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Streszczenie

Pojecie reumatyzmu tkanek miekkich odnosi sie do tzw. regional-
nych zespotéw bélowych oraz zmian pozastawowych, ktére obej-
muja m.in. miesnie, wiezadta czy torebki stawowe. Z uwagi na
tak szeroki zakres zmian w praktyce klinicznej czesto spotyka sie
jednoczesne wystepowanie kilku zespotéw bolowych. W artykule
omowiono fibromialgie i najczestsze zespoty bélowe oraz ich obraz
kliniczny, metody rozpoznawania i mozliwosci leczenia (ryc. 1).

Reumatyzm tkanek miekkich

Reumatyzmem tkanek miekkich okresla sie tzw.
regionalne zespoty boélowe lub zmiany pozastawowe
obejmujace miesnie wraz z ich Sciegnistymi przyczepa-
mi, Sciegna, wiezadta, pochewki i kaletki maziowe oraz
torebki stawowe.

Zapalnie zmieniona btona maziowa stanowi struk-
ture anatomiczna nie tylko zajetych stawow, lecz takze
wszystkich kaletek i pochewek Sciegnistych. Dlatego
w praktyce lekarskiej czesto spotyka sie jednoczesne
wystepowanie kilku zespotdw bélowych.

Zmiany pozastawowe towarzysza chorobom reu-
matycznym o podtozu zapalnym i zwyrodnieniowym
oraz urazom, powtarzajacym sie mikrouszkodzeniom,
a takze przecigzeniom [1]. Moga wystapi¢ w kazdym
wieku, niezaleznie od ptci, z wzrastajaca podatnoscia
na zachorowania wraz z wiekiem, predyspozycja gene-
tyczna i nieprawidtowosciami biomechanicznym narza-
du ruchu.

Summary

The concept of rheumatism of soft tissues refers to so-called re-
gional pain syndromes and abarticular changes including mus-
cles, ligaments and articular capsules. Due to that wide range of
changes in clinical practice often the simultaneous occurrence of
a few pain syndromes is met. In this article fibromyalgia and the
most frequent pain syndromes together with their clinical mani-
festations, diagnostic methods and possibilities of treatment are
discussed (Fig. 1).

Fibromialgia jest chorobg o nieznanej etiologii row-
niez zaliczana do tej grupy, dotyczy przede wszystkim
kobiet w wieku 35-55 lat.

Zespoty bolowe zaliczane do reumatyzmu tkanek
miekkich stanowig najczestsza przyczyne porad lekar-
skich z zakresu uktadu ruchu w poradniach reumatolo-
gicznych i praktykach lekarzy rodzinnych [2].

Zesp6t de Quervaina
Definicja

Zespdt de Quervaina jest zapaleniem wspélnej po-
chewki Sciegnistej miesni odwodziciela dtugiego i pro-
stownika krétkiego kciuka.

Etiologia

Najczesciej wystepuje u kobiet pomiedzy 25. a 50. ro-
kiem zycia, a wsrod przyczyn wymienia sie m.in. reuma-
toidalne zapalenie stawdw (RZS), przecigzenia i urazy,
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zaburzenia przemiany materii bagdZz anomalie rozwojo-
we Sciegien. Moze by¢ uwazany za chorobe zawodowa
pianistéw, ludzi piszacych na maszynie oraz potoznych
i mtodych matek, w wyniku powtarzalnych ruchéw pro-
stowania i zginania nadgarstka z odwiedzionym kciu-
kiem w obcigzeniu oraz ruchéw skrecania, co wystepuje
np. podczas podtrzymywania gtéwki niemowlecia [3].

Objawy kliniczne

Gtéwnym objawem jest przewlekty bél po stronie
promieniowej nadgarstka z towarzyszacym obrzekiem
i tkliwoscia zajetych pochewek. W zwigzku z dolegliwo-
sciami moze dojs¢ do zmniejszenia zakresu ruchéw kciu-
ka, moze tez pojawic sie objaw trzaskajacego kciuka [4].

Kryteria kwalifikacyjne lub diagnostyczne

Diagnoze zazwyczaj mozna postawi¢ na podstawie
wywiadu i badania fizykalnego. Testem prowokacyjnym
jest objaw Finkelsteina — bél pojawiajacy sie przy odwie-
dzeniu tokciowym nadgarstka, gdy palce wraz z kciu-
kiem s3 zaci$niete w piesc [5].

Dodatkowe badania diagnostyczne

W przypadku tego zespotu nalezy wykonac:

e badania laboratoryjne wymagane w diagnostyce
roznicowej,

e podstawowe diagnostyczne badanie obrazowe
oraz monitorujace leczenie — ultrasonografie (USG),
ewentualnie rezonans magnetyczny (RM) [6],

« badanie rentgenowskie (RTG) — w celu wykluczenia
zmian zwyrodnieniowych i innych zmian patologicz-
nych struktur kostnych.

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie zespotu de Quervaina:

« niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),

« fizjoterapia (m.in. jonoforeza, ultradzwieki, krioterapia),

» czasowe unieruchomienie kohczyny za pomocg szyny,

e przy braku skutecznosci podanie miejscowo gliko-
kortykosteroidéw (GKS) ze srodkiem znieczulajgcym
(lignokaina) do pochewki Sciegnistej, najlepiej pod
kontrolg obrazu USG,

e chirurgiczne uwolnienie troczkéw.

Zespot ,,zatrzaskujacego palca”
Definicja

Palec ,trzaskajacy” lub ,,strzelajacy” to proces zapal-
ny obejmujacy pochewki wtdkniste oraz troczki miesni
zginaczy palcow reki, uniemozliwiajacy swobodne prze-
suwanie sie sciegien.

Etiologia

Przyczyna sa najczesciej zmiany przecigzeniowe oraz
urazy pochewki sciegnistej i mikrokrwawienie, ktérego
skutkiem jest odczyn zapalny btony maziowej z jego
konsekwencjami. Czesto ten zespdt jest wynikiem zapa-
lenia i obrzeku Sciegna miesnia zginacza powierzchow-
nego palcow wskutek ucisku wywotanego gtowa kosci
Srédrecza lub trzeszczek. Czesto wystepuje w przebiegu
RZS iinnych zapalen stawdw [7].

