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Reumatyzmem tkanek miekkich okresla sie tzw.
regionalne zespoty bélowe lub zmiany pozastawowe
obejmujace miesnie wraz z ich Sciegnistymi przyczepa-
mi, Sciegna, wiezadta, pochewki i kaletki maziowe oraz
torebki stawowe. Zmiany pozastawowe towarzysza cho-
robom reumatycznym o podtozu zapalnym i zwyrodnie-
niowym oraz urazom, powtarzajagcym sie mikrouszko-
dzeniom, a takze przecigzeniom [1]. Wystepujg w kazdym
wieku, niezaleznie od ptci, z wzrastajaca podatnoscia na
zachorowania zwigzang z wiekiem, predyspozycja ge-
netyczna i nieprawidtowosciami biomechanicznymi na-
rzadu ruchu. Zespoty bélowe zaliczane do reumatyzmu
tkanek miekkich stanowia najczestsza przyczyne porad
lekarskich z zakresu uktadu ruchu w poradniach reuma-
tologicznych i praktykach lekarzy rodzinnych [2].

Zespo6t de Quervaina

Definicja

Zespot de Quervaina jest zapaleniem wspoblnej po-
chewki Sciegnistej miesni odwodziciela dtugiego i pro-
stownika krotkiego kciuka.

Najczesciej wystepuje u kobiet pomiedzy 25. a 50.
rokiem zycia, a wérdéd przyczyn wymienia sie m.in. reu-
matoidalne zapalenie stawdw (RZS), przecigzenia i urazy,
zaburzenia przemiany materii badz anomalie rozwojowe
Sciegien. Moze by¢ uwazany za chorobe zawodowa pia-
nistéw, ludzi piszacych na maszynie lub komputerze oraz
potoznych i mtodych matek, w wyniku powtarzalnych ru-
chéw prostowania i zginania nadgarstka z odwiedzionym
kciukiem w obcigzeniu oraz ruchéw skrecania, co wyste-
puje 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 zwiazku z dolegliwo-
Sciami moze dojs¢ do zmniejszenia zakresu ruchéw kciu-
ka, moze tez pojawic sie objaw trzaskajacego kciuka [4].

Kryteria kwalifikacyjne lub diagnostyczne

Rozpoznanie zazwyczaj mozna ustali¢ 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 sa zacisniete w pies¢ [5].

Dodatkowe badania diagnostyczne:
badania laboratoryjne wymagane w diagnostyce roz-
nicowe;j,
» podstawowe diagnostyczne badanie obrazowe oraz
monitorujgce leczenie — ultrasonografia (USG) [6],
» ewentualnie rezonans magnetyczny (magnetic reso-
nance imaging — MRI) [7],
« badanie rentgenowskie (RTG) — w celu wykluczenia
zmian zwyrodnieniowych i innych zmian patologicz-
nych struktur kostnych,
tomografia komputerowa (TK) — w celu wykluczenia
zmian patologicznych w obrebie struktur kostnych.

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie w tym zespole sprowadza sie do:

e podania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych

(NLPZ),

fizjoterapii (m.in. jonoforeza, ultradzwieki, krioterapia),

e czasowego unieruchomienia kofAczyny za pomoca
szyny,

e przy braku skutecznosci podania miejscowo gliko-
kortykosteroidow (GKS) ze srodkiem znieczulajgcym
(lignokaina) do pochewki $ciegnistej, najlepiej pod
kontrola obrazu USG,

* chirurgicznego uwolnienia troczkéw.
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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.

Przyczyna sg najczesciej zmiany przecigzeniowe oraz
urazy pochewki Sciegnistej i mikrokrwawienie, ktérego
skutkiem jest odczyn zapalny btony maziowej z jego
konsekwencjami. Zesp6t ten czesto 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 i innych zapalen stawdw [8].

Objawy kliniczne

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

Kryteria kwalifikacyjne lub diagnostyczne

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

Dodatkowe badania diagnostyczne:
 badanie USG pochewek Sciegnistych — podstawowe
badanie diagnostyczne i monitorujace leczenie,
* badanie RTG —w celu wykluczenia zmian zwyrodnienio-
wych iinnych zmian patologicznych struktur kostnych,
 badanie MRI — uzupetniajace USG.

Postepowanie terapeutyczne

Leczenie palca ,trzaskajacego”:

 podanie NLPZ,

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

* przy braku skutecznosci podanie miejscowo GKS ze
Srodkiem znieczulajacym (lignokaina) do pochewki
Sciegnistej, najlepiej pod kontrolg obrazu USG,

* leczenie chirurgiczne [4].

Zespot ciesni kanatu nadgarstka
Definicja
Jest to zespot nerwobolow w czesci reki zaopatrywa-

nej przez nerw posrodkowy, wystepujacy w opuszce pal-
céw od | do Ill i na promieniowej powierzchni palca IV.

