lupUsobeni vice faktor(. Za nejvyznamnéjsi faktor
je dnes mnoha autory citovano pfekroceni schop-
nosti zatézovanych tkani k pfizplisobeni na nové
mechanické podminky (tah) (Laarmann, 1977; 1976).
Svalovy tonus se koncentruje v misté pfechodu sla-
chy v kost, tkdfovy stres ma kumulativni charakter
(obrazek 2). Proto neékterymi autory je chronicka
nemoc (ale nékterymiautory i akutniforma nemo-
ci) Upon Slach oznacovana za poruchu adaptace
slachy na podminky zatizeni. Je zndmé, Ze nemoc
vznika jen u velmimalého procenta zaméstnancd,
kteff pracuji ve stejnych podminkach dlouhodo-
bého, nadmérného a jednostranného zatizenf
slach a u malého procenta ,pracovnich hrdind”.
Je zndmé u sportovcy, Ze k vyvoldni bolestivého
syndromu nevedla, jak by se dalo predpokladat,
dlouhodobd a jednostranna profesionalni zatéz,
ale az zména zplsobu namahani (nova tréninko-
va frekvence, zména sportovniho néradi, nacviku
nové techniky). Je nutné predpokladat individualni
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Obrdzek 4a, b. Modifikace Thompsonova testu, hyperextencni test, Thompson(v pfiznak, pfi kterém je ruka ve volarni flexi v zapésti a pacient provadi

silou extenzi ruky proti odporu

a

M-&éfl

\..
-~ /I
b /
“
N
~
N
N —_—
T Ak

predpoklady k prizpUsobent kolagennich struktur
na podminky zatéZovani. Pfizplsobeni novym
podminkam spociva v prestavbé kolagennich
vldken (funkénf adaptace kolagenich vldken), a to
pii dostate¢né dlouhé dobé nezbytné na prestav-
bu struktury tkdnf na nové podminky zatéZovani
(Laarmann 1977,1976). Stejny princip se vyuziva i pfi
|éceni, které by pfi akutnim vzniku onemocnénf
mélo probfhat dostate¢né dlouho i po vymizenf
klinickych pfiznakd. Smyslem 1éceni je docasné
omezeni mechanického pretézovani nemoc-
nych struktur (vynechani bolestivych pohybt pfi
nadhledu pacienta). Nasledné pak zménou nebo
Upravou pracovnich podminek nebo tréninkové-
ho reZimu nebo zatéze. Normalni, ale i nemocna
slacha reaguje obvykle na kontrolovanou zatéz
zvysenim pevnosti v tahu. Vysetioval jsem mnoho
hornikd s bolestivym Uponovym syndromem,
kteff pfi neuznani nemoci z povolani byli schopni
vykondvat svoji profesi i nadéle bez omezeni pra-
covniho vykonu i bez operacniho osetfent. Pro te-
orii poruchy adaptace sved¢f i vysoké procento
pacientl s pretrvavajicim bolestivym syndromem
i po operacnim osetreni. Uporné chronické zanéty
Upon slach se vyskytuijii u pacientt lécenych pro
dusevni onemocneéni, kteff nebyli schopni pro
dusevni nemoc ani domécich praci (Hierholzer et
Ludolph, 1982).

Proto pficinu chronickych a recidivujicich
bolestivych Uponovych syndrom( hleddm pre-
devsim primarné v chybé prizplsobeni tkanf
Uponu na zatizeni, v individuaInf ,nesikovnosti”.
Tim mam na mysli dyskoordinaci svall jedné
svalové skupiny, kterd je zpisobena patologif
na Urovni informaci o svalovém napéti a napi-
nani Slachy. A az jako druhotnou pficinu vidim
ve zméndch, které se v Uponech $lach vytvorf
(Cechové et al, 2012). To vysvétluje i Gcinnost
neoperacniho osetfen, jak popisuje Cyriac, vy-

sledky léceni akupunkturou. V Ceské republice
|&¢il Véle Uspésné chronické epikondylitidy su-
choujehlou (Cyriax, 1936; Green et al., 2002; Riek
etal, 1999; Trinh et Phillips, 2004).

Jak poznat onemocnéni, které
vzniklo jako nemoc z povolani?