Objawy kliniczne

Pacjent skarzy sie na bol, nasilajacy sie podczas wy-
konywania czynnosci chwytnych dtoni, a szczeg6lnie na
utrudniony wyprost zgietego palca w godzinach rannych
po przebudzeniu i przy zacisnieciu dtoni w pies¢. Zakres
ruchéw palca w ciggu dnia jest ograniczony.

Kryteria kwalifikacyjne lub diagnostyczne

W badaniu fizykalnym stwierdza sie tkliwosé i po-
grubienie pochewki Sciegnistej. Palce zwykle pozostaja
w zgieciu, a przy prébie ich wyprostowania wystepuje
charakterystyczne przeskakiwanie, ktéremu moze towa-
rzyszyc styszalny ,trzask”. Najczesciej schorzeniem tym
dotkniete sg palce I oraz IV.

Dodatkowe badania diagnostyczne

W przypadku tego zespotu nalezy wykonac:

e USG pochewek Sciegnistych — podstawowe badanie
diagnostyczne i monitorujgce leczenie,

e RTG —w celu wykluczenia zmian zwyrodnieniowych
i innej patologii struktur kostnych,

e RM —badanie uzupetniajace USG.

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie palca ,trzaskajacego”:

e NLPZ,

» fizjoterapia (m.in. jonoforeza, ultradzwieki, kriotera-
pia, laseroterapia, hydroterapia),

e przy braku skutecznosci podanie miejscowo GKS ze
srodkiem znieczulajgcym (lignokaina) do pochewki
Sciegnistej, najlepiej pod kontrolg obrazu USG,

* leczenie chirurgiczne [4].

Zesp6t ciedni kanatu nadgarstka

Definicja

Jest to zesp6t nerwobdlow w czesci reki zaopatrywa-
nej przez nerw posrodkowy, wystepujacy w opuszce pal-
céw od I do Ill i na promieniowe]j powierzchni palca IV.
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Anatomia

Pomiedzy wyniostoscia promieniowa i tokciowa nad-
garstka rozpiete jest wiezadto poprzeczne nadgarstka
(troczek zginaczy), ktére zmienia bruzde w kanat nad-
garstka. Przez kanat biegng Sciegna zginaczy palcow
oraz nerw posrodkowy.

Etiologia

Wystepuje trzykrotnie czesciej u kobiet niz u mez-
czyzn. Moze by¢ pierwotny lub wtérny. Etiologia tego
zespotu bolowego z zajeciem nerwu posrodkowego jest
podzielona na przyczyny miejscowe, takie jak zmiany zwy-
rodnieniowo-przecigzeniowe, pourazowe, poinfekcyjne
czy anomalie rozwojowe, oraz przyczyny ogélnoustrojowe
w przebiegu uktadowych choréb tkanki tacznej, choréb
metabolicznych, endokrynologicznych, onkologicznych czy
w przebiegu cigzy i otytosci.

Objawy kliniczne

W zespole ciesni nadgarstka dochodzi do pogrubienia
Sciegien miesni zginaczy nadgarstka i palcow lub obrzeku
ich pochewek, co powoduje ucisk na nerw posrodkowy. Pro-
wadzi to do parestezji oraz ostabienia czucia i niedowtadu
palcoéw w zakresie unerwienia przez nerw posrodkowy, czy-
i kciuka, palca wskazujgcego, srodkowego i promieniowe;]
strony palca IV [8]. W przypadkach zaawansowanego ze-
spotu ciesni kanatu nadgarstka czesto obserwuje sie osta-
bienie sity przeciwstawnej kciuka oraz zanik miesni ktebu.

Kryteria kwalifikacyjne lub diagnostyczne

Rozpoznanie jest ustalane na podstawie zebranego
wywiadu i testow uciskowych na nerw posrodkowy, m.in.
stwierdza sie dodatnie objawy Tinela i Phalena oraz testy
opaski uciskowej. W przypadku niejednoznacznego rozpo-
znania nalezy wykona¢ dodatkowe badania obrazowe oraz
badanie przewodnictwa nerwowego (elektromiografie —
EMG). Zawsze nalezy réznicowac zespot ciesni kanatu nad-
garstka z radikulopatia szyjna zajmujaca korzenie nerwéw
szyjnych lub wspétistnienie obu zespotéw uciskowych, tzw.
zespot ,,dwupoziomowego ucisku nerwu posrodkowego”.

Dodatkowe badania diagnostyczne

W przypadku tego zespotu nalezy wykonac:

e EMG —pomagajaca réznicowac radikulopatie szyjna
i polineuropatie cukrzycowa od zespotu ciesni kana-
tu nadgarstka,

e RTG —w celu wykluczenia zmian zwyrodnieniowych
i innych zmian patologicznych struktur kostnych,

e USG - stanowiaca podstawowe badanie obrazowe
w diagnostyce réznicowej tego zespotu oraz moni-
torowaniu leczenia,
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e RM — stosowany jedynie przy niejednoznacznym
obrazie USG struktur anatomicznych kanatu ciesni
nadgarstka i nerwu posrodkowego.

Postepowanie terapeutyczne

Postepowanie terapeutyczne w tym zespole sprowa-

dza sie do:

e leczenia choroby podstawowej prowadzacej do
wtérnego zespotu ciesni kanatu nadgarstka,

o fizykoterapii (m.in. krioterapia, jonoforeza, ultra-
dzwieki, laseroterapia, pole magnetyczne) [9],

e stosowania miejscowych wstrzyknie¢ GKS,

e w przypadku znacznego uposledzenia czynnosci
i zaniku miesni ktebu kciuka — rozwazenie zabiegu
chirurgicznego odbarczenia kanatu nadgarstka.

Zespot nadktykcia bocznego
Definicja

Najczesciej spotykany zespdt bélowy konczyny gor-
nej spowodowany zapaleniem przyczepéw sciegien
miesni prostownikéw nadgarstka do nadktykcia bocz-
nego kosci ramiennej, inaczej zwany zespotem tokcia
tenisisty.

Anatomia

Miejscem bélu najczesciej jest kostny poczatek sciegna
miesnia zginacza promieniowego nadgarstka na przedniej
powierzchni nadktykcia bocznego kosci ramiennej.

