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Drodzy Czytelnicy!

Obecnie powazny problem leczniczo-diagnostyczny stanowi dna moczanowa. Kosz-

ty spoteczne i ekonomiczne tej choroby sg znaczne, a jej leczenie jest dtugotrwate.
Zachecamy wiec do zapoznania sie z artykutem zespotu autorskiego pod kierunkiem
dra n. med. Szymona t. Dragana, w ktérym opisano doktadng diagnostyke dny mocza-
nowej, a przede wszystkim sposoby leczenia choroby.

Z przyjemnoscig oddajemy w Panstwa rece wiosenne wydanie naszego czasopisma.

Istotny problem kliniczny w praktyce ortopedycznej stanowi takze niestabilnos¢ stawu
barkowego i wybor odpowiedniej metody leczenia. Dlatego polecamy tekst dra n. med.
Pawta tegosza, dr n. med. Sylwii Sarzynskiej i prof. dra hab. n. med. Pawta Matdyka
na temat oceny ubytkéw kostnych w niestabilnosci barku.

Mamy nadzieje, ze artykuty zamieszczone w biezgcym wydaniu pozwolg Panstwu poznac
i wykorzysta¢ we wtasnej praktyce sprawdzone metody diagnostyczne i terapeutyczne
oraz techniki operacyjne.

Duzymi krokami zbliza sie okres urlopowy, oczywiscie w naszym zawodzie nie oznacza
on catkowitego odciecia od codziennych obowigzkéw. Mimo wszystko zyczymy Panstwu
w tych letnich miesigcach odpoczynku i wytchnienia, ktére pozwolg sprostac nowym
wyzwaniom zawodowym. Mamy réwniez nadzieje, ze nie zabraknie Paristwa na spotka-
niach ortopedycznych w tym okresie, m.in. VIII Mazurskim Sympozjum Ortopedycznym
w Gizycku (7-10 czerwca) oraz spotkaniu naukowym z cyklu ,Wiktora Degi Ortopedia
i Rehabilitacja. Co rezydent i specjalista wiedzie¢ powinni”, poswieconym endoprotezo-
plastyce rewizyjnej stawow (15 czerwca, Poznan).

Zyczymy owocnej lektury!

B s S

prof. dr hab. n. med. Leszek Romanowski lek. med. Marta Slezak
Przewodniczgcy Rady Naukowej redaktor prowadzacy
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Niestabilnos¢ stawu barkowego i wybor odpowiedniej metody leczenia stanowi
istotny problem kliniczny w praktyce ortopedycznej. Niestabilnos¢ mozna
klasyfikowac¢ z uwzglednieniem wielu czynnikoéw, takich jak: etiologia urazu,
nasilenie i czestotliwosc objawow oraz kierunek niestabilnosci. Doktadne
okreslenie rodzaju niestabilnosci jest kluczowe dla doboru odpowiedniej terapii,
ktorych zakres jest szeroki. Leczenie niestabilnosci moze by¢ zachowawcze

i polega¢ na unieruchomieniu oraz pdzniejszej rehabilitacji i fizykoterapii.

Dna moczanowa jest chorobg zapalng stawéw powodowang przez odktadanie sie
krysztatkow kwasu moczowego w chrzastce, kosciach, ptynie stawowym,
kaletkach, sciegnach oraz innych strukturach stawowych i okotostawowych.
Stanowi powazny problem leczniczo-diagnostyczny. Koszty spoteczne

i ekonomiczne choroby sg znaczne, a leczenie jest dtugotrwate. Nowe kryteria
diagnostyczne dny moczanowej pochodzg z 2015 roku.

Paznokie¢ wrastajacy jest jednym z czesciej wystepujgcych schorzen paznokci —
gtéwnie paluchéw. Choroba moze pojawic sie w kazdym wieku, ale szczegolnie
predysponowani do jej wystgpienia sg ludzie mtodzi. Etiologia jest ztozona

i obejmuje wptyw czynnikéw anatomicznych, wewnetrznych i zewnetrznych.

W ostatnich latach wsrod ortopedow toczy sie dyskusja nad dalszym rozwojem
technik leczenia operacyjnego deformacji koslawej palucha z towarzyszacymi
wtérnymi w stosunku do deformacji zmianami zwyrodnieniowymi. Analizujgc profil
publikacji i wystgpienia autorow na ostatnich zjazdach naukowych, odnosi sie
wrazenie, ze na pierwszy plan wysuwajg sie koncepcje matoinwazyjnych sposobéw
leczenia.

Staw rzepkowo-udowy, stanowigcy jeden z dwdch stawow tworzacych

staw kolanowy, czesto pierwszy daje objawy podczas tworzacych sie zmian
zwyrodnieniowych. Przenoszac znaczne przecigzenia podczas pracy aparatu
wyprostnego kolana, narazany jest w duzej mierze na uszkodzenia.

W artykule przedstawiono grupe schorzen czesciej wystepujacych

w przedziale rzepkowo-udowym.

Krioterapia, czyli leczenie zimne, to coraz powszechniej stosowany w rehabilitacji
zabieg. Jednak nie kazdy moze korzysta¢ z terapii ziimnem. W artykule oméwiono
m.in. wskazania i przeciwwskazania do zastosowania tej metody leczenia.

Terapia ortopedyczna zainteresowata sie mezenchymalnymi komoérkami
macierzystymi ze wzgledu na ich potencjat regeneracji. Nowa koncepcja komoérek
macierzystych przedstawia je jako perycyty, ktore sg dostepne jako komorki
okotonaczyniowe wystepujace we wszystkich tkankach ludzkiego organizmu.

Ortopeda moze wykonywac¢ swoj zawodd w szpitalu na podstawie umowy o prace
lub umowy cywilnej. Umowa o prace nadaje ortopedzie status pracownika. Kazda
umowa ma swoje zalety i wady. Celem artykutu jest scharakteryzowanie umowy
o prace i umowy cywilnej jako podstawy prawnej zatrudnienia lekarza w szpitalu
oraz przedstawienie réznic miedzy tymi umowami.
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Wstep: Niestabilnos¢ stawu barkowego i wybor odpowiedniej metody leczenia stanowi istotny problem
kliniczny w praktyce ortopedycznej. Niestabilnos¢ mozna klasyfikowa¢ z uwzglednieniem wielu czynni-
kow, takich jak: etiologia urazu, nasilenie i czestotliwosc¢ objawdw oraz kierunek niestabilnosci. Doktadne
okreslenie rodzaju niestabilnosci jest kluczowe dla doboru odpowiedniej terapii, ktorych spektrum jest
szerokie. Leczenie niestabilnosci moze by¢ zachowawcze i polegac na unieruchomieniu oraz pozniejszej
rehabilitacji i fizykoterapii. Ze wzgledu na czeste wspotistnienie uszkodzenia chrzastki stawowej zasadne
wydaje sie takze stosowanie preparatéw wspomagajacych regeneracje chrzastki oraz metabolizm kostny.
W czesci przypadkow wskazane jest wdrozenie postepowania operacyjnego metodami artroskopowymi
badz otwartymi. Istotny czynnik stanowi ocena ubytkow kostnych panewki topatki oraz kosci ramiennej,
poniewaz w wielu przypadkach determinuje ona wybodr odpowiedniej metody leczenia. Wspotistnienie
znacznych ubytkow kostnych panewki lub gtowy kosci ramiennej z niewydolnoscig torebki stawowej jest
zasadniczo wskazaniem do wdrozenia leczenia operacyjnego. Uznaje sie, ze w ubytkach panewki powy-
zej 25% wskazane sg operacje z wykorzystaniem przeszczepow kostnych. W przypadku mniejszych ubyt-
kow mozna rozwazy¢ operacje rekonstrukcyjne tkanek migkkich okolicy stawu. Ostateczny wybor lecze-
nia zalezy od doktadnej oceny rodzaju niestabilnosci oraz innych czynnikow zwigzanych z pacjentem,
takich jak aktywnosc¢ fizyczna, docelowe wymagania sprawnosciowe, wiek oraz ocena ryzyka powiktan.

Abstract: Shoulder instability and its appropriate treatment choice is a significant challange in orthopa-
edic clinical practice. Instability may be classified due to multiple factors, such as: its etiology, severity,
frequency and direction of instability episodes. Proper assessment of Instability nature is crucial for tre-
atment method choice. The range of possible therapies is wide. First choice treatment in majority of
cases is immobilization and later rehabilitation and physical therapy. As cartilage damage is present in
most patients, its seems reasonable to apply drugs enhancing chondral and bone regeneration effects.
In some cases operative treatment with arthroscopic or open surgeries are recommended. An important
factor in terms of appropriate treatment selection are bone deficits of glenoid and/or humeral head. In
general bone deficits and coexisting capsular insufficiency are indications for operative treatment. In
cases of glenoid deficits over 25% surgeries with bone argumentation are recommended. For smaller
deficits reconstructive surgeries of soft tissue may be proposed. Ultimate treatment choice depends on
Instability classification and other factors related to the patient such as: physical activity, goals, age and
risk of potential complications.

2/2018 www.praktycznaortopedia.pl
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taw ramienno-topatkowy to kompleksowa struk-

tura anatomiczna, ktorej stabilnosc zalezy od zto-

zonej interakcji pomiedzy biernymi elementami
kostnymi i wiezadtowymi oraz dynamicznymi struktura-
mi miesniowymi okolicy barku [1-3]. Za stabilnosc¢ sta-
wu odpowiadajg gtownie struktury wiezadtowo-toreb-
kowe, obrgbek stawowy, sciegno miesnia dwugtowego
ramienia oraz miesnie stozka rotatorow i miesien nara-
mienny. Mniejsze znaczenie ma zbornos¢ powierzch-
ni stawowych (panewka topatki nie pokrywa catosci
powierzchni stawowej gtowy kosci ramiennej) [4, 5].
Wymienione struktury oraz mechanizmy kompresyjne
wyhnikajgce z ksztattu powierzchni stawowych maja za
zadanie utrzymac gtowe kosci ramiennej w panewce
topatki i kontrolowac przemieszczanie sie gtowy ko-
$ci ramiennej [3]. Statyczne i dynamiczne stabilizatory
stawu ramiennego otrzymujg tez zwrotne informacje
proprioreceptywne, co pomaga w kontroli potozenia
gtowy kosci ramiennej i utrzymaniu stabilnosci stawu.
W zwigzku z powyzszym niestabilnos¢ moze by¢ wy-
nikiem uszkodzenia biernych i dynamicznych struktur
stawu badz niewtasciwego przewodnictwa propriocep-
tywnego na poziomie stawu lub osrodkowego uktadu
nerwowego. Zakres niestabilnosci moze wahac sie od
uogolnionej wiotkosci tkanek okolicy stawu barkowego
do nawracajgcych zwichniec.

Niestabilnos¢ barku moze byc klasyfikowana w za-
leznosci od etiologii (nieurazowa lub urazowa), kie-
runku (niestabilnos¢ jednokierunkowa lub wielokie-
runkowa), stopnia nasilenia niestabilnosci (wystepo-
wanie podwichniec¢ lub zwichniec¢ catkowitych) oraz
z uwzglednieniem obecnosci zwichnie¢ nawykowych
lub uogdlnionej wiotkosci wiezadtowej [3]. Istnieje
kilka systemow klasyfikacji, bez konsensusu, ktory jest
najlepszy. Zwalidowanym systemem uwzgledniajg-
cym kilka istotnych czynnikow, takich jak: czestosc -

wystepowania objawow, etiologig, kierunek niesta-
bilnosci i jej nasilenie, jest klasyfikacja FEDS (Frequency,
Etiology, Direction, Severity). Wada tego systemu jest
brak uwzglednienia mozliwosci wystepowania nie-
stabilnosci wielokierunkowej. Innym stosowanym
systemem jest klasyfikacja Stanmore [3]. Pozwala ona
wyroznic trzy rozne kohorty pacjentow z niestabilno-
scig barku. Do pierwszej klasyfikuje sie chorych z ura-
zowym strukturalnym uszkodzeniem stawu (np. uszko-
dzenie powierzchni stawowej, uraz Bankarta), niesta-
bilnoscig jednokierunkowsg i prawidtowa funkcjg miesni.
W drugiej znajdujg sie pacjenci z nieurazowymi struk-
turalnymi zmianami (np. dysfunkcja torebki stawowej,
powierzchnie stawowe bez zmian) oraz prawidtowa
funkcjg miesni. W grupie drugiej niestabilnos¢ moze
by¢ jedno- lub wielokierunkowa. Do grupy trzeciej
zalicza sie chorych z nieurazowga wielokierunkowga
niestabilnoscig z nieprawidtowg funkcjg migesniowa.
Wydaje sie, ze istothg komponentg charakterystyki
niestabilnosci jest okreslenie jej etiologii, poniewaz
ma to znaczenie podczas doboru odpowiedniej me-
tody leczenia [3]. Zasadniczo u pacjentdéw z wywia-
dem urazowego zwichniecia barku ryzyko wystapie-
nia strukturalnych uszkodzen jest wieksze. W zwigz-
ku z tym czesSciej bedg prezentowali niestabilnosc¢

Za stabilno$¢ stawu odpowiadajg
gtownie struktury wiezadtowo-
-torebkowe, obrgbek stawowy,

Sciegno miesnia dwugtowego
ramienia oraz miesnie stozka
rotatorow i miesien naramienny.
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jednokierunkowg, bedacg rezultatem uszkodzen
strukturalnych powstatych podczas urazu. W tej gru-
pie chorych skuteczniejsze moze byc¢ leczenie opera-
cyjne [3]. Druga grupa pacjentéw to chorzy z niesta-
bilnoscig barku bez wywiadu urazowego, z wiekszym
ryzykiem obecnosci niestabilnosci wielokierunkowej.
W tej kohorcie chorych lepsze rezultaty osigga sie,
stosujgc zachowawcze metody leczenia [6, 7].
Istotnym aspektem w procesie wyboru metody
leczenia jest kierunek niestabilnosci. Wyrdznia sie
niestabilnos¢ przednig, tylng, dolng oraz wielokierun-
kowa. Szacuje sig, ze 90% przypadkow niestabilnosci
barku stanowi niestabilnosc¢ przednia [8]. Znacznie
mniejsza grupa to niestabilnosci tylne — zgodnie z da-
nymi stanowig one 5-12% niestabilnosci [9]. Sg czes-
tsze w grupie relatywnie mtodych pacjentow upra-
wiajgcych sporty kontaktowe [9]. Niestabilnos¢ tylna
moze wynika¢ z szerokiego spektrum zmian patofi-
zjologicznych, takich jak: uszkodzenie obrabka, to-
rebki stawowej lub struktur kostnych. Najczestszy
rodzaj niestabilnosci tylnej to nawracajgce podwich-
niecia tylne [10, 11]. Niestabilno$¢ wielokierunkowa
barku (multidirectional instability — MDI) definiuje
sie jako objawowe zwichniecia lub podwichniecia
wystepujgce w dwodch lub trzech kierunkach [12].
Statg komponentg MDI jest niestabilnos¢ dolna, ktéra
wspotistnieje z przednig i/lub tylng [13]. Za gtowng
przyczyne uznaje sie wystepowanie licznych mikro-
urazow potaczonych z wrodzong wiotkoscig torebki
stawowej [12-15]. Zasadniczo wystepuje w relatywnie
mtodym wieku, czesciej u kobiet, rzadziej w poréwna-
niu z niestabilnoscig pourazowsa [16]. U chorych z MDI
wykazano ponadto zmniejszenie sity okolicznych
miesni oraz zmienione przewodnictwo nerwowo-
-miesniowe w poréwnaniu z grupg kontrolng [12, 17, 18].
Zakres objawow wystepujacy w MDI jest szeroki —
mogg wystgpic¢ dolegliwosci bolowe o niewielkim

Istotnym aspektem w procesie
wyboru metody leczenia

jest kierunek niestabilnosci.
Wyrdznia sie niestabilnosc
przednia, tylng, dolng oraz
wielokierunkowa.
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Istnieje korelacja pomiedzy
stopniem niestabilnosci stawu
barkowego, a wspodtistnieniem

ubytkow kostnych, zaréwno

w obrebie panewki topatki,

jak i gtowy kosci ramiennej.

nasileniu podczas ruchomosci barku, objawy zespotu
ciasnoty podbarkowej, bol neuropatyczny oraz zespot
stozka rotatorow [12].

Spektrum leczenia niestabilnosci barku jest szerokie
i zaczyna sie od terapii zachowawczych (unierucho-
mienie, rehabilitacja), poprzez operacje artroskopo-
we, po zabiegi z otwarciem stawu majgce na celu
stabilizacje tkanek miekkich otaczajgcych staw i/lub
rekonstrukcje kostne [8].

Ubytki kostne

w niestabilnosci barku

Istnieje korelacja pomiedzy stopniem niestabilno-
sci stawu barkowego, a wspotistnieniem ubytkow
kostnych, zarowno w obrebie panewki topatki, jak
i gtowy kosci ramiennej. Istotny zwigzek wykazano
szczegolnie w przypadku ubytkéw typu Hilla-Sachsa
z niestabilnos$cig nawracajaca [19]. Zgodnie ze zr6-
dtami obecna jest takze korelacja pomiedzy obec-
noscig ubytkow kostnych a gorsza jakoscig okolicz-
nych tkanek miekkich — gtownie torebki stawowej,
co wtdrnie przyczynia sie do pogtebienia stopnia
niestabilnosci [20, 21].

Ubytki kostne w obrebie panewki i/lub kosci ra-
miennej sg czestym zjawiskiem w przypadku przedniej
niestabilnosci barku o etiologii urazowej [4]. Zgodnie
z danymi moga wystepowac nawet u 50% pacjentow
Z Nnawracajaca przednia niestabilnosciag [22]. W zalez-
nosci od zrodta szacuje sig, ze w przypadku pierwszego
epizodu niestabilnosci przedniej u 22% chorych obec-
ne beda ubytki kostne w obrebie panewki. U chorych
Z nawracajgcymi niestabilnos$ciami przednimi odsetek
ten waha sie pomiedzy 49 a 86% [4].

Zgodnie z danymi ubytki kostne w obrebie panewki
obejmujace ok. 21% beda skutkowaty znaczng nie-
stabilnoscig stawu barkowego [23]. Ubytki kostne
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panewki przyczyniajg sie do przewlektej niestabil-
nosci poprzez zmniejszenie zbornosci powierzchni
stawowych. Dla duzych ubytkow leczeniem z wyboru
sg operacje rekonstrukcyjne [4, 24]. Jeszcze do nie-
dawna metodg z wyboru leczenia ubytkow kostnych
w niestabilnosci barku byty operacje z otwarciem
stawu. W ostatnich latach pojawiajg sie nowe metody
artroskopowe, jednak czesc takich ubytkow w dal-
szym ciggu leczy sie operacjami otwartymi [11, 25].
Wspotistnienie ubytku kostnego z niestabilnoscig ma
istotne znaczenie przy wyborze metody leczenia.
W przypadku wspotistnienia ubytkow z niewydol-
noscig torebki stawowej niewskazane sg operacje
izolowanego przeszczepu kostnego lub artroskopo-
we zszycie torebki stawowej [26, 27]. Zdania co do
doboru odpowiedniej metody leczenia w ubytkach
rzedu 15-25% sg podzielone [8]. Ubytki rzedu 25%
sg wskazaniem do wykonania zabiegu chirurgiczne-
go z przeszczepem bloku kostnego. U takich cho-
rych nie zaleca sie standardowego artroskopowego
zszywania torebki stawowej [27-29]. Czes$¢ badan

sugerowata stosowanie techniki remplissage we
wspotistniejgcym uszkodzeniu Hilla-Sachsa i niewy-
dolnosci torebki stawowej, jednak obserwacje i wy-
niki badan sg niejednoznaczne [27, 30]. Procedura
zalecang w przypadku obecnosci znacznych ubytkow
kostnych oraz stabej jakosci tkanek miekkich przed-
niej czesci stawu ramiennego jest operacja Latarjet
wykonywana technikg otwarty. Zgodnie z wynikami
procedura charakteryzuje sie niewielkim odsetkiem
powiktan w postaci nawracania niestabilnosci [27].
Taverna i wsp. [31] opisali nowg metode leczenia
artroskopowego z wykorzystaniem portow tylnej
czesci stawu ramiennego w celu stabilizacji przesz-
czepu kostnego. Zaletg metody w porédwnaniu z ope-
racjg metodg Latarjet jest nienaruszanie ciggtosci
tuku kruczo-barkowego. Technika ta jest zalecana
dla pacjentow uprawiajgcych sporty kontaktowe [27,
31]. Russo i wsp. opublikowali niedawno prace o po-
tencjalnej nowej metodzie leczenia ubytkéw panewki
umiarkowanego stopnia (25% lub wiecej) ze wspotist-
niejgcag niewydolnoscig torebkowg z jednoczesnym
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stosowaniem dwoch technik — artroskopowej cze-
sciowej tenodezy miesnia podtopatkowego [32] oraz
przeszczepu bloku kostnego. Wstepne wyniki badan
sq obiecujgce [27].

Niestabilnos¢ barku - leczenie
zachowawcze, rehabilitacja,
suplementy

Leczeniem pierwszego wyboru w prostych niestabil-
nosciach barku u wigekszosci pacjentow jest rehabili-
tacja [33]. Gtéwnym celem ¢wiczen jest przywrocenie
prawidtowej kinematyki stawu piersiowo-topatkowe-
go oraz ramienno-topatkowego. W zwigzku z tym
w rehabilitacji ktadzie sie nacisk na poprawe stabilno-
sci ramienno-topatkowej oraz wzmacnianie sity mies-
niowej. W przypadku niestabilnosci tylnej, z migsni
stozka rotatorow, szczegodlnie istotne sg ¢wiczenia
wzmacnhiajgce zewnetrzne rotatory stawu ramien-
nego, tj. miesien podgrzebieniowy i obty mniejszy,
ponadto: tylna czes¢ miesnia naramiennego i sta-
bilizatory topatki — miesiert czworoboczny i zebaty
przedni. Rownie istotne aspekty rehabilitacji to cwi-
czenia propriorecepcji oraz modyfikacja aktywnosci
chorego [11, 34, 35]. Leczenie zachowawcze moze
by¢ niewystarczajgce w przypadkach uszkodzen ura-
zowych ze wspotistnieniem uszkodzenia kompleksu
obrabkowo-torebkowego lub struktur kostnych. W tej
kohorcie pacjentow leczenie operacyjne moze byc¢
wdrozone bez podejmowania metod zachowaw-
czych [11, 33].

Najczestszym leczeniem wstepnym w przypadku
wielokierunkowej niestabilnosci barku jest rehabili-
tacja [6]. Uznaje sie, ze u ponad potowy pacjentow
z MDI leczenie zachowawcze, rehabilitacja i fizykote-
rapia sg skuteczne w dtugim okresie obserwacji [36].
Zgodnie z danymi leczenie zachowawcze jest bar-

Leczenie zachowawcze moze byc¢
niewystarczajgce w przypadkach
uszkodzen urazowych ze
wspotistnieniem uszkodzenia
kompleksu obrgbkowo-torebko-
wego lub struktur kostnych.
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dziej skuteczne w atraumatycznych niestabilnos-
ciach niz w przypadku urazowych niestabilnosci w gru-
pie sportowcow [36, 37]. W przypadku MDI czesto ob-
serwuje sie ustawienie topatki w spoczynku w rotacji
dolnej oraz zbyt maty zakres rotacji gornej podczas
ruchu, co skutkuje zmniejszeniem kontaktu pomie-
dzy gtowa kosci ramiennej a panewkyg topatki i jej
niestabilnoscig [12, 38, 39]. Rehabilitacja powinna
sktadac sie z ¢wiczen ukierunkowanych na uzyska-
nie prawidtowej postawy ciata, propriorecepcji, ela-
stycznosci oraz treningu miesniowego [37]. Szescio-
stopniowy program rehabilitacji MDI przedstawiony
przez Watsona i wsp. [12, 40] oparty jest w duzym
stopniu na korekcji ustawienia topatki oraz wzmac-
nianiu miesni stozka rotatoréw w celu kompensowa-
nia braku biernej stabilizacji stawu ramiennego [12].
Okres leczenia waha sie od trzech do szesciu mie-
siecy. Pierwszy etap polega na kontroli potozenia
topatki wzgledem gtowy kosci ramiennej w pozycji
0 stopni oraz uzyskaniu odpowiedniej ptaszczyzny
czotowej podczas ruchu odwiedzenia w zakresie
0-30 stopni. Drugim krokiem jest praca nad rozwo-
jem miesni tylnej okolicy stawu ramiennego w celu
zapobiegania tylnego przemieszczania sie gtowy
kosci ramiennej. Kolejnym etapem jest uzyskanie sta-
bilnego zgiecia w ptaszczyznie strzatkowej podczas
unoszenia barku w zakresie 0—45 stopni, nastepnie
praca nad odpowiednim mechanizmem unoszenia
ramienia w zakresie 45-90 stopni z uwzglednieniem
ptaszczyzn czotowej i strzatkowej. W pigtym eta-
pie wykonuje sie ¢wiczenia miesnia naramiennego
z uwzglednianiem odpowiedniego potozenia panewki
topatki i gtowy kosci ramiennej wzgledem siebie.
Ostatni etap polega na bezpiecznym zwiekszaniu
zakresu ruchomosci w stawie ramiennym pod ka-
tem sportow lub pracy wykonywanej przez pacjenta.
Program moze by¢ modyfikowany w zaleznosci od
tego, ktory kierunek niestabilnosci dominuje.
Nalezy takze podkresli¢, ze niestabilnosci barku,
a zwtaszcza urazowe zwichniecia, sg zwigzane z uszko-
dzeniem chrzgastki stawowej. Zgodnie z badaniem
Orvets i wsp. [41] oceniajgcym stawy barkowe w cig-
gu szesciu miesiecy od urazu w 73% przypadkow
obserwowano zmiany destrukcyjne chrzastki sta-
wowej oceniane na podstawie obrazowania metoda
rezonansu magnetycznego. Bezposrednio po urazie
zmiany takie byty obserwowane u 27%, co sugeruje
znaczny wptyw urazu barku na degeneracje chrzastki,
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ktéra moze skutkowac¢ wczesniejszym rozwojem
zmian zwyrodnieniowych. Zasadne wydaje sie zasto-
sowanie preparatow wspomagajgcych regeneracje
chrzastki stawowej, takich jak: siarczan glukozaminy i/
lub chondroityny, kwas hialuronowy, preparaty kolagenu
oraz substancje wzmacniajgce i biorgce udziat w meta-
bolizmie tkanki kostnej: wapn, witamina D,. Udowod-
niono korzystny wptyw siarczanu chondroityny i innych
glikozaminoglikanow w suplementacjach dostawowych
na zmniejszenie zakresu degradacji tkanki chrzestnej
i dziatanie przeciwzapalne [42, 43]. Z kolei Blaine i wsp.
w badaniu na kohorcie 660 pacjentow wykazali, ze iniek-
cje kwasu hialuronowego sg skuteczng metodg terapeu-
tyczng o duzym profilu bezpieczenstwa zarowno u pac-
jentow z izolowanymi zmianami zwyrodnieniowymi
stawu ramiennego, jak i u chorych z wspotistniejgcymi
patologiami okolicy stawu [44].