Jak vyplyva z etiopatogeneze chronickych
forem onemocnéni, jsou priciny a nasledky, ale
i klinické projevy onemocnéni slach a Slacho-
vych Upond naprosto stejné u onemocnént, které
nebyly hodnocené jako nemoc z povoldni, tak
i u onemocnéni uznanych jako nemoc z povolani
(déle NzP). Rozliseni nespociva v mite klinickych
potizi nebo v odlisném klinickém nalezu, ale
vyhradné jen v pracovnich podminkach vzniku
onemocnéni. Jako NzP jsou opravnénym orga-
nem (oddélenim nemoci z povoléni, KHS) zkou-
mana ta chronickd onemocnéni $lach, na jejichz
vzniku, zhordeni se uplatfuji pracovni podmin-
ky vykondvanych cinnosti. U nemoci z povolanf
se vzdy musf jednat o nasledky jednostranného
dlouhodobého mechanického zatiZzen!. Pro zdd-
raznéni vlivu pracovné podminénych poskozeni
pohybového systému a nervl koncetin se pou-
Zivaji ve svété rizné nazvy. Napfiklad repetitive
strain injury (RSI), cumulative trauma disorders
(CTDs), occupational overuse syndrome, work
related musculoskeletal disorders (OCD), work
related upper limb disorders (WRULD). Seznam
nemodi, které Ize uznat jako nemoc z povolani,
se lisi podle pravnich norem jednotlivych zemi.
Blizsf vysvétleni pojmU ,pfetézovani” jsou uvede-
né v nafizenf vlady ¢. 361/2007 Sb., kterym jsou
stanoveny podminky ochrany zaméstnanct pfi
praci, fyzicka zatéz a jeji hygienické limity. V pre-
vazné vétsiné se jedna o postizeni tkani predlokti
hornich koncetin a rukou pohyby, které vedou
k jednostranné mechanické zatéz:
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B kratce cyklované repetetivni jemné moto-
rické ¢innosti rukou (napfiklad prepisovanf
na PC, hrani na klavir — az 10 tisic stejnych
opakovanych pohybt za hodinu),

B pohyby svysokou frekvenci stejného charakte-
ru, jemné motorické ¢innosti ruky (napfiklad sitf),

B opakované natahovani a ohybanf prstl ruky
(montéze, Sroubovan),

m  forsirované cinnosti, dorzéIni extenze ruky
(tlaceni rukou), opakované volarni flexe rukou,

B monoténné opakované rota¢ni pohyby ru-
kou a predlokti (Sroubovani).

Pro posouzenia uznani NzP je nezbytné, aby
onemocneéni spliovalo 3 zakladni podminky:
B potvrzeni existence onemocnéni v pozado-

vaném klinickém stupni,

m  dlouhodobost, jednostrannost a nadmeér-
nost pusobent fyzikdlnich podminek,

B posouzeni oddélenim pracovni hygieny,
7e pacient pracoval za podminek, za kte-
rych NzP vznikd. Zdkon pracovni ¢innosti
v jednotlivych podminkéch pro uznani NzP
parametrizuje, hodnotf rizikové pohyby a z&-
téZ v prlbéhu pracovni smény.

Nejcast&jsi onemocnéni, kterd mohou byt
hodnocena jako nésledek prace v pracovnim riziku:
B epikondylitis ulnaris et radialis, styloiditis (d&le

jako samostatna kapitola),

B tendovaginitis, tendovaginitis crepitas, tendo-
vaginitida na ruce se vyskytuje nej¢astéji ja-
ko lupavy prst (digitus saltans, polex saltans)
s typickymi bolestmi, bolestivym tlakem,
bolestivym pohybem a preskakovanim pfi
pohybu; krepitujici tenosynovitida a ste-
nozujici tendovaginitida postihuje na ruce
nejcastéji slachy m. abductor pollicis lon-
gus a m. extenzor pollicis brevis v oblasti



Obrdzek 5. Mittelfinger Streck test. Vysetfujeme v pronaci predlokti tim, ze tlacime natazeny pro-
strednicek proti odporu voldrné a pacient se snazi udrzet prostrednicek v extenzi
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processus styloideus radif (M. de Quervain)
na predlokti tendovaginitidy postihuji ze-
jména flexorové skupiny,

B mpingement syndrom — Utisk subakromialnf
burzy a manzety rotatorll mezi hlavici hu-
meru a akromiem; u onemocnéni manzety
rotatorll odkazuji na u¢ebnice ortopedie,

B bursitis, zvl. bursitis prepatellaris, olecrani,
subakromialis — chronické formy vice nez Sest
mésicl trvajici charakterizuje vyrazné vazivové
zhrubéla sténa burzy s chronickym zmnoze-
nim synovidIni tekutiny, ¢asto s pfitomnostf
ryzovych télisek v burze (corpora oryzoidea),
hyperkeratézy, tylomata nebo inkrustace,

B poskozenimeniskd (odkazuji na u¢ebnice NzP).