Wystepuje 3-krotnie czesciej u kobiet niz u mezczyzn.
Moze by¢ pierwotny lub wtérny. Etiologia tego zespotu
boélowego z zajeciem nerwu posrodkowego jest podzie-
lona na przyczyny miejscowe, takie jak zmiany zwyrod-
nieniowo-przeciazeniowe, pourazowe, poinfekcyjne czy
anomalie rozwojowe, oraz przyczyny ogoélnoustrojowe
w przebiegu uktadowych choréb tkanki tacznej, choréb
metabolicznych, endokrynologicznych, onkologicznych
czy w przebiegu cigzy i otytosci.

Objawy kliniczne

W zespole ciesni nadgarstka dochodzi do pogru-
bienia sciegien miesni zginaczy nadgarstka i palcow
lub obrzeku ich pochewek, co powoduje ucisk na nerw
posrodkowy. Prowadzi to do parestezji oraz ostabie-
nia czucia i niedowtadu palcéw w zakresie unerwienia
przez nerw posrodkowy, czyli kciuka, palca wskazuja-
cego, srodkowego i promieniowej strony palca IV [9].
W przypadkach zaawansowanego zespotu ciesni kanatu
nadgarstka czesto obserwuje sie ostabienie sity przeciw-

stawnej kciuka oraz zanik miesni ktebu.

Kryteria kwalifikacyjne lub diagnostyczne

Rozpoznanie jest ustalane na podstawie zebrane-
go wywiadu i testoéw uciskowych na nerw posrodkowy,
m.in. stwierdza sie dodatnie objawy Tinela i Phalena
oraz testy opaski uciskowej. W przypadku niejedno-
znacznego rozpoznania nalezy wykona¢ dodatkowe ba-
dania obrazowe oraz badanie przewodnictwa nerwo-
wego (elektromiografie — EMG). Zespdt ciesni kanatu
nadgarstka zawsze nalezy rdznicowac z radikulopatig
szyjna zajmujaca korzenie nerwéw szyjnych lub roz-
wazy¢ wspotistnienie obu zespotéw uciskowych, tzw.
zespo6t dwupoziomowego ucisku nerwu posrodkowego.

Badanie MRI umozliwia obrazowanie zmian w obre-
bie tkanek miekkich (miesnie, Sciegna, wiezadta miedzy-
kostne), kosci (ukryte ztamania, jatowa martwica) oraz
dyskretne zmiany w kanale nadgarstka [10]. Badanie po-
zwala rowniez oceni¢ stosunek anatomiczny wiezadet
do struktur kostnych, naczyn i nerwéw [11].

Dodatkowe badania diagnostyczne:

badanie EMG — pomaga réznicowac radikulopatie

szyjna i polineuropatie cukrzycowa od zespotu ciesni

kanatu nadgarstka,

* badanie RTG — w celu wykluczenia zmian zwyrodnie-
niowych i innych zmian patologicznych struktur kost-
nych,

e badanie TK — w celu wykluczenia zmian patologicz-
nych w obrebie struktur kostnych,

* badanie USG — stanowi podstawowe badanie obrazo-
we w diagnostyce réznicowej tego zespotu oraz moni-
torowaniu leczenia,
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» badanie metoda MRI — stosowane jedynie przy nie-
jednoznacznym obrazie USG struktur anatomicznych
kanatu ciesni nadgarstka i nerwu posrodkowego.

Postepowanie terapeutyczne

W tym zespole postepowanie terapeutyczne sprowa-

dza sie do:

* leczenia choroby podstawowej prowadzacej do wtoér-
nego zespotu ciesni kanatu nadgarstka,

« fizykoterapii (m.in. krioterapia, jonoforeza, ultradzwie-
ki, laseroterapia, pole magnetyczne) [12],

* stosowania miejscowych wstrzyknie¢ GKS,

» w przypadku znacznego uposledzenia czynnosci i za-
niku miesni ktebu kciuka — rozwazenie zabiegu chirur-
gicznego odbarczenia kanatu nadgarstka.

Zespo6t nadktykcia bocznego

Definicja

Najczesciej spotykany zespot bélowy korczyny gérnej
spowodowany zapaleniem przyczepéw Sciegien miesni
prostownikéw nadgarstka do nadktykcia bocznego kosci
ramiennej, inaczej zwany zespotem tokcia tenisisty.

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 boczne-
go [13].

Objawy kliniczne

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

Kryteria diagnostyczne

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

Dodatkowe badania diagnostyczne:
* badanie USG — w fazie ostrej widoczny jest obrzek
w okolicy przyczepu z obecnoscia ptynu zapalnego
i zapaleniem $ciegna, nastepnie pogrubienie tkanek
miekkich okotosciegnistych oraz wzmozony sygnat
dopplerowski w opcji PD (power color Doppler) [14];
w kolejnych fazach choroby dochodzi do naderwania
wtdkien Sciegnistych i miesniowych, a w obrebie wt6-
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kien miesniowych do wynaczynief krwi; pdzny okres
to pojawienie sie ognisk zwyrodnienia wtékienkowa-
tego, miesniowego, ognisk szkliwienia i zwapnien,

 badanie RTG —w pdéznym okresie stwierdza sie zwap-
nienia i entezofity na powierzchni zewnetrznej nad-
ktykcia bocznego,

¢ badanie MRl — mozna uwidoczni¢ oderwanie sciegna
miesnia prostownika promieniowego krétkiego nad-
garstka od nadktykcia bocznego kosci ramiennej oraz
obrzek szpiku [15].