Niestabilnos¢ barku -

leczenie operacyjne

W czesci przypadkow wybor pomiedzy leczeniem
zachowawczym a operacyjnym nie jest oczywisty.
Poza chorymi z duzymi ubytkami kostnymi panew-
ki wérod dobrych kandydatéw do leczenia opera-
cyjnego wymienia sie chorych z przemieszczonymi
ztamaniami guzka wiekszego lub mniejszego oraz
pacjentow z nieodprowadzalnymi zwichnieciami.
Ponadto zwichniecia pojawiajagce sie w spoczynku lub
porze nocnej trzy (lub wiecej) zwichniecia w okre-
sie jednego roku [8, 45]. Istnieje wiele metod ope-
racyjnych leczenia niestabilnosci stawu barkowego.
Obecnie jedng z najpopularniejszych jest operacja
Bankarta wykonywana metoda artroskopowa [27].
Nalezy jednak podkresli¢, ze procedura u zle zak-
walifikowanych pacjentow moze wigzac sie z duzym
odsetkiem niepowodzen. Jednym z niekorzystnych

Powszechnie uznang i efektywng
metodg leczenia przednigj
niestabilnosci barku jest
artroskopowa rekonstrukcja
tkanek miekkich ze stabilizacjg
kotwicami ze szwami [8].
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czynnikow rokowniczych sg znaczne ubytki kostne
panewki stawu ramiennego [46, 47].

Powszechnie uznang i efektywng metoda lecze-
nia przedniej niestabilnosci barku jest artroskopowa
rekonstrukcja tkanek migkkich ze stabilizacjg kotwi-
cami ze szwami [8]. Wsrod czynnikow ryzyka niepo-
wodzenia artroskopowego leczenia niestabilnosci
przedniej metodg Bankarta wymienia sie: wiek cho-
rych w przedziale 20-22 lat, deficyt kostny okoli-
cy obragbka stawowego lub gtowy kosci ramiennej,
wiotkos¢ wiezadtowg, uczestnictwo w sportach
kontaktowych oraz wykorzystanie kotwic w liczbie
mniejszej niz trzy [48].

U czesci pacjentow z tylng niestabilnoscig barku
leczenie zachowawcze moze odnies¢ pozytywny
skutek. Szacuje sie jednak, ze u 65-80% chorych mo-
ze wystgpi¢ ponowna niestabilnos¢ barku. W takiej
sytuacji nalezy wdrozyc leczenie operacyjne. Niestety,
leczenie operacyjne niestabilnosci tylnej ma gorsze
wyniki niz obserwowane w przypadku niestabilnosci
przedniej z odsetkiem niepowodzenia na poziomie
30-50% [11, 49]. Zabieg moze by¢ wykonany artro-
skopowo lub technika otwartg. W zwigzku z rozwojem
i udoskonaleniem artroskopii techniki z otwarciem
stawu sg rzadsze i zarezerwowane raczej dla nie-
stabilnosci ze wspotistniejgcymi ubytkami kostnymi
w obrebie panewki lub kosci ramiennej, w przypadku
retrowersji panewki oraz przy korekcyjnych osteoto-
miach. Z metod artroskopowych nalezy wspomniec
o plikacji torebki stawowej oraz stabilizacji kotwicami
metodg weztowa lub bezweztowa [9].

Pomimo satysfakcjonujgcych wynikéw leczenia za-
chowawczego w MDI czesc¢ chorych bedzie wymaga-
ta postepowania operacyjnego. Nie istnieje konsensus
co do idealnej metody operacyjnej, w ostatnich latach
zdecydowanie czesciej wykonuje sie zabiegi artrosko-
powe niz operacje metodg otwartg [37]. Zgodnie z prze-
gladem systematycznym Longo i wsp. z 2015 r. [50]
najlepsze wyniki leczenia odnotowywano po artrosko-
powej plikacji torebki stawowej oraz otwartej operacji
zmniejszania torebki stawowej. Pierwsza operacja po-
lega na artroskopowej kapsuloplastyce. Rekonstrukcja
powinna byc¢ zaczynana w zaleznosci od kierunku,
w ktorym niestabilnos¢ jest najbardziej nasilona [51].
Drugi zabieg polega na wykonaniu otwartej plika-
cji w obrebie dolnej czesci torebki stawowej, czego
wynikiem jest zmniejszenie objetosci w przedniej,
dolnej i tylnej czesci torebki stawowej [37]. Zgodnie
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z danymi [50] u ok. 10% pacjentow po leczeniu opera-
cyjnym wystepuje ponowna niestabilnosc. Dla wy-
zej wspomnianych metod jest ona okreslana na po-
ziomie odpowiednio 7,5% oraz 7,8%. W przypadku
artroskopowego termicznego obkurczania torebki
jest to juz 24,5%. Podobnie wyniki odnotowali Chen
i wsp. [52]. W przypadku operacji otwartych ryzyko
ponownej niestabilnosci wynosito 9,9%, a dla metod
artroskopowych — 6,08%. Tak jak w badaniu Longo
i wsp., najwyzsze ryzyko nawrotu niestabilnosci ob-
serwowano w przypadku termicznego obkurczania
torebki stawowej (23,9%). Z zalet metod artroskopo-
wych wymienia sie mniej inwazyjny dostep do sta-
bilizatorow biernych barku, bez naruszenia struktury
stabilizatorow czynnych [37].

Podsumowanie

Niestabilnos¢ stawu barkowego stanowi znaczny pro-
blem kliniczny. Na chwile obecng nie ma konsensusu co
do najlepszego postepowania. Wybor metody leczenia
jest uzalezniony od wielu czynnikow zwigzanych z pa-
cjentem, takich jak: wiek, stopien aktywnosci fizycznej,
cele oraz ryzyko wystgpienia powiktan [8]. Nalezy takze
uwzgledni¢ rodzaj niestabilnosci, etiologie i obecnosc
ubytkéw kostnych. Leczenie zachowawcze polega na
unieruchomieniu oraz rehabilitacji. W wyborze rehabilita-
cji istotny jest kierunek zwichniecia, w celu dobrania od-

PISMIENNICTWO

Wybdr metody leczenia jest
uzalezniony od wielu czynnikow
zwigzanych z pacjentem, takich

jak: wiek, stopien aktywnosci
fizycznej, cele oraz ryzyko
wystgpienia powiktan [8].

powiednich ¢wiczen ukierunkowanych na wzmacnianie
odpowiednich grup miesniowych. Uwzgledniajgc znaczny
odsetek uszkodzenia chrzgstki stawowej po urazowych
zwichnieciach barku, zasadne wydaje sie stosowanie
suplementow i srodkodw wspomagajacych regeneracje
chrzastki stawowej, co zredukuje ryzyko rozwiniecia sie
wczesnej artrozy pourazowej. W przypadku pierwszego
epizodu urazowego zwichniecia stawu barkowego zaleca
sie redukcje zwichniecia, unieruchomienie oraz pozniej-
szg rehabilitacje i fizjoterapie. W niektorych przypadkach
niestabilnosci wskazane jest leczenie operacyjne, kto-
re moze by¢ wykonane metodami artroskopowymi lub
otwartymi. Wspotczesna medycyna dysponuje szerokim
wachlarzem leczenia niestabilnosci barku, jednak znacze-
nie prawidtowej diagnostyki, oceny rodzaju niestabilnosci
i wspotistnienia ubytkow kostnych jest kluczowe w wy-
borze najefektywniejszej metody leczenia. B

1. Bigliani L.U., Kelkar R., Flatow E.L. i wsp. Glenohumeral stability. Biomechanical properties of passive and active stabilizers. Clin Orthop Relat

Res 1996 (330): 13-30.

2. Labriola J.E., Lee T.Q., Debski R.E. i wsp. Stability and instability of the glenohumeral joint: the role of shoulder muscles. J Shoulder Elbow Surg

2005; 14 (1 Suppl S): 325-38S.

3. Warby S.A., Watson L., Ford J.J. i wsp. Multidirectional instability of the glenohumeral joint: Etiology, classification, assessment, and manage-

ment. J Hand Ther 2017; 30 (2):175-181.

4. Harmsen K., Huijsmans P.E. Management of Glenoid Defects in Anterior Shoulder Instability: A Review of Current Concepts. Open Orthop J

2017; 11: 934-945.

5. Kikuchi K., Itoi E., Yamamoto N. i wsp. Scapular inclination and glenohumeral joint stability: a cadaveric study. J Orthop Sci 2008; 13 (1): 72-77.
6. Warby S.A., Pizzari T, Ford J.J. i wsp. The effect of exercise-based management for multidirectional instability of the glenohumeral joint:

a systematic review. J Shoulder Elbow Surg 2014; 23 (1): 128-142.

7. Warby S.A., Pizzari T, Ford J.J. i wsp. Exercise-based management versus surgery for multidirectional instability of the glenohumeral joint:

a systematic review. Br J Sports Med 2016; 50 (18): 1115-1123.

@

Frank R.M., Romeo A A. Arthroscopic soft tissue reconstruction in anterior shoulder instability. Orthopade 2018; 47 (2): 121-128.

9. Sanchez G., Kennedy N.I., Ferrari M.B. i wsp. Arthroscopic Labral Repair in the Setting of Recurrent Posterior Shoulder Instability. Arthrosc Tech

2017; 6 (5): €1789-€94.

10. Gerber C., Nyffeler R.W. Classification of glenohumeral joint instability. Clin Orthop Relat Res 2002(400):65-76.
11. Alepuz E.S., Perez-Barquero J.A., Jorge N.J. i wsp. Treatment of The Posterior Unstable Shoulder. Open Orthop J 2017; 11: 826—-847.
12. Watson L., Warby S., Balster S. i wsp. The treatment of multidirectional instability of the shoulder with a rehabilitation program: Part 1. Shoulder

Elbow 2016; 8 (4): 271-278.

13. Watson L., Balster S, Lenssen R i wsp. The effects of a conservative rehabilitation program for multidirectional instability of the shoulder.

J Shoulder Elbow Surg 2018; 27 (1): 104-111.

14. Yamaguchi K., Flatow E.L. Management of multidirectional instability. Clin Sports Med 1995; 14 (4): 885-902.
15. AnY.H., Friedman R.J. Multidirectional instability of the glenohumeral joint. Orthop Clin North Am 2000; 31 (2): 275-285.

ORTOPEDlApraktyczna
JRAUMATOLOGIA




14

16.

Blomquist J., Solheim E., Liavaag S. i wsp. Shoulder instability surgery in Norway: the first report from a multicenter register, with 1-year fol-
low-up. Acta Orthop 2012; 83 (2): 165-170.

17. Morris A.D., Kemp G.J., Frostick S.P. Shoulder electromyography in multidirectional instability. J Shoulder Elbow Surg 2004; 13 (1): 24—-29.

18. Barden J.M., Balyk R., Raso V.J. i wsp. Atypical shoulder muscle activation in multidirectional instability. Clin Neurophysiol 2005; 116 (8):
1846-1857.

19. Cautiero F., Russo R., Di Pietto F. i wsp. Computerized tomographic assessment and clinical evaluation in shoulder instability treated with the
Latarjet-Patte procedure using one screw and washer. Muscles Ligaments Tendons J 2017; 7 (1): 26-33.

20. Burkhart S.S., Danaceau S.M. Articular arc length mismatch as a cause of failed Bankart re-pair. Arthroscopy 2000; 16 (7): 740-744.

21. Arciero R.A.,, Parrino A., Bernhardson A.S. i wsp. The effect of a combined glenoid and Hill-Sachs defect on glenohumeral stability: a biome-
chanical cadaveric study using 3-dimensional modeling of 142 patients. Am J Sports Med 2015; 43 (6):1422-1429.

22. Sugaya H., Moriishi J., Dohi M. i wsp. Glenoid rim morphology in recurrent anterior glenohumeral instability. J Bone Joint Surg Am 2003;
85-A (5): 878-884.

23. Itoi E., Lee S.B., Berglund L.J. i wsp. The effect of a glenoid defect on anteroinferior stability of the shoulder after Bankart repair: a cadaveric
study. J Bone Joint Surg Am. 2000; 82 (1): 35-46.

24. Schrumpf M.A., Maak T.G., Delos D. i wsp. The management of anterior glenohumeral instability with and without bone loss: AAOS exhibit
selection. J Bone Joint Surg Am 2014; 96 (2): el2.

25. Tokish J.M., Fitzpatrick K., Cook J.B. i wsp. Arthroscopic distal clavicular autograft for treating shoulder instability with glenoid bone loss.
Arthrosc Tech 2014; 3 (4): e475—-e481.

26. Kleiner MT., Payne W.B., McGarry M.H. i wsp. Biomechanical Comparison of the Latarjet Procedure with and without Capsular Repair. Clin
Orthop Surg 2016; 8 (1): 84-91.

27. Russo R., Maiotti M., Taverna E. Arthroscopic bone graft procedure combined with arthroscopic subscapularis augmentation (ASA) for recur-
rent anterior instability with glenoid bone defect: a cadaver study. J Exp Orthop 2018; 5 (1): 5.

28. Burkhart S.S., De Beer J.F. Traumatic glenohumeral bone defects and their relationship to failure of arthroscopic Bankart repairs: significance
of the inverted-pear glenoid and the humeral engaging Hill-Sachs lesion. Arthroscopy 2000; 16 (7): 677-694.

29. Provencher MT., Bhatia S., Ghodadra N.S. i wsp. Recur-rent shoulder instability: current concepts for evaluation and management of glenoid
bone loss. J Bone Joint Surg Am 2010; 92 Suppl 2: 133-151.

30. Wolf E.M., Arianjam A. Hill-Sachs remplissage, an arthroscopic solution for the engaging Hill-Sachs lesion: 2- to 10-year follow-up and inci-
dence of recurrence. J Shoulder Elbow Surg 2014; 23 (6): 814-820.

31. Taverna E., Golano P., Pascale V. i wsp. An arthroscopic bone graft procedure for treating anterior-inferior glenohumeral instability. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 2008; 16 (9): 872-875.

32. Maiotti M., Massoni C. Arthroscopic augmentation with subscapularis tendon in anterior shoulder instability with capsulolabral deficiency.
Arthrosc Tech 2013; 2 (3): e303-e310.

33. Bradley J.P, Forsythe B., Mascarenhas R. Arthroscopic management of posterior shoulder instability: diagnosis, indications, and technique. Clin
Sports Med. 2008; 27 (4): 649-670.

34. Bottoni C.R., Franks B.R., Moore J.H. i wsp. Operative stabilization of posterior shoulder instability. Am J Sports Med 2005; 33 (7): 996-1002.

35. Tannenbaum E., Sekiya J.K. Evaluation and management of posterior shoulder instability. Sports Health 2011; 3 (3): 253-263.

36. Misamore G.W., Sallay P.l., Didelot W. A longitudinal study of patients with multidirectional in-stability of the shoulder with seven- to ten-year
follow-up. J Shoulder Elbow Surg 2005; 14 (5): 466-470.

37. Ruiz Iban M.A., Diaz Heredia J., Garcia Navlet M. i wsp. Multidirectional Shoulder Instability: Treatment. Open Orthop J 2017; 11: 812-825.

38. lllyes A., Kiss R.M. Kinematic and muscle activity characteristics of multidirectional shoulder joint instability during elevation. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2006; 14 (7): 673-685.

39. Ogston J.B., Ludewig P.M. Differences in 3-dimensional shoulder kinematics between persons with multidirectional instability and asympto-
matic controls. Am J Sports Med 2007; 35 (8):1361-1370.

40. Watson L., Warby S., Balster S. i wsp. The treatment of multidirectional insta-bility of the shoulder with a rehabilitation programme: Part 2.
Shoulder Elbow 2017; 9 (1): 46-53.

41. Orvets N.D., Parisien R.L., Curry E.J. i wsp. Acute versus delayed magnetic resonance imaging and associated abnormalities in traumatic ante-
rior shoulder dislocations. Orthop J Sports Med 2017; 5 (9): 2325967117728019.

42. Henrotin Y., Mathy M., Sanchez C. i wsp. Chondroitin sulfate in the treatment of osteoarthritis: from in vitro studies to clinical recommenda-
tions. Ther Adv Musculoskelet Dis 2010; 2 (6): 335—-348.

43. Volpi N. Anti-inflammatory activity of chondroitin sulphate: new functions from an old natural macromolecule. Inflammopharmacology 2011;
19 (6): 299-306.

44. Blaine T., Moskowitz R., Udell J. i wsp. Treatment of persistent shoulder pain with sodium hyaluronate: a randomized, controlled trial. A multi-
center study. J Bone Joint Surg Am 2008; 90 (5): 970-979.

45. Arciero R.A., St Pierre P. Acute shoulder dislocation. Indications and techniques for operative management. Clin Sports Med 1995; 14 (4):
937-953.

46. Degen R.M., Camp C.L., Werner B.C. i wsp. Trends in bone-block augmentation among recently trained orthopaedic surgeons treating anterior
shoulder instability. J Bone Joint Surg Am 2016; 98 (13): e56.

47. Shin S.J., Koh Y.W., Bui C. i wsp. What is the critical value of glenoid bone loss at which soft tissue bankart repair does not restore glenohumeral
translation, restricts range of motion, and leads to abnormal humeral head position? Am J Sports Med 2016; 44 (11): 2784-2791.

48. Balke M., Shafizadeh S., Bouillon B. i wsp. Management of shoulder instability: the cur-rent state of treatment among German orthopaedic
surgeons. Arch Orthop Trauma Surg 2016; 136 (12): 1717-1721.

49. Hawkins R.J., Neer C.S., 2nd, Pianta R.M. i wsp. Locked posterior dislocation of the shoulder. J Bone Joint Surg Am 1987; 69 (1): 9-18.

50. Longo U.G,, Rizzello G., Loppini M. i wsp. Multidirectional Instability of the Shoulder: A Systematic Review. Arthroscopy. 2015; 31 (12): 2431-
2443.

51. Lee H.J., Kim N.R.,, Moon S.G. i wsp. Multidirectional instability of the shoulder: rotator interval dimension and capsular laxity evaluation using
MR arthrography. Skeletal Radiol 2013; 42 (2): 231-238.

52. ChenD., Goldberg J., Herald J. i wsp. Effects of surgical management on multidirectional instability of the shoulder: a meta-analysis. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 2016; 24 (2): 630-639.

2/2018 www.praktycznaortopedia.pl




Pl T,

KATEDRA ORTOREDY N T

KLINIKA ORTOPEDII | REHABILITACI {ﬁﬂ' POLSKIE TOWARZYSTWO

UNIWERSYTERIABEELEONSK] | 3 Kﬂ‘i 7)) ORTOPEDYCZNE | TRAUMATOLOGICZNE
COLLEGIUM MEDICUM '1:;“ _;“q“

Zapraszamy

42 Zjazd

Polskiego Towarzystwa

Ortopedycznego 1 Traumatologicznego
Krakoéw, 20-22 wrzesna 2018

Tematyka Zjazdu
Urazy kregostupa wysoko i niskoenergetyczne
Aloplastyka stawéw - aktualny stan i nowe kierunki

Zapalenia kosci, stawéw i tkanek mickkich narzadu ruchu

POr i TTZTN A SAMOTYIRALLS TS OEMIE JIHSA DY 3 000

RO OLOHAT 7

www.zjazd— ptoitr2018.pl

Organizator Zjazdu

Centrum Kongresowe Plus sp. z c.0., Ul Kazimierza Przerwy Tetmajera 35 lok. 14, 34-500 Zakopane




Dna moczanowa -
choroba krolow”

Gout -, disease of kings”

Autorzy:

Autor do korespondencji:

STRESZCZENIE

W ARTYKULE:

.
.
.
.
.
.
.

diagnostyka dny
moczanowej
leczenie dny
moczanowej

StOWA KLUCZOWE:

.
.
.
.
.

leczenie
farmakologiczne

KEYWORDS:

.
.
.
.
.

pharmacological
treatment

dr n. med. Szymon t. Dragan’, dr n. med. Mirostaw Kulej’, dr n. med. Wiktor Urbanski?,
dr n. med. Piotr Morasiewicz?, prof. dr hab. n. med. Szymon F. Dragan?

1Zaktad Medycyny Regeneracyjnej i Odtwaérczej w Ortopedii, Katedra i Klinika Ortopedii

i Traumatologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

2Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

dr n. med. Szymon t. Dragan, Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, ul. Borowska 213, 50-556 Wroctaw,
e-mail: dragan.szymon@gmail.com

Wstep: Dna moczanowa jest chorobg zapalng stawow, powodowang przez odktadanie sie krysztatkow
kwasu moczowego (monosodium urate — MSU) w chrzgstce, kosciach, ptynie stawowym, kaletkach, scieg-
nach oraz innych stawowych i okotostawowych strukturach. Stanowi znaczny problem leczniczo-diagno-
styczny. Koszty spoteczne i ekonomiczne choroby sg znaczne, a leczenie dtugotrwate. Nowe, aktualne kry-
teria diagnostyczne dny moczanowej pochodzg z 2015 r. Zostaty opracowane przez the European League
Against Rheumatism (EULAR) i American College of Rheumatology (ACR). Diagnostyka obrazowa dny opiera
sie przede wszystkim na badaniu ultrasonograficznym (USG), dwuenergetycznej tomografii komputerowej
(dual energy computed tomography — DECT) i klasycznych zdjgciach rentgenowskich. Leczenie dny mozna
podzieli¢ na farmakologiczne i niefarmakologiczne.

Terapie farmakologiczne koncentrujg sie¢ na zmniejszaniu stezenia moczandw i leczeniu przeciwzapalnym.
Postepowanie niefarmakologiczne polega na korekcie diety i stylu zycia, w tym na odchudzaniu i ¢wicze-
niach fizycznych. Leczenie farmakologiczne powinno przebiegac¢ zgodnie z wytycznymi towarzystw lekar-
skich, takich jak: EULAR, ACR czy ACP.

Abstract: Gout is an inflammatory disease of the joints, caused by the deposition of uric acid crystals (mo-
nosodium urate — MSU) in cartilage, bones, joint fluid, bursae, tendons and other articular and periarticular
structures. It is a significant medical and diagnostic problem.

