
S t r e s z c z e n i e

Łuszczycowe zapalenie stawów (ŁZS) jest przewlekłą, zapalną cho-
robą niszczącą stawy. Choroba rozpoczyna się przeważnie zmia-
nami skórnymi, do których stopniowo dołączają zmiany w obrębie
stawów, zmiany o charakterze przerostowym w obrębie więzadeł,
torebki stawowej i przyczepów mięśni. W zaawansowanym sta-
dium choroby często niezbędne jest leczenie chirurgiczne polega-
jące na plastyce stawu oraz rekonstrukcji okalających go tkanek
miękkich. Usprawnianie pooperacyjne jest trudne z uwagi na dużą
bolesność, szybko zachodzące procesy bliznowacenia tkanek ope-
rowanych i utrudnione gojenie się skóry z istniejącymi zmianami
łuszczycowymi. Celem pracy jest przedstawienie algorytmu postę-
powania oraz specyficznych technik fizjoterapeutycznych stoso-
wanych po synowektomii chirurgicznej stawu łokciowego u cho-
rych na ŁZS (ryc. 1). Autorzy zwracają szczególną uwagę na
konieczność szybkiego wprowadzenia usprawniania w celu prze-
ciwdziałania usztywnianiu się stawu w pierwszych dniach po ope-
racji. W pracy opisano techniki efektywnego zwiększania zakresu
ruchu (ryc. 2), aktywizacji osłabionych grup mięśniowych i odtwo-
rzenia prawidłowego wzorca ruchu dla całej kończyny górnej. 

S u m m a r y

Psoriatic arthritis is a chronic, inflammatory disease that destroys
the joints. It usually begins with skin changes and is gradually
accompanied by degeneration of joints and hypertrophic changes
in soft tissues such as ligaments, joint capsules, and entheses.
Surgical treatment is often indispensible in the late stage of the
disease; it consists of arthroplasty and reconstruction of the sur-
rounding soft tissue. Postoperative rehabilitation is difficult due to
increased pain, rapid cicatrisation of operated tissue and worse
healing of skin affected by psoriatic plaque. The aim of this study
is to show a treatment algorithm and specific techniques of phys-
ical therapy applied after surgical synovectomy of the elbow joint
in patients with psoriatic arthritis (Fig. 1). The authors underline in
particular the necessity of rapid start of rehabilitation which
would prevent joint stiffening in the first days after surgery. The
techniques of broadening the movement range (Fig. 2), stimula-
tion of weakened muscle groups and the reconstruction of a prop-
er movement pattern for the whole upper extremity are described. 
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Łuszczycowe zapalenie stawów (ŁZS) jest przewle-
kłą, zapalną chorobą stawów zaliczaną do grupy spon-
dyloartropatii i może współistnieć z łuszczycą skóry oraz

paznokci. W obrazie klinicznym występuje zapalenie jed-
nego lub wielu stawów obwodowych. Mogą im towa-
rzyszyć zmiany zapalne w stawach: kręgosłupa, krzyżowo-
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-biodrowych oraz w przyczepach ścięgien. Choroba cha-
rakteryzuje się zmiennym przebiegiem z okresami remi-
sji i zaostrzeń [1, 2].

W zależności od obrazu klinicznego ŁZS może przyj-
mować różne postaci. Najczęściej spotyka się asymetryczne
zapalenie wielostawowe z zajęciem stawów obwodo-
wych. Inna postać to symetryczne zapalenie stawów
z zajęciem nadgarstków i stawów skokowych, podobna do
reumatoidalnego zapalenia stawów (RZS). W 5% przy-
padków ŁZS przybiera postać osiową, w której główne zmia-
ny zapalne obejmują stawy kręgosłupa i stawy krzyżowo-
-biodrowe [3]. Niezależnie od postaci choroby w przypadku
dużych zmian destrukcyjnych stawu proponowane jest
leczenie operacyjne, mające na celu zmniejszenie dole-
gliwości bólowych oraz przywrócenie ruchomości. Do
niedawna uważano, że łuszczyca skóry jest przeciw-
wskazaniem do zabiegu chirurgicznego, w badaniach
wykazano, że wyniki operacji wykonywanych u pacjentów
z ŁZS są porównywalne z wynikami uzyskiwanymi u cho-
rych z innymi typami zapaleń stawów [3].

