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STRESZCZENIE

Celem pracy jest ocena przydatnosci synowektomii stawu kolanowego u chorych na rzs. Synowektomia sta-
wu kolanowego u chorych na rzs jest najczesciej wykonywanq operacjq konczyny dolnej. W zaleznosci od za-
awansowania choroby, objawow i stopnia zmian Srodstawowych w obrazie radiologicznym, istniejq wskazania
do wykonania synowektomii wczesniej lub pozniej. Postep choroby nie jest zalezny od czasu jej trwania, ale
od aktywnosci i dynamiki procesu reumatoidalnego. Autorzy przedstawili zalety synowektomii wczesnej, ktora
hamuje postep choroby i chroni staw przed zniszczeniem. Po synowektomii wczesnej uzyskano srednio 75% wy-
nikow dobrych, a po synowektomii poznej — okoto 70% wynikow pozytywnych. Autorzy zwracajq uwage na sku-
tecznos¢ i malq inwazyjnosé synowektomii artroskopowej, dzieki ktorej mozna leczy¢ i monitorowac przebieg
procesu chorobowego. Inng mozliwosciq terapii jest synowektomia chemiczna, ze szczegolnym dziataniem ra-
dioizotopow — synowiorteza z naswietlaniami laserem. Autorzy podkreslajq, ze po kazdej synowektomii waznym
etapem w uzyskaniu dobrych wynikow jest usprawnianie, ktore w zaleznosci od zaawansowania procesu reu-
matoidalnego ustala zakres, czestotliwosc ¢wiczen i zabiegow fizykoterapeutycznych.

SUMMARY

The goal of the present study is to evaluate the usefulness of synovectomy of the knee joint in patients with
rheumatoid arthritis. Synovectomy of the knee is the most common lower limb operation performed in patients with
rheumatoid arthritis. Depending on the stage of the disease, the symptoms, and the degree of intra-articular
changes in the radiological image, there are indications for performing both early and late synovectomy. The
progress of the disease is not dependent on its duration, but on the aggressiveness and dynamics of the rheumatoid
process. The authors present the advantages of early synovectomy, which halts the progress of the disease and pro-
tects the joint from destruction. After early synovectomy one obtains an average of 75% good outcomes, while after
late synovectomy the percentage of positive outcomes is about 70%. The authors point out the effectiveness and
low level of invasiveness of arthroscopic synovectomy, thanks to which the progress of the disease can be checked
and monitored. Another possible therapy is chemical synovectomy, with the specific action of radioisotopes. syn-
oviorthosis with laser irradiation. The authors emphasize that an important factor in obtaining good outcome after
every synovectomy is rehabilitation, during which the range, frequency of exercise, and physicotherapeutic proce-
dures are established, depending on the stage of advancement of the rheumatoid process.
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WSTEP

Reumatoidalne zapalenie stawow (rzs), przed laty
zwane gos$écem przewlekle postgpujacym, jest cho-
roba tkanki tacznej, ktéra dotyczy catego organizmu,
a przede wszystkim stawoéw — torebek stawowych,
wigzadel, przyczepow $ciggnistych i migsni, chrzast-
ki stawowej i1 kosci.

Przyczyna choroby nie jest do tej pory w pelni
wyjasniona. Przewaza poglad, ze rzs jest choroba
z autoimmunizacji, a na skutek dziatania czynnika
reumatoidalnego wystepuje odpowiedz humoralna —
wytworzenie si¢ przeciwciat lub komoérkowa — nad-
wrazliwo$¢ pozna, skierowana przeciwko antygeno-
wi wlasnego ustroju, czego wynikiem jest uszkodze-
nie tkanek. Poréwnywana jest do choroby nowotwo-
rowej ze wzgledu na postepujaca destrukeje tkanek,
doprowadzajac do inwalidztwa, a w niektérych po-
staciach — do szybkiego zgonu [1,2,3,4].