The social and economic costs of the disease are significant and the treatment is long-lasting. The new,
current diagnostic criteria for gout are from 2015. They were developed by the European League Against
Rheumatism (EULAR) and the American College of Rheumatology (ACR). Diagnostic imaging of gout bases
primarily on ultrasound (US), dual-energy computed tomography (dual energy computed tomography —
DECT) and classic X-ray images. Treatment of gout can be divided into pharmacological and non-pharma-
cological activities. Pharmacological therapies focus on lowering urate and anti-inflammatory treatment.
Non-pharmacological treatment consists in the correction of diet and lifestyle, including weight loss and
physical exercise. Pharmacological treatment should follow the guidelines of medical societies such as EU-
LAR, ACR or ACP.
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na moczanowa jest chorobg zapalang stawow,
D powodowang przez odktadanie sie krysztatkow

kwasu moczowego (monosodium urate — MSU)
w chrzgstce, kosciach, ptynie stawowym, kaletkach,
sciegnach oraz innych stawowych i okotostawowych
strukturach [1, 2]. Powoduje opuchlizne, bol i zwigza-
na jest z hiperurykemig [1, 3]. Zazwyczaj manifestuje
sie w formie ostrych atakow, niemniej jednak u czesci
pacjentow, gdy ataki staja sie coraz czestsze i dtuzsze,
moze przechodzi¢ w postac przewlekta [3]. Odktadanie
sie wiekszych ilosci krysztatkow kwasu moczowego
moze powodowac powstawanie na powierzchni sta-
wow, w skérze albo chrzgstce tzw. guzkow tophi [2, 3].

Czynnikami ryzyka rozwoju dny moczanowej s3:
nadwaga, otytos¢, naduzywanie alkoholu, dieta bo-
gata w mieso, dieta srodziemnomorska, nadcisnienie,
przyjmowanie lekow z grupy diuretykow, dysfunkcja
nerek oraz dieta bogata w cukry proste [4-7].

Dna stanowi znaczny problem ekonomiczny i lecz-
niczo-diagnostyczny. Przyktadowo prawie 4% amery-
kanskich obywateli powyzej 20. roku zycia miato kie-
dys$ rozpoznang dne, a roczny koszt ambulatoryjnego
leczenia pacjentow z dng moczanowa wynosi w USA
ok. 1 mld dolarow amerykanskich [8, 9]. We Francji
dne moczanowa miato zdiagnozowane ok. 0,9% spo-
teczenstwa, w Zjednoczonym Krélestwie 1,4-2,5%,
a w Niemczech 1,4% [10-14].

W diagnostyce roznicowej dny nalezy uwzglednic:
reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), septyczne za-
palenie stawodw i zapalne epizody choroby zwyrodnie-
niowej stawow [15].

Nowe, aktualne kryteria diagnostyczne dny mocza-
nowej pochodzg z 2015 r. Zostaty opracowane przez
European League Against Rheumatism (EULAR) i Ame-
rican College of Rheumatology (ACR) [16].

Obejmuja objawy kliniczne (zajecie stawu/kaletki,
charakterystyke i przebieg epizoddw objawowych),
dane laboratoryjne (obecno$¢ moczandéw w surowicy,
ocene aspiratu ptynu maziowego — obecnosc krysz-
tatkow MSU) i diagnostyke obrazowsa.

Rozpoznanie dny wymaga wystapienia przynajmniej
jednego epizodu obrzeku stawu obwodowego, je-
go bolu lub tkliwosci [16]. Obecnosc¢ krysztatdw MSU
w objawowym stawie, kaletce (tj. w ptynie stawowym)
lub w guzkach okotostawowych jest wystarczajgcym
kryterium do rozpoznania dny i nie wymaga dalszej
diagnostyki [16].

Diagnostyka obrazowa dny opiera sie przede wszyst-
kim na badaniu ultrasonograficznym (USG), dwuener-
getycznej tomografii komputerowej (dual energy com-
puted tomography - DECT) i klasycznych zdjgciach
rentgenowskich [16]. W badaniach USG nalezy poszu-
kiwa¢ znaku podwaojnego konturu, w DECT obecnosci
moczanow, a w klasycznych badania rentgenowskich
cech erozji stawow [16]. Wrazliwosc i specyficznose
prezentowanych kryteriow sg wysokie i wynoszg od-
powiednio 92% i 89% [16].

m Nowe, aktualne kryteria

diagnostyczne dny moczanowej
pochodzg z 2015 r. Zostaty
opracowane przez European
League Against Rheumatism
(EULAR) i American College of
Rheumatology (ACR) [16].
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Terapie farmakologiczne koncentrujg
sie na zmniejszaniu stezenia
moczandw i leczeniu przeciwzapalnym.
Postepowanie niefarmakologiczne
polega na korekcie diety i stylu
zycia, w tym na odchudzaniu

i éwiczeniach fizycznych [2].

Leczenie dny moczanowej
Leczenie dny mozna podzieli¢ na farmakologiczne
i niefarmakologiczne.

Terapie farmakologiczne koncentrujg sie na zmniej-

szaniu stezenia moczanow i leczeniu przeciwzapal-
nym. Postepowanie niefarmakologiczne polega na
korekcie diety i stylu zycia, w tym na odchudzaniu
i ¢wiczeniach fizycznych [2].

Leczenie farmakologiczne:

2/2018

Kolchicyna

Zmniejsza dolegliwosci bolowe u pacjentow z ata-
kiem ostrej dny moczanowej [17]. Powinna by¢
stosowana juz w pierwszych 12 godzinach od wy-
stapienia objawow [18]. W pierwszym dniu leczenia
podaje sie 1 mg leku, a nastepnie 0,5 mg po godzi-
nie [18]. Kolchicyna moze by¢ podawana tgcznie
z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi i kor-
tykosteroidami [18]. Nie powinno sie jej stosowac
u pacjentow z niewydolnoscig nerek i przyjmujgcych
inhibitory glikoproteiny P czy CYP3A4, m.in. klarytro-
mycyne lub cyklosporyne [18]. Mimo ze stosowana
jest od IX wieku [19], nie istnieje duza liczba badan
klinicznych jej dotyczacych [2, 3]. Moze powodowac
istotne niepozadane dziatania zotgdkowo-jelitowe,
takie jak biegunka, nudnosci, wymioty, skurcze i bole
brzucha, bdle gtowy i zmeczenie [2, 20]. W badaniu
poréwnawczym wykazano, ze mniejsze dawki kol-
chicyny, takie jak 1,2 mg z nastepcza dawka 0,6 mg
po jednej godzinie, powodujg zmniejszenie wyste-
powania dziatan niepozadanych w stosunku do da-
wek wiekszych, takich jak 1,2 mg z nastepcza dawka
0,6 mg/godz. przez 6 godzin [21].

Niesteroidowe leki przeciwzapalne

Leki z tej grupy zmniejszajg dolegliwosci bolowe
w ataku ostrej dny moczanowej. Zapobiegajg na-

wrotom choroby podczas leczenia zmniejszajgce-
go stezenie kwasu moczowego. Mogg powodowac
niepozadane dziatania zotgdkowo-jelitowe, takie
jak niestrawnosc¢, perforacje, wrzody i krwawienie,
a dtugotrwate stosowanie wiekszych dawek mo-
ze powodowac przewlekta niewydolnos¢ nerek [2].
Powinny byc¢ stosowane w potgczeniu z inhibitorami
pompy protonowej [18]. W dostepnym pismiennic-
twie nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic
w wynikach leczenia z zastosowaniem poszcze-
golnych niesteroidowych lekow przeciwzapal-
nych [2]. Wykazano, ze naproksen w dawce 2 razy po
500 mg/dobe jest réwnie skuteczny co prednizolon
w dawce 35 mg/dobe [22, 23].

Kortykosteroidy

Kortykosteroidy zmniejszajg bol u pacjentow z ostrg
dna i majg udowodnione dziatanie przeciwzapalne
oraz okazaty sie rownowazne z niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi [22, 23]. Badania przed-
stawione w dostepnej literaturze opisujg stosowanie
prednizolonu w dawce 30-35 mg/dobe przez 5 dni
oraz indometacyny w dawce 50 mg 3 razy na dobe
przez 2 dni, nastepnie przez 3 dni 25 mg/dobe [23].
W przeprowadzonych badaniach nie stwierdzono
istotnych statystycznie lub klinicznie roznic miedzy
badanymi grupami kortykosteroidow i w porow-
naniu z lekami przeciwzapalnymi [3]. Dtugotrwa-
te stosowanie kortykosteroidow moze wigzac sie
z dziataniami niepozadanymi zaleznymi od dawki
oraz czasu trwania podazy, a dziatania te moga
dotyczyc¢ niemal wszystkich narzgdow. Nalezg do
nich dysforia, zaburzenia nastroju, zwiekszenie ste-
zenia glukozy we krwi, immunosupresja i retencja
ptynow [2].

Kortykotropina

Zmniejsza bol u pacjentow z ostrg dng [3]. Badania
w dostepnym piSmiennictwie zalecajg dawke
40 Ul jednorazowo [3]. Wyniki badan porownawczych
z kortykosteroidami sg niejednoznaczne. Nie udo-
wodniono jednoznacznie przewagi kortykotropiny
nad kortykosteroidami [3].

Interleukina 1B

Odgrywa znaczgacg role podczas ataku dny [18].
Jest leczeniem z wyboru u pacjentow, u ktorych ze
wzgledu na uczulenie, przeciwwskazania zdrowotne
czy brak reakcji na leczenie nie jest mozliwe zasto-
sowanie tradycyjnych lekow, takich jak: kolchicyna,
niesteroidowe leki przeciwzapalne czy kortykoste-
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roidy [18]. Nie powinna by¢ stosowana przy towarzy-
szacych stanach infekcyjnych, ze wzgledu na ryzyko
sepsy [24]. Podczas leczenia powinny by¢ réwno-
czesnie stosowane leki obnizajgce stezenie kwasu
moczowego [18]. Do grupy interleukiny 1 zaliczane
sg: canakinumab, stosowany w dawce 150 mg pod-
skornie jednorazowo, anakinra, stosowana w dawce
100 mg podskornie przez 3 dni, czy rilonacept,
w dawce 320 mg, inhibitor IL-1a i IL-1pB.

Leczenie zmniejszajgce

stezenie kwasu moczowego

Do lekéw obnizajgcych stezenie kwasu moczowego
nalezg m.in. allopurinol i febuksostat [2]. Zmniejszaja
one skutecznie stezenie kwasu moczowego, jed-
nak nie zmniejszajg ryzyka atakow dny moczanowej
W ciggu pierwszych szesciu miesiecy leczenia [2, 3].
Nie istniejg rowniez badania z dtugim okresem ob-
serwacji porownujace wyniki leczenia grup pacjen-
tow stosujgcych i niestosujgcych terapii obnizajgce;j
stezenie kwasu moczowego [2]. Niemniej jednak
ataki dny w grupie pacjentow stosujacych leczenie
sg rzadsze [2].

U pacjentow w mtodym wieku (< 40 lat) lub z bardzo
wysokim stezeniem kwasu moczowego (> 8,0 mg/dl;
480 mmol/l) i/lub chorobami wspotistniejacymi (m.in.
nadcisnieniem, niewydolnoscig nerek, niewydolnoscia
serca czy chorobg niedokrwienng serca), zaleca sie
rozpoczecie leczenia obnizajgcego stezenie kwasu
MOCZOWego juz przy pierwszym rozpoznaniu dny [18].
Poziom kwasu moczowego powinien byc¢ stale mo-
nitorowany i utrzymywany na poziomie < 6 mg/dl
(360 mmol/l) [18]. U pacjentow z mocno nasilong dng,
u ktorych wystepuja czeste ataki, tophi czy przewlekta
artropatia poziom kwasu moczowego powinien by¢
utrzymywany ponizej 5 mg/dl, czyli 300 mmol/l, az
do ustgpienia objawow [18].

W dtuzszej perspektywie stezenie kwasu moczowe-
go < 3 mg/dl nie jest zalecany, jednak powinien by¢
utrzymywany < 6 mg/dl [18].

Zgodnie z wytycznymi EULAR z 2016 r. allopurinol
to lek pierwszego rzutu u pacjentow z prawidtowa
funkcjg nerek. Leczenie rozpoczyna sie od dawki
100 mg/dobe. Jest ona zwiekszana 0 100 mg co 2—-4 ty-
godnie w razie potrzeby. W razie braku efektow stoso-
wania allopurinolu nalezy rozwazyc¢ leczenie febuk-
sostatem lub srodkiem moczopednym albo febukso-

19

statem podawanym z $rodkiem moczopednym. Leki
te powinny byc tez stosowane w razie nietolerancji
allopurinolu [18].

U pacjentow z zaburzeniami czynnosci nerek, allo-
purinol powinien by¢ dawkowany w zaleznosci od
klirensu kreatyniny. W razie braku efektow stosowania
allopurinolu nalezy rozwazy¢ leczenie febuksostatem,
benzbromaronem lub benzbromaronem w potgczeniu
z allopurynolem [18].

Niewskazane jest stosowanie petlowych lub tia-
zydowych lekow moczopednych u pacjentow z dna
moczanowg. U pacjentow z nadcisnieniem nalezy
rozwazyc¢ losartan lub blokery kanatow wapniowych,
a u pacjentow z hiperlipidemiag statyny lub fenofi-
brat [18].

Peglotikaza jest lekiem z wyboru u pacjentow z ciez-
kg dng moczanowa, o niskiej jakosci zycia, niereaguja-
cych na leczenie innymi lekami lub ich kombinacjami,
w maksymalnych mozliwych dawkach [18].

Leczenie hiperurykemii zwigzane jest z dziataniami
niepozadanymi. Najczestszym dziataniem niepozada-
nym allopurinolu jest wysypka [2]. Po podaniu febukso-
statu moga wystepowac m.in. boéle brzucha, biegunka
i bole miesniowo-szkieletowe [2].

Analizy porownawcze dziatania allopurinolu i fe-
buksostatu wykazaty, ze czestos$¢ wystepowania dny
moczanowej byta wyzsza przy wysokich dawkach febu-
ksostatu (120 lub 240 mg/dobe) w pordwnaniu z allo-
purinolem (100—300 mg/dobe) [2]. Nie stwierdzono
roznic w czestosci wystepowania dny moczanowej mie-
dzy terapiami nizszymi dawkami febuksostatu (40 lub
80 mg/dobe) a allopurinolem (100-300 mg/dobe).
Nie przedstawiono jednoznacznych wnioskow w od-
niesieniu do zmian typu tophi [2].

Niskie dawki kolchicyny (0,6 mg/2 razy na dobe) lub
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych zmniejszaja

Pomimo istniejgcych licznych
wytycznych dotyczacych leczenia
dny moczanowej [2, 18, 25, 26],

dalej terapia ta pozostaje
problemem. Koszty spoteczne

I ekonomiczne choroby sg znaczne,
a leczenie dtugotrwate.
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ryzyko atakoéw dny moczanowej u pacjentow roz-
poczynajgcych terapie zmniejszajgcy stezenie kwa-
su moczowego. Terapia powinna trwac powyzej oSmiu
tygodni [2].

Nie ma jednoznacznych wytycznych dotyczacych dtu-
gosci trwania terapii obnizajgcej stezenie kwasu moczo-
wego. U niektorych pacjentdw mozliwe jest jej zanie-
chanie [2]. Nieliczne doniesienia wskazuja, ze pacjenci,
u ktorych roczny poziom kwasu moczowego w surowi-
cy, i ci, u ktorych poziom kwasu moczowego w surowicy

po 60 miesigcach utrzymywat sie ponizej 416 pymol/l
(< 7 mg/dl), moga zakonczy¢ leczenie [2].

Pomimo istniejgcych licznych wytycznych dotyczga-
cych leczenia dny moczanowej [2, 18, 25, 26], dalej
terapia ta pozostaje problemem. Koszty spoteczne
i ekonomiczne choroby sg znaczne, a leczenie dtu-
gotrwate. Z tego wzgledu, a takze z uwagi na fakt, ze
pomiedzy wytycznymi sg pewne rozbieznosci [18], dal-
sze badania nad mozliwosciami leczenia dny mocza-
nowej sg konieczne. &
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STRESZCZENIE

Wstep: Paznokie¢ wrastajacy jest jednym z czesciej wystepujacych schorzen paznokci — gtownie palu-

choéw. Choroba moze pojawic sie w kazdym wieku, ale szczegdlnie predysponowani do jej wystapienia

sg ludzie mtodzi. Etiologia jest ztozona i obejmuje wptyw czynnikdw anatomicznych, wewnetrznych
W ARTYKULE: i zewnetrznych. Stosunkowo czgsto schorzenie ma charakter przewlekty z tendencjg do nawrotow.
Dominujagcym objawem sg dolegliwosci bolowe negatywnie wptywajgce na jakos¢ zycia. W leczeniu
stosuje sie metody nieinwazyjne i chirurgiczne.

objawy paznokcia

¢ wrastajacego,

diagnostyka paznokcia

* wrastajacego, Abstract: Ingrown nail is one of the most frequent nail disorders, mainly in the hallux. The disease may
: ) ) affect people at any age, however, young people are the most predisposed. Etiology is complex and
- leczenie paznokcia includes influence of anatomic, internal and external factors. The disease is quite frequently chronic,
: wrastajgcego with a tendency to recurrence. The dominating symptom is pain, which affects life quality. Treatment

methods may be divided into noninvasive and surgical ones.

St OWA KLUCZOWE:
wrastajgcy paznokiec,
wat paznokciowy,
klamra korygujaca,
leczenie nieinwazyjne,
leczenie chirurgiczne
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KEYWORDS:

ingrown toenail,

nail fold,

nail brace,

non-invasive treatment,
surgical treatment
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a okreslenie schorzenia stosowane sg wy-
N miennie nazwy: wrastajgcy paznokie¢ (unguis

incarnatus) lub onychroptosis (pokrycie brzegu
paznokcia watem paznokciowym). Jest jednym z cze-
sciej wystepujgcych schorzen paznokcia, gtownie
palucha [1-3]. Brzeg paznokcia, uciska wat paznok-
ciowy, powodujgc poczatkowo dolegliwosci bolowe.
W nastepstwie dtugotrwatego ucisku moze dojs¢ do
stanu zapalnego, przerwania ciggtosci skoéry, infekcji
i hipergranulacji [2-5]. Bardzo czesto dolegliwosci
majg charakter przewlekty, nawracajgcy, powodu-
ja obnizenie jakos$ci zycia, utrudniajg wykonywanie
codziennych czynnosci oraz wptywajg na sposob
spedzania wolnego czasu [3, 6-9].

Etiologia

Przyczyng choroby mogg byc:

= czynniki anatomiczne: ksztatt paznokcia, przerosnie-
te waty paznokciowe, deformacja koslawa palucha
z jego rotacja [4, 7, 10-12, 14],

m czynniki wewnetrzne: cukrzyca, nadwaga, nadpot-
liwosc¢ stop, nowotwor podpaznokciowy, zaawanso-
wany wiek [11, 15]; szybki wzrost masy ciata, np. w cza-
sie cigzy, skutkuje zmiang biomechaniki stopy i usta-
wienia palcow, co moze byc¢ przyczyng wbijania sie
bocznego lub przysrodkowego brzegu ptytki paznok-
ciowej w wat [11],

m czynniki zewnetrzne: uraz lub powtarzajgce sie mi-
krourazy paznokcia palucha, niewtasciwe obcinanie
ptytki paznokciowej, ciasne, wilgotne obuwie, infek-
cje ptytki paznokciowej [4, 7, 10, 11],

= zbyt mocne wyciecie brzegow ptytki paznokciowe;j
powoduje przesuniecie watu paznokcia w kierun-
ku tozyska, ograniczajgc miejsce do prawidtowego

wzrostu paznokcia. Ciasne obuwie moze prowadzic¢
do zagiecia brzegéw paznokcia ku dotowi, zwiek-
szajgc wypuktosé ptytki paznokcia [11].

Epidemiologia
Schorzenie dotyczy zwtaszcza nastolatkow i mtodych
ludzi w wieku 20-30 lat, cho¢ moze wystapi¢ zarow-
no u niemowlat, jak i osob w wieku podesztym [1, 4].
Wyrdznia sie nastepujace typy paznokci wrastajg-
cych: niemowlecy (przyczyna — wolny brzeg paznokcia
nie dorost do opuszka) [2, 5], dzieciecy (uwarunkowa-
ne genetycznie lub efekt przerosnietego watu paznok-
ciowego), pokwitaniowy (zwezenie tozyska paznokcia),
dorosty (zagiete brzegi paznokcia), dystalnie osadzone
(za krotki paznokied), retronychia (wrastanie w cze-
Sci proksymalnej z onycholizg — oddzieleniem czesci
dystalnej od tozyska), rurkowatos¢ paznokci (zwija-
nie ptytki paznokciowej, w niektérych przypadkach
obecnos¢ osteofitdw pod ptytkg paznokciowa) [2, 4]1.

Patofizjologia

Fizjologicznie przestrzen miedzy brzegiem paznokcia
a watem paznokciowym wynosi ok. 1 mm. Rowek pokryty
jest cienkg warstwa nabtonka, ktory lezy bezposrednio pod
paznokciem i obok brzegu paznokcia. W prawidtowych

Ciasne obuwie moze prowadzic¢
do zagiecia brzegdw paznokcia
ku dotowi, zwiekszajgc wypuktosé
ptytki paznokcia [11].
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Trzy stadia wrastania wedtug klasyfikacji Heifetza:
A) I stadium, B) II stadium C) III stadium

warunkach przestrzen ta wystarczajgco chroni wat pa-
znokciowy przed draznieniem. Buty z waskimi przodami
lub dopasowane, uciskajgce pornczochy lub skarpety
powodujg nacisk na powierzchnie ptytki paznokciowej,
opuszke i boczny brzeg paznokcia. Skutkuje to zani-
kiem przestrzeni pomiedzy brzegiem paznokcia i watem
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Pacjent, wiek 1 miesiac, wrastanie paznokci — tamponowanie watdéw
paznokciowych

paznokciowym oraz statym draznieniem. Reakcja jest
obrzek watu paznokciowego prowadzacy stopniowo
do hiperplazji sgsiadujgcej tkanki miekkiej i docelowo do
hipergranulacji. Przy dalszym postepie choroby w wyniku
statego ucisku bocznego brzegu paznokcia nastepu-
je przerwanie ciggtosci naskérka watu paznokciowego
w okolicy rowka i wtorne nadkazenie [16].

Objawy

Wedtug klasyfikacji proponowanej przez Heifetza [14, 17]

wyrdznia sie po trzy stadia: (zdj. 1.):

m | stadium — stan zapalny, obrzek i dolegliwosci bolowe;

m |l stadium — stan zapalny, obrzek, dolegliwosci bolowe,
ziarnina;

m ||l stadium - stan zapalny, obrzek, dolegliwosci bo-
lowe, stwardnienie powierzchni ziarniny i watu paz-
nokciowego, infekcja i wysiek ropny spowodowa-
ny najczesciej przez zakazenie bakteriami z rodzaju
Staphylococcus, rzadziej Pseudomonas lub Strepto-
coccus [2, 5, 12, 14, 18].

Stosowana jest rowniez bardziej precyzyjna pieciostop-
niowa klasyfikacja Scholza [4, 11].

Diagnostyka

Diagnostyka opiera sie na badaniu klinicznym. W przy-
padku wydzieliny ropnej wskazane jest badanie bakte-
riologiczne i mikologiczne. W zawansowanym stanie
chorobowym nalezy wykonac¢ badanie radiologiczne
dla wykluczenia zapalenia kosci paliczka. Nalezy rowniez
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wykluczy¢ obecnos¢ wyrosla podpaznokciowego i cho-
robe nowotworowg tozyska paznokcia.

Leczenie nieinwazyjne
Metody nieinwazyjne sg stosowane zarowno jako pro-
filaktyka, jak i leczenie lub jego wspomaganie. Celem
jest odbarczenie watu paznokciowego, izolowanie watu
paznokciowego i brzegu paznokcia oraz zabezpieczenie
toru wzrostu paznokcia.

Wyrodznia sie nastepujace mozliwosci leczenia niein-
wazyjnego:
= taping watow paznokciowych i opuszki,
= tamponowanie watow paznokciowych,
= aplikowanie nici dentystycznej w waty paznokciowe,
= stosowanie rurek ochronnych na brzeg paznokcia,
= wykonanie szyny cyjanoakrylowej,
= naklejanie sztucznego, plastikowego paznokcia — platformy,
= stosowanie klamer naklejanych,
= aplikowanie klamer ortonyksyjnych.

Aplikacja klamry ortonyksyjnej

Taping watow paznokciowych i opuszki

Tasma odcigga boczny wat paznokciowy od draznigcego
brzegu paznokcia. Pierwszy pasek o szerokosci 15-20 mm
i dtugosci 5 cm jest aplikowany tak, aby boczny wat pa-
znokciowy odciggac od brzegu paznokcia. Drugi pasek
tasmy, zwany kotwicg, aplikowany jest ponad poczatkiem
pierwszej tasmy w celu stabilizacji pierwszej tasmy i zwiek-
szenia naciggu czesci dalszego watu paznokciowego.

O RTO PE D | Apraktyczna
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Metoda ma zastosowanie w poczatkowym stadium wra-
stania. Nie moze byc¢ stosowana u 0soéb z nadpotliwoscig
stop lub w przypadku stadium wrastania z wysiekiem
i ziarning. Pacjenci codziennie samodzielnie wykonuja
taping przy uzyciu dwoch paskow tasmy [2, 4, 13, 19].