Etiologia

Zapalenie nadktykcia bocznego kosci ramiennej to
powtarzajace sie nadwyrezenia miesni oraz sciegien
przylegtych do bocznej powierzchni dalszego odcinka
kosci ramiennej prowadzace do zwyrodnienia $luzowa-
tego oraz do tworzenia odczynowej ziarniny w obrebie
Sciegna miesnia prostownika promieniowego krotkiego
nadgarstka, co w konsekwencji powoduje niedokrwie-
nie i obrzek w miejscu przyczepu do nadktykcia bocz-

nego [10].

Objawy kliniczne

Chorzy skarzg sie na bol nadktykcia bocznego nasi-
lony podczas zaciskania dtoni oraz zgiecia grzbietowego
nadgarstka promieniujacy do przedramienia, a takze na
zmniejszona site uchwytu.

Kryteria diagnostyczne

W badaniu fizykalnym stwierdza sie dodatni test
tokciowy. Zakres ruchéw w stawie tokciowym jest za-
chowany.
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Dodatkowe badania diagnostyczne

W przypadku tego zespotu nalezy wykonac:

e USG — w fazie ostrej widoczny jest obrzek w okolicy
przyczepu z obecnoscia ptynu zapalnego i zapaleniem
Sciegna, nastepnie pogrubienie tkanek miekkich okoto-
Sciegnistych oraz wzmozony sygnat dopplerowski
w opcji PD (power color Doppler) [11]; w kolejnych fa-
zach choroby dochodzi do naderwania wtékien scie-
gnistych i miesniowych, a w obrebie wtdkien miesnio-
wych do wynaczynien krwi; p6zny okres to pojawienie
sie ognisk zwyrodnienia wtékienkowatego, miesnio-
wego, ognisk szkliwienia i zwapnien,

e RTG — w pdZznym okresie stwierdza sie zwapnienia
i entezofity na powierzchni zewnetrznej nadktykcia
bocznego.

Postepowanie terapeutyczne

Postepowanie terapeutyczne polega na:

e unikaniu urazéw i przecigzen wynikajacych z wyko-
nywanego zawodu lub uprawianego sportu,

« fizykoterapii (m.in. krioterapia, terapuls, jonoforeza,
laseroterapia, ultradZzwieki, hydroterapia),

e stosowaniu lekow analgetycznych i NLPZ oraz miej-
scowych wstrzyknie¢ GKS,

 leczeniu chirurgicznym w przypadku braku skutecz-
nosci leczenia zachowawczego.

Zespot nadktykcia przySrodkowego
Definicja
Zapalenie nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej
jest zwigzane z uszkodzeniem przyczepdw migsnia nawrot-
nego obtego lub miesnia zginacza promieniowego nadgarst-
ka. Zespdt ten, inaczej nazywany ,tokciem golfisty”, dotyczy

przysrodkowego przedziatu stawu tokciowego i wystepuje
wielokrotnie rzadziej niz zespdt oméwiony wyzej [12].

Anatomia

Miejscem bélu najczesciej jest kostny poczatek scie-
gna miesnia prostownika promieniowego nadgarstka
na przedniej powierzchni nadktykcia przysrodkowego
kosci ramienne;.

Etiologia

Najczestszg przyczyna sa mikrourazy podczas po-
wtarzalnych czynnosci, zmiany pourazowe, zapalne
i zwyrodnieniowe przyczepéw miesni zginaczy nadgarst-
ka do ktykcia przysrodkowego kosci ramiennej.

Objawy kliniczne
Chorzy zgtaszaja bol w okolicy nadktykcia przysrod-
kowego, nasilajacy sie przy zgieciu nadgarstka [13].

Kryteria diagnostyczne

W badaniu fizykalnym stwierdza sie dodatni test
tokciowy. Zakres ruchéw w stawie tokciowym pozostaje
bez zmian.

Dodatkowe badania diagnostyczne

Nalezy wykonac nastepujace badania:

e USG - zmiany odpowiadaja obrazom w ,zespo-
le tenisisty”, ale rzadziej dochodzi do catkowitego
przerwania wspblnego sciegna zginaczy; nalezy pa-
mietac o czestym wspotistnieniu tego zespotu z neu-
ropatig nerwu tokciowego,

e RTG —w celu uwidocznienia zwapnien i entezofitow
na powierzchni nadktykcia przysrodkowego oraz wy-
kluczenia obecnosci ciat wolnych i innych nieprawi-
dtowosci kostnych.

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie w tym przypadku polega na:

e unikaniu urazéw i przecigzen wynikajacych z wyko-
nywanego zawodu lub uprawianego sportu,

« fizykoterapii (m.in. krioterapia, terapuls, jonoforeza,
laseroterapia, ultradZzwieki, hydroterapia),

e stosowaniu lekéw analgetycznych i NLPZ oraz miej-
scowych wstrzyknie¢ GKS,

e leczeniu chirurgicznym w przypadku braku skutecz-
nosci leczenia zachowawczego.

Zespot kretarzowy wiekszy
Definicja

Zespot ten dotyczy najczesciej zapalenia kaletki
kretarzowej (trochanteric bursitis) oraz zapalenia przy-
czepu Sciegnistego miesnia posladkowego wielkiego
(entesitis).

Anatomia

Kaletka kretarzowa potozona jest pomiedzy boczna
i tylng powierzchnia kretarza wiekszego a czescia gérna
miesnia posladkowego wielkiego, przedtuza sie na po-
czatek gtowy bocznej miesnia czworogtowego.

Etiologia

Zapalenie tej kaletki jest bardzo czesto spotykane
w ambulatoryjnej praktyce reumatologicznej. W przy-
padku zapalenia przyczepow Sciegnistych miesni
posladkowych, a zwtaszcza miesnia posladkowego
wielkiego, dochodzi do wytworzenia entezofitu na po-
wierzchni kretarza wiekszego. Zesp6t ten czesto wspot-
istnieje z chorobg zwyrodnieniowg stawéw biodrowych
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lub jest jej wtornym nastepstwem. Najczesciej wyste-
puje wskutek mikrourazéw przecigzeniowych. Moze
towarzyszy¢ chorobom zapalnym stawdw, najczesciej
w przebiegu RZS.