Postepowanie terapeutyczne

Polega ono na:

* unikaniu urazéw i przecigzen wynikajgacych z wykony-
wanego zawodu lub uprawianego sportu,

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

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

* leczeniu chirurgicznym w przypadku braku skuteczno-
Sci leczenia zachowawczego.

Zesp6t nadktykcia przysrodkowego

Definicja

Zapalenie nadktykcia przysrodkowego kosci ramien-
nej jest zwigzane z uszkodzeniem przyczepébw miesnia
nawrotnego obtego lub miesnia zginacza promieniowe-
go nadgarstka. Zespdt ten, inaczej nazywany ,tokciem
golfisty”, dotyczy przysrodkowego przedziatu stawu
tokciowego i wystepuje wielokrotnie rzadziej niz zespét
nadktykcia bocznego [16].

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

Objawy kliniczne

Chorzy zgtaszajg bél w okolicy nadktykcia przysrod-
kowego, nasilajacy sie przy zgieciu nadgarstka [17].

Kryteria diagnostyczne

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

Dodatkowe badania diagnostyczne:
 badanie USG — zmiany odpowiadaja obrazom w ze-
spole tokcia tenisisty, ale rzadziej dochodzi do catko-
witego przerwania wspélnego Sciegna zginaczy; na-
lezy pamietaé o czestym wspétistnieniu tego zespotu
z neuropatig nerwu tokciowego,
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 badanie RTG — w celu uwidocznienia zwapnief i en-
tezofitdéw na powierzchni nadktykcia przysrodkowego
oraz wykluczenia obecnosci wolnych ciat stawowych
i innych nieprawidtowosci kostnych,

* badanie MRI — uwidacznia nieprawidtowa intensyw-
nosc¢ sygnatu lub przerwanie ciggtosci i ubytki w obre-
bie miesni zginaczy nadgarstka, jak rowniez ich pogru-
bienie z ogniskami zwapnien lub skostnier [18].

Postepowanie terapeutyczne

Polega ono na:

* unikaniu urazéw i przecigzen wynikajacych z wykony-
wanego zawodu lub uprawianego sportu,

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

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

* leczeniu chirurgicznym w przypadku braku skuteczno-
Sci leczenia zachowawczego.

Zespot kretarzowy wiekszy

Definicja

Zesp6t ten dotyczy najczesdciej zapalenia kaletki kre-
tarzowej (trochanteric bursitis) oraz zapalenia przyczepu
Sciegnistego miesnia posladkowego Sredniego (enthesitis).

Zapalenie tej kaletki jest bardzo czesto spotykane
w ambulatoryjnej praktyce reumatologicznej. W przy-
padku zapalenia przyczepéw sciegnistych miesni poslad-
kowych, a zwtaszcza miesnia posladkowego wielkiego,
dochodzi do wytworzenia entezofitu na powierzchni kre-
tarza wiekszego. Zespét ten czesto wspétistnieje z choro-
ba zwyrodnieniowa stawow biodrowych lub jest jej na-
stepstwem. Najczesciej wystepuje wskutek mikrourazéw
przecigzeniowych. Moze towarzyszy¢ chorobom zapal-
nym stawéw, 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:
* badanie USG — obraz jest podobny do obrazu w za-
paleniu kaletki i zalezy od tego, czy jest to ostre czy

przewlekte zapalenie kaletki, w przebiegu ktérego do-
chodzi do zwapnien w jej obrebie [19],

e badanie RTG — w pb6znym okresie zapalnym oraz
w przebiegu nasilonych zmian zwyrodnieniowych do-
chodzi do przewlektego zapalenia przyczepow Scieg-
nistych miesni posladkowych do kretarza wiekszego
(enthesitis) z wytworzeniem tukowatych zwapnien
(entezofitow).

Postepowanie terapeutyczne

W przypadku tego zespotu mozna stosowac:

« fizykoterapie (m.in. krioterapia, terapuls, jonoforeza,
ultradzwieksi),

« leki analgetyczne i NLPZ oraz miejscowe wstrzyknie-
cia GKS (w przypadku podania leku do kaletki pod
kontrolg ultrasonograficzna) [8, 13],

« chirurgiczne usuniecie zapalnie zmienionej kaletki
kretarzowej w przypadku braku skutecznosci leczenia
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 powtarzajacych sie mikrouszkodzen.