Tamponowanie watow paznokciowych
specjalistycznym opatrunkiem

Tamponowanie polega na umieszczeniu matego paska
opatrunku w wale paznokciowym pod brzegiem paznokcia
(przysrodkowym i/lub bocznym) [2, 4]. W przypadku sta-
nu zapalnego Il lub Ill stadium w skali Heifetza tamponada
utatwia odsgczanie ptynu tkankowego i wydzieliny ropnej.
Dodatkowo opatrunek moze by¢ nasgczany jodyng lub
azotanem srebra w celu przyspieszenia leczenia stanu za-
palnego [26]. Pasek opatrunku przyktada sie do watu pa-
znokciowego, nastepnie delikatnie wsuwa do watu paznok-
ciowego sonda i podktada pod brzeg paznokcia w kierunku
od czesci blizszej do czesci dalszej. Na zakonczenie koniec
opatrunku podktada sie pod rog paznokcia. Jezeli nie ma
aktywnego stanu zapalnego, caty zabieg jest bezbolesny,
chociaz pierwsze zabiegi tamponowania mogg powodowac
uczucie dyskomfortu. Tamponada po zatozeniu nie po-
winna powodowac zadnych dolegliwosci. Tamponowanie
wykonywane jest samodzielnie przez pacjenta codziennie
o statej porze. Zatamponowany paznokie¢ nie powinien
miec kontaktu z wodg. W przypadku zamoczenia palca
z zatamponowanym paznokciem nalezy usung¢ tampo-
nade i zatozy¢ nowga. Wystapienie uczucia dyskomfortu,
bolu lub uczucia pulsowania jest wskazaniem do usunigcia
tamponady [3, 11, 20] (zdj. 2).

Aplikowanie nici dentystycznej w waty
paznokciowe

Bawetniana ni¢ dentystyczna jest wsuwana pod brzeg
wrastajgcego paznokcia w celu zabezpieczenia watu
paznokciowego przed draznieniem [2, 4, 12].

Stosowanie rurek ochronnych na brzeg
paznokcia

Na brzeg paznokcia nasuwa sie gietkie gumowe rurki
w réznych rozmiarach w zaleznosci od grubosci paz-
nokcia, naciete na catej dtugosci. Aplikacja rurki chroni
drazniony wat paznokcia, zapewnia przestrzen dla wtas-
ciwego wzrostu paznokcia, w przypadku zle obcietych
paznokci zapobiega zmianie kierunku wzrostu odra-
stajgcego paznokcia. Rurki zalecane s3 dla osob, ktore
nie radzg sobie z zatozeniem tamponady. Nie mozna
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Pacjent, 50 lat — paznokcie rurkowate: A) przed leczeniem, B) w trakcie
korekty klamra ortonyksyjna, C) po zakonczeniu leczenia

stosowac ich w przypadku wysieku oraz przy nasilonym
bolu [2, 4, 11, 12].

Wykonanie szyny cyjanoakrylowej

Zabieg rozpoczyna oddzielenie brzegu wrastajgcego
paznokcia od watu paznokciowego. Draznigcy brzeg
paznokcia, jesli jest to konieczne, koryguje sie poprzez
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przyciecie. Powstatg kieszonke formuje sie za pomo-
cg sondy podologicznej i aplikuje 0,1 cm3 cyjanoakrylu,
tworzgc cienkg warstwe. Proces jest zakonczony, gdy
cyjanoakryl wyschnie i stworzy bariere pomiedzy wrasta-
jacym paznokciem a watem paznokciowym. Metoda ma
zastosowanie w poczatkowym stadium wrastania [18].

Naklejanie sztucznego, plastikowego

paznokcia — platformy

Szyne z tworzywa sztucznego podktada sie pod brzeg
paznokcia. Czes¢ stanowigca uchwyt odcina sie i usuwa.
Po docigciu brzeg wygtadza sie. Catg powierzchnie pa-
znokcia tgcznie z szyng pokrywa sie wtdknem szklanym
i zelem wigzacym. Metoda ta ma zastosowanie w poczat-
kowym stadium wrastania — bez ziarniny zapalnej [12, 21].

Stosowanie klamer naklejanych

Klamry plastikowe lub klamry plastikowo-metalowe przy-
klejane sg do wczesniej odttuszczonej i zmatowionej ptytki
paznokciowej. Klamry plastikowe wykonane s z tworzywa
sztucznego o duzej sile naciagu. Klamry plastikowo-me-

talowe wykonane sg z tworzywa sztucznego, w ktore
wtopiony jest drut metalowy. Dzieki takiemu rozwigzaniu
uzyskuije sie wiekszg site naciggu niz w przypadku klamer
plastikowych. Klamry naklejane zalecane s3 do korekty
paznokci miekkich. Metoda ma zastosowanie w poczat-
kowym stadium wrastania (bez ziarniny i wysieku) [3, 11].

Aplikowanie klamer ortonyksyjnych

Klamra ortonyksyjna (podoklamra) to klamra druciana
zaczepiana za brzeg paznokcia i dziatajagca na zasadzie
dzwigni. Zabieg implantacji jest praktycznie bezbolesny,
cechuje go natychmiastowe dziatanie przeciwbolowe oraz
brak ograniczen w zyciu codziennym (sport, basen, kapiel).

Ograniczenia w stosowaniu klamry ortonyksyjnej: brak
kontaktu lub ograniczony kontakt z pacjentem; neuropa-
tia czuciowa; onycholiza (oddzielenie ptytki paznokciowej
od tozyska).

Podoklamra sktada sie z trzech czesci: dwodch ramion
(lewego i prawego) oraz tacznika do ramion. Ramio-
na wykonane sg z drutu o roznych srednicach ze stali
twardej oraz tacznika z drutu ze stali miekkiej. Ramiona
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Pacjent, 48 lat — paznokie¢ wrastajacy — wkrecajacy sie: A) przed leczeniem,
B) w trakcie korekty klamra ortonyksyjna, C) po zakoriczeniu leczenia

dopasowuje sie do ksztattu i wielkosci paznokcia. Na ich
koncach wykonuje sie zagiecia, ktore umozliwiajg za-
tozenie klamry za paznokiec. Po zatozeniu ramion za
ptytke paznokciowga nastepuje ich skrecenie pod napie-
ciem przy uzyciu tacznika. Wszystkie zbedne elementy
drutow usuwa sie, a ostre krawedzie pokrywa zabez-
pieczajgcag masa. Klamre wraz z tgcznikiem wymienia
sie co miesigc wraz ze wzrostem paznokcia i utrzymuje
przez petny cykl wzrostu paznokcia (12—-18 miesiecy)
[2-4, 11, 17, 20] (zd]. 3-5).

Leczenie chirurgiczne

Mozliwosci leczenia chirurgicznego obejmuja:

m czesciowq resekcje ptytki paznokciowej,

» catkowitg resekcje ptytki paznokciowej,

m plastyke tkanek miekkich — watu paznokciowego,

m resekcje macierzy i tozyska paznokcia (chirurgiczna
i chemiczng),

= amputacje sposobem Syme’a.

Zabiegi chirurgiczne s wykonywane najczesciej w znieczu-
leniu palca lub obwodowej czesci | kosci Srodstopia jedno-
procentowym roztworem lidokainy sposobem Obersta [22].

Resekcja czesciowa ptytki paznokciowej

Zabieg polega na usunieciu tylko podtuznego fragmentu
brzegu bocznego ptytki paznokciowej, a nastepnie wpro-
wadzeniu pod brzeg paznokcia opatrunku gazowego,
zmienianego w miare wzrostu paznokcia. Systematyczna
wymiane opatrunku stosuje sie az do ukoriczenia wzrostu
paznokcia. Czestotliwos¢ nawrotu deformacji wynosi od
47% (23] do 77% [24].

Catkowita resekcja ptytki paznokciowej

Catkowitej resekcji ptytki paznokciowej dokonuje sie
w przypadku rozlegtej infekcji. Zabieg umozliwia oczysz-
czenie macierzy i znaczace zmniejszenie bolu, ale wigze
sie z bardzo duzym ryzkiem nawrotu schorzenia (70-80%)
[25, 26]. Przeprowadzenie dodatkowo (po ustgpieniu
aktywnego zakazenia) catkowitej resekcji proksymal-
nej czesci macierzy (zabieg metodg wedtug Zadika)
[27] pozwala zmniejszy¢ ten odsetek, ale z ostateczng
trwatg deformacja ptytki paznokciowej. Jednym z na-
stepstw izolowanej catkowitej resekcji ptytki paznokcio-
wej jest przerost skéry dystalnej czesci opuszki (z powo-
du obcigzen palucha w fazie odbicia) i zagtebienie sie
W nigj rosngcego na nowo paznokcia. W celu zmniejszenia
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czestosci wystepowania powyzszej deformacji zalecana
jest eliptyczna resekcja nadmiaru skory i tkanek miek-
kich ze szczytu i brzegu przysrodkowego lub bocznego
paliczka dystalnego [23]. Obserwowanym powiktaniem
jest takze czesciowe lub catkowite uszkodzenie tozyska
paznokcia z wtornym oddzielaniem ptytki (onycholiza).

Plastyka watu paznokciowego

Zabieg ten stosuje sie jako uzupetnienie resekcji czes-
ciowej ptytki, po ustgpieniu ostrego zakazenia. Resekcja
klinowa obejmuje fragment przerostego fatdu skérnego
(z pozostawieniem rowka paznokcia) po stronie bocz-
nej z zeszyciem brzegow rany dla odbarczenia brzegu
bocznego paznokcia.

Izolowana resekcja watu paznokciowego

(zabieg Vandenbosa)

Zabieg polega na szerokiej eliptycznej resekcji watu pa-
znokciowego bez opracowania brzegu paznokcia, macie-
rzy i tozyska. Rane pooperacyjng pozostawia sie do gojenia
przez ziarninowanie. Metode cechuje duza skutecznosg¢,
dobry efekt kosmetyczny i bardzo niskie prawdopodobien-
stwo nawrotu [28, 29], cho¢ istniejg doniesienia wskazujace
na czestos¢ nawrotow rzedu 20% [30].

Resekcja klinowa watu paznokciowego

i brzegu paznokcia

Zabieg polega na wycieciu przerostego fatdu paznok-
cia wraz hipergranulacjg oraz wprowadzeniu zdrowych
tkanek pod ptytke paznokciowg [31]. Po wycieciu zmie-
nionych zapalnie tkanek fatdu oraz brzegu bocznego
paznokcia (szerokosci ok. 3 mm) wprowadza sie ptat
skorny pod pozostatg czesc ptytki, mocujgc go szwami.

Resekcja macierzy (zabieg Heifetza) i macierzy
wraz z tozyskiem (zabieg Winograda) paznokcia
Zabiegi te sg stosowane po ustgpieniu ostrego zakaze-
nia. Po wycieciu brzegu bocznego paznokcia nastepuje
resekcja catej bocznej czesci macierzy bgdz macierzy
i tozyska paznokcia, a pozostaty fatd boczny doszywa
sie do ptytki paznokciowej [32, 33]. Czestos¢ nawrotu
deformacji wedtug danych z pismiennictwa siega od
1,7% [34] do 27% [26].

Matriksektomia chemiczna (z uzyciem fenolu,

wodorotlenku sodu lub kwasu troéjchlorooctowego)
Po wycieciu brzegu paznokcia i zabezpieczeniu skory
fatdu za pomocg aplikatora wprowadza sie np. 88-pro-
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centowy roztwor fenolu do macierzy i rowka paznokcia
i pozostawia go na 1-3 minut, a nastepnie wyptukuje
alkoholem. Wedtug danych z pismiennictwa czestotli-
wos¢ nawrotow siega od ponizej 1% do 10%, a satysfakcja
pacjentow z efektu leczenia 80-99% [14, 35-38].

Amputacja sposobem Syme'a

Zabieg ten stosuje sie w przypadkach nawrotowych.
Polega na resekcji catego kompleksu paznokcia (wraz
z macierzg i tozyskiem), wycieciu obwodowej czesci
paliczka dalszego i zamknieciu rany przez doszycie
opuszki do skory po stronie grzbietowej palucha. Zabieg
cechuje sie duzg skutecznoscia (do 12% nawrotu) [39],
jednak ze wzgledu na niezadowalajgcy efekt kosme-
tyczny powinien by¢ wykonywany tylko w wybranych
przypadkach.

Antybiotykoterapia

Antybiotyki sg powszechnie wykorzystywane w przy-
padku infekcji, cho¢ brak dowodow naukowych na
ich skutecznos¢ w leczeniu zakazenia towarzysza-
cemu paznokciowi wrastajgcemu, przy braku jedno-
czesnego opracowania miejscowego. Wiele badan
wskazuje na wysokg skutecznos$c¢ wytgcznie leczenia
miejscowego (najczesciej resekcji czesci ptytki i ma-
triksektomii), niezaleznie od dotgczonej antybiotyko-
terapii [40, 41].

Podsumowanie
Leczenie chirurgiczne powinno byc¢ stosowane, gdy le-
czenie zachowawcze nie przynosi rezultatow (bardzo
rzadkie przypadki w materiale wtasnym autoréw). W przy-
padkach opornych na leczenie nieinwazyjne autorzy pre-
ferujg technike Winograda.
U niemowlat i matych dzieci dobre rezultaty daje samo
tamponowanie paznokci.
Proponowany schemat postepowania podologicznego
w leczeniu paznokcia wrastajgcego jest nastepujacy:
= eliminacja procesu zapalnego (usuniecie draznigcej
czesci ptytki, usuniecie ziarniny z wykorzystaniem
roztworu azotanu srebra, tamponowanie paznokcia,
w okreslonych przypadkach antybiotykoterapia celo-
wana zgodnie z wymazem),
m korekta paznokcia za pomocg klamry ortonyksyjnej lub
kontynuacja tamponowania, utrzymanie klamry przez
caty okres wzrostu paznokcia — do 1,5 roku,
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= U pacjentow po przebytej czesciowej lub catkowitej
resekcji ptytki — tamponowanie w celu otwarcia drogi
wzrostu paznokcia i unikniecia nawrotu choroby,
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= profilaktyka nawrotow — dobor odpowiedniego, sze-
rokiego obuwia, wykonanego z materiatu zapobiegaja-
Cego poceniu stop, poprawna pielegnacja paznokci. B
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Leczenie deformacji koslawe;
palucha - spojrzenie praktyka.
Problem braku czasu na leczenie

Treatment of hallux valgus deformity from a practitioner’s view.
Lack of time for treatment as the main problem reported by patients
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STRESZCZENIE

Wstep: W ostatnich latach wsréd ortopedow toczy sie dyskusja dotyczaca dalszego rozwoju technik leczenia ope-
racyjnego deformacji koslawej palucha z towarzyszacymi wtornymi w stosunku do deformacji zmianami zwyrodnie-
niowymi. Analizujgc profil publikacji oraz wystapienia autoréw na ostatnich zjazdach naukowych, odnosi sie wrazenie,
ze na pierwszy plan wysuwaja sie koncepcje matoinwazyjnych sposobow leczenia. Na dalszy plan odchodzg rozlegte
zabiegi pozwalajgce na bardzo doktadne i mocne zespalanie odtamow po wykonanych osteotomiach korekcyjnych
kosztem znaczacego urazu operacyjnego, dtuzszego czasu wykonania zabiegu oraz wyzszych kosztow uzytego ma-
teriatu zespalajgcego. Coraz wigcej autorow dostrzega przewage krotkotrwatej interwencji chirurgicznej nad ponad-

W ARTYKULE: godzinnymi interwencjami na poziomie pierwszego stawu srodstopno-paliczkowego. Z obserwacji wynika, ze decyzja
. . . o rozlegtym charakterze zabiegu, a co za tym idzie - jego wzglednej uciagzliwosci dla pacjenta, podejmowana jest
: leczenie operacyjne najczesciej w osrodkach wykonujacych tego typu zabiegi sporadycznie na zasadach powszechnego ubezpieczenia
: deformacji kos’lav\/ej zdrowotnego, w placowkach znajdujgcych sie tam, gdzie lokalna konkurencja ortopedyczna nie jest znaczna. Pracu-
. palucha jac w warunkach prywatnego osrodka w duzym miescie i patrzac krytycznie na ucigzliwy dla pacjentek kompleksowy
przebieg leczenia deformacji koslawej palucha w innych osrodkach w ramach kontraktu z NFZ, autorzy postanowili

przebadac¢ pacjentki pod katem przyczyn podjecia lub niepodjecia decyzji o leczeniu operacyjnym. Z przeprowa-

StOWA KLUCZOWE: dzonych w zaktadzie autorow badan wynika, ze najczestsza przyczyng niepodjecia przez pacjentki zalecanego przez
paluch kos’lawy, wspotczesng wiedze medyczng operacyjnego leczenia Sredniej i srednio zaawansowanej deformacji koslawej palucha

. . jest ich przekonanie, ze nie maja takiej ilosci czasu, jaka jest potrzebna do powrotu do zdrowia po zabiegu korekcji

badanie ankietowe, palucha ko$lawego. Okazato sie, ze pomimo znaczacego postepu w chirurgii palucha koslawego pacjentki nadal

uwazajg leczenie operacyjne tej deformacji za procedure czasochtonna, ucigzliwg, powodujacg dtugotrwatg niezdol-

korekcja palucha b )
nos¢ do pracy zawodowej.

koslawego,
chirurgia jednego dnia, ) ) ) ) )
. X . . Abstract: In the recent years orthopaedics have been discussing the further advancement of the surgical techniques
hiru rgia ma{omvvazyma to correct the deformity of the toe resulting from degenerative changes. When reviewing the literature and presenta-
tions at the latest scientific conferences it appears that the concept of minimally invasive procedures for this condition
is in the forefront. On the other hand, more extensive procedures allow for a very accurate and robust treatment of

seceecceccscss s

. fractures after corrective osteotomies are performed. This occurs however at the expense of significant surgical injury,
KEYWORDS: I . : ; : X ; . - :

longer operating times and higher cost. Emerging operating techniques are changing this perspective allowing precise

hallux valgus, surgical repair being done in the office under local anaesthesia with excellent results and minimal recovery time. More

. . and more authors perceive the advantage of minimally invasive over more extensive surgical interventions for the
questlonnalre StUdy’ treatment of the first metatarsal phalangeal joint.The decision for a more extensive surgical intervention chosen more
bunion surgery, often in the setting of universal health insurance in low volume centers with little local orthopaedic competition. The
opposite is seen in private hospitals located in large cities. The survey done in our practice indicates that patients could
one—day surgery, be avoiding this surgical intervention only because of perceived morbidity and extended recovery time and possibly
minimally invasive would choose differently if given an option of minimally invasive intervention.

procedures

seessessssss s
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rzeprowadzona w 2010 r. metaanaliza dotyczaca
P grupy okoto pot miliona pacjentow wykazata, ze
problem koslawosci palucha dotyczy 23% doro-
stych kobiet w wieku 18-65 lat, natomiast po 65. roku
zycia odsetek ten wzrasta do 35,7% [1]. Wynika stad, ze
problem jest aktualny we wszystkich grupach wiekowych.

Deformacja koslawa palucha moze byc¢ zrodtem po-
waznego cierpienia psychicznego i fizycznego pacjentek.
Najczesciej pacjentki nie tolerujg znaczacego defektu
kosmetycznego, ktory deformuje obuwie i sprawia, ze
.chowaja stopy”, sg rozdraznione, nie sg w stanie osiag-
nac¢ rbwnowagi psychicznej, co znacznie pogarsza ich
jakosc¢ zycia. Boli ucisk w przedniej czesci stopy podczas
chodzenia uniemozliwia wybor ksztattnego, dopasowa-
nego obuwia [2].

W przypadku deformacji koslawej palucha pacjentki
od momentu jej dostrzezenia przez dosc dtugi czas po-
stepu deformacji zazwyczaj nie biorg pod uwage wizyty
u ortopedy w obawie przed interwencjg chirurgiczna.
Trwa to do momentu, az zaczynajg mie¢ do czynienia
z deformacja, ktdra mimo stosowanych srodkéw zapo-
biegawczych staje sie trudna do zniesienia.

Istniejgca deformacja palucha, a co za tym idzie —
noszonego obuwia, jest nie do przyjecia przez osoby
w wieku srednim, czyli te najbardziej wymagajace, znaj-
dujace sie u szczytu kariery, stawiajgce wysokie wy-
magania co do swojego wygladu. Z definicji do grupy
pacjentek w srednim wieku zalicza sie kobiety w wieku
35-49 lat. Wtasnie ta grupa pacjentek najbardziej na-
rzeka na brak czasu na dtugoterminowe leczenie i re-
habilitacje. Pomimo braku akceptacji wygladu stopy
pacjentki dos¢ czesto bezzasadnie odktadajg leczenie
operacyjne na pozniej. Dzieje sie tak, poniewaz posiadajg
wiedze na temat procesu leczenia chirurgicznego i okre-
su pooperacyjnego od starszego pokolenia w rodzinie,

oparta na ich doswiadczeniach z leczenia w latach 90.
ubiegtego stulecia.

Badania dowodzg, ze w przypadku kobiet halluksy
wraz z uptywem lat dokuczajg coraz czesciej, im zas
dolegliwosci te s3 silnigjsze, tym nizsza jest jakoSc zycia
pacjentek. Przecietne trwanie zycia kobiet dla polskiej
populacji zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycz-
nego wyniosto w 2016 r. 81,9 roku (stan na 28.07.2017 r.).
Wraz z wydtuzeniem okresu zycia kobiet problem nabytej
deformacji stop staje sie coraz bardziej aktualny.

Etiologia
Na powstawanie deformacji koslawej palucha wptywa
wiele przyczyn. Trafnie opisuje je schemat opracowany
przez M.J. Coughlin, gdzie czynniki zostajg podzielone
na dwie grupy: zewnetrzne i wewnetrzne [3].
m Zewnetrzne przyczyny:
- noszenie niewygodnych, waskich butow.
s Wewnetrzne przyczyny:
- dziedzicznos¢,
- nadmierna elastycznosc torebek stawowych,
- ptaskostopie poprzeczne, niewydolnos¢ wiezadet
stawow przodostopia,
- wtdrna koslawosc¢ palucha w przebiegu schorzen
systemowych (reumatoidalne zapalenie stawow,
zaburzenia neurogenne),

Badania dowodzg, ze w przypadku
kobiet halluksy wraz z uptywem lat
dokuczajg coraz czesciej, im zas
dolegliwosci te s3 silniejsze, tym
nizsza jest jakos¢ zycia pacjentek.
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Pacjentka T.M., lat 32, przed zabiegiem

- metatarsus primus varus (na skutek deformacji
powierzchni stawowej | kosci klinowatej),

- przykurcze miesnia brzuchatego tydki i Sciegna
Achillesa.

Co najmniej w 20% (co piata pacjentka) mozemy mo-
wi¢ o wrodzonej sktonnosci, w ktorej dewiacja | kosci
sSrodstopia jest nastepstwem predyspozycji genetycznej,
a nie stanem spowodowanym czynnikami zewnetrznymi
[4, 5]. U ponad 50% pacjentek tendencja do powstawa-
nia deformacji koslawej palucha jest wyraznie widoczna
w wieku ponizej 20 lat [6]. Z kolei badania Southerland
wykazuja, ze jezeli w wieku 20 lat koslawos¢ palucha
u kobiety wynosi mniej niz 10°, jest mato prawdopo-
dobne, ze bedzie miata deformacje koslawg palucha
w przysztosci [7].

Badanie przedoperacyjne
W badaniu klinicznym przedoperacyjnym nalezy okreslic,
czy deformacja koslawa jest wynikiem szpotawej defor-
macji pierwszej kosci $rodstopia, czy tez jest spowodo-
wana deformacjg paliczka podstawowego palucha.
Tendencja do wyliczania katow deformacji z doktad-
noscig do jednej dziesigtej stopnia, ktorg obserwuje sie
w ostatnich latach, pozostaje w sprzecznosci z definicjg
normy radiologicznej dla przodostopia. Kat koslawosci
palucha jest uwazany za prawidtowy w granicach od
0 do ponizej 15°, kat M1IM2 (IMA) w granicach od 0 do
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ponizej 9°, DMAA od 0 do ponizej 10° [8]. Z definicji
normy wynika, ze prawidtowg jest korekcja katow do
wartosci odpowiednio 3-5°i 6-8°.

Leczenie zachowawcze

Istniejg metody leczenia zachowawczego deformacji
koslawej palucha, a ich stopien skutecznosci byt wie-
lokrotnie badany. W literaturze medycznej podkresla
sie skutecznosc¢ postepowania zachowawczego tylko
w | i Il stadium choroby.

Z najczesciej stosowanych przez ortopedow metod
zachowawczych nalezy wymieni¢: podawanie niestero-
idowych lekéw przeciwzapalnych — doustnie i miejsco-
wo, fizykoterapie, podawanie dostawowe soli sodowej
kwasu hialuronowego, podawanie dostawowe sterydow.