Epikondylopatia humeri radialis
at ulnaris

Je nejcastéji posuzovanou nemoci $lach jako
NzP. Pod pojmem epikondylitis se rozumi bo-
lestivé onemocnéni tpond $lach zevniho nebo
vnitfntho epikondylu. Epikondylitis lateralis (radia-
lis) se také nazyva tenisovy loket. Onemocnénf
se vyskytuje nesrovnatelné astéji nez epikon-
dylitis ulnaris nazyvané golfovy loket nebo
ostéparsky loket. Onemocnéni poprvé popsal
klinicky Berhard (1896). Volleyt (1909) dal nemoci
dnesni pouzivané jméno epikondylitis. Runge
(1873) oznacil jako nemoc pisafl, v Lancetu 1885
se objevila nemoc pod pojmem tenisovy loket
(Hohmann, 1927; Momburg, 1910).

Primarni a sekundarni forma
epikondylitidy

Neéktefi autofi oznacujf epikondylitidy poj-
my primarni a sekundarnf inzer¢ni tendopatie.

Primarni onemocnéni pak nazyvaji akutnii chro-
nické zmény Upon Slach, které jsou vyvolané
zndmou svalovou ¢innosti v topografickém
misté patogeneticky pUsobicich mechanic-
kych faktord. Primarni tendopatie maji pficinu
ve vykondvané ¢innosti s nasledkem v Uponu
slachy. Pfi sekunddrni tendopatii vyvolajf projevy
onemocneéni faktory a poruchy vzdalené, které
pUsobi na predisponované tkané. Typické vzda-
lené poruchové faktory predstavuji nespecifické
zanéty, revmatickd onemocnény, ale pfedevsim
zvysené svalové napéti (napfiklad pfi artroze
loketniho kloubu, pfi CB syndromu). Sekundarnf
forma epikondylitidy nevyvoldva zmény pfimo
ve tkdnich dponu Slachy tak, jako u primarni
formy. Zanétlivé zmény vznikaji v sousednich
strukturdch prechodu slacha—kost. Dystrofické,
degenerativni a zanétlivé zmény ve Slase mo-
hou byt zpUsobeny prostfednictvim systémo-
vych onemocneéni (Beenisch et Wilhem, 1985;
Laarmann, 1976; Riek et al., 1999; Wilhem, 1989).

V praxi se pomérmé c¢asto setkdvam s klinic-
kym nalezem epikondylitidy (¢astéji ulnarni) bez
Zjistitelné Cinnosti, kterd by mohla nemoc vyvolat
(mechanicky faktor primarni epikondylitidy) a udr-
Zovat v chronické podobé. Casto se dé u téchto
pacientd najit onemocnéni krénf patefe s projevy
cervikobrachidlnfho syndromu, Ize Zjistit degenera-
tivni onemocneni C patefe (pfedevsim segmentd
C6 a (7), nebo ijiné bolestivé Uzinové syndromy
postizené homi koncetiny (napfiklad periferni neu-
ropatie n.radialis) (Cyriax, 1936; Gunn et Milbrandt,
1976; Werner, 1979). Cloward popsal zvyseny sva-
lovy tonus se zvysenim predevsim klidové sva-
lové aktivity pfi drazdéni nervus sinovertebralis
(Laarmann, 1976). Z klinického nélezu primarni

nebo sekundarni formu onemocnéni obvykle
nepozname, proto pacienty vysetfuji vzdy pecli-
vé, opakované a hodnotim lokéIni ndlez a zmény
nalezu v prdbéhuléceni. BEzné pouzivanou terapii
depdtnimi kortikoidy (Diprophos) v pocatecni ¢asti
lé¢eni nedoporucuiji (u sekundami formy prinast
kratkodoby nebo zadny efekt), za chybu povazuji
opakovani aplikace kortikoidu pfi malém nebo
zcela chybgjicim lécebném efektu po prvni aplikaci
(u primérni formy naopak pfindsi spravné apliko-
vany kortikoid okamZitou a dlouhodobé trvajici
uUlevu) (Newcomer et al, 2001; Nirschl et al,, 2003).
Sekundarniformy epikondylitidy ¢asto chronifikujf
a byvajf Uporné navzdory obvyklé [é¢bé. Bohuzel
jsou ¢asto i d@vodem mélo Uspésného operacniho
osetfeni (Johnson et al,, 2007; Kostler et al., 1992;
Wilhem, 1989; Wilhem et Gieseler, 1962). Chronické
formy sekundarni epikondylitidy nevedou obvykle
ke zméné tkanové struktury Uponu slachy, jako to-
mu je u primarni formy, proto je mij cil a tcinek
operacniho odetfeni a vysledky operacniho osetfe-
ni nejsou presvédcivé (Johnson et al, 2007; Kostler
et al, 1992; Nirschl, 1995).

