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Streszczenie

tuszczycowe zapalenie stawow (£ZS) jest przewlekta, zapalng cho-
robg niszczacg stawy. Choroba rozpoczyna sie przewaznie zmia-
nami skérnymi, do ktérych stopniowo dotgczajg zmiany w obrebie
stawdw, zmiany o charakterze przerostowym w obrebie wiezadet,
torebki stawowej i przyczepow miesni. W zaawansowanym sta-
dium choroby czesto niezbedne jest leczenie chirurgiczne polega-
jace na plastyce stawu oraz rekonstrukcji okalajacych go tkanek
miekkich. Usprawnianie pooperacyjne jest trudne z uwagi na duza
bolesnos¢, szybko zachodzace procesy bliznowacenia tkanek ope-
rowanych i utrudnione gojenie sie skéry z istniejacymi zmianami
tuszczycowymi. Celem pracy jest przedstawienie algorytmu poste-
powania oraz specyficznych technik fizjoterapeutycznych stoso-
wanych po synowektomii chirurgicznej stawu tokciowego u cho-
rych na tZS (ryc. 1). Autorzy zwracaja szczegdlng uwage na
koniecznos¢ szybkiego wprowadzenia usprawniania w celu prze-
ciwdziatania usztywnianiu sie stawu w pierwszych dniach po ope-
racji. W pracy opisano techniki efektywnego zwiekszania zakresu
ruchu (ryc. 2), aktywizacji ostabionych grup miesniowych i odtwo-
rzenia prawidtowego wzorca ruchu dla catej konczyny gornej.

tuszczycowe zapalenie stawow (tZS) jest przewle-
kta, zapalna chorobg stawo6w zaliczang do grupy spon-
dyloartropatii i moze wspétistnie¢ z tuszczyca skéry oraz

Summary

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.

paznokci. W obrazie klinicznym wystepuje zapalenie jed-
nego lub wielu stawéw obwodowych. Moga im towa-
rzyszy¢ zmiany zapalne w stawach: kregostupa, krzyzowo-
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-biodrowych oraz w przyczepach sciegien. Choroba cha-
rakteryzuje sie zmiennym przebiegiem z okresami remi-
sji i zaostrzen [1, 2].

W zaleznosci od obrazu klinicznego tZS moze przyj-
mowac rézne postaci. Najczesciej spotyka sie asymetryczne
zapalenie wielostawowe z zajeciem stawéw obwodo-
wych. Inna posta¢ to symetryczne zapalenie stawow
z zajeciem nadgarstkéw i stawdw skokowych, podobna do
reumatoidalnego zapalenia stawéw (RZS). W 5% przy-
padkdéw tZS przybiera postac osiowa, w ktdrej gtéwne zmia-
ny zapalne obejmuja stawy kregostupa i stawy krzyzowo-
-biodrowe [3]. Niezaleznie od postaci choroby w przypadku
duzych zmian destrukcyjnych stawu proponowane jest
leczenie operacyjne, majace na celu zmniejszenie dole-
gliwosci bélowych oraz przywrécenie ruchomosci. Do
niedawna uwazano, ze tuszczyca skéry jest przeciw-
wskazaniem do zabiegu chirurgicznego, w badaniach
wykazano, ze wyniki operacji wykonywanych u pacjentéw
zt7S sg poréwnywalne z wynikami uzyskiwanymi u cho-
rych z innymi typami zapaler stawoéw [3].

Charakterystyczne objawy dla tZS, takie jak: zmiany
tuszczycowe na skorze, destrukcja stawdw oraz zapalenie
przyczepéw Sciegien, sa wynikiem autoimmunologicznej
reakcji zapalnej. Histopatologicznie w btonie maziowej
obserwuje sie wieksze niz w RZS unaczynienie, przerost
synowiocytéw oraz naciek komarek zapalnych. Wzbudzone
limfocyty T sg Zrédtem cytokin prozapalnych. Proces za-
palny stymuluje réwniez proliferacje i aktywacje skérnych

fibroblastow [4, 5], dlatego w przebiegu tZS dochodzi do
wzmozonego wibknienia tkanek, odczynéw zapalnych
w obrebie okostnej, ze sktonnoscig do kostnienia przy-
czepdw (ryc. 1).