Czesc¢ autorow postuluje znaczacy wptyw deformacii
pierwszego promienia stopy na catg koriczyne dolng,
ustawienie miednicy, funkcje kregostupa [9]. Niwelowanie
tego wptywu obserwujemy w przypadku zastosowania
odpowiedniego obuwia.

Zmiana obuwia (najczesciej polegajgca na kupowaniu
wiekszego rozmiaru), stosowanie wktadek i ortez ostono-
wych jest kwestig dostosowania hoszonego obuwia do
istniejgcej deformacji stopy, a nie sposobem jej leczenia.
Warto poruszyc tez kwestie stosowania hocnych wkta-
dow miedzypalcowych. Fizjologicznie w nocy miesnie
ciata sg rozluznione, a co za tym idzie — nie ma napigcia
tkanek miegkkich, ktére powoduje postep deformacji.

www.praktycznaortopedia.pl
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Dlatego tez stosowanie nocnych klindbw miedzypalco-
wych w celu profilaktyki postepu deformacji koslawej
palucha wydaje sie niecelowe. To stanowisko znajdu-
je potwierdzenie w obserwacjach przeprowadzonych
w naszym zaktadzie. Odpoczynek, zwtaszcza nocny,
powoduje zmniejszenie sie dolegliwosci bolowych ze
strony pierwszego stawu srodstopno-paliczkowego bez
wzgledu na stosowanie klinow miedzypalcowych. Z kolei
ich stosowanie pogarsza jakos¢ snu, a przy tym znaczaco
nie przyspiesza momentu ustgpienia bolu ze strony stawu
srodstopno-paliczkowego palucha w trakcie trwania
odpoczynku nocnego.

Badania pacjentow po dostawowym podawaniu soli
sodowej kwasu hialuronowego lub steroidow wykazuja
zmniejszenie dolegliwosci bolowych w przypadku de-
formacji koslawej palucha towarzyszacej zmianom zwy-
rodnieniowym o typie palucha sztywniejgcego w stawie.
Zaleznie od stopnia zaawansowania choroby dostawowe
podawanie lekow jest skuteczne tylko w stadium | lub Il
choroby i to na ok. 3—6 miesiecy [10].

Leczenie operacyjne

Zaobserwowano, ze najistotniejszg role w zadowoleniu
pooperacyjnym odgrywajg przedoperacyjne oczekiwa-
nia. Najczesciej pacjentki podajg zmniejszenie bolu jako
gtowny cel wykonania zabiegu. Jednoczesnie czesto nie
przyznaja sie, ze poprawa wygladu stopy i mozliwosc¢
dtugotrwatego przebywania w eleganckich butach jest

Pacjentka M.T., lat 54, po zabiegu sposobem DLMO z fiksacja $ruba wchianialna

rownie czestg przyczyng podejmowania decyzji o lecze-
niu operacyjnym. Z badan wynika, ze tylko 59% pacjentek
moze zatozy¢ wymarzone obuwie po zabiegu, dlatego
wazne jest poinformowanie pacjentki o spodziewanym
wyniku rekonstrukcji chirurgicznej, a takze ogranicze-
niach tego sposobu leczenia [11].

Zasadniczym sposobem leczenia deformacji kosla-
wej palucha z towarzyszgcymi zmianami zwyrodnie-
niowymi stawu | srédstopno-paliczkowego lub bez nich
jest postepowanie operacyjne, ktore wykazuje najwyz-
szg skutecznosc¢. Z metod korekcji najczesciej stosuje
sie osteotomie | kosci Srodstopia, rzadziej w potaczeniu
z osteotomig paliczka proksymalnego palucha.

Obecnie uwaza sig, ze operacje deformacji koslawej
palucha powinny zapewnic¢ najbardziej doktadng ko-
rekte zaburzonych relacji anatomicznych przodostopia
i przywrocic funkcje tego segmentu stopy. Pojecie do-
ktadnej korekcji nalezy odnies¢ do zaplanowanego kata
ustawienia palucha po zabiegu. Planowane ustawienie

Obecnie uwaza sie, Ze operacje
deformacji koslawej palucha powinny
zapewni¢ najbardziej doktadng korekte
zaburzonych relacji anatomicznych
przodostopia i przywrécic funkcje
tego segmentu stopy.
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jest uzaleznione gtéwnie od stopnia koslawosci po-
zostatych palcow. Wybrana metoda chirurgiczna musi
korygowac wszystkie elementy deformacji koslawej pa-
lucha: wyeksponowany bunion, koslawa deformacje
paliczka blizszego, zwiekszony | kat miedzysrodstopny
(kat M1IM2, inaczej IMA), przysrodkowe przesuniecie
trzeszczek oraz pronacje palucha.

W przypadku stwierdzenia kongruentnosci powierzch-
ni stawowych stawu MTPI nie powinno sie stosowac
plastyki tkanek miekkich jako jednego z elementow za-
biegu do korygowania koslawosci palucha. Wykonanie
plastyki tkanek miekkich w przypadku kongruentnosci
powierzchni stawowych | stawu $rodstopno-palicz-
kowego wigze sie z ryzykiem doprowadzenia do jego
niekongruentnosci, a co za tym idzie — przyspieszenia
rozwoju zmian zwyrodnieniowych w stawie [12].

Zabieg operacyjny korekcji deformacji koslawej palu-
cha moze byc¢ przeprowadzony w znieczuleniu miejsco-
wym, ogolnym lub rdzeniowym. Zabiegi sg wykonywane
w szpitalu, prywatnym centrum chirurgicznym lub do-
brze wyposazonym operacyjno-zabiegowym gabine-
cie lekarskim. Najczesciej wykonuje je ortopeda lub —
w szpitalach powiatowych — specjalista chirurg majacy
doswiadczenie w chirurgii stopy. Cze$¢ procedur moze
by¢ dokonana w sposob niemal nieinwazyjny za pomo-
cg instrumentarium do miniinwazyjnej chirurgii oraz
elektronicznego aparatu rentgenowskiego (RTG) typu
ramie C. Nalezy jednak zauwazyc¢, ze zadna z technik
operacyjnych nie przywraca elastycznosci ani ksztattu
mtodej stopy, ktére umozliwiaty zaktadanie bardzo wa-
skich, ptytkich butow w przesztosci.

Jezeli chodzi o techniki minimalnie inwazyjne (PDO,
MICA/PECA), obecnie ich szerokie stosowanie jest ogra-
niczone. Gtownym powodem jest utrata wzrokowej
kontroli podczas pracy z konwerterem elektronowo-
-optycznym (kolimator aparatu typu ramie C). Ponad-
to istotne sg wysoki koszt uzywanego sprzetu, w tym
materiatow jednorazowego uzytku, przeprowadzanie
manipulacji przez waski portal, zupetnie inny ,koszyk
instrumentarium” do wykonywania tego typu zabiegow.
W przypadku konwersji zabiegu do zabiegu otwarte-
go wymagane jest posiadanie i przygotowanie innego
instrumentarium niz do zabiegu typu MICA/PECA. Na
obecnym etapie wiedzy medycznej Europejskie To-
warzystwo Chirurgii Stopy i Stawu Skokowego (EFAS)
zacheca do przeprowadzania zabiegow osteotomii
pierwszej kosci srodstopia w warunkach klarownego
spojrzenia in loco. Pozorna prostota operacji technikg
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minimalnie inwazyjng ma niewiele wspolnego z duzg
techniczng ztozonoscig wykonania tego typu zabie-
gow tylko pod kontrolg RTG. Wszystkie wymienione
czynniki powstrzymujg rozwoj wskazanych technik oraz
powodujg zajecie wyczekujgcego stanowiska wiekszej
czesci ortopeddw co do dalszego rozwoju minimalne
inwazyjnej chirurgii | kosci srodstopia.

Zasadne wydaje sie wprowadzenie i rozroznienie
pojec¢ minimalnie inwazyjnej oraz matoinwazyjnej chi-
rurgii stopy. Mato inwazyjnymi zabiegami nalezato-
by nazwac zabiegi wykonywane z niewielkiego ciecia,
przeprowadzane w znieczuleniu miejscowym, bez wy-
korzystania srub zespalajgcych lub z wykorzystaniem
pojedynczej sruby. Przyktadami sg zabiegi typu DLMO
lub Reverdin procedure. Granica pomiedzy matoinwa-
zyjng a minimalnie inwazyjng chirurgig jest dosc ptytka.
Wyznacznikiem tej granicy, a zarazem istotng réznica,
jest wzrokowa kontrola miejsca osteotomii w trakcie
wykonywania zabiegu.

W przypadku wykorzystania technik matoinwazyj-
nych wyniki interwencji chirurgicznych zwyczajowo sg
oceniane w skali AOFAS jako ,bardzo dobre” lub ,dobre”
w ok. 94% przypadkow (jeden wynik niezadowalajacy na
ok. 25 przypadkow) [13].

W osdrodku autorow wykonuje sie matoinwazyjne
oseotomie | kosci srodstopia typu DLMO (distal linear
metatarsal osteotomy) z 1,5-2 cm ciecia. Z wykona-
niem operacji matoinwazyjna technikg dystalnej osteo-
tomii w znieczuleniu miejscowym wigzg sie nastepu-
jace korzysci: prostota i szybkosc jej realizacji — sredni
czas trwania zabiegu wynosi ok. 15 minut, przeprowadza
sie go z minimalnym odwarstwieniem tkanek miek-
kich i okostnej, brak uposledzenia doptywu krwi do ko-
$ci, a co za tym idzie — szybsze zrastanie sie linii osteo-
tomii, wyeliminowanie mozliwosci urazu chrzastki
stawu srodstopno-paliczkowego, zmniejszenie licz-
by manipulacji i ilosci materiatow wykorzystywanych
w trakcie zabiegu.

Operacja moze zostac zakonczona przez klasyczng
osteosynteze drutem K lub srubg. Niektorzy chirurdzy
nie wykonujg fiksacji odtamow. Publikacje o zaniecha-
niu fiksacji odtamow zaczety sie pojawia¢ na poczatku
XXI wieku, w stosunku do osteotomii Scarf — od 2012 r.
Jednakze wedtug E.G. Richardson (American Academy of
Orthopaedic Surgeons) brak fiksacji prowadzi do wtor-
nych przemieszczen (do 12% przypadkéw) [14].

W osrodku autorow wykonywane s3 fiksacje odtamow
za pomocg Sruby wchtanialnej.
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Zgtaszany przez pacjentki problem
braku czasu na leczenie

Autorzy niniejszego artykutu zaobserwowali, ze wsrod
pacjentek nadal panuje przekonanie, ze zabieg korekcji
deformacji koslawej palucha trwa ok. 1,5 godziny, a re-
konwalescencja po nim — ok. 3 miesigce.

W okresie od marca do maja 2017 r. przeprowadzono
ankiete wsrod operowanych w tym okresie pacjentek.
Pytania dotyczyty podstawowych danych, dolegliwosci
zwigzanych z paluchem koslawym, powodow podjecia
decyzji o zabiegu, subiektywnej oceny wynikow oraz su-
biektywnej oceny dolegliwosci doswiadczanych w pierw-
szym dniu po zabiegu.

Ankiete wypetnito 76 respondentek. Tylko 34,21% po-
chodzito z duzych miejscowosci > 500 tys. mieszkancow.
Okoto 50% miato wyksztatcenie wyzsze. Sredni wiek
w grupie wynosit 57,08 +12,48 roku (mediana = 56). Po-
nad 20% pacjentek byto na emeryturze. Wsrod osob
pracujacych tylko 7,41% wykonywato prace fizyczna,
a przewazajgca czesc pacjentek — prace umystowa
(biurowa). Najczestszymi powodami decyzji o zabiegu
byty: bol (92,11%) i niemoznos¢ dobrania obuwia (71,05%).
Az 94,74% pacjentek uwazato zabieg za leczniczy, a nie
kosmetyczny. Ponadto pacjentki jako przyczyne wyko-
nania zabiegu podawaty trudnosci w wykonywaniu pracy,
niemoznos¢ uprawiania sportu i wzgledy kosmetyczne.
Decyzje o wykonaniu zabiegu na podstawie opinii zope-
rowanych wczesniej kobiet podjeto 60,53% pacjentek.

Przed zabiegiem najczestsza dolegliwosciag u pacjentek
byt bol oceniany na 5,81 +1,96 (mediana = 6). W 73,68%
miat charakter napadowy. Nasilat sie w ruchu (94,29%),
a ustepowat w spoczynku (80%). Wszystkie osoby z bolem
podaty jego brak jako swoje gtowne oczekiwanie.

W pierwszym dniu po zabiegu bol byt oceniony na 5,88
+2,49 (mediana = 5), czyli zblizony do doswiadczanego
przed operacja. Okoto potowy (52,63%) pacjentek po-
daje, ze bol budzit je w nocy. Mimo to wiekszosc¢ z nich
nie przyjmowata dodatkowych lekow przeciwbdlowych
(57,81%). Zadna z pacjentek nie miata gorgczki w pierw-
szym dniu po zabiegu. Najwiekszy problem sprawiat sen.
Najczestsze przyczyny, z powodu ktorych pacjentki decy-
duja sie na zabieg, to bol i niemoznosc¢ dobrania obuwia.

Uwage naszg zwrocit fakt podawania braku czasu jako
gtownej przyczyny poznego decydowania sie na zabieg.
Z kolei po wykonaniu zabiegu prawie 40% pacjentek oce-
nito dolegliwosci po zabiegu jako mniej ucigzliwe, niz
sie spodziewaty, a kolejne 40% jako ucigzliwe zgodnie
z oczekiwaniami.

Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonego badania autorzy
niniejszego artykutu doszli do wniosku, ze wiedza na
temat znaczacych postepow w sposobach leczenia
operacyjnego deformacji koslawej palucha, ktére do-
konaty sie w ostatnich latach, wsrod pacjentek jest
niewystarczajgca. Pacjentki nie sg Swiadome, ze na
skutek wprowadzenia nowych, matoinwazyjnych me-
tod leczenia operacyjnego czas trwania zabiegu skrocit
sie do 15-20 minut, a powrot do pracy jest mozliwy
juz tydzien po wykonanym zabiegu, cho¢ oczywiscie
zalezy to od charakteru wykonywanej pracy. Nalezy
zwiekszy¢ wysitki na rzecz edukacji pacjentow na te-
mat postepow, ktére dokonaty sie w chirurgii palucha
koslawego, zarowno w trakcie konsultacji lekarskich,
jak i w srodkach masowego przekazu. &
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Schorzenia Konczyny
Dolnej - relacja z konferenc;ji

W dniach 6-7 kwietnia 2018 r., w zabytko-
wych wnetrzach XIV-wiecznego zamku
w tagowie Lubuskim, odbyta sie ogélnopol-
ska konferencja ortopedyczna poswiecona
schorzeniom kornczyny dolne;j.

ydarzenie zorganizowane zostato przez
Lubuskie Centrum Ortopedii im. dr. Le-
cha Wierusza w Swiebodzinie — jeden
Z najstarszych osrodkow ortopedycznych
w Polsce — specjalizujacy sie m.in. w leczeniu zmian zwy-
rodnieniowych oraz uszkodzen struktur wewnetrznych
stawu kolanowego. Spotkanie przyciggneto uwage wielu
lekarzy — specjalistow w zakresie ortopedii, a takze fizjo-
terapeutow, rehabilitantow i studentow interesujgcych
sie leczeniem koriczyny dolnej. To juz czwarte spotkanie
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ortopedyczne w tagowie Lubuskim. Wczesniej odbyty sie
konferencje Schorzenia Stawu Kolanowego — w latach
2006, 2008 oraz 2012.

Celem tegorocznego spotkania byta analiza wspotcze-
snej wiedzy oraz nowych trendow w zakresie ortopedii
konczyny dolnej. Konferencja stanowita doskonatg okazje
do wymiany wiedzy i doswiadczenia w gronie najlepszych
specjalistow w kraju. W sktad komitetu naukowego we-
szto ponad 15 wybitnych lekarzy reprezentujgcych najbar-
dziej cenione osrodki ortopedyczne w Polsce. Przewodni-
czyt mu prof. Jacek Kruczynski z Kliniki Ortopedii Ogolne;j,
Onkologicznej i Traumatologii Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu. Na czele komitetu organizacyjnego stanat
natomiast dr n. med. Marcin Sergiew — zastepca dyrektora
ds. lecznictwa w Lubuskim Centrum Ortopedii. Patronat
honorowy nad wydarzeniem objeli: Wojewoda Lubuski,
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Marszatek Wojewodztwa Lubuskiego oraz Konsultant
Wojewddzki w dziedzinie ochrony zdrowia.
Pierwszego dnia, po otwarciu wydarzenia przez
prof. Jacka Kruczynskiego, odbyty sie cztery sesje tematyczne
zakonczone panelami dyskusyjnymi. Drugi dzien konferen-
cji miat charakter warsztatow, podczas ktérych uczestnicy
pracowali na sztucznych kosciach. Byta to niepowtarzal-
na okazja do praktycznej nauki i wymiany doswiadczen.
Waznym punktem wyktadow byto wystgpienie dr. n.
med. Aloisa Franza ze St. Marien-Krankenhaus Siegen
pt. .Knee Revision — what should we expect?” oraz ,Re-
vision implants in a difficult primary knee". Inny ciekawy
element programu to ostatnia sesja poswiecona nowym
trendom w chirurgii stopy, ktéra zostata przygotowana

przez specjalistow pod przewodnictwem prof. Marka Na-
piontka — cztonka Rady European Foot and Ankle Socie-
ty na kadencje czerwiec 2016 — czerwiec 2018, a takze
pierwszego Polaka w historii tej funkcji. Wyczekiwany punkt
konferencji stanowit takze wyktad pt. ,Biomechanical and
clinical significance of synouvitis in the osteoarthitic hip”. Na
specjalne zaproszenie wygtosit go prof. Hans Wingstrand
z Lund University — gosc specjalny konferencji, a zarazem
Swiatowej stawy specjalista w dziedzinie ortopedii.
Uczestnicy zgodnie uznali, ze konferencja byta do-
skonatg okazjg do wymiany doswiadczen i inspirujgcej
dyskusji. Juz dzi$ odliczamy czas do kolejnego spotkania
ortopedycznego w tagowie. Organizatorem wykonaw-
czym konferencji byta firma Sans Souci z Poznania. B
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Uszkodzenia chrzgstki stawowej
przedziatu rzepkowo-udowego

Patellofemoral compartment cartilage destruction

Autor:  lek. med. Piotr Zamojcin
Klinika Ortopedii Ogdlnej, Onkologicznej i Traumatologii, Ortopedyczno-Rehabilitacyjny
Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Autor do korespondencji:  lek. med. Piotr Zamoijcin, Klinika Ortopedii 0golnej, Onkologicznej i Traumatologii,
ORSK im. Wiktora Degi, ul. 28 Czerwca 1956 r. 135/147, 61-545 Poznan,
e-mail: pzamojcin@orsk.ump.edu.pl

STRESZCZENIE
Wstep: Staw rzepkowo-udowy stanowigcy jeden z dwoch stawdw tworzacych staw kolanowy czesto

W ARTYKULE: jako pierwszy daje objawy podczas tworzacych sie zmian zwyrodnieniowych. Przenoszac znaczne prze-
: cigzenia podczas pracy aparatu wyprostnego kolana narazany jest w duzej mierze na uszkodzenia. Po-

patologia stawu nizej przedstawiona zostata grupa schorzen czesciej wystepujacych w przedziale rzepkowo-udowym.

rzepkowo-udowego,

leczenie uszkodzen Abstract: The patellofemoral joint is one of the two joints forming the knee joint and is often the first

przedziatu which gives symptoms during degenerative changes. Transferring significant overload during the opera-
rzepkowo-udowego tion of the extensor knee apparatus is largely subject to damage. Below is a group of diseases more often
occurring in the patellofemoral compartment.

sesees s

St OWA KLUCZOWE:
staw rzepkowo-udowy,
choroba
zwyrodnieniowa,
zwichniecie rzepki,
boczne przyparcie rzepki,
niestabilnosc¢ rzepki,
zespot fatdu maziowego
przysrodkowego,

kolano skoczka
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KEYWORDS:
patellofemoral joint,
osteochondrosis,

patellar luxation,

lateral patella suppression,
patellar instability,

“Jumper knee”
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taw rzepkowo-udowy stanowi przedni przedziat sta-

wu kolanowego. Utworzony jest przez powierzchnie

rzepkowa kosci udowej oraz powierzchnie stawowg
rzepki. Czes¢ udowg stawu stanowi przednia i przednio-
-dolna powierzchnia ktykci kosci udowej, posrodku ktorej
znajduje sie obnizenie powierzchni stawowej — bloczek
kosci udowej (Srednia gtebokosc 5,2 mm). Najwieksza
trzeszczka organizmu, czyli rzepka, jest ksztattu trojkat-
nego z wierzchotkiem skierowanym do dotu. Na gornym
biegunie przyczepia sie sciegno miesnia czworogtowego
przechodzace w swym dalszym odcinku w wiezadto rzepki.
Od strony powierzchni stawowej rzepka jest podzielona
przez grzebien na czes¢ boczng i przysrodkowa (wieksza
czes¢ boczna). Do 1/3 dolnej na powierzchni stawowej
przyczepia sie ciato ttuszczowe Hoffy, fatdy btony ma-
ziowej i wiezadto rzepki. Stabilizacje boczng zapewniajg
troczki — przysrodkowy i boczny. Czynnosciowo rzepka
uczestniczy w mechanizmie wyprostu kolana, stabilizujgc
ruch i przenoszac sity miesnia czworogtowego na jego
przyczep na guzowatosci piszczelowej, wykonuje prace na
zasadzie dzwigni zwiekszajgcej ramie dziatania sity. Prawid-
towe funkcjonowanie rzepki rownomiernie rozktada sity
nacisku na poziomie stawu rzepkowo-udowego. Gdy staw
pozostaje w osi, rzepka znajduje sie powyzej bloczka kosci
udowej, jej stycznosc z ktykciem przysrodkowym nastepuje
po osiggnieciu zgiecia 30°. Przy dalszym zginaniu dochodzi
do zblizania sie wiezadta rzepki do przedniej krawedzi kosci
piszczelowej. Ruch rzepki podczas catego procesu zginania
w stawie kolanowym ma charakter ,esowaty”. Poczatkowo
nastepuje lekkie skrecenie wewnetrzne i przemieszczenie
przysrodkowe dajgce przyleganie gtéwnie powierzchnig
stawowg boczng. Przy zgieciu ok. 45° dochodzi do kon-
taktu na poziomie bloczka i wsuniecia do niego rzepki. Przy
dalszym zginaniu kontakt ma miejsce tylko na poziomie
blizszej czesci powierzchni stawowej.

Patologia stawu rzepkowo-udowego

Wsrdd czynnikow warunkujgcych powstawanie zmian mor-

fologicznych, jak réwniez funkcjonalnych stawu rzepkowo-

-udowego, mozna wyroznic:

= zaburzenia osi stawu,

m dysplastyczne zmiany na poziomie rzepki i bloczka ko-
sci udowej,

= nieprawidtowe funkcjonowanie troczkow rzepki,
m zaburzenia miesniowe.

Wszelkie procesy wptywajgce na prawidtowe funkcjo-
nowanie stawu rzepkowo-udowego mogg prowadzi¢ do
zmian o charakterze chondromalacyjnym, a nastepnie do
zmian zwyrodnieniowych. Wsrod zaburzen stanowigcych
przyczyny dolegliwosci mozna wskazac:
= nawrotowe lub nawykowe zwichniecie rzepki,

m boczne przyparcie rzepki,

= niestabilnos¢ rzepki,

m zespot fatdu maziowego przysrodkowego,
m przerost ciata ttuszczowego Hoffy,

= kolano skoczka.

Niestabilnosc¢ rzepki

Tor rzepki na skutek niestabilnosci nie jest prawidtowy.
Rzepka o cechach niestabilnosci bocznej na skutek zabu-
rzonego toru moze prowadzi¢ do uszkodzenia chrzastki,
a nastepnie zmian zwyrodnieniowych na jej powierzchni.

Boczne przyparcie rzepki

Boczne przyparcie rzepki objawiajgce sie zespotem bo-
lowym moze wymagac zaopatrzenia operacyjnego. Nie
zawsze jednak wskazane jest catkowite uwolnienie. Nalezy
rozwazyc¢ takze plastyke troczkow.

Zespot fatdu maziowego przysrodkowego

Zespot fatdu maziowego przysrodkowego polega na prze-
roscie, obrzeku lub zwtdknieniu tej struktury na skutek ura-
zu, draznienia lub przecigzenia. Typowymi objawami sg bol
w okolicy przysrodkowej krawedzi rzepki, przeskakiwanie oraz
niekiedy uczucie niestabilnosci. Obrazowanie w zespole fatdu
maziowego przysrodkowego jest dostepne w badaniu ultra-
sonograficznym (USG) i wystarczajace dla ustalenia rozpozna-
nia. Leczenie moze wymagac artroskopowej resekcji zmian.