Staw kolanowy w poréwnaniu z innymi stawami
konczyny dolnej ulega czgSciej zajgciu przez rzs i ze
wzgledu na rolg, jaka odgrywa w statyce i dynamice
cztowieka, stanowi powazny problem leczniczy.

Jednym ze sposobow terapii chirurgicznej jest
otwarta synowektomia stawu kolanowego (synowek-
tomia chirurgiczna) lub artroskopowe wycigcie zmie-
nionej chorobowo btony maziowej i usunigcie ziarni-
ny reumatoidalnej (synowektomia artroskopowa).
Istnieje jeszcze trzecia mozliwo$é lecznicza — syno-
wektomia chemiczna /synowiorteza/. Takie postepo-
wanie hamuje postgp procesu reumatoidalnego, eli-
minuje lub zmniejsza objawy stanu zapalnego, takie
jak bol, wysigk, obrzgk, przykurcz, poprawia rucho-
mos¢. Istota wplywu na wynik leczenia operacyjnego
jest wybor optymalnego czasu wykonania synowek-
tomii, podatnos¢ na leczenie zachowawcze — farma-
koterapia, fizyko-balneo-kinezyterapia i subiektywne
podejscie do samej operacji. Mimo swojej popular-
nosci, synowektomia stawu kolanowego nie jest oce-
niana jednoznacznie, z uwagi na niejednolito$¢ ope-
rowanych stawow pod wzgledem stopnia zaawanso-
wania procesu chorobowego, wyst¢gpowanie stanow
zaostrzen, remisji i nawrotow, zajecia stawow sasied-
nich tej samej konczyny. Jednak wigkszo$§¢ chirur-
gow majacych doswiadczenie w leczeniu reumatoidal-
nego zapalenia stawu kolanowego jest przekonana,
ze odpowiednio wczesnie wykonana synowektomia
u wielu chorych pozwala uzyska¢ poprawe i chroni
staw przed dalsza destrukcja i koniecznoscia implan-
towania protezy. Pojecie wczesnosci synowektomii
jest ztozone, bowiem nie czas trwania choroby odgry-
wa rolg, lecz aktywnos$¢, dynamika procesu chorobo-
wego oraz rodzaj zmian histopatologicznych w bto-
nie maziowej [5,6,7,8].
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Wiasnie ze wzgledu na stopien zaawansowania
procesu zapalnego, jego rozlegtos¢, synowektomie
dzielimy na wczesne 1 pozne.

Synowektomia pdzna lub op6zniona jest sposo-
bem terapii chirurgicznej w przypadkach, w ktérych
proces chorobowy przeszedt juz z maziowki na chrzast-
ke stawowa 1 ko$¢ (tuszczka). Natomiast pod poje-
ciem synowektomii chemicznej rozumiemy wprowa-
dzenie do stawu lekow, cytostatykdéw lub izotopow,
ktorych dziatanie niszczy zmieniong chorobowo ma-
ziowke 1 ziarning reumatoidalna. Dziatanie moze by¢
wzmocnione naswietleniami laserowymi [9,10,11].

Farmakoterapia, synowektomia chirurgiczna, sy-
nowektomia artroskopowa i synowektomia chemicz-
na stwarzaja warunki do zastosowania wczesnego,
przytézkowego usprawniania, ktore jest rownie waz-
nym etapem leczenia. Zatozenie takiego postgpowa-
nia opiera si¢ na dazeniu do jak najszybszej pioniza-
¢cji 1 poprzez napinanie mig¢sni juz w pierwszej dobie,
stopniowe zwigkszanie liczby i zakresu ¢wiczen bier-
no-czynnych i czynnych, dziatajac przeciwbdlowo,
przeciwobrzekowo, przeciw powstawaniu przykurczy,
tak, aby w 10-12 dni od operacji uzyskac zgiecie czyn-
ne 90° i pelny wyprost.

Celem pracy jest ocena przydatnosci leczenia chi-
rurgicznego reumatoidalnego stawu kolanowego
w oparciu o wyniki wczesnej, péznej 1 chemicznej
synowektomii.