Okoto 4% pacjentéw z tZS wymaga leczenia opera-
cyjnego stawu tokciowego [3]. Zabiegiem chirurgicznym,
ktéry czesto wykonuje sie w poczatkowym okresie choroby,
jest synowektomia. Usuniecie btony maziowej bedacej Zr6-
dtem komoérek prozapalnych i cytokin stawia te operacje
w grupie zabiegéw profilaktycznych. Uzyskany efekt to nie
tylko likwidacja aktualnych objawdw choroby w stawie tok-
ciowym, lecz takze opdZnienie procesu destrukeji struktur
anatomicznych. W péZzniejszym okresie choroby wykonu-
je sie debridement stawu, w ktérym oprécz wyciecia
przero$nietej btony maziowej wykonywane jest Sciecie
osteofitéw, a czasami takze resekcja gtowy kosci promie-
niowe;j.

Resekcja gtowy kosci promieniowej wzbudza wiele kon-
trowersji z powodu udowodnionych negatywnych skutkéw
biomechanicznych. Po tym zabiegu nastepuje przeciaze-
nie pozostawionego stawu tokciowo-ramiennego. Docho-
dzi takze do przyspieszenia rozwoju zmian degeneracyj-
nych w obrebie chrzastki oraz powstawania patologicznej
ruchomosci w ptaszczyznie czotowej [5]. Konieczne jest
wczesne wprowadzenie rehabilitacji po synowektomii
stawu tokciowego u chorych na tZS, polegajacej na
ostroznym zwiekszaniu zakresu ruchu bez nadmiernego
rozciagniecia tkanek miekkich (zapobieganie bliznowaceniu

Ryc. 1. Zdjecie rentgenowskie stawu tokciowego u pacjenta z rozpoznaniem tuszczycowego zapalenia
stawow: a) przed operacja; b) po synowektomii i usunieciu gtowy kosci promieniowe;j.

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 przywrécenia funkcji w konczynie gérnej
w jak najwiekszym zakresie.

Analiza czynnosci konczyny gornej w celu przygotowania
planu usprawniania zwykle skupia sie na ocenie zakresu
ruchu obreczy barkowej oraz funkgji reki. Decyduje o tym
ich ztozona budowa anatomiczna i réznorodnosé zadan, kto-
re zajmuja gtéwne miejsce w sprawnym postugiwaniu sie
konczynga. Staw tokciowy pozostaje na drugim planie,
mimo ze od jego dziatania zaleza czynnosci zwigzane z samo-
obstuga w obrebie gtowy i twarzy. Kluczowym ruchem dla
konczyny gornej jest zgiecie stawu tokciowego, ktore przy
nieuszkodzonym stawie tokciowym wynosi do 150° [6].
Dodatkowo ruch ten jest uzupetniony o pronacje i supinacje
przedramienia wzgledem kosci ramiennej, co pozwala na
duzo wieksze mozliwosci funkcjonalne kofAczyny gérnej.
Petny zakres ruchu stawu tokciowego i promieniowo-tok-
ciowego dalszego pozwala swobodnie siegnac powierzch-
nia dtoniowa reki do prawie catej powierzchni ciata. Poza
zasiegiem reki pozostaje tylko czes¢ plecow na wysokosci
topatek i nieco powyzej. Catkowita utrata supinacji i pro-
nacji powoduje znaczne ograniczenie samoobstugi pacjen-
ta. Zmniejszenie supinacji o 45 stopni uniemozliwia kon-
takt dtoni z tylng czescig ciata [7]. W poréwnaniu z rotatorami
ramienia, dziatanie analogicznych miesni przedramienia jest
stabsze, przy czym miesnie odwracajace przedramie sa sil-
niejsze niz nawracajace [8].

Pacjenci z tZS wymagaja specyficznego postepowania
rehabilitacyjnego po synowektomii stawu tokciowego
z uwagi na proces zapalny toczacy sie w skérze i tkankach
miekkich. W zwiazku z tym éwiczenia powinny by¢ zmo-
dyfikowane w taki sposéb, aby unikaé przekrwienia oko-
licy operowanej, ktére moze potegowac obrzek gojacych
sie tkanek, zwiekszajac tym samym ich bolesnos¢.