Przerost ciata ttuszczowego Hoffy

Ciato ttuszczowe Hoffy wspotuczestniczy w prawidtowym
funkcjonowaniu wiezadta wtasciwego rzepki. Przerost na
skutek urazu, proceséw zapalnych czy wtdknienia wymaga
czasem interwencji chirurgicznej. Nalezy rozwazy¢ zasadnosc
resekcji ze wzgledu na przebiegajgce wewnatrz naczynia,
ktorych uszkodzenie moze doprowadzi¢ do martwicy rzepki.
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Kolano skoczka

W przypadku kolana skoczka, czyli tendinopatii wiezadta
rzepki, w poczatkowym okresie nie wystepuje proces za-
palny, jednak na skutek ciggtego przecigzania moze dojs¢
do znacznego nasilenia objawow. Postacie schorzenia sg
zmienne — od nieznacznych dolegliwosci wystepujgcych po
intensywnym wysitku fizycznym, ustepujgcych po zaprzesta-
niu, do tak nasilonych, ze uniemozliwiajg trening i nie ustepujg
przy odpoczynku. W diagnostyce nalezy wykorzysta¢ USG lub
rezonans magnetyczny. W przypadku dolegliwosci znacznie
nasilonych konieczne moze sie okazac leczenie operacyjne.

Rzepka i jej zwichniecia

Chrzastka na rzepce nie daje dolegliwosci bolowych. W sta-
wie rzepkowo-udowym gtéwnym powodem bolu jest
niestabilnosc, a z tego wynika, ze kazda forma zaburzenia
toru rzepki moze byc¢ bolesna. Niestabilnos¢ rzepki to
wieloczynnikowy problem powstajgcy na skutek zaburzenia
jednego lub kilku z ponizszych elementow:

= prawidtowa os konczyny,

= prawidtowa architektura rzepki i bloczka,

m stabilizacja za pomoca tkanek miekkich, wiezadtowa,

= wzajemny balans miesniowy stawu.

Poza strukturami kostnymi w rozwazaniach na temat przy-
czyn niestabilnosci nalezy uwzglednic¢ prawidtowosc funk-
cjonowania aparatu wiezadtowego i miesni zapewniajgcego
prawidtowy balans (miesieri prosty uda, miesien obszerny
boczny, miesien obszerny przysrodkowy, troczki rzepki, wig-
zadto wtasciwe rzepki, napinacz powiezi szerokiej, miesien
posladkowy Sredni).

Chrzgstka stawowa

Chrzastka stawowa jest strukturg wienczaca powierzch-
nie stawowa, znakomicie przystosowang do przenoszenia
duzych ciezaréw. Pod wptywem nacisku modyfikuje swoj
ksztatt, pozwalajgc na rownomierny rozktad sit, co pomaga
w stabilnosci i ptynnosci wykonywanego ruchu. Poslizg gwa-
rantowany jest przez pokrycie chrzastki ptynem stawowym.
Nalezy zaznaczy¢, ze komaorki budujace chrzastke stawowg
— chondrocyty — majg niewielkg zdolnosc¢ do podziatu, co
uniemozliwia powrodt do petnej sprawnosci w przypadku
regeneracji po uszkodzeniach (dochodzi do zastepowania
chrzastki stawowej tkankg wtodknistg). We wczesnym etapie,
jesli uszkodzenie jest niewielkie, zastepowanie uszkodzenia
dokonuije sie poprzez wzmozong aktywnosc¢ chondrocytow.
Na tym etapie zagregowane molekuty tworza konglome-
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raty hialuronianu odpowiedzialne za sztywnosc i sprezy-

stos¢ chrzastki stawowej. Kolagen typu Il jest wtdknistym

sktadnikiem chrzastki tworzgcym przestrzenne rusztowa-

nie od warstwy powierzchownej do warstwy podchrzestnej

kosci. Ta przestrzenna struktura ma za zadanie utrzyma-

nie w zwartej formie chrzastki stawowej podczas nacisku

oraz zapobieganie odksztatceniom. Pomiedzy poszcze-

golnymi komponentami chrzastki stawowej dochodzi do

znacznej interakcji, w przypadku uszkodzenia powodujg

one postepujace zmiany samej chrzastki. Rozwaoj choroby

zwyrodnieniowej oprocz podtoza mechanicznego uszko-

dzenia w podobnym mechanizmie nasila sie z wiekiem [1].
Degradacja chrzgstki stawowej postepuje wedtug po-

nizszego schematu:

m zaburzenie stabilnosci stawu,

= miejscowy wzrost obcigzenia,

m zwiekszona sztywnos¢ chrzastki stawowej w obcigzonej
lokalizacji,

m uszkodzenie lub wtdknienie badz stan zapalny,

= ograniczenie bolowe lub deformacyjne stawu,

m sklerotyzacja kosci w okolicy podchrzestnej.

Choroba zwyrodnieniowa

Choroba zwyrodnieniowa to najczesciej wystepujgca cho-
roba stawu prowadzaca z czasem do niepetnosprawnosci
oraz stopniowego obnizania jakosci zycia. Cechg zasadniczg
choroby zwyrodnieniowej jest stopniowy zanik chrzastki
stawowej, zmiany kostne w okolicy podchrzestnej, stany za-
palne btony maziowej oraz zmiany degeneracyjne w obrebie
takotek [2]. Wiele badar prowadzonych w celu zrozumienia
wczesnego etapu rozwoju choroby zwyrodnieniowej za-
konczyto sie niepowodzeniem i nadal poczatkowe procesy
powodujgce rozwoj choroby zwyrodnieniowej stawow nie s3
doktadnie wyjasnione [3]. Do mechanizmow zapoczatkowu-
jacych chorobe zwyrodnieniowg stawu kolanowego zaliczy¢
nalezy: uszkodzenie mechaniczne, czynniki dziedziczne oraz
starzenie sie organizmu. W poczatkowym etapie dochodzi
do przerostu chrzastki, co powoduije jej zmiekczanie i stop-
niowe zwiekszanie zawartosci wody w wyniku utraty gliko-
zaminoglikanow. Nastepuje aktywacja produkcji kolagenu
typu Il oraz proteoglikanow [4]. Ubytek glikozaminoglikanow
w chrzgstce zmniejsza jej odpornos¢ na sciskanie. W dal-
szym etapie wczesnego rozwoju choroby zwyrodnieniowej
dochodzi do zwigkszenia procesow katabolicznych oraz
pojawiania sie mediatorow stanu zapalnego, ktory tak-
ze powoduje degradacje chrzastki. W konsekwencji tego
procesu nastepuje stopniowe niszczenie i ubytek chrzastki,
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poczawszy od warstwy powierzchownej. Fragmenty kola-
genu typu Il uwolnione z niszczonej chrzgstki mogg wywo-
tywac stan zapalny btony maziowej, skutkujac jej przerostem
i naciekiem limfocytarnym [5]. Mediatory stanu zapalnego,
ktore uwalniane sg z btony maziowej, w dalszym ciggu
mogg doprowadzac¢ do niszczenia chrzastki stawowej [6].

Wsrod czestych uszkodzen mechanicznych, ktdre stajg
sie przyczyng wczesnego etapu choroby zwyrodnieniowej
kolana, wymienia sie uszkodzenia wiezadta krzyzowego
przedniego i tagkotek [7].

Chondromalacja stawu rzepkowo-udowego
Chrondromalacja jest schorzeniem prowadzgcym do
destrukcji chrzastki stawowej, zwykle dotyczy chrzastki
pokrywajacej rzepke oraz przeciwlegtej odpowiadajacej
jej powierzchni na kosci udowej. Efektem finalnym zmian
jest choroba zwyrodnieniowa stawu rzepkowo-udowego.
Historycznie chondromalacja w swojej definicji przechodzita
ewolucje, jednak w ostatnich publikacjach okresla sie jg
mianem choroby chrzastki, a doktadnie jej warstwy szklis-

tej [8]. Klasyfikacja podziatu chondromalacji wedtug Mer-

chanta [9] jest klasyfikacjg przyczynowa, ktora wyrdznia:

= urazy,

» dysplazje przedziatu rzepkowo-udowego,

= chondromalacje idiopatyczna,

m chrzestno-kostng martwice oddzielajgca rzepki lub rowka
miedzyktykciowego (osteochondritis dissecans),

» fatdy btony maziowe;j.

Klasyfikacja morfologiczna uszkodzen wedtug Outer-

bridge’a [10]:

m stopien | — zmiekczenie i obrzek chrzastki stawowej,

m stopien Il — fragmentacja i pekanie chrzastki na obszarze
ponizej 0,5 cala,

m stopien lll - fragmentacja i pekanie chrzastki na obszarze
powyzej 0,5 cala,

m stopien IV — catkowity ubytek chrzastki.

Przyczyny chondromalacji rzepki mozna ujac jednym zda-
niem: zmiany przecigzeniowe stawu rzepkowo-udowego,
ktorych etiologia moze by¢ rézna [11]:
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m urazy (ostre, przewlekte) oraz ich nastepstwa,

m dysplazja przedziatu rzepkowo-udowego skutkujgca za-
burzeniem toru ruchu rzepki,

= choroby narzadu ruchu: reumatoidalne zapalenie sta-
wow, hemofilia, zapalenie btony maziowej, alkaptonuria,
zakazenia Srodstawowe,

= jatrogenne (iniekcje steroidowe, przedtuzajgce sig unie-
ruchomienie stawu),

» martwica chrzestno-kostna oddzielajgca rzepki lub row-
ka miedzyktykciowego,

» fatdy btony maziowej,

= idiopatyczna chondromalacja rzepki.

W analizie przeprowadzonej w latach 1989-2004 pod-
czas 25 124 zabiegow artroskopowych oceniono zmiany
wedtug klasyfikacji Outerbridge’a i stwierdzono je u 60%
pacjentow [12]. Ogniskowa chondromalacje stwierdzono
u 67% badanych, zmiany o charakterze zwyrodnieniowym
u 29%, chrzestno-kostng martwice oddzielajagca u 2%.
Najczestszymi lokalizacjami zmian byty powierzchnia
stawowa rzepki (36%) oraz przysrodkowy ktykie¢ kosci
udowej (34%). Stopien Il wedtug klasyfikacji Outerbridge’a
odnotowano w 42% przypadkow.

Leczenie uszkodzen przedziatu
rzepkowo-udowego

W pierwszej kolejnosci nalezy dokonac analizy przyczyn
i ukierunkowac dziatania na leczenie przyczynowe, czyli:
= zapewnic prawidtowg kongruencje stawu,

= redukowac przecigzenia,

= zniwelowac niestabilnos¢ stawu,

= zniwelowac zaburzenia osi konczyny.

Leczenie objawowe ma za zadanie przede wszystkim znie-

sienie bolu lub ztagodzenie bolu, usuniecie krepitacji oraz

poprawe stabilnosci stawu. Oprocz rzeczywistych wymie-

nionych wyzej odczuc¢ pacjenta istotna jest takze inter-

wencja zapewniajgca eliminacje uszkodzen strukturalnych

stawu oraz poprawa jego biomechaniki, co w efekcie da

profilaktyke zmian zwyrodnieniowych. Zawsze w pierwszej

kolejnosci nalezy rozwazyc — jesli to mozliwe — leczenie

nieoperacyjne poprzez:

= odcigzenie,

» fizjoterapie,

» fizykoterapie,

= leczenie farmakologiczne w ujeciu miejscowym
lub ogdlnoustrojowym,

m poprawe lepkosprezystosci stawu poprzez stosowa-
nie wiskosuplementacji,

m stosowanie dostawowych iniekcji czynnikdw wzrostu
z krwi obwodowej,

= stosowanie dostawowych iniekcji komaorek macie-
rzystych pozyskanych z tkanki ttuszczowej lub szpiku
kostnego.

W przypadku leczenia operacyjnego bierze sie pod
uwage catg game zabiegdw majgcych na celu naprawe
uszkodzen chrzgstki przedziatu rzepkowo-udowego,
jak rowniez eliminacje czynnikdw powstawania zmian:
rekonstrukcje MPFL, uwolnienie troczka bocznego rzep-
ki, przeniesienie migsnia obszernego przysrodkowego
na rzepke, trochleoplastyke, medializacje guzowatosci
piszczeli, mikroztamania, membrany biologiczne, przesz-
czepy autologiczne.

Rozwigzaniem ostatecznym pozostaje endoprotezo-
plastyka stawu kolanowego. B
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Krioterapia jako element
rehabilitacji po zabiegach
ortopedycznych

Cryotherapy as an element of rehabilitation after orthopedic surgery
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STRESZCZENIE

Wstep: Krioterapia, czyli leczenie zimne, to coraz powszechniej stosowany w rehabilitacji zabieg. Jednak
nie kazdy moze korzystac z terapii zimnem. W artykule omowiono m.in. wskazania i przeciwwskazania
do zastosowania tej metody leczenia.

Abstract: Cryotherapy, or cold treatment, is a treatment that is increasingly used in rehabilitation. But
not everyone can benefit from cold therapy. The article discusses m.in. indications and contraindications
to apply this method of treatment.
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rioterapia to zabiegi z wykorzystaniem niskich

temperatur, czyli leczenie zimnem. Metoda ta

byta stosowana juz w XVII wieku przez Grekow

i zostata wprowadzona do uzytku dermatolo-
gicznego w 1850 r. — wykorzystano jej efekty znieczu-
lajgce i zwezajgce naczynia [3].

Od tego czasu wykorzystanie krioterapii byto rozwi-
jane w kierunku innych zastosowan, m.in. w neurochi-
rurgii, ginekologii i ostatecznie ortopedii.

Pierwsze zastosowanie kriochirurgii w kosciach
z przerzutami opisat Marcove, ktory opisat otwarty sys-
tem direct pour - metode wykorzystujgcg ciekty azot
w celu agresywnego wypetnienia jamy nowotworowe;j
kilka razy [1, 4].

Aplikacja zimna jest stosunkowo prostg i niedroga
terapig, ktora od dziesiecioleci jest akceptowana jako
skuteczna niefarmakologiczna interwencja w celu le-
czenia bolu.

Zwieksza prog odczuwania bolu, zmniejsza stan zapal-
ny i skurcz tkanek. Zimno jest powszechnie stosowane
w leczeniu ostrych urazow tkanek miekkich i wykazano
jego skutecznosc¢ w redukcji bolu w okresie poopera-
cyjnym po zabiegach chirurgii ortopedycznej.

Zastosowanie zimna w leczeniu

Dokonano przegladu literatury dotyczacej efektow fi-
zjologicznych zastosowania zimna, jego skutecznosci
i réznych jego sposobow stosowania oraz wskazan
w ortopedii, ze szczegdolnym zwrdceniem uwagi na
potencjalne powiktania zwigzane z zastosowaniem tej
zimnej procedury. Jednak baza dowodow na wspieranie
zastosowania do powszechnej praktyki powierzchow-
nego ochtadzania jest ograniczona i istnieje potrzeba
lepszej standaryzacji jakoSci takich procedur w przy-

sztosci po przeprowadzeniu kontrolowanych badan
klinicznych z randomizacjg [6].

Operacja wszczepienia catkowitej endoprotezy stawu
kolanowego (total knee arthroplasty — TKA) jest dobrze
ugruntowang procedurg ortopedyczng dla koncowego
stanu zmian artropatycznych kolana, ktora sama w sobie
wykazuje poprawe stanu klinicznego i ztagodzenia bolu.
Wiekszos$¢ pacjentdw zgtasza poprawe w zakresie bolu,
funkcji i jakosci zycia zalezng od stanu zdrowia (Quality
Of Life - QOL) w ciggu 3-6 miesiecy po zabiegu. Pomi-
mo tych usprawnien pacjenci leczeni za pomocg TKA
czesto doswiadczajg obrzeku, a bol zazwyczaj nasila
sie 24-48 godzin po operacji, ponadto czesto zgta-
szajg takze zaktdcenia w jakosci snu, co jest zwigzane
z obrzekiem pooperacyjnym i znaczna utratg krwi.

Bol pooperacyjny i obrzek mozna wyttumaczyc¢
podwyzszonym ogolnie i lokalnie poziomem media-
toréw stanu zapalnhego. Tak wiec zastosowanie od-
powiedniegj, skutecznej terapii miejscowej lub ogolnej,
a przez to zmniejszenie reakcji zapalnej moze po-
prawi¢ okotooperacyjne leczenie bolu po TKA. Pod-
czas resekcji TKA konieczne jest nawadnianie — usu-
wanie resztek kosci i tkanek miekkich stanowigcych

Aplikacja zimna jest stosunkowo
prosta i niedrogg terapia, ktora

od dziesiecioleci jest akceptowana
jako skuteczna niefarmakologiczna
interwencja w celu leczenia
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miejsce rozrostu potencjalnej kolonii bakteryjnej, m

czyli krew i ciepte Srodowisko. Korzysci kliniczne wyni-
kajgce z zastosowania dodatkoéw w roztworach iryga-
cyjnych, takich jak antybiotyk, detergent, ptyn hiper-
toniczny czy sol fizjologiczna, zostaty wnikliwie opisane
w literaturze. Ciggta irygacja niektorymi dodatkami
zmniejszyta znacznie wzrost bakteryjny w zakazeniu
okotoprotezowym stawu. Dlatego irygacja rany pod-
czas ortopedycznych zabiegdw chirurgicznych, takich
jak TKA, moze poprawic¢ wyniki chirurgiczne i zmniej-
szy¢ komplikacje okotooperacyjne przy niskim koszcie.

Wczesniejsze badania dotyczgce krioterapii poope-
racyjnej wykazaty, ze zmniejszenie ilosci zapalnych cy-
tokin, ktore zmieniajg metabolizm tkankowy, zmniejsza
dziatanie enzymatyczne, hamuje rozcigganie oraz od-
ruch i zmniejsza skurcz miesni.

Ponadto stymulacja zimnem moze zmniejszy¢ krwa-
wienie spowodowane przez sgczenie kapilarne z jamy
szpikowej i powierzchni pola kostnego. Jednak bezpo-
srednie korzysci po krioterapii pooperacyjnej sg niejasne
z powodu braku standaryzacji instrumentow, czestotli-
WOSCI, czasu trwania i temperatury. jak dotad przepro-
wadzono niewiele badan oceniajgcych sréodoperacyjng
krioterapie w TKA [7].

Krioterapia nie znalazta jeszcze ogdlnego zastoso-
wana w chirurgii kregostupa.

Opublikowano tylko kilka raportow dotyczacych wy-
korzystania krioterapii jako opatrunku chtodzacego po
operacjach na rdzeniu kregowym. W wyniku jej zastoso-
wania zmniejszyt sie bol pooperacyjny i skrocita dtugose
hospitalizacji [6]. Jednakze skutecznos¢ kliniczna w tym
zakresie nie jest jeszcze ugruntowana.

Rowniez kwestia, czy chtodzenie powierzchni ciata
wptywa lub nie na obnizenie temperatury gtebokich tka-
nek tutowia lub ciata, czyli wykazuje efekt ograniczenia
wydzielania mediatorow zapalenia, jest nadal niejasna.

Do zalet krioterapii zalicza sie
jej pozytywny wptyw na
samopoczucie — w trakcie
zabiegu w organizmie wydzielajg
sie bowiem endorfiny, zwane
hormonami szczescia.

2/2018

Ponadto stymulacja zimnem moze
zmniejszy¢ krwawienie spowodowane
przez saczenie kapilarne z jamy
szpikowej i powierzchni kostnego.

Rodzaje zabiegdw krioterapeutycznych

Jak przytoczono powyzej, termin ,krioterapiia” obejmuje

szeroki zakres praktyk rehabilitacyjnych, przyjeto sie jed-

nak dzieli¢ zabiegi na ogolne lub miejscowe.
Mozna w zwigzku z tym wyrdznic krioterapie:

= miejscowyg — z wykorzystaniem schtodzonych gazow
z odpowiedniego aplikatora, stosowang, gdy dolegli-
wosci dotyczg okreslonej, niezbyt duzej powierzch-
ni ciata; miejsce chorobowo zmienione traktuje sie
temperaturg nawet do -140°C,

= 0golng — polegajacy na krotkotrwatym bodzcu apli-
kacji zimna na obszar catego organizmu w postaci
dziatania bardzo niskiej temperatury (< -100°C do
-160°C) w kriokomorze na czas kilku ($rednio 3) mi-
nut. Zakres dziatania na obszar ciata zalezy od spo-
sobu przeprowadzania i liczby zabiegow, ktore moga
by¢ powtarzane w kilku cyklach.

Wskazania do stosowania terapii miejscowej obejmuja:
m urazy: barku, kolana,

= rwe kulszowg, stany bolowe,

m obrzeki po urazach.

Zabiegi uogolnione znajdujg zastosowanie w przypadku:
m przewlektego bolu, urazow pooperacyjnych,

m chorob uktadu kostnego, kregostupa, sciegien,

= chorob reumatycznych,

= reumatoidalnego zapalenia stawow,

m tuszczycowego zapalenia stawow.

Podsumowanie
Do zalet krioterapii zalicza sie jej pozytywny wptyw
na samopoczucie — w trakcie zabiegu w organizmie
wydzielajg sie bowiem endorfiny, zwane hormona-
mi szczescia.

Wskazania do skorzystania z kriokomory obejmuja
czesto sportowcow, gdyz wspomagajg odnowe bio-
logiczng ustroju.
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Choc¢ krioterapia jest czesto wykorzystywana w re-
hablilitacji, nie kazdy moze z niej korzysta¢. Wsrod
przeciwwskazan do korzystania z kriokomory znajdujg
sie: cigza, klaustrofobia, znaczne nadcisnienie i choro-
by uktadu sercowo-naczyniowego, choroba Raynau-
da, choroby tarczycy, czynne procesy nowotworowe,
ostre schorzenia drég oddechowych, nietolerancja
zimna, neuropatie uktadu wspotczulnego, znaczne
wyniszczenie organizmu, przeziebienie, niektore
zmiany skoérne czy miejscowe zaburzenia ukrwienia,
a niekiedy takze podeszty wiek czy przyjmowanie nie-
ktorych lekow [5].

Ogolnoustrojowa krioterapia ma dobre opinie i uzna-
wana jest za zabieg bezpieczny.

Jednakze w jej wyniku mogg wystapi¢ wahania cis-
nienia, reakcja alergiczna spowodowana skrajnie niska
temperatura (rzadko), klaustrofobia, zaczerwienienie
i pieczenie skory (szczegolnie jesli zostanie przekro-
czony rekomendowany czas zabiegu).

Jezeli zatem nie ma przeciwwskazan, a stan zdrowia
i silne dolegliwosci bolowe wymagaja skutecznej terapii,
mozna korzysta¢ z dobroczynnego dziatania zimna. Zabieg
przy okazji poprawia humor i wzmacnia odpornos¢ [2].