WARTOSC SYNOWEKTOMII
— OBSERWACJE WLASNE
I WYNIKI

W wielu pracach podnosi si¢ problem profilak-
tycznej wartosci synowektomii we wczesnym okre-
sie zaawansowania procesu reumatoidalnego. Po
analizie odleglych obserwacji, stwierdzono, iz wyni-
ki niezadowalajace taczy si¢ z opdznieniem operacji.
Istota postgpowania jest takie przesledzenie procesu
chorobowego, by nie pomina¢ czasu, okresu przej-
$cia procesu reumatoidalnego z blony maziowej na
chrzastke¢ stawowa. Ten okres choroby decyduje
0 postepie procesu reumatoidalnego i zniszczeniach
stawu. Przyjelo sig, ze jesli po 6 miesiacach inten-
sywnego leczenia farmakologicznego, nie ust¢puje
bol, wysiek, obrzek, uposledzenie funkcji w stawie
lub leczenie daje tylko niewielkie ztagodzenie dole-
gliwosci istnieja wskazania do wykonania synowek-
tomii. Chirurg w czasie operacji moze oceni¢ rozle-
glo$é i charakter zmian zapalnych: przerost btony ma-
ziowej, jej grubosc¢ i kruchos$¢, penetracje, zrosty, obec-
nos¢ tuszczki, ilos¢ ziarniny reumatoidalne;j, ilos¢ 1 gg-
sto$¢ ptynu stawowego, nadzerki oraz moze pobraé
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ptyn stawowy, mazidowke do badania histopatologicz-
nego i immunologicznego z réznych miejsc stawu
i oceni¢ wczesno$¢ wykonywanej synowektomii.
Otwarta chirurgiczna synowektomia daje petny wglad
do stawu, a chirurg swoje dziatania w polu operacyj-
nym dostosowuje do rozlegtosci i glgbokosci zmian.
Operacja polega na wycigciu btony maziowej, usu-
nigciu zupelnym ziarniny reumatoidalnej z zachyt-
kéw stawu — szezegodlnie z okolic przyczepdéw kost-
nych wigzadet pobocznych. Pozwala wykona¢ chon-
drektomig rzepki, zastosowac zabieg Pridiego — na-
wierci¢ podchrzgstnie powierzchnie stawowe, odbar-
czajac przekrwienie zylne, wylyzeczkowaé geody
chrzgstne 1 wyréwnaé zaostrzenia, nadzerki na kra-
wedziach powierzchni stawowych, kontrolujac caty
czas ukrwienie nasad. Takie poczynania w artrosko-
powej synowektomii sa ograniczone, niektore wrecz
niemozliwe. Synowektomia artroskopowa ma za to in-
ne, korzystne, przede wszystkim nieinwazyjne dziatanie.
Pozwala szybciej oceni¢ zaawansowanie procesu reu-
matoidalnego i szybciej usprawniaé chorego, tym sa-
mym skroci¢ istotnie czas terapii. Mozliwo$¢ zastoso-
wania synowektomii artroskopowej, whasnie ze wzgledu
na swoja nieinwazyjno$¢, poszerza wskazania do opera-
cji 1 kontroluje przebieg i rozlegto$¢ zmian — tym samym
ocenia wezesno$¢ uszkodzen [12,13,14]. Podobnie jak
w synowektomii chirurgicznej, stosuje si¢ obfite ptuka-
nie sola fizjologiczna, co wptywa na ph ptynu stawowe-
g0, tagodzi stan zapalny, op6Znia zaostrzenia.

Mimo korzysci, jakie ptyna z wezesno$ci wykona-
nej operacji, liczba publikacji o synowektomii wcze-
snej jest niewielka. By¢ moze przyczyn takiego stanu
rzeczy nalezy szuka¢ w wyborze optymalnego czasu
wykonania operacji.