Objawy kliniczne

Pacjent odczuwa b6l podczas snu, lezac na zajetym
boku, a takze przy wstawaniu, wchodzeniu po schodach
i maksymalnych ruchach w stawie biodrowym. Bél pro-
mieniuje wzdtuz konczyny dolnej, czesto imitujac rwe
kulszowa.

Kryteria diagnostyczne

W badaniu fizykalnym stwierdza sie bolesnos¢ pal-
pacyjna powierzchni bocznej kretarza wiekszego oraz
wystepuje nasilenie bélu podczas czynnego odwodzenia
konczyny dolnej z dodatkowym oporem.

Dodatkowe badania diagnostyczne

W przypadku tego zespotu nalezy wykonac:

e USG - obraz podobny do obrazu w zapaleniu kalet-
ki i zalezy od tego, czy jest to ostre, czy przewlekte
zapalenie kaletki, w przebiegu ktérego dochodzi do
zwapnien w jej obrebie [14],

e RTG —w péznym okresie zapalnym oraz w przebie-
gu nasilonych zmian zwyrodnieniowych dochodzi
do przewlektego zapalenia przyczepow Sciegnistych
miesni posladkowych do kretarza wiekszego (entesi-
tis) z wytworzeniem tukowatych zwapnien (entezo-
fitow).

Postepowanie terapeutyczne

W przypadku zespotu kretarzowego wiekszego moz-
na stosowac:

 fizykoterapie (m.in. krioterapia, terapuls, jonoforeza,
ultradzwieki),

» lekianalgetyczne i NLPZ oraz miejscowe wstrzyknie-
cia GKS (w przypadku podania leku do kaletki pod
kontrolg USG) [7, 10],

e chirurgiczne usuniecie zapalnie zmienionej kaletki
kretarzowej w przypadku braku skutecznosci lecze-
nia zachowawczego.

Zapalenie kaletki przedrzepkowej stawu
kolanowego
Definicja

Zapalenie kaletki przedrzepkowej (bursitis praepate-
laris) jest izolowanym, powierzchownym zespotem bélo-
wym kolana wystepujacym w przebiegu urazu, a takze
w wyniku powtarzajgcych sie mikrouszkodzen.
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Anatomia

Maziowa kaletka podskérna przedrzepkowa ma za
zadanie chroni¢ przednig powierzchnie stawu kolano-
wego przed uciskiem zewnetrznym. Potozona jest pod
skéra na powierzchni wyprostnej rzepki stawu kolano-
wego.

Etiologia

Zespo6t ten jest zwigzany zwtaszcza z uszkodzeniami
przecigzeniowymi i wykonywanym zawodem, wywotuje
go m.in. dtugotrwata pozycja kleczaca.

Objawy kliniczne

Chorzy skarza sie na bolesny obrzek oraz nasile-
nie bélu podczas ruchéw zginania stawu kolanowego
i schodzenia ze schodow.

Kryteria kwalifikacyjne lub diagnostyczne

Zapalenie kaletki przedrzepkowej jest wyraznie wi-
doczne podczas badania fizykalnego. Obserwuje sie
uwypuklenie zarysu przedrzepkowego kolana, czesto
z zaczerwienieniem. Nie stwierdza sie objawu baloto-
wania rzepki, ale przy prébie jej nacisku chory wyraznie
odczuwa nasilenie bolu.

Dodatkowe badania diagnostyczne

W tym przypadku nalezy wykonac:

e USG - prawidtowa kaletka zawiera $ladowe ilosci
ptynu; zmiany w obrazie USG zalezg od tego, czy
mamy do czynienia z ostrym, czy z przewlektym
zapaleniem; w ostrych zapaleniach obserwuje sie
typowy obraz powiekszonej kaletki z wewnetrzna
przestrzenia bezechowa, odpowiadajacy wysiekowi
zapalnemu, w przypadku krwiaka kaletki obserwu-
je sie zbiornik ptynu o wyzszej echogenicznosci [3];
w przewlektym zapaleniu kaletki dochodzi do pogru-
bienia jej scian ze wzmozonym w ich obrebie prze-
ptywem naczyniowym btony maziowej w opcji PD
[10], uwidocznione sg czesto réwniez wewnetrzne
przegrody i zwapnienia,

e RTG —w celu wykluczenia zmian zwyrodnieniowych
i innych zmian patologicznych struktur kostnych.

Postepowanie terapeutyczne

Postepowanie terapeutyczne polega na:

e unikaniu przecigzen i mikrourazéw,

« fizykoterapii (m.in. krioterapia, jonoforeza, ultra-
dzwieki),

e ewakuacji ptynu zapalnego z miejscowym wstrzyk-
nieciem GKS,
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e w przypadkach nawracajacych, a zwtaszcza powikta-
nych procesem ropnym, preferowane jest leczenie
chirurgiczne.

Zapalenie kaletki gesiej stopki stawu
kolanowego

Definicja

Jest to stan zapalny kaletki maziowej lezacej ponizej
wspolnego sciegna miesni krawieckiego, smuktego i pot-
Sciegnistego, zwanego gesig stopka (bursitis pedis anse-
rini). Czesto zespdt ten dotyczy pierwotnie tylko zapale-
nia przyczepdw sciegnistych tych miesni (enthesopathia
pedis anserini), natomiast zapalenie kaletki wystepuje
wtornie.

Anatomia

W przysrodkowo-dolnej czesci stawu kolanowego
gesia stopke tworza sciegna miesnia krawieckiego i pot-
Sciegnistego oraz Sciegno miesnia smuktego razem z po-
wiezig goleni. Kaletka maziowa umiejscowiona jest po-
nizej szpary stawowej na wysokosci kosci piszczelowej
i wiezadta pobocznego piszczelowego.

Objawy kliniczne

Pacjenci skarzag sie na bél umiejscowiony po przy-
Srodkowe] stronie stawu kolanowego na wysokosci
i ponizej szpary stawowej, czesto z obrzekiem tej okolicy
[7]. Ponadto zgtaszaja trudnosci podczas ruchéw zgiecia
w stawie kolanowym i wchodzeniu po schodach.

Kryteria diagnostyczne

Bél nasila sie przy wykonywaniu czynnego zgiecia
z obcigzeniem w stawie kolanowym oraz podczas bier-
nego ustawienia konczyny dolnej w pozycji koslawe;j i ze-
wnetrznej rotacji podudzia.