Jesli planuje sie skorzystac z zabiegow, konieczne jest
poinformowanie lekarza konsultanta o wszystkich sta-
nach i schorzeniach, aby mogt on podja¢ odpowiednig
decyzje, czy terapia zimnem jest dla danego pacjenta
potencjalnie bezpieczna. B
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Wstep: Mezenchymalne komorki macierzyste zyskaty zainteresowanie w dziedzinie terapii ortopedycz-

nej ze wzgledu na ich potencjat regeneracji. Nowa koncepcja komorek macierzystych przedstawia je

W ARTYKULE: jako perycyty, ktore sg dostepne jako komorki okotonaczyniowe wystepujgce we wszystkich tkankach

) . i ludzkiego organizmu. Aspirat uzyskany z tkanki ttuszczowej sktada sie z wiekszej liczby komorek niz

pozyskiwanie komorek jednej komorki pochodzacej ze szpiku kostnego. Jest on tatwy do pozyskania, ma mozliwosci rekon-
macierzystych, strukcji i jest tatwy w stosowaniu.

zastosowanie Regeneracyjny potencjat komorek macierzystych ma zastosowanie w leczeniu ubytkow chrzastki ogni-
skowej, choroby zwyrodnieniowej stawodw, urazow takotki, zapalenia sciegna, operacjach rekonstruk-

komorek macierzystych ) ) . o
cyjnych i urazow miesniowych.

se s e e essses s s s s e

w ortopedii,

P W artykule wyjasniona zostanie metoda pozyskiwania komorek pochodzacych z tkanki ttuszczowej, ich przy-
pobieranie tkanki gotowanie i podawanie w przypadkach patologii stawow. Przedstawione zostang takze uzyskane wyniki.
ttuszczowej Autorzy starali sie zebrac¢ najbardziej aktualne informacje dotyczgce komorek z potencjatem do lecze-

nia zmian strukturalnych w leczeniu ortopedycznym. Bezwzglednie wyniki te bedg musiaty wytrzymac
probe czasu, a badania muszg by¢ prowadzone nadal.
StOWA KLUCZOWE:
: komorki macierzyste, Abstract: Mesenchymal stem cell has gained interest in the field of orthopedic treatment due to its re-
. perycyt, generative potential. New concept of stem cell present them as pericytes which are available as perivas-
. lipoaspirat cular cells existing in all tissues in human body. Adipose derived aspirate consists of more cells than one
: ' derived from bone marrow. It is easy to obtain, has reconstructive potential and is easy to administer.
:  bogatoptytkowy zreb Regenerative potential of stem cells has application in treatment of focal cartilage defects, osteoarthri-
tis, meniscal injuries, tendinopathies, reconstruction surgeries and muscle injuries.
KEYWORDS: We explain certain method of harvesting adipose derived cells, their preparation and administration in

joint pathologies. Collected results are presented.
mesenchymal stem

cells In this chapter we have tried to gather most up to date information concerning cells with potential to

heal structural changes in orthopedic treatment. It is obvious that results will need to stand the test of
pericytes, time and further studies need to be performed.

steoarthritis,

secescssss s

injections
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d pewnego czasu mezenchymalne komaorki ma-
cierzyste (mesenchymal stem cells — MSC) zyskuja
zainteresowanie w kontekscie ich potencjalnych
zastosowan w leczeniu zaburzen uktadu miesniowo-
-szkieletowego. Mezenchymalne komaorki macierzyste sg
zdolne do réznicowania sie w jednym z kilku mezenchy-
malnych fenotypow, jak osteoblasty, chondrocyty, mio-
cyty, komorki zrebu szpiku kostnego, sciegna, fibroblasty
wiezadet i adipocyty (Caplan 1991, 2005, 2007, Zuk 2001).
Z powodu wzglednej tatwosci ich pozyskiwania i podawania
w porownaniu do alternatywnego leczenia chirurgiczne-
go (lub w potaczeniu z leczeniem chirurgicznym) oferuja
one atrakcyjng opcje terapeutyczng zarowno dla lekarzy,
jak i pacjentow oraz znajdujg szerszg game zastosowan
ortopedycznych. Wedtug najnowszego myslenia o fizjologii
mezenchymalnych komorek macierzystych komorki te sg
perycytami, czyli komorkami okotonaczyniowymi, ktore sg
aktywowane w odpowiedzi na uraz lub miejscowe zapalenie
i stuzg naprawieniu uszkodzenia przy uzyciu réznego ro-
dzaju czynnikdw chemotaktycznych (Caplan i Correa 2011).
Te wydzielane czynniki bioaktywne ttumia lokalny uktad
odpornosciowy, hamuijg zwtoknienie (powstawanie blizn)
i apoptoze, wzmagajg angiogeneze i stymulujg mitoze oraz
roznicowanie komorek naprawczych wewnatrz tkanek lub
komorek macierzystych (Caplan i Dennis 2006). Podaje sie,
ze perycyt uwalnia sie z potozenia na przewodzie naczynio-
wym w przypadku urazu ogniskowego i jako taki dziata jako
immunomodulujgca i troficzna MSC (Caplan 2008). Immu-
nomodulacja wywotana MSC wytgcza nadzor komorek T
w obszarze z urazem i blokuje reakcje autoimmunologiczne.
Jej dziatanie troficzne ogranicza pole uszkodzenia w ten
Sposob, ze blizny nie wystepuijg i swoiste tkankowo komaorki
prekursorowe zastepujg komaorki wymarte.
Zgodnie z tym rozumieniem roli perycytow wydaje sie
logicznie, ze proces terapeutyczny moze opierac sie na ta-
kim naturalnym, tatwo dostepnym zrodle regeneracji ciata.

W tym celu komorki mogg byc¢ pobierane, skraplane i poda-
wane w duzej ilosci na obszarze z urazem, aby stymulowac
otaczajgca tkanke do leczenia.

Obecnie zastosowanie komorek macierzystych w orto-
pedii koncentruje sie przede wszystkim na leczeniu wad
chrzastek (w tym tych zwigzanych z chorobg zwyrodnie-
niowa), urazow takotki, przewlektych zapalen sciegien i na
przyspieszaniu gojenia sie miesni urazéw u sportowcow
(Atesok i in. 2015, Laprade i in., 2016). Istotna i najbardziej
interesujgca czes¢ badan zostata poswiecona zgtebianiu nie-
inwazyjnego, interwencyjnego zastosowania tych komorek.

Uprzednio najczesciej stosowanym zrodtem MSC byt
szpik kostny. Zgodnie z nowa koncepcja, gdy MSC stanowia
perycyty z naczyn wtosowatych, to MSC mogg by¢ pobie-
rane praktycznie z kazdej tkanki. Biorgc jednak pod uwage
tatwosc¢ pobierania, minimalng inwazyjnos¢, jak rowniez
wysokie stezenie komorek — tkanka ttuszczowa wydaje sie
optymalnym zrédtem MSC. Badania wykazaty, ze 1 g tkanki
ttuszczowej moze dostarczy¢ ok. 5000 komorek macierzy-
stych, co stanowi 500 razy wiecej komorek, jakie mozna
otrzymac ze szpiku kostnego (Salem i Thiemermann 2010).

Jednym z waznych pytan, jakie nalezy postawi¢ w tym
kontekscie, jest to, czy zastosowanie komorek macierzystych
pochodzacych z tkanki ttuszczowej poprzez wstrzykniecie
ich w miejscu docelowym wptywa na jakos$¢ podawanych
komorek. Witasciwie nie odnotowano zadnych statystycznie
istotnych roznic w odniesieniu do liczby, zywotnosci i aktyw-
nosci metabolicznej komorek podawanych w porownaniu
do grupy kontrolnej, co potwierdza, ze wstrzykiwanie jest
bezpieczng metoda do zastosowania w terapii komorkowej
(Onishi K. iin. 2016).

W odniesieniu do wptywu podawania komorek macierzy-
stych do stawdw na gojenie uszkodzen chrzastki stawowej,
badania naukowe skoncentrowane sg gtownie na stawie
kolanowym (Filardo i in. 2013, Girolamo i in. 2016, Naka-
mura i in. 2009, Koga i in. 2009). W literaturze spotyka sie
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dwa ogolne sposoby podawania komorek macierzystych.
Komorki macierzyste mogg by¢ dostarczane bezposrednio
do stawu bez wczesniejszego przygotowania uszkodzo-
nego obszaru (uktadowej choroby zwyrodnieniowej) lub
takie podawanie moze by¢ poprzedzone przez opracowa-
nie chirurgiczne ogniskowej wady chrzastki (artroskopia),
ewentualnie z dodatkowym zastosowaniem kleju tkanko-
wego jako szczeliwa lub nosnika (Kim i in. 2015). Yong-Gon
Koh i wsp. (2015) leczyli grupe pacjentow w wieku powyzej
65 lat, podajac pojedynczg aplikacje komorek macierzy-
stych pochodzacych z tkanki ttuszczowej po uprzednim
czyszczeniu artroskopowym. Stwierdzono poprawe wszyst-
kich wynikow klinicznych (KOOS VAS) i opdznienie postepu
zmian w ocenie radiograficznej wedtug schematu Kellgre-
na-Lawrence’a oraz poprawe jakosci chrzastki podczas po-
nownej artroskopii. Freitag i wsp. (2015) rozpoczeli badania
kliniczne majace na celu analize wptywu wstrzykiwan ko-
morek macierzystych pochodzacych z tkanki ttuszczowej
na ogniskowe ubytki w kolanowych ktykciach udowych.
W tym celu przeprowadzono mikroztamania w grupie ba-
danej i grupie kontrolnej. Grupa badana otrzymata iniekcje
mezenchymalnych komaorek macierzystych po operacji.
Wstepne wyniki sg obiecujace, bowiem zaobserwowano
statystycznie istotne réznice. Yong-Gon Koh i wsp. (2013)
zaproponowali ciekawe rozwigzanie, mianowicie dokonali
biops;ji ciata ttuszczowego podrzepkowego (choroba Hoffy)
pacjentdw w celu uzyskania komorek macierzystych pocho-
dzacych z tkanki ttuszczowej, jakie sg identyczne z miejscem
ich pdzniejszego zastosowania. Komorki pobrano podczas
standardowej artroskopii. Izolowane komorki w potacze-
niu z bogatoptytkowym osoczem nastepnie podawano do
stawu kolanowego. Wyniki kliniczne oceniano za pomocg
systemow oceniania Lysholma, WOMAC i SAS i odnotowano
Znaczaca 0golng poprawe.

Zastosowanie komorek macierzystych w chirurgii re-
konstrukcji stawow w celu przyspieszenia gojenia i za-
mocowania implantu staje sie coraz bardziej popularne
w praktyce klinicznej.

Kosaka i wsp. (2016) badali rekonstrukcje wiezadta krzy-
zowego przedniego w modelu krolika, gdzie potsciegnisty
przeszczep sciegna pokryto klejem fibrynowym wzmoc-
nionym komaorkami macierzystymi pochodzacymi z tkanki
ttuszczowej. Obie grupy krolikow w badaniu poddano re-
konstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego, a w grupie
kontrolnej implant pokryto tylko klejem fibrynowym. Po-
réwnanie grup obejmowato kierunkowos¢ wtodkien kolage-
nu, wytrzymatosci przeszczepu na rozcigganie oraz jakosc
wtokien Sharpeya, ktore sg oznaczeniami umocowania
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implantu. Wszystkie te parametry byty wyzsze w grupie,
ktora otrzymata komaorki macierzyste pochodzace z tkan-
ki ttuszczowej. Kouroupis i wsp. (2016) badali morfologie
i biomechanike implantu opracowanego z wykorzystaniem
bioinzynierii. W tym badaniu pobrano ludzkie komorki ma-
cierzyste pochodzace z tkanki ttuszczowej, ktdre nastepnie
hodowano przez 21 dni na materiale biologicznym zapro-
jektowanym w taki sposob, by pasmo sciegniste wytonito sie
pomiedzy dwoma koncami indukowanymi do roznicowania
w kierunku kosci. Modele przedniego wiezadta krzyzowe-
go stworzone w ten sposob wszczepiono u swin. Wnioski
z badania potwierdzajg, ze stosowanie inzynierii biomedycz-
nej i terapia komorkowa w leczeniu uszkodzen wiezadet
kolana jest rozwigzaniem do zastosowania w przysztosci.
Zdaniem autorow to szczegolne podejscie jest dosc kosz-
towne, skomplikowane i czasochtonne. Nowe techniki,
ktore sg bardziej optacalne pod wzgledem czasu i kosztu
i ktore wykorzystujg mechaniczne mikrorozdrobnienie lub
frakcjonowanie tkanki ttuszczowej, sg przedstawiane jako
alternatywne podejscie w dalszej czesci niniejszego artykutu.

Przewlekte zapalenie sciegien stanowi klinicznie istot-
ne wyzwanie, ktore czesto dotyka sportowcodw. Badanie
przeprowadzone przez Oshita i wsp. (2016) zostato zapro-
jektowane w ten sposob, by przyjrzec sie zapaleniu sciegna
Achillesa i jego leczeniu za pomocg wstrzykniecia komorek
macierzystych pochodzacych z tkanki ttuszczowej. W grupie
otrzymujgcej wstrzykiwania odnotowano znaczgco zre-
dukowane zwyrodnienie $ciegna oraz bardziej korzystny
stosunek kolagenu typu Il do kolagenu typu |.

W ostatnich latach znaczny wysitek wtozono tak-
ze w opracowywanie metod leczenia urazéw stozka
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rotatoréw z wykorzystaniem iniekcji komorek macierzy-
stych w obszarze dotknietym schorzeniem. Niemnigj jednak
nie opisywano statystycznie znaczacych réznic. Ciekawa
koncepcja zostata wysunieta przez Sevivas i wsp. (2016),
ktorzy badali wptyw na infiltracje ttuszczowsa iniekcji MSC
w miejsce przewlektego uszkodzenia stozka rotatorow
sciegna. Naukowcy odnotowali istotng statystycznie re-
dukcje zwyrodnienia ttuszczowego i zanik miesni w stoz-
ku rotatoréw, co moze mie¢ konsekwencje dla decyzji
w sprawie podjecia leczenia chirurgicznego.

Nie mozna nie zauwazyc¢, ze praktycznie wszystkie raporty
kliniczne dotyczgce stosowania komorek macierzystych
w chorobie zwyrodnieniowej stawow charakteryzujg sie
stosunkowo krotkim okresem obserwacji, a tylko niektore
z nich majg randomizacje. Proba czasu zapewni ostateczng
odpowiedz dotyczaca skutecznosci wymienionych powy-
zej terapii (Hogan i in. 2015). Jednakze pozytywne wyniki
dwuletniej terapii opartej na pojedynczym wstrzyknieciu
mikrorozdrobnionej tkanki ttuszczowej w leczeniu wczesne-
go stadium choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego
sg przedstawione w kolejnej artykutu i mogg potwierdzi¢
celowosc dalszych badan.

Metodologia przeszczepu
i przetwarzania lipoaspiratu
Lipoaspirat jest poddawany obrobce mechanicznej zgod-
nie z technikg opisang przez Bianchi i wsp. (2013) w celu
wyeliminowania krwi i resztek oleju z rozdrobnionej tkan-
ki ttuszczowej, ktore mogtyby spowodowac stan zapalny
W migjscu podania. Ponadto specjalne filtry zapewniaja, ze
koncowy preparat jest jednorodny i moze byc¢ stosowany
z doktadnoscig nawet przy uzyciu bardzo matych igiet.

Wykorzystywane urzadzenie sktada sie z przezroczyste-
go plastikowego cylindra z filtrami i koralikami dla mikro-
rozdrobnienia tkanki ttuszczowej. Z cylindrem potgczone
sg rurki, ktore gwarantujg staty przeptyw roztworu soli
fizjologicznej i eliminacje odpaddw. System stopniowo
zmniejsza rozmiar skupisk tkanki ttuszczowej, wymywa-
jac caty prozapalny olej i resztki krwi przez minimalng
.bezenzymowa” manipulacje w aseptycznym systemie
zamknietym. Caty proces odbywa sie podczas jednego
zabiegu chirurgicznego i przeprowadzany jest w zanu-
rzeniu w roztworze soli fizjologicznej, ktéry minimalizuje
uraz produktéw komorkowych.

Najczestszym miejscem do zbierania ttuszczu jest
brzuch. W ogodlnej populacji nie stanowi to zadnego
problemu, ale u sportowcow ilos¢ podskornej tkanki

a) 3T Rezonans magnetyczny przed wstrzyknieciem mikropofragmen-
towanej tkanki ttuszczowej; b) 3T Rezonans magnetyczny 3 miesiace
po leczeniu z wykorzystaniem wstrzykniecia mikropofragmentowanej
tkanki ttuszczowej

ttuszczowej jest czesto bardzo niska. W takim przypad-
ku tkanka moze by¢ pobierana z alternatywnych miejsc,
np. z wewnetrznej lub zewnetrznej czesci uda lub bocz-
nych czesci tutowia. Mimo doswiadczenia w przeprowa-
dzaniu procedur lipoaspiracji (w tym tych, ktore wykonuje
sie na wyjatkowo szczuptych sportowcach zawodowych)
przez chirurga ortopede, sugeruje sie, aby w najtrudniej-
szych przypadkach zwrdcic sie o pomoc do chirurga pla-
stycznego podczas procedury lipoaspiracji. Przed rozpo-
czeciem procedury wskazane jest, aby zbadac¢ pacjenta
W pozycji stojgcej w celu ustalenia miejsca pozyskania
tkanki, bowiem w pozycji lezacej podskorna tkanka ttusz-
czowa moze byc¢ rozmieszczona w znacznie odmienny
sposob, a ciato zazwyczaj wyglada zupetnie inaczej. Zaleca
sie rowniez, aby przed rozpoczeciem procedury plano-
wane miejsca do przeprowadzenia procedury lipoaspiracji
byty zaznaczone na skorze markerem.

Podczas zabiegu pacjent utozony jest w pozycji lezacej
na plecach, jesli ttuszcz jest pobierany z przodu brzucha lub
uda, albo na boku, jesli ttuszcz pobierany jest z drugiego
boku tutowia. Miejsce aspiracji znajduje sie w polu steryl-
nym. Nie jest to konieczne, ale procedury w migjscu pracy
autorow sg zawsze wykonywane w sali operacyjnej w obec-
nosci anestezjologa, w przypadku gdy pacjent wymaga
dodatkowej sedacji. Cata procedura trwa ok. 20—-30 minut.

Znieczulenie podskarne i infiltracja

Tepa koricowka kaniuli 19G potgczona z 60 ml strzykawka
typu Luer Lock jest stosowana do podawania podskornie
500 ml normalnej soli fizjologicznej, 50 ml lidokainy (2%),
1 ml epinefryny (1:1000) — ok. 50 ml na 10 cm? powierz-
chni skory. Nalezy poczekac ok. 15-20 minut przed przysta-
pieniem do pozyskiwania tkanki ttuszczowej, aby zmini-
malizowac potencjalne krwawienie i bol pacjenta.
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Wykres 1
Efekty kliniczne oceniano przed zabiegiem (czas zero), w okresie 12 i 24 miesiecy obserwacji. VAS to wizualna skala analogowa bélu. Wyniki

w podskali KOOS: bdl, inne objawy, funkcjonowanie w zyciu codziennym (ADL), funkcjonowanie w sporcie i rekreacji (sport & rec) i jako$¢ zycia

zwiazana z problemem z kolanem (QolL)

Pobieranie tkanki ttuszczowej

Tkanka ttuszczowa jest pobierana przy uzyciu tepej koncowki
kaniuli 13G z otworami potgczonymi ze specjalng strzykawka
typu Luer Lock z progresywnym pauzowaniem aspiracji.
Pobrany ttuszcz przenoszony jest do wiekszej strzykawki za
pomocy specjalnego tacznika. Po napetnieniu strzykawki sg
utozone pionowo, dzieki czemu ttuszcz moze oddzieli¢ sie
od wody i krwi. Nadmiar ptynow (krwi i wczesniej wstrzyknie-
ty roztwor soli fizjologicznej) zostaja usuniete ze strzykawki.

Zestaw do procesowania tkanki
Zestaw Lipogems zawiera ztgcze do worka z solg fizjo-
logiczna, naczynie ze stalowymi kulkami i filtrami, gdzie
umieszcza sie tkanke ttuszczowa, a nastepnie wyjmuje po
przetworzeniu, oraz worek na odpady.

Urzadzenie jest najpierw napetniane roztworem soli
fizjologicznej w celu usuniecia catego powietrza. Pomaga
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to zminimalizowac uszkodzenie komorek. Nastepnie
zebrany aspirat jest przenoszony do urzadzenia przez
specjalny filtr, ktory rozktada tkanke ttuszczowsq i jest
recznie wstrzasany przez minute lub dtuzej. W nastepnym
etapie zawory s3 otwierane, a lipoaspirat przemywa sie
roztworem soli fizjologicznej az do uzyskania czystego
preparatu w kolorze zottym. Ciggty przeptyw roztworu
soli fizjologicznej ma na celu usuniecie krwi, oleju i tkanki
witoknistej. Urzgdzenie powinno by¢ nastepnie obrocone
0 180°, tak aby produkt tkankowy mogt zosta¢ wypchnie-
ty przez drugi filtr w trakcie mikrofrakcjonowania klastrow
ttuszczowych do strzykawki podtgczonej do systemu
poprzez ztacze typu Luer Lock. Klastry w tak otrzyma-
nym produkcie sg wielkosci 300-600 mikrometrow,
wiec z tatwoscig przechodzg przez matg igte. Strzykawki
Z oczyszczong tkanka ttuszczowa sg umieszczane pio-
nowo dla dekantacji, tak wiec nadmiar soli fizjologicznej
moze zostac usuniety.
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Wstrzykiwanie

Produkt koncowy — mikrorozdrobniona tkanka ttuszczo-
wa — moze by¢ podawany bezposrednio do stawu za po-
moca strzykawki i igty (zdj. 1). Okoto 6—10 ml preparatu
jest podawane w okolice kolana. W przypadku mniejszych
stawow dawka powinna by¢ odpowiednio dostosowana.

Podsumowanie

Do badania wtgczono grupe 20 pacjentow w wieku srednio
61 lat, z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego — sto-
pien 1, 2 i 3 zgodnie z klasyfikacja Kellgrena-Lawrence’a.

U wszystkich pacjentow wystepowanie objawdw cho-
roby zwyrodnieniowej stawu potwierdzono badaniem
klinicznym, badaniem radiologicznym i rezonansem ma-
gnetycznym. Pacjenci zostali poddani trojetapowej pro-
cedurze lipoaspiracji, procesowania tkanki ttuszczowej
i iniekcji 6—10 ml do kolana podrzepkowo z boku. Wyniki
oceniano za pomoca kwestionariusza KOOS (knee inju-
ry and osteoarthritis outcome survey) przed zabiegiem
(czas zero), a nastepnie podczas obserwacji po uptywie
12 i 24 miesiecy. Badanie radiologiczne i rezonans ma-
gnetyczny rowniez byty przeprowadzane.

Znaczacy wzrost w skali KOOS — wzrost o 10 punktow
uznano za minimalnie znaczacg zmiane (MIC).

Poprawa objawdw nastgpita kilka dni po zabiegu i wzra-
stata w skali KOOS oraz skali bolu VAS (visual analog
scale) przez caty okres badania. W skali VAS ocena bolu
zmniejszyta sie z bolu ciezkiego do tagodnego (wykres 1).

Powiktania zaobserwowane po zabiegu byty tymczasowe
i nie miaty znaczenia. Byty to podskorne krwiaki i wtoknienie
tkanek. Nie stwierdzono gorgczki lub zakazen.

Warto zauwazyc¢, ze najwiekszg poprawe odnotowano
w skali KOOS Sport. Autorzy uwazajg, ze moze to byc spo-
wodowane faktem, ze pacjenci sktonni do poddania sie takiej
procedurze aktywnie poszukiwali alternatywnych metod
leczenia umozliwiajagcych odzyskanie sprawnosci fizycznej,
ktora zostata ostabiona przez bdl. Stad wniosek, ze Lipogems
oferuje skuteczne tagodzenie bolu i umozliwienie pacjentom
z wczesnym stadium choroby zwyrodnieniowej stawow
kontynuowanie zajec sportowych.

Autorzy dokonali takze ciekawej obserwacji regene-
racji chrzastki i tkanki tgkotki w przypadku jednego z pa-
cjentdw. Ten pacjent to 60-letni mezczyzna z martwica
ktykcia przysrodkowego kosci udowej oraz chorobg zwy-
rodnieniowg przedziatu przysrodkowego. Trzydziesci lat
wczesniej przeszedt procedure subtotalnego wycie-
cia tagkotki przysrodkowej. Okoto trzech lat temu przeszedt

Wstrzykniecie bogatoptytkowego zrebu (PRS); mieszkanki osocza
bogatoptytkowego (PRP) z frakcja podporowo-naczyniowa tkanki
ttuszczowej (SVF) przygotowanej z wykorzystaniem procedury
frakcjonowania tkanki ttuszczowej (FAT)

nadwiezadtowg osteotomie kosci piszczelowej, ale wcigz
narzekat na bol i sztywnosc stawu kolanowego. Pacjent byt
leczony pojedynczym wstrzyknieciem mikrorozdrobnionej
tkanki ttuszczowej. Po trzech miesigcach wyniki na skali KOOS
i VAS znacznie sie poprawity. Jak pokazano, na 3 Tesla MRl
(zdj. 1) zaobserwowano gojenie sie ktykcia przysrodkowego
kosci udowej i ktykcia kosci piszczelowej. Ponadto zaobser-
wowano pokrycie ktykcia przysrodkowego kosci udowej do
nowo powstatych tkanek chrzastki oraz tkanki tgkotkopodob-
nej w miejscu usunietej przysrodkowej takotki. Zaobserwowa-
no rowniez mniej ptynu w kolanie, co odpowiadato klinicz-
nie istotnie mniejszej opuchliznie i funkcjonalnej poprawie.

Wprowadzenie bogatoptytkowego

zrebu w leczeniu choroby
zwyrodnieniowej stawow

Alternatywnie do opisanej powyzej metody ostatnio wpro-
wadzono procedure frakcjonowania dla wytworzenia
bardziej czystej frakcji podporowo-naczyniowej tkanki
ttuszczowej (stromal vascular fraction — SVF) (v Don-
gen Stevens i in. 2016). Technika mikrofragmentacji opisana
powyzej dotyczy kruszenia pewnej nieokreslonej czesci
adipocytéw obecnych w lipoaspiracie, ktéry ma doroste
komaorki macierzyste (adult stem cells — ASC) i adipocytow
oraz zapewnhia naprawe z wykorzystaniem uprzednich
komorek, jak opisano powyzej.