Charakterystyczne objawy dla ŁZS, takie jak: zmiany
łuszczycowe na skórze, destrukcja stawów oraz zapalenie
przyczepów ścięgien, są wynikiem autoimmunologicznej
reakcji zapalnej. Histopatologicznie w błonie maziowej
obserwuje się większe niż w RZS unaczynienie, przerost
synowiocytów oraz naciek komórek zapalnych. Wzbudzone
limfocyty T są źródłem cytokin prozapalnych. Proces za -
palny stymuluje również proliferację i aktywację skórnych

fibroblastów [4, 5], dlatego w przebiegu ŁZS dochodzi do
wzmożonego włóknienia tkanek, odczynów zapalnych
w obrębie okostnej, ze skłonnością do kostnienia przy-
czepów (ryc. 1).

Około 4% pacjentów z ŁZS wymaga leczenia opera-
cyjnego stawu łokciowego [3]. Zabiegiem chirurgicznym,
który często wykonuje się w początkowym okresie choroby,
jest synowektomia. Usunięcie błony maziowej będącej źró-
dłem komórek prozapalnych i cytokin stawia tę operację
w grupie zabiegów profilaktycznych. Uzyskany efekt to nie
tylko likwidacja aktualnych objawów choroby w stawie łok-
ciowym, lecz także opóźnienie procesu destrukcji struktur
anatomicznych. W późniejszym okresie choroby wykonu-
je się debridement stawu, w którym oprócz wycięcia
przerośniętej błony maziowej wykonywane jest ścięcie 
osteofitów, a czasami także resekcja głowy kości promie-
niowej. 

Resekcja głowy kości promieniowej wzbudza wiele kon-
trowersji z powodu udowodnionych negatywnych skutków
biomechanicznych. Po tym zabiegu następuje przeciąże-
nie pozostawionego stawu łokciowo-ramiennego. Docho-
dzi także do przyspieszenia rozwoju zmian degeneracyj-
nych w obrębie chrząstki oraz powstawania patologicznej
ruchomości w płaszczyźnie czołowej [5]. Konieczne jest
wczesne wprowadzenie rehabilitacji po synowektomii
stawu łokciowego u chorych na ŁZS, polegającej na
ostrożnym zwiększaniu zakresu ruchu bez nadmiernego
rozciągnięcia tkanek miękkich (zapobieganie bliznowaceniu

Ryc. 1. Zdjęcie rentgenowskie stawu łokciowego u pacjenta z rozpoznaniem łuszczycowego zapalenia
stawów: a) przed operacją; b) po synowektomii i usunięciu głowy kości promieniowej.
Fig. 1. Elbow X-ray of patient with psoriatic arthritis: a) before surgery; b) after synovectomy and radial head
resection.
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tkanek) w celu przywrócenia funkcji w kończynie górnej
w jak największym zakresie.

Analiza czynności kończyny górnej w celu przygotowania
planu usprawniania zwykle skupia się na ocenie zakresu
ruchu obręczy barkowej oraz funkcji ręki. Decyduje o tym
ich złożona budowa anatomiczna i różnorodność zadań, któ-
re zajmują główne miejsce w sprawnym posługiwaniu się
kończyną. Staw łokciowy pozostaje na drugim planie,
mimo że od jego działania zależą czynności związane z samo-
obsługą w obrębie głowy i twarzy. Kluczowym ruchem dla
kończyny górnej jest zgięcie stawu łokciowego, które przy
nieuszkodzonym stawie łokciowym wynosi do 150° [6].
Dodatkowo ruch ten jest uzupełniony o pronację i supinację
przedramienia względem kości ramiennej, co pozwala na
dużo większe możliwości funkcjonalne kończyny górnej. 
Pełny zakres ruchu stawu łokciowego i promieniowo-łok-
ciowego dalszego pozwala swobodnie sięgnąć powierzch-
nią dłoniową ręki do prawie całej powierzchni ciała. Poza
zasięgiem ręki pozostaje tylko część pleców na wysokości
łopatek i nieco powyżej. Całkowita utrata supinacji i pro-
nacji powoduje znaczne ograniczenie samoobsługi pacjen-
ta. Zmniejszenie supinacji o 45 stopni uniemożliwia kon-
takt dłoni z tylną częścią ciała [7]. W porównaniu z rotatorami
ramienia, działanie analogicznych mięśni przedramienia jest
słabsze, przy czym mięśnie odwracające przedramię są sil-
niejsze niż nawracające [8].

Pacjenci z ŁZS wymagają specyficznego postępowania
rehabilitacyjnego po synowektomii stawu łokciowego
z uwagi na proces zapalny toczący się w skórze i tkankach
miękkich. W związku z tym ćwiczenia powinny być zmo-
dyfikowane w taki sposób, aby unikać przekrwienia oko-
licy operowanej, które może potęgować obrzęk gojących
się tkanek, zwiększając tym samym ich bolesność. 