Dodatkowe badania diagnostyczne

W tym przypadku nalezy wykonaé¢ dwa badania ob-

razowe:

e USG — wynik badania jest istotny w réznicowaniu
tendinopatii gesiej stopki z zapaleniem jej kaletki
— w pierwszym przypadku uwidaczniaja sie pogru-
biate, hipoechogeniczne sciegna, w drugim — wypet-
niony ptynem, owalny obszar hipoechogeniczny, od-
powiadajacy zapalnie zmienionej kaletce; w ostrym
zapaleniu wzmozony jest przeptyw naczyniowy
w PD w obrebie Scian kaletki, natomiast w przewle-
ktym zapaleniu kaletki uwidocznione sg zwapnienia
i zwtéknienia z niejednorodnym przerostem btony
maziowej w obrebie kaletki 3, 15],

e RTG —w celu wykluczenia zmian zwyrodnieniowych
i innych zmian patologicznych struktur kostnych.

Postepowanie terapeutyczne

Postepowanie terapeutyczne polega na:

« fizykoterapii (m.in. krioterapia, terapuls, jonoforeza,
ultradzwieki),

e podawaniu lekéw analgetycznych i NLPZ,

e stosowaniu miejscowych wstrzyknie¢ GKS.

Zapalenie kaletki maziowej miesnia
pétbtoniastego i miednia brzuchatego tydki
Definicja

Jest to stan zapalny kaletki maziowej, zwanej pod-
kolanowa lub torbielg Bakera, lezgcej powierzchownie
w przysrodkowej czesci dotu podkolanowego i uwypu-
klajacej sie jako chetbocacy, przesuwalny guz [16].

Anatomia

Wypetnianie ptynem zapalnym tej kaletki jest wyni-
kiem jej komunikacji z jama stawu kolanowego. Szyjka
kaletki, potozona najczesciej w okolicy rogu tylnego ta-
kotki przysrodkowej, dziata na zasadzie mechanizmu
zastawkowego z przeptywem jednokierunkowym [3]. Ka-
letka zwykle osigga rozmiary 5-10 cm i mozna ja wykry¢
podczas badania palpacyjnego.

Etiologia

To zapalenie najczesciej wystepuje w przebiegu RZS
i choroby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych.

Objawy kliniczne

Pacjenci skarza sie na uczucie rozpierania w dole
podkolanowym, wyczuwaja wyraZzne zgrubienie bad?
guz. Torbiel mozZe sie powiekszac i penetrowac wzdtuz
tydki, niekiedy siegajac Sciegna pietowego. Przy niere-
gularnym obrysie jamy torbieli oraz obecnosci miejsco-
wych cech zapalnych czy jej pekniecia czesto mylnie roz-
poznaje sie zakrzepowe zapalenie zyt konczyn dolnych.

Kryteria kwalifikacyjne lub diagnostyczne

Rozpoznanie zapalnie zmienionej kaletki maziowej
miesnia pdtbtoniastego i miesnia brzuchatego tydki nie
jest trudne na podstawie badania fizykalnego oraz ba-
dania USG dotu podkolanowego.

Dodatkowe badania diagnostyczne

MozZna wykonaé¢ dwa badania obrazowe:
e USG — stwierdza sie ograniczony z dobrze obryso-
wanymi scianami bezechowy obszar kaletki, ktéra
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moze podlegac réznym przemianom, tacznie z prze-
rostem btony maziowej, gromadzeniem wolnych ciat
wewnatrzstawowych i zwapnieniami [3]; najczest-
szym powiktaniem zapalnie zmienionej kaletki jest
pekniecie i wewnetrzny krwotok; badanie USG nale-
zy koniecznie wykonaé w réznicowaniu z zakrzepo-
wym zapaleniem zyt konczyn dolnych,

e RTG-w celuréznicowania zmian zwyrodnieniowych,
zapalnych i innych zmian patologicznych struktur
kostnych.

Postepowanie terapeutyczne

W tym przypadku polega ono na:

e unikaniu przeciagzen, redukcji nadwagi czy otytosci,
leczeniu choroby podstawowej,

* leczeniu chirurgicznym po nieudanych prébach ewa-
kuacji ptynu zapalnego z miejscowym wstrzyknie-
ciem GKS [7].

Zabiegi fizykoterapii nie sg skuteczne.

Zapalenie Sciegna Achillesa
Definicja

Zespdt bolowy zwigzany z zapaleniem przyczepu Scie-
gna Achillesa (enthesitis, enthesopathia Achillis), rzadziej
z zapaleniem samego Sciegna (tendinitis Achillis) i towa-
rzyszacym zapaleniem kaletki maziowe]j potoZzonej pomie-
dzy Sciegnem a koscia pietowa (bursitis retrocalcaneus).

Izolowane zapalenie kaletki sciegna Achillesa wyste-
puje rzadko. Najczesciej przebiega tacznie z zapaleniem
Sciegna Achillesa bad? jego przyczepu dolnego.

Anatomia

Sciegno Achillesa jest jedynym $ciegnem pozbawio-
nym maziowej pochewki Sciegnistej. Utworzone jest
przez sciegno miesnia ptaszczkowatego oraz Sciegno
miesnia brzuchatego. Sciegno, rozszerzajac sie u dotu,
przyczepia sie do guza pietowego.

Kaletka sciegna Achillesa, czesto zwana kaletka pie-
towa tylna, to duza kaletka gteboko potozona miedzy
powierzchnia tylna guza pietowego a sciegnem pieto-
wym. Niekiedy wystepuje druga, mata kaletka, tzw. po-
wierzchowna.

Etiologia

Przyczyng zapalenia sg najczesciej powtarzajace sie
mikrouszkodzenia i urazy, zwtaszcza sportowe, ktére wolno
sie goja z powodu bardzo ubogiego unaczynienia Sciegna.

Zinnych przyczyn nalezy wymienic spondyloartropatie
seronegatywne, takie jak zesztywniajace zapalenie sta-
wow kregostupa (ZZSK), tuszczycowe zapalenie stawow
(tZS), zespot Reitera oraz dne moczanowa, dotyczace
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zwtaszcza zapalenia kaletki pietowej tylnej i przyczepu
Sciegna Achillesa.