Zespbt 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:

* badanie USG — prawidtowa kaletka zawiera sladowe
ilosci ptynu; zmiany w obrazie USG zaleza od tego, czy
mamy do czynienia z ostrym, czy z przewlektym zapa-
leniem; w ostrych zapaleniach obserwuje sie typowy
obraz powiekszonej kaletki z wewnetrzng przestrze-
nia bezechowa, odpowiadajacy wysiekowi zapalnemu,
w przypadku krwiaka kaletki obserwuje sie zbiornik
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ptynu o wyzszej echogenicznosci [3]; w przewlektym
zapaleniu kaletki dochodzi do pogrubienia jej Scian ze
wzmozonym w ich obrebie przeptywem naczyniowym
btony maziowej w opcji PD [13], uwidocznione s3 cze-
sto rowniez wewnetrzne przegrody i zwapnienia,

* badanie RTG —w celu wykluczenia zmian zwyrodnienio-
wych iinnych zmian patologicznych struktur kostnych.

Postepowanie terapeutyczne

To postepowanie polega na:
* unikaniu przecigzen i mikrourazéw,
« fizykoterapii (m.in. krioterapia, jonoforeza, ultradZzwieki),
» ewakuacji ptynu zapalnego z miejscowym wstrzyknie-
ciem GKS,
» w przypadkach nawracajacych, a zwtaszcza powikta-
nych procesem ropnym, preferowane jest leczenie chi-

rurgiczne.

Zapalenie kaletki gesiej stopki stawu
kolanowego

Definicja

Jest to stan zapalny kaletki maziowej lezgcej ponizej
wspolnego sciegna miesni krawieckiego, smuktego i pot-
Sciegnistego, zwanego gesig stopka (bursitis pedis anse-
rini). Czesto zesp6t ten dotyczy pierwotnie tylko zapale-
nia przyczepdw Sciegnistych tych mieséni (enthesopathia
pedis anserini), natomiast zapalenie kaletki wystepuje
wtdrnie.

Objawy kliniczne

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

Kryteria diagnostyczne

Bol nasila sie przy wykonywaniu czynnego zgiecia
z obcigzeniem w stawie kolanowym oraz podczas bier-
nego ustawienia koficzyny dolnej w pozycji kosSlawe;]
i zewnetrznej rotacji podudzia.

Dodatkowe badania diagnostyczne:
 badanie USG — wynik badania jest istotny w rozni-
cowaniu tendinopatii gesiej stopki z zapaleniem jej
kaletki — w pierwszym przypadku uwidaczniaja sie
pogrubiate, hipoechogeniczne Sciegna, w drugim —
wypetniony ptynem, owalny obszar hipoechogeniczny,
odpowiadajgcy zapalnie zmienionej kaletce; w ostrym
zapaleniu wzmozony jest przeptyw naczyniowy w PD
w obrebie Scian kaletki, natomiast w przewlektym za-
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paleniu kaletki uwidocznione sg zwapnienia i zwtok-
nienia z niejednorodnym przerostem btony maziowej
w obrebie kaletki [3, 20],
* badanie RTG—w celu wykluczenia zmian zwyrodnienio-
wych i innych zmian patologicznych struktur kostnych,
e badanie MRI —zaleca sie w przypadku niespecyficzne-
g0 obrazu w innych badaniach obrazowych.

Postepowanie terapeutyczne

W postepowaniu terapeutycznym nalezy uwzglednic:
« fizykoterapie (m.in. krioterapie, terapuls, jonoforeze,
ultradzwieki),
e podawanie lekow analgetycznych i NLPZ,
 stosowanie 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 [21].

Zapalenie to najczesciej wystepuje w przebiegu RZS
i choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych.

Objawy kliniczne

Pacjenci skarza sie na uczucie rozpierania w dole pod-
kolanowym, wyczuwaja wyrazne zgrubienie badZ? guz.
Torbiel moze sie powieksza¢ i penetrowaé wzdtuz tydki,
niekiedy siegajac sciegna pietowego. Przy nieregularnym
obrysie jamy torbieli oraz obecnosci miejscowych cech
zapalnych bad? jej peknieciu czesto mylnie rozpoznaje sie
zakrzepowe zapalenie zyt konczyn dolnych.

Kryteria kwalifikacyjne lub diagnostyczne

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

Dodatkowe badania diagnostyczne:

e badanie USG — stwierdza sie ograniczony z dobrze
obrysowanymi Scianami bezechowy obszar kaletki,
ktéra moze podlegat réznym przemianom, tacznie
z przerostem btony maziowej, gromadzeniem wolnych
ciat wewnatrzstawowych i zwapnieniami [3]; najczest-
szym powiktaniem zapalnie zmienionej kaletki jest
pekniecie i wewnetrzny krwotok; badanie USG nalezy
koniecznie wykona¢ w réznicowaniu z zakrzepowym
zapaleniem zyt konczyn dolnych,
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 badanie RTG — w celu réznicowania zmian zwyrod-
nieniowych, zapalnych i innych zmian patologicznych
struktur kostnych,

 badanie MRI—zaleca sie jego wykonanie w przypadku
niespecyficznego obrazu w innych badaniach obrazo-
wych.