Analizujac piSmiennictwo na przestrzeni lat, au-
torzy europejscy jak Brattstrom, Goldie, Gschwend,
Hagena, Jakubowski, Tillmann oraz dwa najwigksze
autorytety Swiatowe: Vainio i Mori sa zwolennikami
wykonywania synowektomii we wczesnym okresie
zaawansowania zmian. Potwierdza to jej skuteczno$¢
— uzyskanie poprawy u $rednio 70-75% badanych
przez okres okoto 5-lat [9,15,16,17,18,19,20].

Kubacki i wsp. (1990) podaje, ze wsrod 537 kolan
operowanych u chorych na rzs, 87 stanowilo syno-
wektomie wezesne, a u 73 chorych okres obserwacji
wynosit §rednio 6 lat i 2 miesiace. Do kontroli zgto-
sito si¢ 65 pacjentoéw, u ktorych dokonano oceny 77
stawow kolanowych. Uzyskano 75,8% wynikow do-
brych i zadowalajacych, 14,2 ztych, u ktérych wyko-
nano 9 reoperacji. Jak stwierdzili autorzy, synowek-
tomia wczesna przyczynia si¢ do utrzymania przez
dluzszy czas funkcji operowanych stawow i oddala
konieczno$¢ wykonania innych plastycznych zabie-
gbw operacyjnych [12].

Z nowszych doniesien nalezy wymienié pracg
Kim'a (1997), ktéry w materiale 350 kolan leczonych
artroskopowa synowektomia z trzech doj$é¢, zanoto-
wat tylko 12 ztych wynikéw. Sculko (1998) na pod-
stawie swoich obserwacji jest przekonany, iz syno-
wektomia wczesna oddala inne plastyczne operacje
[20,21]. Klug i wsp. (2000) w analizie materiatu 93
kolan u 81 chorych, po $rednio 33 miesiacach od ope-
racji, uzyskat 80% wynikoéw dobrych. Gibbons i wsp.
(2002) po obserwacji srednio 8-letniej u 25 kolan
stwierdzit pogorszenie w obrazie radiologicznym
w 73% przypadkow, u 2 chorych implantowano do sta-
wow endoprotezy [22,23]. Jak wynika z powyzszych
informacji naukowych, prawdziwie wczesnych syno-
wektomii stawu kolanowego jest niewiele, a czas ob-
serwacji 1 kryteria oceny sa niejednolite.

SYNOWEKTOMIA POZNA

Brattstrom (1985) ogtlosit zbiorcze wyniki 508 sy-
nowektomii stawu kolanowego z 10 osrodkoéw euro-
pejskich 1 sformuowat nastgpujacy wniosek: ,Jezeli
prosta i nieszkodliwa operacja, jaka jest synowekto-
mia, mozna w 2/3 przypadkéw usuna¢ bol, wysigk
w stawie na okres dtuzszy niz 10 lat i tym samym da-
rowaé chorym nieco lepsze lata to juz dlatego warto
ja wykonywac”. Wiasciwie to stwierdzenie zawiera
cala kwintesencje¢ ,,propozycji” chirurgicznych, po-
mimo pewnej réznicy zdan: czy i kiedy oraz mozna
doda¢: w jaki sposdb, wykonywa¢ synowektomig sta-
wu kolanowego w rzs. Wykonywanie opo6znione;j,
péznej synowektomii jest wskazane, poniewaz powo-
duje poprawg stanu pacjenta. Zmniejsza lub znosi
bol, powoduje ustapienie wysigku, przywraca rucho-
mos¢, jest czasem dla wprowadzenia zabiegéw reha-
bilitacyjnych, by podtrzymac¢ i wydtuzy¢ maksymal-
nie okres poprawy uzyskany na drodze operacyjnej
— po synowektomii. Niewatpliwie synowektomia od-
dala zastosowanie innych plastycznych operacji,
przede wszystkim endoprotezoplastyki stawu; choc-
by dlatego warto ja wykonywacé [16,24,25,26].