Objawy kliniczne

Chorzy skarza sie na staty, silny bél z tytu za stawem
skokowym, ktéry nasila sie przy czynnym zgieciu pode-
szwowym i biernym zgieciu grzbietowym stopy. Bélowi
czesto towarzyszy obrzek tylnej powierzchni piety oraz
trzeszczenie podczas ruchu napinania sciegna. Niekiedy
powiktaniem zapalenia jest zerwanie sciegna podczas
wysitku fizycznego czy nawet niewielkiego urazu.

Kryteria diagnostyczne

Zapalenie sciegna Achillesa mozna tatwo rozpoznac
na podstawie dobrze zebranego wywiadu, przestanek
klinicznych i wykonanego badania USG.

Dodatkowe badania diagnostyczne

Do badan diagnostycznych wykonywanych w przy-
padku zapalenia sciegna Achillesa naleza:

e USG — uwidacznia liczne zmiany dotyczgce 5ciegien
—od hipoechogenicznego obrzeku badZ pogrubienia
i obrzeku osciegna (paratenopathia), po ognisko-
we i rozlane obszary hipoechogeniczne, niewielkie
zwtdknienia, a nastepnie zrosty, Sciefczenie i zanik
(tendinopathia) [17]; w przypadku zapalenia oscie-
gna uwidacznia sie wzmozony sygnat w PD [18]; ob-
raz kaletki jest typowy dla zapalenia kaletek, z tym
ze stwierdzany jest znaczny przerost btony maziowej
z uwidocznionym wzmozeniem przeptywu naczynio-
wego w opcji PD,

e RTG —w pdéZnym okresie zapalnym oraz w przebie-
gu nasilonych zmian zwyrodnieniowych dochodzi
do przewlektego zapalenia przyczepu Sciegnistego
Sciegna Achillesa (entesitis) z wytworzeniem tuko-
watego zwapnienia (entezofitu), zwanego ostroga
pietowa tylna (calcar retrocalcaneus),

e RM lub tomografia komputerowa (TK) sg wskazane
tylko u chorych z podejrzeniem niestabilnosci stawu
skokowego.

Postepowanie terapeutyczne

Postepowanie to polega na:

e unikaniu urazéw i przecigzef wynikajacych z wyko-
nywanego zawodu lub uprawianego sportu; doborze
witasciwego obuwia,

» fizykoterapii (m.in. krioterapia, terapuls, jonoforeza,
laseroterapia, ultradZwieki, hydroterapia),

e podawaniu lekéw analgetycznych i NLPZ oraz stoso-
waniu miejscowych wstrzyknie¢ GKS do kaletki pod
kontrola USG,
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* leczeniu chirurgicznym, niekiedy z usunieciem zapal-
nie zmienionej kaletki pietowej tylnej, w przypadku
braku skutecznosci leczenia zachowawczego.

Zespo6t bolesnego barku
Definicja

Do zespotu bolesnego barku (periarthropathia hu-
meroscapularis) zalicza sie liczne schorzenia w obrebie
stawu barkowego pochodzenia urazowego, zapalnego
i zwyrodnieniowego. Najczesciej dotycza one zapalenia
(entezopatie) przyczepéw Sciegnistych miesni rotatoréw
(podtopatkowego, podgrzebieniowego, obtego mniejsze-
go, nadgrzebieniowego), ktérych przyczepy poczatkowe sg
umocowane na topatce, a koncowe na guzku wigkszym
i mniejszym kosci ramiennej. Inng czestg przyczyna tego
zespotu jest zapalenie pochewki Sciegnistej, Sciegna mie-
Snia dwugtowego ramienia oraz zapalenia kaletki podbar-
kowo-podnaramiennej. Zespdt moze mie¢ przebieg ostry
i przewlekty — doprowadzajacy do tzw. barku zamrozone-
go (capsulitis adhesiva; frozen shoulder) [12, 19]. Objawia
sie bélem, ograniczeniem ruchomosci i ostabieniem sity
miesniowej. W diagnostyce réznicowej tego zespotu na-
lezy m.in. uwzgledni¢ zmiany zwyrodnieniowe w obrebie
stawu ramienno-topatkowego, barkowo-obojczykowego,
mostkowo-obojczykowego i kregostupa szyjnego oraz
choroby infekcyjne, zapalenia stawdw, takie jak RZS, ZZSK,
tZS, dna moczanowa i rzekoma oraz choroby rozrostowe.

Ponizej opisano tylko najczestsze podtypy tego ze-
spotu, a wsréd obrazowych badan diagnostycznych
jedynie badanie USG z uwagi na jego powszechnos¢
i dostepnos¢ w diagnostyce réznicowej barku oraz moz-
liwos¢ bezposredniego wykonania podczas rutynowej
wizyty pacjenta [20]. Badanie RM barku jest podstawo-
wym badaniem, oprécz badan RTG i USG, przy niepowo-
dzeniu w leczeniu zachowawczym i w przypadku barku
zamrozonego wymagajacego interwencji chirurgicznej.

W postepowaniu terapeutycznym wykorzystuje sie le-
czenie farmakologiczne przeciwbdlowe i przeciwzapalne,
kinezyterapie, fizykoterapie (m.in. krioterapie, terapuls,
laseroterapie, jonoforeze, ultradZwieki, pole magne-
tyczne, hydroterapie), pozycje ztozeniowo-odciazajace,
miejscowe wstrzykniecia GKS, a w przypadku braku sku-
tecznosci leczenia zachowawczego — leczenie chirurgicz-
no-ortopedyczne.

Zapalenie sciegna gtowy dtugiej miesnia
dwugtowego ramienia
Anatomia

Miesien dwugtowy ramienia lezy na powierzchni
przedniej ramienia. Gtowa dtuga miesnia rozpoczyna
sie na guzku nadpanewkowym topatki w jamie stawu

ramiennego. Gtowa krétka rozpoczyna sie na wyrostku
kruczym topatki razem z miesniem kruczo-ramiennym.
Obie gtowy tworzg wspélny brzusiec zakonczony moc-
nym sciegnem, ktory przyczepia sie na guzowatosci kosci
promieniowej. Czes¢ wtdkien tego Sciegna kieruje sie ku
stronie tokciowej przedramienia i koAczy sie rozciegnem
miesnia dwugtowego ramienia.