Postepowanie terapeutyczne

W tym przypadku polega ono na:

* unikaniu przecigzen, zmniejszeniu nadwagi czy otyto-
Sci, leczeniu choroby podstawowej,

* leczeniu chirurgicznym po nieudanych prébach ewa-
kuacji ptynu zapalnego z miejscowym wstrzyknieciem
GKS [8].

Zabiegi fizykoterapii nie s3 skuteczne.

Zapalenie Sciegna pietowego (Achillesa)

Definicja

Zespb6t bélowy zwiazany z zapaleniem przyczepu
Sciegna Achillesa (enthesitis, enthesopathia Achillis), rza-
dziej z zapaleniem samego Sciegna (Achilles tendinitis)
i towarzyszacym zapaleniem kaletki maziowej potozonej
pomiedzy éciegnem a koscig pietowa (bursitis retrocal-
caneus). Izolowane zapalenie kaletki Sciegna Achillesa
wystepuje rzadko. Najczesciej przebiega tacznie z zapa-
leniem Sciegna Achillesa bad? jego przyczepu dolnego.

Przyczyna zapalenia sg najczesciej powtarzajace sie
mikrouszkodzenia i urazy, zwtaszcza sportowe, ktére
wolno sie gojg z powodu bardzo ubogiego unaczynienia
sciegna. Z innych przyczyn nalezy wymieni¢ spondylo-
artropatie seronegatywne, takie jak zesztywniajgce za-
palenie stawdw kregostupa (ZZSK), tuszczycowe zapale-
nie stawow (tZS), zesp6t Reitera oraz dne moczanowa,
dotyczace zwtaszcza zapalenia kaletki pietowej tylnej
i przyczepu Sciegna Achillesa.

Objawy kliniczne

Chorzy skarza sie na staty, silny bol z tytu za stawem
skokowym, ktory 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 w czasie
wysitku fizycznego czy nawet niewielkiego urazu.

Kryteria diagnostyczne

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

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

e badanie USG — uwidacznia liczne zmiany dotycza-
ce Sciegien — od hipoechogenicznego obrzeku badz
pogrubienia i obrzeku osciegna (paratenopathia) po
ogniskowe i rozlane obszary hipoechogeniczne, nie-
wielkie zwtéknienia, a nastepnie zrosty, sciefczenie
i zanik (tendinopathia) [22]; w przypadku zapalenia
osciegna uwidacznia sie wzmozony sygnat w PD [23];
obraz kaletki jest typowy dla zapalenia kaletek, z tym
ze stwierdzany jest znaczny przerost btony maziowej
z uwidocznionym wzmozeniem przeptywu naczynio-
wego w opcji PD [24],

e badanie RTG — w pbéznym okresie zapalnym oraz
w przebiegu nasilonych zmian zwyrodnieniowych do-
chodzi do przewlektego zapalenia przyczepu Sciegni-
stego sciegna Achillesa (entesitis) z wytworzeniem tu-
kowatego zwapnienia (entezofitu), zwanego ostroga
pietowa tylna (calcar retrocalcaneus),

¢ badanie MRI — w obrazie T2-zaleznym widoczna jest
kaletka powiekszona o wysokim sygnale; w obrazie
T1-zaleznym region otaczajacy zmieniong kaletke cha-
rakteryzuje sie niskim sygnatem; badanie jest wska-
zane u chorych z podejrzeniem niestabilnosci stawu
skokowego [25],

e badanie TK — wskazane wytacznie u chorych z podej-
rzeniem niestabilnosci stawu skokowego.

Postepowanie terapeutyczne

To postepowanie polega na:

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

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

* podawaniu lekéw analgetycznych i NLPZ oraz stoso-
waniu miejscowych wstrzyknie¢ GKS do kaletki pod
kontrolg ultrasonograficzna,

* leczeniu chirurgicznym, niekiedy z usunieciem zapal-
nie zmienione] kaletki pietowej tylnej, w przypadku
braku skutecznosci leczenia zachowawczego.

Zespot bolesnego barku

Definicja

Do zespotu bolesnego barku (periarthropathia hume-
roscapularis) zalicza sie liczne schorzenia w obrebie stawu
barkowego pochodzenia urazowego, zapalnego i zwyrod-
nieniowego. Najczesciej dotyczg one zapalenia przycze-
pow Sciegnistych miesni rotatorow (podtopatkowego,
podgrzebieniowego, obtego mniejszego, nadgrzebienio-
wego), ktérych przyczepy poczatkowe sa umocowane na
topatce, a koncowe na guzku wiekszym i mniejszym kosci
ramiennej. Inng czestg przyczyna tego zespotu jest zapa-
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lenie pochewki Sciegnistej, Sciegna miesnia dwugtowego
ramienia oraz zapalenia kaletki podbarkowo-podnara-
miennej. Zespdt moze miec przebieg ostry i przewlekty
— doprowadzajacy do tzw. barku zamrozonego (capsulitis
adhesiva; frozen shoulder) [16, 26].