Realizacja programu usprawniania wymaga modyfikacji
znanych technik zwiększających zakres ruchu oraz zasto-
sowania specyficznych technik manualnych zapobiegają-
cych przerostowi blizny. Usprawnianie pacjenta powinno
się rozpocząć około tygodnia przed zabiegiem chirurgicz-
nym. W celu przygotowania pacjenta do synowektomii sta-
wu łokciowego zaleca się różne techniki terapii manualnej,
mające na celu uzyskanie poprawy biernego zakresu
ruchu oraz rozluźnienie napiętych mięśni zginaczy stawu
łokciowego. Ponadto zalecane jest uzyskanie czynnej
stabilizacji łopatki do grzbietowej powierzchni żebrowej.
Jest to warunkiem odtworzenia prawidłowego wzorca ruchu
dla stawu łokciowego jako integralnej części łańcucha kine-
matycznego w kończynie górnej [9]. Osoby zakwalifikowane
do synowektomii stawu łokciowego zazwyczaj skarżą się
na ograniczenie ruchomości w płaszczyźnie strzałkowej oraz
brak ruchu odwracania przedramienia. Kompensacja funk-
cjonalna w takiej sytuacji polega na zastąpieniu pracy sta-
wu łokciowego poprzez zwiększoną ruchomość łopatki. 

W zabiegach manualnych przygotowujących staw
łokciowy do operacji powinno się wykorzystywać nastę-
pujące techniki: masaż funkcyjny głowy krótkiej mięśnia
dwugłowego ramienia, trakcję stawu łokciowego w pozy-
cji bezbolesnego wyprostu oraz relaksację poizometrycz-
ną wykorzystującą 10-procentowe napięcie rozciąganych
grup mięśniowych [10]. Jednocześnie powinien być pro-
wadzony instruktaż pacjenta dotyczący prawidłowej
postawy ciała z zaakcentowaniem korekcji ustawienia bar-
ków oraz ściągniętych łopatek.

Usprawnianie pooperacyjne rozpoczyna się 2 godziny
po zakończeniu zabiegu chirurgicznego. Polega ono na sys-
tematycznym schładzaniu stawu łokciowego żelowymi okła-
dami, co 3 godziny po 10–15 min. Działanie to ma zapobiegać
powstawaniu krwiaka oraz obrzękom i późniejszemu bli-
znowaceniu tkanek. Uraz bądź zabieg chirurgiczny mogą
się stać dodatkowym bodźcem stymulującym proces
zapalny toczący się w tkankach, sprzyjając nasileniu
włóknienia i sprawiając, że oczekiwane efekty leczenia chi-
rurgicznego mogą nie być w pełni zadowalające [5].

Okłady chłodzące powinno się stosować do czasu
zakończenia gojenia się tkanek miękkich, tj. do 6 tygodni
od operacji. W pierwszej dobie po zabiegu, kiedy pacjent
przebywa w pozycji leżącej, kończyna operowana powin-
na być ułożona na klinie w elewacji i zgięciu stawu łok-
ciowego w zakresie 20°. Ułożenie takie można osiągnąć tak-
że za pomocą poduszki lub szerokiej podwieszki.

Już w czasie pobytu na sali pooperacyjnej pacjent powi-
nien wykonywać ćwiczenia czynne przeciwzakrzepowe dla
kończyn górnych. Jeśli to możliwe, zaleca się wykonywa-
ne ćwiczeń czynno-biernych operowanego stawu, których
zadaniem jest utrwalenie zwiększonego ruchu zgięcia
i wyprostu.

Pionizacja pacjenta jest zależna od wskazań aneste-
zjologicznych i zazwyczaj następuje przed upływem 
24 godzin od zakończenia operacji. W przypadku chorych
na ŁZS zaleca się 2–3-dniowe odciążenie przedramienia
za pomocą temblaka. Po tym czasie kończyna górna
powinna się poruszać swobodnie w trakcie chodu i być
umieszczana w elewacji, w czasie odpoczynku, przez 
6 tygodni od zabiegu. Nie zaleca się obciążania kończy-
ny operowanej przedmiotami o masie przekraczającej
0,5 kg i wykonywania niektórych ruchów, np. otwierania
drzwi.

Uruchamianie stawu po operacji rozpoczyna się od ćwi-
czeń biernych oraz relaksacji poizometrycznej w kierunku
wyprostu. U pacjentów z niskim progiem odczuwania bólu,
którzy źle tolerują relaksację poizometryczną, stosowana
jest krioterapia stawu łokciowego w czasie zwiększania
zakresu ruchu. Połączenie tych technik zmniejsza dole-
gliwości bólowe, jakie mogą powstawać na skutek roz-
ciągania tkanek miękkich w obrębie przyczepów mięś -
niowych (ryc. 2). Następnie zaleca się kilkukrotne
wykonywanie ćwiczeń czynno-biernych w pełnym tolero-
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wanym przez pacjenta zakresie ruchu zgięcia i wyprostu
oraz pronacji i supinacji. 