Realizacja programu usprawniania wymaga modyfikacji
znanych technik zwiekszajacych zakres ruchu oraz zasto-
sowania specyficznych technik manualnych zapobiegaja-
cych przerostowi blizny. Usprawnianie pacjenta powinno
sie rozpoczat okoto tygodnia przed zabiegiem chirurgicz-
nym. W celu przygotowania pacjenta do synowektomii sta-
wu tokciowego zaleca sie rézne techniki terapii manualnej,
majace na celu uzyskanie poprawy biernego zakresu
ruchu oraz rozluznienie napietych miesni zginaczy stawu
tokciowego. Ponadto zalecane jest uzyskanie czynnej
stabilizacji topatki do grzbietowej powierzchni zebrowej.
Jest to warunkiem odtworzenia prawidtowego wzorca ruchu
dla stawu tokciowego jako integralnej czesci taficucha kine-
matycznego w konczynie gérnej [9]. Osoby zakwalifikowane
do synowektomii stawu tokciowego zazwyczaj skarza sie
na ograniczenie ruchomosci w ptaszczyznie strzatkowej oraz
brak ruchu odwracania przedramienia. Kompensacja funk-
cjonalna w takiej sytuacji polega na zastapieniu pracy sta-
wu tokciowego poprzez zwiekszong ruchomosé topatki.
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W zabiegach manualnych przygotowujacych staw
tokciowy do operacji powinno sie wykorzystywa¢ naste-
pujace techniki: masaz funkcyjny gtowy krétkiej miesnia
dwugtowego ramienia, trakcje stawu tokciowego w pozy-
cji bezbolesnego wyprostu oraz relaksacje poizometrycz-
na wykorzystujgca 10-procentowe napiecie rozcigganych
grup miesniowych [10]. Jednoczesnie powinien by¢ pro-
wadzony instruktaz pacjenta dotyczacy prawidtowe;]
postawy ciata z zaakcentowaniem korekcji ustawienia bar-
kéw oraz Sciagnietych topatek.

Usprawnianie pooperacyjne rozpoczyna sie 2 godziny
po zakohczeniu zabiegu chirurgicznego. Polega ono na sys-
tematycznym schtadzaniu stawu tokciowego zelowymi okta-
dami, co 3 godziny po 10-15 min. Dziatanie to ma zapobiegac
powstawaniu krwiaka oraz obrzekom i pdzniejszemu bli-
znowaceniu tkanek. Uraz badzZ zabieg chirurgiczny moga
sie sta¢ dodatkowym bodZcem stymulujgcym proces
zapalny toczacy sie w tkankach, sprzyjajac nasileniu
widknienia i sprawiajac, ze oczekiwane efekty leczenia chi-
rurgicznego moga nie by¢ w petni zadowalajace [5].

Oktady chtodzace powinno sie stosowaé do czasu
zakonczenia gojenia sie tkanek miekkich, tj. do 6 tygodni
od operacji. W pierwszej dobie po zabiegu, kiedy pacjent
przebywa w pozycji lezacej, koficzyna operowana powin-
na by¢ utozona na klinie w elewacji i zgieciu stawu tok-
ciowego w zakresie 20°. UtoZenie takie mozna osiagnaé tak-
ze za pomocg poduszki lub szerokiej podwieszki.

Juz w czasie pobytu na sali pooperacyjnej pacjent powi-
nien wykonywa¢ éwiczenia czynne przeciwzakrzepowe dla
konczyn gornych. Jesli to mozliwe, zaleca sie wykonywa-
ne twiczeh czynno-biernych operowanego stawu, ktérych
zadaniem jest utrwalenie zwiekszonego ruchu zgiecia
i wyprostu.

Pionizacja pacjenta jest zalezna od wskazan aneste-
zjologicznych i zazwyczaj nastepuje przed uptywem
24 godzin od zakonczenia operacji. W przypadku chorych
na tZS zaleca sie 2-3-dniowe odcigzenie przedramienia
za pomoca temblaka. Po tym czasie konczyna goérna
powinna sie porusza¢ swobodnie w trakcie chodu i by¢
umieszczana w elewacji, w czasie odpoczynku, przez
6 tygodni od zabiegu. Nie zaleca sie obcigzania konczy-
ny operowanej przedmiotami o masie przekraczajacej
0,5 kg i wykonywania niektérych ruchéw, np. otwierania
drzwi.

Uruchamianie stawu po operacji rozpoczyna sie od ¢wi-
czen biernych oraz relaksacji poizometrycznej w kierunku
wyprostu. U pacjentéw z niskim progiem odczuwania bolu,
ktorzy Zle toleruja relaksacje poizometryczng, stosowana
jest krioterapia stawu tokciowego w czasie zwiekszania
zakresu ruchu. Potaczenie tych technik zmniejsza dole-
gliwosci bolowe, jakie moga powstawac na skutek roz-
ciggania tkanek miekkich w obrebie przyczepéw mies-
niowych (ryc. 2). Nastepnie zaleca sie kilkukrotne
wykonywanie ¢wiczen czynno-biernych w petnym tolero-
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wanym przez pacjenta zakresie ruchu zgiecia i wyprostu
oraz pronacji i supinacji.