W przebiegu proceséw zapalnych najczesciej zajeta
jest gtowa dtuga tego miesnia.

Etiologia

Przyczyna tej zmiany jest przecigzenie lub niewtasciwe
wykonanie ruchu w stawie ramienno-topatkowym. Zapale-
nie btony maziowej pochewki Sciegnistej wystepuje m.in.
w RZS, w spondyloartropatiach seronegatywnych, takich
jak ZZSK'i £ZS, oraz w przebiegu choroby zwyrodnieniowej.

Objawy kliniczne

Pacjenci odczuwajg rwacy boél, ostry badz staty,
zlokalizowany ponad bruzda miesnia dwugtowego na
przedniej powierzchni barku [4].

Kryteria diagnostyczne

W badaniu fizykalnym stwierdza sie nasilenie bélu
podczas czynnego ruchu supinacji przedramienia z po-
stawionym oporem (test Yergasona) [4].

Dodatkowe badania diagnostyczne

Do badan diagnostycznych wykonywanych w przy-
padku zapalenia sciegna gtowy dtugiej miesnia dwugto-
wego ramienia nalezy USG —w przebiegu tego zespotu
bélowego obserwowane zmiany dotycza pochewki i/lub
Sciegna. Poczatkowo w pochewce widoczny jest ptyn
(w przekroju poprzecznym rowka miedzyguzkowego
uwidoczniona hipoechogeniczna obwdédka, tzw. objaw
halo), a nastepnie przerost btony maziowej z jej nastep-
stwami; w btonie maziowej obserwuje sie wzmozony
przeptyw naczyniowy w opcji PD [21]; Sciegno gtowy dtu-
giej w okresie wczesnym jest obrzekniete i hipoechoge-
niczne, pdZniej niejednorodne i pogrubiate; w przebiegu
bardzo péznych i zaawansowanych zmian zapalnych czy
zwyrodnieniowych sciegno jest cienkie, zanikowe i moze
dojs¢ do czesciowego lub catkowitego jego przerwania,
najczesciej na wysokosci rowka miedzyguzkowego.

Zesp6t miesnia nadgrzebieniowego

Anatomia

Miesien nadgrzebieniowy to tréjkatny miesien poto-
zony w dole nadgrzebieniowym i na powiezi nadgrzebie-
niowej. Wtékna tego miesnia tworzg silne, krotkie Scie-
gno, ktore przyczepia sie do powierzchni gornej guzka
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wiekszego kosci promieniowej, poza tym Sciegno mie-
Snia przyczepia sie do torebki stawowej. Miesien nad-
grzebieniowy wspoétdziata z miesniem naramiennym,
odwodzi ramie i napina jednoczesnie torebke stawowa,
a takze obraca ramie na zewnatrz i nieznacznie je zgina.

Etiologia

Przyczyny tego najczestszego zespotu bélowego barku
sg podobne jak w przypadkach zapalenia pochewki Scie-
gnistej gtowy dtugiej miesnia dwugtowego, chociaz naj-
czesciej jest on skutkiem urazéw naprezeniowych i powta-
rzajacych sie mikrourazow oraz choroby zwyrodnieniowej
ze wspdtistnieniem zaburzen o podtozu psychologicznym
badz behawioralnym, ze stresem i depresja wtacznie [4].

Objawy kliniczne

W zapaleniu Sciegna miesnia nadgrzebieniowego
chorzy skarza sie na bél w czasie odwodzenia ramienia,
zwtaszcza w srodkowej czesci zakresu tego ruchu. Jest to
tzw. objaw bolesnego tuku.

Kryteria diagnostyczne

W badaniu fizykalnym stwierdza sie ograniczone
ruchy odwodzenia oraz obecnosé punktu spustowego
0 wzmozonej tkliwosci nad gérnym brzegiem topatki.

Dodatkowe badania diagnostyczne

Do badan diagnostycznych wykonywanych w przy-
padku zespotu miesnia nadgrzebieniowego nalezy USG.
W uszkodzeniu stozka rotatoréw czesto dochodzi do
czesciowego lub catkowitego zerwania Sciegna miesnia
nadgrzebieniowego. W przypadku czeSciowego uszko-
dzenia uwidacznia sie w USG bezechowy lub hipoecho-
geniczny obszar ptynowy w obrebie Sciegna, odpowia-
dajacy ptynowi zapalnemu lub krwi; jezeli dochodzi do
catkowitego zerwania, wida¢ ogniskowe wgtobienie
Sciegna oraz przerwanie ciagtosci wtédkien lub objaw , ty-
sej” gtowy kosci ramiennej, okreslajacy stan, w ktérym
nie mozna uwidoczni¢ Sciegna tego miesnia nad zary-
sem kostnym. W przypadku przewlektych zmian zwy-
rodnieniowych czy zapalnych dochodzi do Scienczenia
i niejednorodnosci echostruktury sciegna ze zwapnie-
niami i zwtdknieniami w jego obrebie wtacznie. W bada-
niu dynamicznym stwierdza sie wpuklenie lub uwypu-
klenie zarysu Sciegna (objaw zrostu).

Zapalenie kaletki podbarkowo-
-podnaramiennej
Anatomia

Kaletka ta lezy w przestrzeni podbarkowe;j i jest po-
taczeniem dwoch kaletek — kaletki podbarkowej znajdu-
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jacej sie pod dolng powierzchnig wyrostka barkowego
i wiezadta kruczo-barkowego oraz kaletki podnaramien-
nej, umiejscowionej pomiedzy miesniem naramiennym
a gtowa i guzkiem wiekszym kosci ramiennej. Pokrywa
ona gorna powierzchnie sciegna miesnia nadgrzebienio-
wego topatki oraz bruzde miedzyguzkowa.

Kaletka podbarkowo-podnaramienna zmniejsza
tarcie podczas ruchéw pomiedzy sciegnami stozka ro-
tatoréw a wiezadtem kruczo-barkowym i miesniem na-
ramiennym.

Etiologia

Do zapalenia tej kaletki dochodzi najczesciej w wyni-
ku urazdw, przecigzen, infekcji, w przebiegu choroby zwy-
rodnieniowej oraz licznych choréb zapalnych stawdw.