Objawia sie bélem, ograniczeniem ruchomosci i osta-
bieniem sity miesniowej. W diagnostyce réznicowej tego
zespotu nalezy m.in. uwzgledni¢ zmiany zwyrodnieniowe
w obrebie stawu ramienno-topatkowego, barkowo-oboj-
czykowego, mostkowo-obojczykowego i kregostupa szyj-
nego oraz choroby infekcyjne, zapalenia stawéw, takie
jak RZS, ZZSK, tZS, dna moczanowa i rzekoma oraz choro-
by rozrostowe. Ponizej opisano najczestsze podtypy tego
zespotu, a wsréd obrazowych badan diagnostycznych
jedynie badanie USG z uwagi na jego powszechnos¢
i dostepnos¢ w diagnostyce r6znicowej barku oraz mozli-
wos¢ bezposredniego wykonania podczas rutynowej wi-
zyty pacjenta[27]. Badanie MRI barku jest podstawowym
badaniem, oprocz badah RTG, TK i USG, przy niepowo-
dzeniu w leczeniu zachowawczym i w przypadku barku
zamrozonego wymagajacego interwencji chirurgiczne;j.

W postepowaniu terapeutycznym wykorzystuje sie
leczenie farmakologiczne przeciwbélowe i przeciwza-
palne, kinezyterapie, fizykoterapie (m.in. krioterapie,
terapuls, laseroterapie, jonoforeze, ultradzwieki, pole
magnetyczne, hydroterapie), pozycje ztozeniowo-od-
ciagzajace, miejscowe wstrzykniecia GKS, a w przypadku
braku skutecznosci leczenia zachowawczego — leczenie
chirurgiczno-ortopedyczne.

Zapalenie Sciegna gtowy dtugiej
miesnia dwugtowego ramienia

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 zwyrodnieniowe;j.

Objawy kliniczne

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

Kryteria diagnostyczne

W badaniu fizykalnym stwierdza sie nasilenie bolu
podczas czynnego ruchu odwracania (supinacji) przed-
ramienia z postawionym oporem (test Yergasona) [4].

Do badan diagnostycznych wykonywanych w przy-
padku zapalenia sciegna gtowy dtugiej miesnia dwugto-
wego ramienia nalezy USG — w przebiegu tego zespotu
bélowego obserwowane zmiany dotyczg pochewki i/lub
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Sciegna. Poczatkowo w pochewce widoczny jest ptyn
(w przekroju poprzecznym rowka miedzyguzkowego
uwidoczniona hipoechogeniczna obwddka, tzw. objaw
halo), a nastepnie przerost btony maziowej z jej nastep-
stwami; w btonie maziowe] obserwuje sie wzmozony
przeptyw naczyniowy w opcji PD [28]; éciegno gtowy dtu-
giej w okresie wczesnym jest obrzekniete i hipoechoge-
niczne, péZniej niejednorodne i pogrubiate; w przebiegu
bardzo péznych i zaawansowanych zmian zapalnych czy
zwyrodnieniowych Sciegno jest cienkie, zanikowe i moze
dojé¢ do czeSciowego lub catkowitego jego przerwania,
najczesciej na wysokosci rowka miedzyguzkowego.

Zesp6t miednia nadgrzebieniowego

Przyczyny tego najczestszego zespotu bodlowego
barku sa takie jak w przypadkach zapalenia pochewki
Sciegnistej gtowy dtugiej miesnia dwugtowego, chociaz
najczesciej jest on skutkiem urazéw naprezeniowych
i powtarzajacych sie mikrourazéw oraz choroby zwy-
rodnieniowej ze wspdtistnieniem zaburzeh o podtozu
psychologicznym badz behawioralnym, ze stresem i de-
presjg 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 obecnos¢ punktu spustowego
o wzmozonej tkliwosci nad gérnym brzegiem topatki.

Do badan diagnostycznych wykonywanych w tym
przypadku nalezy badanie USG. W uszkodzeniu stozka
rotatoréw czesto dochodzi do czesciowego lub catko-
witego zerwania Sciegna miesnia nadgrzebieniowego.
W czesciowym uszkodzeniu uwidacznia sie w obrazie
USG bezechowy lub hipoechogeniczny obszar ptynowy
w obrebie Sciegna, odpowiadajacy ptynowi zapalnemu
lub krwi; jezeli dochodzi do catkowitego zerwania, wida¢
ogniskowe wgtobienie Sciegna oraz przerwanie ciagtosci
witdkien lub objaw ,tysej” gtowy kosci ramiennej, okre-
Slajgcy stan, w ktérym nie mozna uwidoczni¢ Sciegna
tego miesnia nad zarysem kostnym. W przewlektych
zmianach zwyrodnieniowych czy zapalnych dochodzi do
Scienczenia i niejednorodnosci echostruktury sciegna,
tacznie ze zwapnieniami i zwtéknieniami w jego obrebie.
W badaniu dynamicznym stwierdza sie wpuklenie lub
uwypuklenie zarysu $ciegna (objaw zrostu).
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Zapalenie kaletki
podbarkowo-podnaramiennej

Do zapalenia tej kaletki dochodzi najczesciej w wyni-
ku urazéw, przeciazen, infekcji, w przebiegu choroby zwy-
rodnieniowej oraz licznych choréb zapalnych stawéw.