Ponizej przedstawiam Tabelg 1, ktora podaje nie-
ktére wyniki synowektomii stawu kolanowego w rzs.
Jest to wersja skorygowana i poszerzona w porowna-
niu z tabelg z 1993 r. [33].

Przedstawione w tabeli wyniki, uzyskane w roz-
nych os$rodkach i w r6znym czasie, wskazuja na potrze-
be wykonania operacji i potwierdzaja wybor postepo-
wania. W synowektomii pdznej, proces reumatoidalny
juz przeszedt na chrzastke stawowa 1 kos¢, dokonujac
destrukcji stawu. Najbardziej czutym i tanim sposobem
badania uchwycenia rozlegtosci i glebokos$ci zmian jest
zdjecie rentgenowskie. Zmiany w obrazie radiologicz-
nym sa adekwatne do postgpu procesu chorobowego.
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Tab. 1. Wyniki niektorych synowektomii w reumatoidalnym zapaleniu stawu kolanowego (na przestrzeni lat)
Tab. 1. The outcome (over the course of years) after selected knee joint synovectomies in patients suffering from RA

of the knee
Rok Autorzy Liczba kolan Czas obs. w Wyniki
kontrol. latach
1965 Laine i Vainio 129 <5 >70% dobre i
zadawalajgce
1966 Gariepy 123 2 75%
1968 - 1985 | Gschwend i wsp. > 500 >5 >70%
1972 Jakubowski i wsp. 150 25-7 62,6%
- 1986 68 >8 64%
1974 Laurin i wsp. 66 5-17 66%
1975 Paradies 63 >5 70%
1976 Winer i Boni 102 5 >70%
1981 Goldie 51 13 > 80%
1984 Lankosz i wsp. 83 6 72%
1985 Brattstrédm i wsp. 508 >8 70%
1986 Ishikawa i wsp. 78 > 14 67%
1988 Kubacki i wsp. 155 >5 70%
- 1990 76 >8 64,4%
1989 Doets i wsp. 83 7 80%
1998 LuiYan 64 >3 >70%
1999 Justen i wsp. 93 >10 73,1%
2000 Klug i wsp. 93 10 70%
2002 Gibbon i wsp. 25 8 73%
2003 Kuzmanova 84 >5 > 70%
2003 Murgo i wsp. 190 6 70%

Przyjeta klasyfikacja w tym badaniu jest 5-stopniowa
skala LDE [Larsen, Dahle, Eek]. Gdy w I° skali zmian
mozna spotka¢ przystawowy zanik kostny (by¢ moze
dyskretne zwezenie szpary stawowej po jednej stro-
nie), stan taki nalezy porownaé ze stawem z drugiej
strony, by unikna¢ pomyltki w ocenie [32].

W stopniu I/IT i czg$ciowo II, zmiany wczesne
charakteryzuja si¢ zwe¢zeniem szpary stawowej
1 ubytkami na krawedziach stawowych. Taki stopien
zaawansowania zmian z poprzednio juz omowionym
stanem klinicznym, odpowiada zakresowi synowek-
tomii wczesnej.

Natomiast w II i III° wg skali LDE, stwierdza si¢
zwezenie szpar stawowych, ubytki na krawedziach
stawu, tworzenie si¢ nadzerek, ktore prowadza do de-
strukcji powierzchni stawowych. Taki stan rzeczy
w obrazie radiologicznym i objawy kliniczne prze-
wlektego procesu zapalnego (bol, wysigk, przykurcz,
uposledzenie funkcji), odpowiada zakresowi syno-
wektomii pozne;j.
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Uzyskane wyniki, $rednio 70% dobrych i zadowa-
lajacych, $wiadcza o tym, ze pomimo postgpu zmian
destrukcyjnych mozna osiagnaé poprawe, ktora
przez 5-10 lat pozwala funkcjonowaé bez bolu, z do-
stateczna ruchomoscia stawu. Wszystkie prace podkre-
$laja, ze im dhuzszy okres od operacji, tym zmiany de-
strukcyjne w obrazie radiologicznym sa wigksze. Dla-
tego tak wazna rzecza jest optymalny czas wykonania
synowektomii wezesnej 1 jak najwczesniej synowekto-
mii poznej [27,28,29,30,31,33,35, 39,40].