Po uzyskaniu prawidtowego zakresu ruchu biernego
i braku obrzeku tkanek otaczajacych operowany staw tok-
ciowy (w 10.-14. dobie) rozpoczyna sie wprowadzanie ¢wi-
czef wspomagajacych ruch wyprostny. Jesli s one dobrze
tolerowane przez pacjenta, stosuje sie kolejno: ¢wiczenia
czynne wolne w odciazeniu, wiczenia czynne w zamknie-
tych tancuchach kinematycznych, az do ¢wiczen czynnych
wolnych przeciwko sile ciezkosci.

Cwiczenia poprawiajgce site mieéni zginaczy stawu fok-
ciowego wprowadzane s3g na koncu procesu usprawnia-
nia. Zginacze sg znacznie silniejsze niz prostowniki, a ich
zwiekszony tonus moze sie przyczynia¢ do nasilenia boles-
nosci operowanego stawu oraz fizycznie hamuje odtwa-
rzanie wyprostu.

Zakohczenie usprawniania szpitalnego nastepuje
w chwili uzyskania zadowalajgcego ruchu czynnego
w operowanym stawie. Pacjent powinien jednak konty-
nuowac rehabilitacje w warunkach domowych. W tym celu
przeprowadza sie instruktaz dotyczacy wykonywania
samodzielnych ¢wiczen oraz profilaktyki przeciwzapalnej
i przeciwobrzekowej. Zalecane ¢wiczenia czynne dla kon-
czyny operowanej powinny by¢ wykonywane w taki spo-
s6b, aby unika¢ ruchéw bez stabilizacji przedramienia lub
reki. W innym wypadku bedg one trudne do kontrolowa-
nia przez pacjenta i mogtyby wywotywaé patologiczng kom-
pensacje ze strony stawu ramienno-topatkowego [11].

Cwiczenia samowspomagane, zwiekszajace zakres
ruchu stawu tokciowego, powinny by¢ przeplatane inten-
sywnymi éwiczeniami stabilizujacymi topatke do tutowia.
Moga to by¢ ¢wiczenia posturalne potaczone z Ewiczeniami
czynnymi —oporowymi, ukierunkowanymi na opuszczanie
barku z jednoczesnym zblizaniem topatki do kregostupa.
Zalecane sg réwniez ¢wiczenia oporowe na miesnie zeba-
te przednie, ktérych celem jest poprawa przylegania
topatki do zeber.

W miare postepéw w odtwarzaniu petnego zakresu
ruchu czynnego w operowanym stawie nalezy wprowadzi¢
pacjentowi zadaniowe formy rehabilitacji oparte na tera-
pii funkcjonalnej.

Czynnikiem znacznie ograniczajacym zakres ruchu
operowanego stawu jest blizna. U chorych na tZS nalezy
zwrocic szczegblng uwage na jej grubosé i przesuwalnosé.
U pacjentéw z tendencjg do powstawania bliznowcéw zale-
ca sie opatrunek uciskowy na blizne pooperacyjna. Powi-
nien on by¢ stosowany do czasu usuniecia szwow. Po tym
czasie wskazane jest stosowanie punktowego masazu
uciskowego na zagojong rane. Polega on na umiarkowanym
ucisku blizny pooperacyjnej kciukiem, zaczynajac od dol-
nego bieguna i stopniowo uciskajac kolejne punkty wzdtuz
przebiegu blizny. Ucisk na jeden punkt powinien trwaé minu-
te, po ktérej uciska sie kolejne miejsce. Terapia uciskowa

Ryc. 2. Relaksacja poizometryczna w potaczeniu
z krioterapia stawu tokciowego.

Fig. 2. Post-isometric relaxation conducted with
cryotherapy of the elbow joint.

powinna by¢ powtarzana 2 razy dziennie do uzyskania
sptaszczenia i petnej elastycznosci blizny [12].

W tZS zwykle dochodzi do wielostawowych zmian
w obrebie narzadu ruchu wptywajacych na znaczne
pogorszenie jakosci zycia. Celem synowektomii jest opdz-
nienie procesu destrukcji struktur stawowych, natomiast
celem wczesnego usprawniania — odtworzenie prawidto-
wego zakresu ruchu i sity miesniowej, a przede wszystkim
poprawa stereotypu ruchu catej konficzyny gérnej. Nie
jest to proces tatwy, poniewaz liczne deformacje w obre-
bie konczyny gérnej powoduja naktadanie sie patolo-
gicznych wzorcéw ruchowych, ktérych skutkiem jest ogra-
niczenie samodzielnosci chorego.
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