Objawy kliniczne

Pacjenci skarza sie na béle podczas ruchdw, zwtasz-
cza przy odwodzeniu ramienia, oraz ostabienie miesni
rotatoréw [4].

Kryteria diagnostyczne

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

Dodatkowe badania diagnostyczne:

W obrazie USG prawidtowa kaletka podbarkowo-pod-
naramienna jest cienka, o grubosci ok. 2 mm, wewnetrz-
na hipoechogeniczng przestrzenia pomiedzy dwiema
zewnetrznymi hiperechogenicznymi warstwami btony
wioknistej i otaczajgcego ttuszczu okotokaletkowego,
zlewajaca sie z zarysem powiezi podbarkowej, a od dotu
stanowiacg zarys zewnetrzny pierécienia rotatorow [29].
W przebiegu zapalenia jej objetos¢ znacznie sie powiek-
sza, nastepuje obrzek, a nastepnie przerost btony ma-
ziowej i zwiekszenie ilosci ptynu. Przybiera ona ksztatt
duzego, workowatego, owalnego obszaru hipoechoge-
nicznego. W przebiegu p6Znych zmian pozapalnych i zwy-
rodnieniowych dochodzi do powstania w jej wnetrzu licz-
nych zwapnien, zwtéknier oraz ciat chrzestnych.

Fibromialgia

Definicja

Fibromialgia (Fb) to przewlekty, uogélniony zespdt
boélowy, miesniowo-stawowy, z charakterystyczng bo-
lesnoscia wielu obszaréw ciata. Zespoét ten jest zalicza-

ny do choréb okreslanych mianem reumatyzmu tkanek
miekkich i dotyczy przede wszystkim kobiet w wieku

przed- i okotomenopauzalnym (35-55 lat) [30]. Przyczy-
na choroby jest nieznana. Jej rozw6j wiaze sie z zaburze-
niami neurohormonalnymi, zaburzeniem przekaznictwa
nerwowo-miesniowego i wynikajagcym z tego osrodko-
wym rozregulowaniem procesu odczucia bélu (osrodko-
wa sensytyzacja), z towarzyszacymi zaburzeniami snu,
przewlektym zmeczeniem, zaburzeniami nastroju oraz
niekiedy zaburzeniami proceséw poznawczych. Choroba
jest rozpoznawana ok. 8 razy czesciej u kobiet w poréw-
naniu z mezczyznami.

Kryteria diagnostyczne

Kryteria diagnostyczne dla fibromialgii wg ACR

z 2010 . [31]:

» wskaznik rozlegtosci bélu (widespread pain index —
WPI) > 7 i wskaznik nasilenia objawdw (symptom se-
verity —SS) = 5 albo WPI 3-61 S5 > 9,

 utrzymywanie sie objawéw o podobnym nasileniu
przez co najmniej 3 miesigce,

* nie ma innej choroby, ktéra mogtaby by¢ przyczyna bélu.

Wskaznik rozlegtosci b6lu. Ocenie podlegaja obsza-
ry przedstawione w tabeli I, w ktérych bél wystepowat

w czasie ostatniego tygodnia (wynik w przedziale 0-19).

Wskaznik nasilenia objawéw. Stuzy do oceny nasi-
lenia kazdego z nastepujacych objawéw w ciggu ostat-
niego tygodnia: zmeczenie, sen niedajacy odpoczynku,
zaburzenia czynnosci poznawczych.

0 — nie ma zaburzen,

1—nieznaczne lub tagodne, na ogot tagodne lub wystepu-
jace okresowo,

2 —umiarkowane, czeste i/lub o umiarkowanym nasileniu,

3 —ciezkie: bardzo nasilone, stale utrzymujace sie, ucigz-
liwe.

Wskaznik nasilenia objawéw jest suma nasilenia
3 objawdw: zmeczenia, snu niedajagcego odpoczynku,
zaburzeh czynnosci poznawczych oraz objawdw soma-
tycznych (wynik w przedziale 0-12).