Postepowanie usprawniajace stosowane w kaz-
dym przypadku po synowektomii poznej bedzie zale-
zato od stopnia zaawansowania procesu reumatoidal-
nego przed operacja 1 wielkosci szkod $rodstawo-
wych. Im wczesniejsze postgpowanie chirurgiczne,
tym lepsze wyniki rehabilitacji. Przyjety system
przytézkowego usprawniania, polegajacy na uzyska-
niuw 10-12 dniu od operacji czynnego zgigcia w sta-
wie do 90° i pelnego wyprostu jest aktualny. Waga
wczesnego, pooperacyjnego usprawniania kolana ma
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ogromne znaczenie w ocenie odlegtych wynikow.
Po wypisie ze szpitala ze wzgledu na przewlekltosé
choroby, wskazana jest kontynuacja ¢wiczen i zabie-
gow pod opieka fizjoterapeuty [34].

SYNOWEKTOMIA CHEMICZNA

Celem synowektomii chemicznej — synowiortezy
jest zniszczenie chorobowo zmienionej btony mazio-
wej, odbarczenie i zniesienie aktywnosci ziarniny reu-
matoidalnej, a po dziataniu radioizotopow, uzyskanie
martwicy popromienne;.

Podobnie, jak w synowektomii wczesnej, wska-
zaniami sa gdy po co najmniej 6-miesigcznej terapii
utrzymuje si¢ i nawraca bol, wysigk, przykurcz i po-
mimo stosowania innych metod leczenia nie stwier-
dza si¢ poprawy, mozna pacjenta zakwalifikowa¢ do
synowektomii chemiczne;.

Ze wzgledu na stosowane $rodki lecznicze, syno-
wektomie mozna podzieli¢ na 3 grupy: polekowa
(varicocid), na skutek dziatania cytostatykow i najwigk-
sza — radioizotopow. Najczesciej stosowana metoda by-
fo podawanie do stawu kolanowego varicocidu — po-
wtarzano zabieg co 3-5 tygodni i uzyskiwano diuga,
czesto catkowita remisjg przez 6-12 miesigey. Przewle-
kle stany rzs, uporczywe wysigki ze zmianami destruk-
cyjnymi stawow sa bardziej oporne na tego rodzaju po-
stegpowanie. Najlepsze wyniki uzyskiwano u chorych
z krotkotrwalymi wysigkami — do roku. Podobnie jak
varicocid, od lat 60-70 ub. stulecia, stosowany byt 1%
kwas osmowy, zwykle podawany po punkcji stawowej
z lignokaing i depo-medrolem. Stosowane, z dobrymi
wynikami, kwas osmowy, a varicocid do lat 90-tych,
w postaciach nie zaawansowanych choroby.

Druga grupg stanowily cytostatyki: cyclopho-
sphamid, metotrexat i inne. Leki podawano w iniek-
cjach wodnych co 4-12 dni, razem 800-1200 mg
u chorych po 40 r. z. Cytostatyki podawano w zaawan-
sowanych stadiach choroby, w warunkach klinicznych
z pelna kontrola specjalistyczna. Ze wzgledu na zagro-
zenia powiktaniami narzadow wewngtrznych, odsta-
piono od tego rodzaju synowektomii chemiczne;j.

Najwicksza grupg stanowia radioizotopy podawa-
ne do stawdéw w postaci koloidow. Wiasciwie nazwa
synowiortezy zostata przytaczona do radioizotopow,
chociaz mozna ja taczy¢ z ww. postgpowaniem [36,
37,38,41,42,44,45,46].