Po uzyskaniu prawidłowego zakresu ruchu biernego
i braku obrzęku tkanek otaczających operowany staw łok-
ciowy (w 10.–14. dobie) rozpoczyna się wprowadzanie ćwi-
czeń wspomagających ruch wyprostny. Jeśli są one dobrze
tolerowane przez pacjenta, stosuje się kolejno: ćwiczenia
czynne wolne w odciążeniu, ćwiczenia czynne w zamknię-
tych łańcuchach kinematycznych, aż do ćwiczeń czynnych
wolnych przeciwko sile ciężkości. 

Ćwiczenia poprawiające siłę mięśni zginaczy stawu łok-
ciowego wprowadzane są na końcu procesu usprawnia-
nia. Zginacze są znacznie silniejsze niż prostowniki, a ich
zwiększony tonus może się przyczyniać do nasilenia boles -
ności operowanego stawu oraz fizycznie hamuje odtwa-
rzanie wyprostu.

Zakończenie usprawniania szpitalnego następuje
w chwili uzyskania zadowalającego ruchu czynnego
w operowanym stawie. Pacjent powinien jednak konty-
nuować rehabilitację w warunkach domowych. W tym celu
przeprowadza się instruktaż dotyczący wykonywania
samodzielnych ćwiczeń oraz profilaktyki przeciwzapalnej
i przeciwobrzękowej. Zalecane ćwiczenia czynne dla koń-
czyny operowanej powinny być wykonywane w taki spo-
sób, aby unikać ruchów bez stabilizacji przedramienia lub
ręki. W innym wypadku będą one trudne do kontrolowa-
nia przez pacjenta i mogłyby wywoływać patologiczną kom-
pensację ze strony stawu ramienno-łopatkowego [11]. 

Ćwiczenia samowspomagane, zwiększające zakres
ruchu stawu łokciowego, powinny być przeplatane inten-
sywnymi ćwiczeniami stabilizującymi łopatkę do tułowia.
Mogą to być ćwiczenia posturalne połączone z ćwiczeniami
czynnymi – oporowymi, ukierunkowanymi na opuszczanie
barku z jednoczesnym zbliżaniem łopatki do kręgosłupa.
Zalecane są również ćwiczenia oporowe na mięśnie zęba-
te przednie, których celem jest poprawa przylegania
łopatki do żeber. 

W miarę postępów w odtwarzaniu pełnego zakresu
ruchu czynnego w operowanym stawie należy wprowadzić
pacjentowi zadaniowe formy rehabilitacji oparte na tera-
pii funkcjonalnej. 

Czynnikiem znacznie ograniczającym zakres ruchu
operowanego stawu jest blizna. U chorych na ŁZS należy
zwrócić szczególną uwagę na jej grubość i przesuwalność.
U pacjentów z tendencją do powstawania bliznowców zale-
ca się opatrunek uciskowy na bliznę pooperacyjną. Powi-
nien on być stosowany do czasu usunięcia szwów. Po tym
czasie wskazane jest stosowanie punktowego masażu 
ucis kowego na zagojoną ranę. Polega on na umiarkowanym
ucisku blizny pooperacyjnej kciukiem, zaczynając od dol-
nego bieguna i stopniowo uciskając kolejne punkty wzdłuż
przebiegu blizny. Ucisk na jeden punkt powinien trwać minu-
tę, po której uciska się kolejne miejsce. Terapia uciskowa

powinna być powtarzana 2 razy dziennie do uzyskania
spłaszczenia i pełnej elastyczności blizny [12]. 

W ŁZS zwykle dochodzi do wielostawowych zmian
w obrębie narządu ruchu wpływających na znaczne
pogorszenie jakości życia. Celem synowektomii jest opóź-
nienie procesu destrukcji struktur stawowych, natomiast
celem wczesnego usprawniania – odtworzenie prawidło-
wego zakresu ruchu i siły mięśniowej, a przede wszystkim
poprawa stereotypu ruchu całej kończyny górnej. Nie
jest to proces łatwy, ponieważ liczne deformacje w obrę-
bie kończyny górnej powodują nakładanie się patolo-
gicznych wzorców ruchowych, których skutkiem jest ogra-
niczenie samodzielności chorego.
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