Objawy wspétistniejace:

* uczucie statego zmeczenia, czesto potaczone z osta-
bieniem sity miesniowej i sztywnoscia,

Tabela I. Obszary podlegajace ocenie przy ustalaniu wskaznika rozlegtosci bélu

obrecz barkowa lewa

Obszar
biodro (posladek, kretarz) lewe

zuchwa, strona lewa plecy, czes¢ gérna

obrecz barkowa prawa

biodro (posladek, kretarz) prawe

zuchwa, strona prawa plecy, czes¢ dolna

ramie lewe udo lewe

klatka piersiowa szyja

ramie prawe udo prawe

brzuch

przedramie lewe podudzie lewe

przedramie prawe podudzie prawe
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| Leczenie fibromialgii |
[

I I |
Farmakoterapia: Psychoterapia, Fizjoterapia:
— leki przeciwdepresyjne np. terapia — krioterapia
— leki przeciwbolowe behawioralna —tagodne ¢wiczenia
— miorelaksanty usprawniajace

Ryc. 1a. Schemat leczenia fibromialgii (opraco-
wanie wtasne autoréw).

I rzut — ustalenie rozpoznania,
edukacja pacjenta, oméwienie
opcji leczenia, terapia | rzutu:
indywidualne ¢wiczenia
aerobowe, terapia poznawczo-
-behawioralna oraz tréjcykliczne
leki przeciwdepresyjne
(amitryptylina w dawce

25-50 mg/dl)

Il rzut — terapia manualna,
akupunktura, leki: inhibitory
zwrotnego wychwytu serotoniny
i noradrenaliny (duloksetyna
60-120 mg/dobe, milnacipran
100-200 mg/dobe), selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny (fluoksetyna 20-40
mg/dobe, paroksetyna 20-40
mg/dobe), leki przeciwpadacz-
kowe (gabapentyna, pregabalina
150-300 mg/dobe), tramadol

Ryc. 1b. Schemat leczenia fibriomialgii (opra-
cowanie wtasne autoréw).

» objawy psychopatologiczne (obnizony nastroj, depre-
sja, 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 stop, nadmierna potliwos¢, suchosé
jamy ustnej, kotatanie serca, okresowa dusznosé, bole
i zawroty gtowy, zaburzenia miesigczkowania lub ce-
chy zespotu napiecia przedmiesigczkowego, objawy
dyzuryczne oraz zaburzenia snu) [32, 33]. B6l u cho-
rych na fibromialgie czesto nasila sie pod wptywem
wysitku fizycznego. Okresy zaostrzen, ktére moga byc
wywotane przez czynniki endo- i egzogenne (stres,
problemy w zyciu osobistym lub zawodowym, zmiany
pogody, infekcje, urazy), sa czesto odczuwane przez
pacjentéw jako bél nie do zniesienia.

Badania diagnostyczne:

» wyniki badan laboratoryjnych oraz badan obrazowych
nie odbiegaja od stanu prawidtowego,

* nie ma swoistego markera diagnostyczno-laboratoryj-
nego dla fibromialgii,

* przysztoscig moga sie okazaé badania czynnosciowe
moézgu, takie jak rezonans funkcjonalny (fMRI), pozy-
tonowa tomografia emisyjna (PET) oraz tomografia
emisyjna pojedynczych fotondw (SPECT),

* istotna role w diagnostyce i ocenie stanu chorego od-
grywaja wyniki skal, ankiet i formularzy [34],

« waznym elementem oceny jest badanie psychologicz-
ne i ocena osobowosci (osobowosé a modulacja odpo-
wiedzi psychologicznej na stres).
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Postepowanie terapeutyczne

Chorzy na fibromialgie powinni by¢ poddani wielo-
kierunkowemu, czesto zindywidualizowanemu leczeniu,
ktorego efekty odlegte zaleza m.in. od zrozumienia isto-
ty choroby przez samego pacjenta [35, 36] (ryc. 1a, b).
1. Leki przeciwdepresyjne: amitryptylina, nortryptylina,
doksepina, cyklobenzapryna (poprawa jakosci snu),
trazodon (NSRI). Fluoksetyna, paroksetyna, sertalina,
citalopram (SSRI), wenlafaksyna, duloksetyna (5HT,
NA). Milnacipran (akceptacja FDA; niewybiérczy inhi-
bitor zwrotnego wychwytu monoamin). Klonazepam
(fibromialgia i zesp6t niespokojnych nég), alprazolam,
lorazepam (przeciwlekowo).

2.Leki przeciwbolowe: acetaminofen, ewentualnie tra-
madol, gabapentyna (300-1200 mg/dobe) lek prze-
ciwpadaczkowy, dziata przez zwiekszenie stezenia
i uwalniania GABA, polineuropatie, neuralgia nerwu
V. Pregabalina (podj. a2-8 kanatu wapniowego) —
lek przeciwpadaczkowy stosowany w leczeniu bélu
neuropatycznego i leku napadowego. Unikac silnych
opioidow!

3. Miorelaksanty.

4.Wskazana jest suplementacja witaming D w przy-
padku jej niedoboru.

5.Rehabilitacja i psychoterapia: aerobik, zabiegi cieplne
miejscowe, krioterapia ogélnoustrojowa, masaz, aku-
punktura.

6.Inne: hipnoterapia, modyfikacja behawioralna, te-
rapia stresu (mindfulness-based stress reduction —
MBSR), trening relaksacyjny, muzykoterapia, aroma-
terapia, terapia grupowa.
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