Izotopy stosuje si¢ w réznych stanach zaawanso-
wania rzs u 0s6b po 40 r. z. Do przeciwwskazan ze
wzgledu na radioaktywne dziatanie naleza: agranulo-
cytopenia i trombocytopenia.

Ponizej przedstawiamy izotopy w kolejnosci lat
ich stosowania: radioaktywne ztoto (au) 198, Fosfor
(P) 32, Yttrium 90, Erbium (E) 169, Rhenium

(Re) 186, Dysprozium 165 (wodorotlenek zelaza).
Zwykle do stawu kolanowego podaje si¢ Yttrium 90,
do matych stawow raczej Er, Re, z naswietlaniami la-
serowymi, cz¢sto Neodym-YAG-Laser.

Od kilkunastu lat w terapii chirurgicznej, syno-
wektomia artroskopowa taczona jest z radioizotopa-
mi i laserami (43,47,48, 49, 50, 51).

W obserwacjach stwierdzono, ze powiktania sa
bardzo rzadkie, a najlepsze wyniki uzyskuje si¢ we
wcezesnych stadiach choroby. W analizie wynikow
prac od 1973 r., po zwykle 2-6 latach obserwacji,
srednio w 60% uzyskano wyniki dobre. Do kontroli
odleglych wynikow i skutecznosci po operacji stuzy
artroskopia, w ktorej mozna oceni¢ stopien uszko-
dzen $rodstawowych 1 wykona¢ ewentualny zabieg,
zawsze z obfitym ptukaniem stawu.

Po synowektomii chemicznej, podobnie jak po
wczesnej 1 péznej synowektomii, niezbednym etapem
jest leczenie usprawniajace. Usprawnianie powinno
spetnia¢ warunki podane wcze$niej, czyli wynik re-
habilitacji przylozkowej zalezy od rozlegtosci wyko-
nanej synowektomii, dolegliwos$ci kontynuacji ¢wi-
czen i zabiegow w Scistym kontakcie z fizjoterapeu-
ta. W zalezno$ci od dlugosci okresow remisji i ewen-
tualnych nawrotow, nalezy rozwazy¢ wiaczenie nie-
ktorych zabiegdéw fizykoterapeutycznych, ze szcze-
gb6lnym uwzglednieniem magnetoterapii.

PODSUMOWANIE

Synowektomia stawu kolanowego jest najczesciej
wykonywanym zabiegiem chirurgicznym w rzs. Ze
wzgledu na postgpujacy charakter procesu reumato-
idalnego i przewlektos$¢ choroby, istotng rzecza jest
uchwycenie momentu odbarczenia $rodstawowego,
wykonanie synowektomii stawu. Synowektomia
wczesna hamuje postgpy procesu zapalnego, chroni
staw przed zmianami destrukcyjnymi, oddala inne
operacje plastyczne. Synowektomia pozna dziata tak-
ze przeciwbolowo, znosi wysigk, poprawia rucho-
mos$¢ stawu, mimo zmian destrukcyjnych w obrazie
radiologicznym, jest cennym etapem postgpowania
leczniczego.

Synowektomia chemiczna, podobnie jak jej po-
przedniczki, hamuje proces zapalny, wydtuza remi-
sje. W wymienionych postgpowaniach dobre, odlegle
wyniki zaleza od zaawansowania zmian chorobowych
1 stopnia destrukcji srodstawowych. Duzg rolg w tera-
pii odgrywa artroskopowa, nieinwazyjna ocena postg-
pu zmian — synowektomia artroskopowa, ktdra ma swo-
je miejsce w leczeniu tego cigzkiego schorzenia.

Roéwnie waznym etapem leczenia jest usprawnianie
stawu kolanowego calej koniczyny dolnej dla uzyska-
nia dobrych wczesnych i péznych wynikow. Kontynu-
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acja ¢wiczen i zabiegdw po operacji w Scistym kontak-
cie z fizjoterapeuta jest statym elementem terapii.
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