Objawy kliniczne

Pacjenci skarzg sie na bole podczas ruchdw, zwtasz-
cza przy odwodzeniu ramienia, oraz ostabienie miesni
rotatorow [4].

Kryteria diagnostyczne

W badaniu fizykalnym stwierdza sie tkliwos¢ punk-
towa powyzej wyrostka barkowego, rzadko obrzek okoli-
cy miesnia naramiennego.

Dodatkowe badania diagnostyczne

W obrazie USG prawidtowa kaletka podbarkowo-
-podnaramienna jest cienka, o grubosci ok. 2 mm,
wewnetrzng hipoechogeniczng przestrzenia pomiedzy
dwiema zewnetrznymi hiperechogenicznymi warstwa-
mi btony wtdknistej i otaczajacego ttuszczu okotoka-
letkowego, zlewajaca sie z zarysem powiezi podbarko-
wej, a od dotu stanowigca zarys zewnetrzny pierscienia
rotatorow [22]. W przebiegu zapalenia jej objetos¢
znacznie sie powieksza, nastepuje obrzek, a nastep-
nie przerost btony maziowej i zwiekszenie ilosci ptynu.
Przybiera ona ksztatt duzego, workowatego, owalnego
obszaru hipoechogenicznego. W przebiegu pdznych
zmian pozapalnych i zwyrodnionych dochodzi do po-
wstania w jej wnetrzu licznych zwapnien, zwtéknien
oraz ciat chrzestnych.

Fibromialgia
Definicja

Przewlekty, uogélniony zesp6t boélowy, miesniowo-
-stawowy, z charakterystyczng bolesnoscia uciskowa
w co najmniej 11 z 18 typowych punktéw tkliwych, zali-
czany do choréb okreslanych mianem reumatyzmu tka-
nek miekkich [23].
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Etiologia i epidemiologia

Przyczyna choroby jest nieznana. Choroba jest roz-
poznawana ok. 8 razy czesciej u kobiet, gtéwnie w okre-
sie przed- i okotomenopauzalnym (35-55 lat).

Kryteria diagnostyczne

Kryteria diagnostyczne fibromialgii wg ACR z 1990

roku [24]:

e Bol uogodlniony, tj. zlokalizowany po prawej i lewej
stronie ciata, powyzej i ponizej przepony oraz w 0si
ciata (kregostup lub przednia powierzchnia klatki
piersiowej), trwajacy co najmniej 3 miesiace.

» Bolesnos¢ uciskowa (podczas ucisku palca przy sile
ok. 4 kg) w co najmniej 11 z 18 punktow tkliwych
(9 par symetrycznych punktéw) zlokalizowanych
w nastepujacych okolicach ciata:

— potylica—przyczepy sciegien w okolicy potylicznej,

— dolny odcinek szyi — przestrzenie miedzy wyrost-
kami poprzecznymi na odcinku C5-C7,

— trapezius — punkt potozony na gérnym brzegu
miesnia czworobocznego w potowie odlegtosci
miedzy barkiem a szyja,

— supraspinatus — punkt lezacy posrodku nad
grzbietem topatki,

— Il zebro—na gérnym brzegu, nieco bocznie od po-
taczenia chrzestno-kostnego,

— nadktykie¢ boczny — 2 cm dystalnie do nadktyk-
cia bocznego kosci ramiennej,

leczenie

fibromialgii

1) farmakote- 2) psychoterapia, | |3) fizjoterapia
rapia np. terapia —krioterapia

— leki przeciw- behawioralna | |—tagodne éwi-
depresyjne czenia uspraw-
(gtownie niajace
z grupy NSRI
i SSRI)

— leki przeciwbo-
lowe

—miorelaksanty

NSRI - selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego noradrenaliny (noradre-
nalin serotonin reuptake inhibitor); SSRI — selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (selective serotonin reuptake inhibitor)

Ryc. 1. Schemat leczenia fibriomialgii (opraco-
wanie wtasne autora).

Fig. 1. Scheme of fibromyalgia treatment regimen
(own work).

— okolica posladkowa — fatd miesniowy w obrebie
gornego zewnetrznego kwadrantu posladka,

— kretarz wiekszy — punkt potozony za prominentia
trochanterica,

— kolano — okolica przysrodkowa kolana proksy-
malnie w stosunku do szpary stawowe;.

Rozpoznanie choroby opiera sie na spetnieniu po-
wyzszych kryteriow diagnostycznych oraz wspbétistnie-
niu licznych objawéw towarzyszacych przewlektemu
bolowi, wsrdd ktérych wyrdznia sie:

e uczucie statego zmeczenia potaczone czesto z osta-
bieniem sity miesSniowej i sztywnoscia,

» objawy psychopatologiczne (obnizony nastrdj, de-
presja, lek badZ zaburzenia osobowosci),

» objawy czynnosciowe i wegetatywne (dolegliwosci
ze strony przewodu pokarmowego o typie dyspepsji
czynnosciowej i/lub zespotu jelita drazliwego, uczu-
cie zimnych rak i stép, nadmierna potliwos¢, suchosé
jamy ustnej, kotatanie serca, okresowa dusznosc,
bole i zawroty gtowy, zaburzenia miesigczkowania
lub cechy zespotu napiecia przedmiesigczkowego,
objawy dyzuryczne oraz zaburzenia snu) [25, 26].

Bol u chorych na fibromialgie czesto nasila sie pod
wptywem wysitku fizycznego. Okresy zaostrzen, ktére
moga by¢ wywotane przez czynniki endo- i egzogenne
(stres i problemy w zyciu osobistym lub zawodowym,
zmiany pogody, infekcje, urazy), sg czesto odczuwane
przez pacjentéw jako bél nie do zniesienia.

Badania diagnostyczne

Wyniki badan laboratoryjnych oraz badan obrazo-
wych nie odbiegaja od stanu prawidtowego. Istotng role
w diagnostyce odgrywajg natomiast wyniki skal, ankiet
i formularzy [27].

Leczenie

Chorzy na fibromialgie powinni by¢ poddani wielo-
kierunkowemu, czesto zindywidualizowanemu leczeniu,
ktorego efekty odlegte zalezg m.in. od zrozumienia isto-
ty choroby przez samego pacjenta [28, 29] (ryc. 1).
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