Klinické pfiznaky radialni a ulnarni
epikondylitidy

Klinickd symptomatologie epikondylitidy je
zndmd jako lokélni bolest na radidlnim nebo ul-
narnim epikondylu nékdy jako bolest vystfelujici
z mista slachovych Upond do svalovych skupin
predlokti. Nékdy je u onemocnéni (v akutni fazi)
pfitomna i klidova bolest se snizenim svalové
sily. Kromé palpacni bolesti na epikondyl pouzi-
vame pfi vysetfeni jednoduché provokacni testy,
pfi kterych napindme nemocné slachy — muscu-
lus extenzor carpi radialis brevis a musculus ex-
tenzor digitorum communis (radidInf epikondy-
litida) a m. flexor carpi radialis et ulnaris, flexor
digitorum superficialis na ulnarni epikondyl
(ulnarni epikondylitida). Provokacni testy jsou
citlivé vyseteni u akutnii chronické formy a jsou
specifické pro onemocnéni.

Chair test. Zvedani lehké Zidle s predlok-
tim v pronaci (uchopenim opérky zidle) pro
potvrzeni radidIni epikondylitidy, v supinaci
(podhmatem) s vyvolanou bolesti pfi ulnarnf
epikondlitidé (obrézek 3).

Thompson test, hyperextencni test,
Thompsonliv priznak, pri kterém je ruka ve vo-
larni flexi v zapésti a pacient provadi extenzi
ruky s prsty zatatymi do dlané pfi natazeném
loketnim kloubu proti odporu (obréazek 43, b).

Mittelfinger Streck test. \/ySetfujeme v pro-
naci predlokti tim, Ze tlatime natazeny prostfed-
nicek proti odporu voldrné a pacient se snazf
udrzet prostfednicek v extenzi (obrazek 5).
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Diagnoéza je obvykle z klinického vy3etfenf
snadna, problém nékdy pozorujeme v odliseni
primarni a sekundarni formy. Naopak z klinic-
kého vysetieni ani z pracovni anamnézy nelze
posoudit vliv profese, proto pfi podezfeni, ze by
se mohlo jednat o nemoc z povolani, pacienta
doporucuji poslat na oddéleni NsP. V¢asné vy-
fazeni z pracovniho rizika zabrani trvalym zmée-
nadm v kostni tkani. V¢asné vyloucenf existujici
nemoci, jako NzP, zabrani zbyte¢né vyvolané
nadéji pacienta na odskodnéni.

Pomocna vysetreni

Pro posouzeni zanétlivé slozky onemoc-
ni a tkdnovych zmén se doporucuje vysetieni
kostni perfuze v misté postizenych $lachovych
Upont. Vyseteni se provadi jako tfifdzova scinti-
grafie skeletu s 99mTc-MDP se statickymi scany
loktd. Prvni méfeni se provede bezprostfedné
po podani radiofarmaka. V této fazi nedochazi
k vyrazngjsi diferenci v perfuzi loketnich kloubU.
Ve druhé fazi (tkarova faze krevniho poolu) za 3-5
minut po aplikaci radiofarmaka sledujeme pre-
stup radiofarmaka do mékkych tkani. Distribuce
radiofarmaka ukazuje patologickou vaskularizaci
oblasti, zachycuje zanétlivé zmeény v mekkych tka-
nich. U patologif zobrazime tkdnovou hyperémii
u akutnich a subakutnich stadii nemoci prova-
zenych zanétem, u revmatoidni artritidy, u se-
kundarnich epikondylitid. Ve tfeti fazi (pozdni
faze, faze blood pool) je mozné u chronickych
epikondylitid s dlouhotrvajici nékolikameésieni
aZ nékolikaletou expozici zjistit zvyseny zachyt
radiofarmaka v kostni fazi. LoZiska zvysené kapi-
larni propustnosti a zvysené metabolické aktivity
musi odpovidat postizenym Upondm konkrétni
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pracovni ¢innosti v misté inzerce na radidlni nebo
ulnarni epikondyl. Zvyseni metabolické aktivity
v oblasti inzerce extenzor( predlokti a ruky bez
zanétlivé slozky svedei pro chronické zmény pro-
vazejici dlouhodobé pretézovani.

Shodu hygienického Setfeni podminek vzni-
ku NzP pro posuzované svaly nebo svaloveé sku-
piny se spravné hodnocenym nalezem tfifazové
scintigrafie povaZuji za velmi cennou pomocnou
metodu pfi objektivizaci vlivu pracovni zatéze.
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