Nowo opisana technika mechanicznego frakcjonowania
prawie wszystkich adipocytdw ze skondensowanego lipo-
aspiratu powoduje 10-procentowg objetos¢ SVF. Tkanka
po SVF jest prawie catkowicie wolna od adipocytéw i ma
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teoretyczng zalete w postaci znacznie wiekszego stezenia
ASC w mniejszej objetosci. Okoto 7-8 razy wiecej komorek
jest obecne tylko w 10-procentowej objetosci pierwotnie
skondensowanego lipoaspiratu; 20 cm? regularnie strgco-
nego lipoaspiratu przynosi ok. 10 cm?® skondensowanego
lipoaspiratu po pierwszej rundzie wirowania (9,5 cm pro-
mien staty kata wirnika przez 4 minuty, Medilite™, Thermo
Fisher Scientific, NY). Nastepnie 10 cm® skondensowane-
go lipoaspiratu jest wstrzgsane 30 razy do przodu i do ty-
tu nad przyrzagdem uzywanym do frakcjonowania (Tulip,
1,4 mm otwor do transferu luer-luer, wielokrotnego uzytku
lub jednorazowy). Druga runda odwirowywania — 3 minuty,
3000 obrotéw na minute, skutkuje 4 frakcjami; 85% oleju
(rozerwane adipocyty), 10% frakcji podporowo-naczyniowe;j
tkanki ttuszczowej (t-SVF), 5% wodnej frakcji o matym osa-
dzie (w wiekszosci pojedyncze komaorki SVF, c-SVF). Frakcje
te mozna tatwo oddzieli¢, co daje 10-procentowg objetosc
SVF gotowg do iniekgji.

W pordwnaniu z metodg mikrorozdrabniania opisang po-
wyzej musi by¢ pobierane mnigj lipoaspiratu w celu zmniej-
szenia ryzyka powiktania miejsca pobierania. Jednoczesnie
wiecej ASC pozostaje do wstrzykniecia w mniejszej objetosci,
co pozwala na dostarczanie wigkszej liczby ASC w ich na-
turalnym miejscu w mniejszych przestrzeniach prawie bez
adipocytow. Takze potrzebne atrybuty s mniej kosztowne.

Starszy ranga autor artykutu (H.P. Stevens, wspotautor
rozdziatu) jest chirurgiem plastycznym i opracowat tech-
nike poprawy regeneracji uszkodzonej skory [do leczenia
uszkodzonej skory ze wzgledu na starzenie, promieniowanie
lub (chirurgiczny) uraz, blizny]. Na podstawie wczesniejszych
ustalern dowodzacych, ze koncentrat krwinek ptytkowych
(platelet rich plasma — PRP) moze zmniejszy¢ przestoje po
wstrzyknieciu o 30% zaréwno retrospektywnie (Willemsen,
Stevens iin. 2014), jak i w prospektywnych badaniach klinicz-
nych z randomizacjg (wedtug komunikacji osobistej, przed
publikacjg), przeprowadzono ok. 50 przypadkow PRP + SVF.
Kombinacja ta jest okreslana jako bogatoptytkowy zrab (PRS).

W przypadku tkanki bliznowatej zaobserwowano nie tylko
wyrazna poprawe jakosci skory (v Dongen, 2016), ale takze
stara skora twarzy oceniona przez fotografie komputero-
wa VISIA UHD wykazata poprawe, a tysienie androgenowe
leczone PRS wykazato znaczny wzrost gestosci wtosow
(H.P. Stevens i wsp., kontakt osobisty, przed publikacja).

Opis przypadku
Ponizej przedstawiono opis przypadku leczenia choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego z wykorzystaniem
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PRS wraz z sze$ciomiesieczng obserwacja zgodnie ze skalg
WOMAC (Stevens H.P. i wsp., ztozone do druku). Pacjent,
62-letni mezczyzna, byty zawodowy pitkarz, otrzymat poje-
dyncza iniekcje srodstawowa PRS (= bogatoptytkowego zre-
bu = PRP i FAT-SVF = frakcja podporowo-naczyniowa tkanki
ttuszczowej) w lewe kolano. Stopien zniszczenia zwyrodnie-
niowego stawu byt ciezki (Kellgren-Lawrence, stopien 3), zo-
stata juz zaplanowana catkowita wymiana stawu kolanowe-
go. Preparat FAT-SVF wytworzono, jak opisano powyzej. PRP
zostat przygotowany za pomocg autologicznie uwarunko-
wanego osocza (ACP) z wykorzystaniem systemu podwaojne;
strzykawki. Zemulgowana mieszanka w objetosci 4 cm?3 PRP
i 1 cm® FAT-SVF zostata wstrzyknieta do kolana podrzepko-
wo z boku w znieczuleniu miejscowym w ciggu 45 minut
(zdj. 3). Uprzednie wstrzykniecia kortykosteroidow i kwasu
hialuronowego nie powodowaty jakiejkolwiek ulgi w bolu.

Skutki po wstrzyknieciu mierzono przy uzyciu dostosowa-
nego testu WOMAC (Western Ontario and McMaster Univer-
sities Osteoarthritis Index). Bezposrednio w ciggu pierwszych
dwaoch tygodni od wstrzykniecia bol i sztywnosc¢ znacznie
sie zmnigjszyty. Funkcjonowanie fizyczne, spoteczne i emo-
cjonalne znacznie sie poprawito. Nie odnotowano dziatan
niepozadanych. Podczas zwiekszonej aktywnosci fizycznej
w okresie 4.—8. tygodnia po wstrzyknieciu wystapit tagodny
nawrot dolegliwosci. Po tygodniowym odpoczynku wszyst-
kie parametry ulegty poprawie do 12 tygodni po zabiegu. Bol
niemal catkowicie zniknat, pacjent nie stosowat zadnych
srodkow przeciwbolowych od tygodni i zamiast catkowitej
wymiany stawu kolanowego, byt w stanie przyjac oferte
pracy jako asystent trenera pitki noznej (w profesjonalnym
miedzynarodowym klubie pitki noznej ligi mistrzow). W ko-
lejnych tygodniach zwigkszona aktywnosc i drobne proby
grania w pitke spowodowaty zwigkszenie bolu. Ponownie
zazywat srodki przeciwbolowe w ciggu 4—6 tygodni. Zmniej-
szenie stresu fizycznego i ¢wiczen pozwolito na poprawe
wedtug testu WOMAC do ponizej 50% pierwotnego poziomu
bolu sprzed wstrzykniecia. Ostatecznie zabieg wymiany
stawu kolanowego moze byc¢ nadal konieczny w pewnym
momencie, ale spoteczno-ekonomiczna i finansowa ko-
rzy$¢ z leczenia oraz mozliwos¢ odtozenia takiej interwencji
W Czasie sg oczywiste.

Nowa procedura leczenia uszkodzen tkanek z wykorzy-
staniem osocza bogatoptytkowego wzbogaconego frakcjg
podporowo-naczyniowg tkanki ttuszczowej oraz choroby
zwyrodnieniowej stawow (kolana) wydaje sie w szczegdl-
nosci obiecujgca i zastuguje na wiekszg uwage. B

Pismiennictwo do opublikowanego artykutu dostepne w redakcji.
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Wstep: Ortopeda moze wykonywac swoj zawod w szpitalu na podstawie umowy o prace lub umowy
cywilnej. Umowa o prace nadaje ortopedzie status pracownika. Kazda umowa ma swoje zalety i wady.
Celem artykutu jest charakterystyka umowy o prace i umowy cywilnej jako podstawy prawnej zatrudnie-
nia lekarza w szpitalu oraz przedstawienie roznic miedzy tymi umowami.

Abstract: An orthopedist can perform his profession in a hospital on the basis of a contract of employ-
ment or a civil contract. The employment contract gives the orthopedist the status of an employee. Each
contract has its advantages and disadvantages. The purpose of the article is to characterize a contract
of employment and a civil contract as the legal basis for employing a doctor in a hospital and to present
differences between these contracts.
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kazdym podmiocie leczniczym, w tym
w szpitalu, moze wystepowac zatrudnienie
typu pracowniczego i niepracowniczego.
Rodzaj zatrudnienia zalezy od jego pod-
stawy prawnej. W praktyce ortopeda moze wykonywac
swoj zawodd na podstawie:
m stosunku pracy — zatrudnienie pracownicze (jego zro-
dtem jest Kodeks pracy),
m innego stosunku prawnego, tj. stosunku cywilnopraw-
nego — zatrudnienie niepracownicze (jego zrodtem
jest Kodeks cywilny).

Umowa o prace jest instytucjg prawa pracy. Podstawo-
wym aktem prawnym regulujgcym prawo pracy w Polsce
jest wielokrotnie nowelizowana ustawa — Kodeks pracy
(w skrécie k.p.) z 1974 r. (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 108). Ko-
deks pracy okresla prawa oraz obowigzki pracownikow
i pracodawcow. Zgodnie z art. 2 k.p. pracownikiem jest
tylko osoba zatrudniona na podstawie umowy o prace,
powotania, wyboru, mianowania lub spotdzielczej umowy
o prace. Nie jest wiec pracownikiem ortopeda ,zatrudniony”
na podstawie umowy cywilnej, np. zlecenia czy o swiadcze-
nie ustug. Natomiast zgodnie z art. 3 k.p. pracodawcg jest
jednostka organizacyjna, chocby nie posiadata osobowosci
prawnej, a takze osoba fizyczna, jezeli zatrudniajg one pra-
cownikow (np. szpital). Zatrudnienie na podstawie stosunku
pracy to zatrudnienie typu pracowniczego i nadaje 0so-
bie zatrudnionej w ten sposob status pracownika. Umowy
cywilnoprawne sg natomiast instytucjg prawa cywilnego.
Podstawowym aktem prawnym regulujgcym prawo cywilne
w Polsce jest wielokrotnie nowelizowana ustawa — Kodeks
cywilny (w skrocie k.c)) z 1964 r.

Umowa o prace
Stosunek pracy to szczegolny rodzaj stosunku praw-
nego, ktory taczy pracodawce i pracownika. Przez na-

wigzanie stosunku pracy pracownik zobowigzuje sie
do wykonywania pracy okreslonego rodzaju na rzecz
pracodawcy i pod jego kierownictwem oraz w miejscu
i czasie wyznaczonym przez pracodawce, a praco-
dawca — do zatrudniania pracownika za wynagrodze-
niem. Zatrudnienie w warunkach wyzej okreslonych
jest zatrudnieniem na podstawie stosunku pracy, bez
wzgledu na nazwe zawartej przez strony umowy! Nie
jest dopuszczalne zastgpienie umowy O prace umowa
cywilnoprawng przy zachowaniu powyzszych warunkow
wykonywania pracy.

Podstawg zatrudniania lekarza na podstawie stosun-
ku pracy w podmiocie leczniczym (poza kierownikiem
SPZ0OZ) moze byc¢ tylko umowa o prace. Nawigzanie sto-
sunku pracy oraz ustalenie warunkow pracy i ptacy, bez
wzgledu na podstawe prawng tego stosunku, wymaga
zgodnego oswiadczenia woli pracodawcy i pracownika.
Postanowienia umow o prace nie mogg by¢ mniej ko-
rzystne dla pracownika niz przepisy prawa pracy.

Kodeks pracy wyodrebnia obecnie trzy rodzaje umow
o prace, ij.:

m umowe na okres probny,
® UmMowe na czas nieokreslony,
® Uumowe na czas okreslony (art. 25 k.p.).

Najkorzystniejsza dla pracownika jest umowa na czas
nieokreslony — to jedyna umowa o bezterminowym

Podstawg zatrudniania lekarza
na podstawie stosunku pracy

w podmiocie leczniczym (poza
kierownikiem SPZ0Z) moze by¢
tylko umowa o prace.
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Strony mogg réwniez przewidziec
W umowie o prace materialng
odpowiedzialno$¢ pracownika

za powierzone mienie lub zakaz
podejmowania dodatkowego
zatrudnienia bez zgody praco-
dawcy (zakaz konkurencji).

charakterze (zawierana jest bez oznaczenia kornicowego
terminu trwania stosunku pracy). Jednak takze taka
umowe mozna rozwigzac. Od 2016 r. obowigzuje zasa-
da, ze okres zatrudnienia na podstawie umowy o prace
na czas okreslony, a takze tgczny okres zatrudnienia
na podstawie umow o prace na czas okreslony zawie-
ranych miedzy tymi samymi stronami stosunku pracy
nie moze przekraczac 33 miesiecy, a taczna liczba tych
umow nie moze przekraczac trzech! Do pracodawcy
nalezy wybor, ktérg z powyzszych umow zaoferowac
kandydatowi do pracy. Z reguty zaczyna sie od umowy
na okres probny bedacej dla obydwu jej stron szansg
na poznanie swoich wad i zalet, a przede wszystkim
na ,wyprobowanie” nowego pracownika.

Umowa o prace powinna okresla¢ strony umowy (dane
identyfikacyjne pracodawcy i pracownika), rodzaj umowy
(np. na czas okreslony), date jej zawarcia oraz warunki
pracy i ptacy, w szczegolnosci:
= rodzaj pracy,
= miejsce wykonywania pracy,

m wynagrodzenie za prace odpowiadajgce rodzajowi pra-
cy, ze wskazaniem sktadnikow wynagrodzenia (zasad-
nicze, dodatki itd.),

= wymiar czasu pracy — wymiar etatu mozna okresli¢
przez podanie utamka etatu (np. 1/2 etatu) albo opisowo,

= termin rozpoczecia pracy.

Umowe o prace zawiera sie na pismie. Strony mogg row-
niez przewidzie¢ w umowie o prace materialng odpowie-
dzialnos¢ pracownika za powierzone mienie lub zakaz
podejmowania dodatkowego zatrudnienia bez zgody
pracodawcy (zakaz konkurencji). Umowa o prace okresla
minimalny zakres informacji przekazywanych pracow-
nikowi. Pracodawcy muszg tez poinformowac zatrud-
nianych pracownikow o tzw. pozaumownych warun-
kach zatrudnienia. Zawarcie umowy o prace z lekarzem
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obowigzkowo poprzedza¢ musi wykonanie przez niego

odpowiednich (tzw. wstepnych z art. 229 Kodeksu pracy)

badan lekarskich.
Umowa o prace rozwigzuje sie:

® Na MocCy porozumienia stron,

m przez oSwiadczenie jednej ze stron z zachowaniem
okresu wypowiedzenia (rozwigzanie umowy o prace
za wypowiedzeniem),

m przez oswiadczenie jednej ze stron bez zachowania
okresu wypowiedzenia (rozwigzanie umowy o prace
bez wypowiedzenia),

= z uptywem czasu, na ktory byta zawarta.

Kazdy lekarz swiadczacy prace na podstawie stosunku
pracy jest zobowigzany do wykonywania swoich obo-
wigzkow pracowniczych nie tylko w miejscu wyzna-
czonym przez pracodawce, ale i w okreslonym czasie.
Zgodnie z Kodeksem pracy czas pracy to czas, w kto-
rym pracownik pozostaje do dyspozycji pracodawcy
w zaktadzie pracy lub innym miejscu wyznaczonym do
wykonywania pracy. Zasadniczo czas pracy w swietle
k.p. nie moze przekracza¢ osmiu godzin na dobe i prze-
cietnie 40 godzin w przecietnie pieciodniowym tygo-
dniu pracy w przyjetym okresie rozliczeniowym nieprze-
kraczajgcym czterech miesiecy. W przypadku pracowni-
kow podmiotow leczniczych w sferze czasu poza Ko-
deksem pracy obowigzuje rowniez ustawa z 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2018 r,,
poz. 160), ktdra ma pierwszenstwo i przewiduje spe-
cyficzne normy czasu pracy. Zgodnie z ustawg o dzia-
talnosci leczniczej podstawowy dobowy wymiar cza-
su pracy pracownikow zatrudnionych w podmiocie
leczniczym w przyjetym okresie rozliczeniowym nie
moze przekraczac siedmiu godzin i 35 minut na dobe
i przecietnie 37 godzin i 55 minut na tydzien w prze-
cietnie pieciodniowym tygodniu pracy w przyjetym
okresie rozliczeniowym (do trzech miesiecy). Jezeli
jest to uzasadnione rodzajem pracy lub jej organi-
zacja (np. w szpitalu), w stosunku do pracownikéow
mogg by¢ stosowane rozktady czasu pracy, w kto-
rych dopuszczalne jest przedtuzenie wymiaru czasu
pracy do 12 godzin na dobe (z pewnymi wyjatkami,
np. dotyczacymi kobiet w cigzy). Lekarze-pracownicy,
zatrudnieni w podmiocie leczniczym wykonujgcym dzia-
talnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia zdrowotne (np. w szpitalu) moga by¢, po
wyrazeniu na to zgody na pismie (tzw. klauzula opt-out),
zobowigzani do pracy w wymiarze przekraczajgcym
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przecietnie 48 godzin na tydzien w przyjetym okresie
rozliczeniowym. Zgoda ta musi by¢ uprzednia i wyra-
zona w formie pisemnej i jest ona dobrowolna.
Ortopeda-pracownik ma prawo do corocznego,
nieprzerwanego, ptatnego urlopu wypoczynkowego.
Pracownik podejmujacy prace po raz pierwszy, w ro-
ku kalendarzowym, w ktérym podjat prace, uzyskuje
prawo do urlopu z uptywem kazdego miesigca pracy,
w wymiarze 1/12 wymiaru urlopu przystugujgcego mu
po przepracowaniu roku. Prawo do kolejnych urlopow
pracownik nabywa w kazdym nastepnym roku kalen-
darzowym. Wymiar urlopu wynosi:
m 20 dni - jezeli pracownik jest zatrudniony krocej
niz 10 lat,
m 26 dni — jezeli pracownik jest zatrudniony co naj-
mniej 10 lat.

Z wykonywaniem zawodu lekarza na podstawie umowy
O prace zwigzane sg takze korzystne przepisy Kodeksu
pracy dotyczace ochrony stosunku pracy w aspekcie
rodzicielstwa, a takze szczegodlne uprawnienia z nim
zwigzane. Przede wszystkim pracodawca nie moze wy-
powiedzie¢ ani rozwigza¢ umowy o prace w okresie
cigzy, a takze w okresie urlopu macierzynskiego pra-
cownicy, chyba ze zachodzg przyczyny uzasadniaja-
ce rozwigzanie umowy bez wypowiedzenia z jej winy
i reprezentujgca pracownice zaktadowa organizacja
zwigzkowa wyrazita zgode na rozwigzanie umowy. Za-
kaz powyzszy stosuje sie tez odpowiednio do pracowni-
ka-ojca wychowujgcego dziecko w okresie korzystania
z urlopu macierzynskiego. Ponadto pracownicy w cigzy
nie wolno zatrudnia¢ w godzinach nadliczbowych ani
W porze nocnej, a takze nie wolno bez jej zgody dele-
gowac poza state miejsce pracy.

Zgodnie z Kodeksem pracy lekarz-pracownik ma pra-
wo do odprawy emerytalnej i rentowej, a takze do nagrod
jubileuszowych. Ortopeda-pracownik nie musi martwic
sie o ,papiery”, bowiem to na pracodawcy cigzy obowig-
zek dokumentowania stosunku pracy oraz rozliczenia
naleznosci, w tym obliczania i odprowadzania podat-
ku i sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne.
W przypadku umowy o prace wieksza odpowiedzialnos¢
spoczywa na pracodawcy niz na pracowniku, w szcze-
golnosci w zakresie zapewnienia stanowiska, narzedzi
i bezpiecznych warunkow pracy, a takze rozliczen finan-
sowych. Zawarcie umowy o prace skutkuje uregulowa-
nym ustawowo kompleksem praw i obowigzkow stron
umowy, czyli pracodawcy i lekarza.

Umowa cywilna
Od lat w podmiotach leczniczych, szczegdlnie w szpi-
talach, upowszechnito sie zatrudnienie lekarzy na
podstawie stosunku cywilnoprawnego. Popularne sta-
ty sie tzw. umowy kontraktowe czy tez ,kontrakty”.
W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage na powszechnie
wystepujgce niepoprawne okreslenie umowy tgcza-
cej lekarza z podmiotem leczniczym jako ,kontrakt”.
Podkreslic nalezy, ze ,kontrakt” to nie jest specyficz-
ny rodzaj umowy cywilnej. Jest to jedynie powszech-
nie uzywana w ochronie zdrowia potoczna nazwa
umow cywilnych zawieranych z personelem medycz-
nym, a takze umow zawieranych przez swiadczenio-
dawcow z Narodowym Funduszem Zdrowia. W rzeczy-
wistosci stowo contractus oznacza po tacinie umowe
i stowo to moze byc¢ ewentualnie uzywane jako jej
synonim, a nie okreslenie konkretnego rodzaju umo-
wy. Umowy cywilne mogg by¢ zawierane bezposrednio
z lekarzem i majg wtedy zazwyczaj forme zlecenia
lub z jego praktykg zawodowa, tj. z przedsiebiorca.
Mozliwos¢ zawierania umow cywilnych i ich podsta-
wowe rodzaje reguluje Kodeks cywilny. Do nazwanych
umow cywilnych najczesciej zawieranych z persone-
lem podmiotu leczniczego nalezy umowa-zlecenie,
a do nienazwanych umowa o swiadczenie ustug. Tres¢
drugiej z umow nie jest nawet w zakresie minimalnym
uregulowana w Kodeksie cywilnym, stad tez duza do-
wolnosc¢ i wystepujgce na rynku medycznym roznice
w tresci tych umow. Zgodnie z 0goélng zasadg swobody
umow wyrazong w art. 353 Kodeksu cywilnego stro-
ny zawierajgce umowe majg prawo utozyc¢ stosunek
prawny wedtug wtasnego uznania, o ile jego tresc¢ lub
cel nie sprzeciwiajg sie wtasciwosci stosunku, ustawie
ani zasadom wspotzycia spotecznego. Podstawowe
obowigzki stron stosunku cywilnego wynikajg z tresci
zawartej umowy i mogg byc¢ ksztattowane w sposob
stosunkowo swobodny.

Wsrod najpowszechniej zawieranych umow cywilnych
nalezy wyroznic:
= umowe-zlecenie (regulowang art. 734-751 k.c.),
= umowe o $wiadczenie ustug (najczestsza w praktyce,

zawierana na podstawie art. 750 k.c),
= umowe o dzieto (najrzadsza w praktyce, regulowana

art. 627-646 k.c.).

W swietle art. 734 Kodeksu cywilnego przez umowe-zle-
cenie przyjmujacy zlecenie zobowigzuje sie do dokona-
nia okreslonej czynnosci prawnej dla dajgcego zlecenie.
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Stosowanie umoéw cywilno-prawnych,
zamiast uméw o prace, oznacza
eliminacje wtadzy pracodawcy

i mozliwosci kierowania w uktadzie
przetozony — podwtadny.

Mimo ze przepis jako przedmiot zlecenia wskazuje jedynie
Cczynnosc¢ prawng, to w praktyce przyjeto sie nazywanie
zleceniami umow o Swiadczenie ustug, wykonywanie
czynnosci faktycznych w zwigzku z trescig art. 750 k.c.
Artykut powyzszy stanowi, ze do umow o Swiadcze-
nie ustug, ktore nie sg uregulowane innymi przepisami,
stosuje sie odpowiednio przepisy o zleceniu. W swietle
art. 627 k.c. przez umowe o dzieto przyjmujgcy zamowie-
nie zobowigzuje sie do wykonania oznaczonego dzieta,
a zamawiajacy do zaptaty. Umowa ta ma charakter od-
ptatny, wzajemny, dwustronnie zobowigzujacy, a jej istota
jest osiggniecie konkretnego i sprawdzalnego rezultatu.

Szpital publiczny moze takze zawrzec z ortopeda
umowe na podstawie art. 26 ustawy o dziatalno-
sci leczniczej, tj. udzielic zamowienia na udzielanie
w okreslonym zakresie swiadczen zdrowotnych po
przeprowadzeniu konkursu ofert. Z przyjmujagcym za-
mowienie, np. praktykg zawodowg ortopedy, udzie-
lajagcy zamowienia (SPZOZ) zawiera umowe na czas
udzielania swiadczen zdrowotnych w okreslonym za-
kresie lub na czas okreslony. Tres¢ powyzszej umowy
i sposoby jej rozwigzania okresla ustawa o dziatalnosci
leczniczej. Odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzona
przy udzielaniu swiadczen w zakresie udzielonego za-
mowienia ponoszg solidarnie udzielajagcy zamowienia
i przyjmujacy zamowienie.

Stosowanie umow cywilnoprawnych, zamiast umow
O prace, oznacza eliminacje wtadzy pracodawcy i moz-
liwosci kierowania w uktadzie przetozony — podwtadny.
W umowach cywilnoprawnych i powstajgcych na ich
podstawie stosunkach cywilnoprawnych strony sg sobie
rowne, nie mogg pozostawac wobec siebie w stosunku
nadrzednosci i podrzednosci. W przypadku umowy o prace
sposoby jej rozwigzania sg okreslone w Kodeksie pracy, na-
tomiast w przypadku umowy cywilnej wynikajg z jej tresci.

W przypadku umow cywilnych nie obowigzujg limity
czasu pracy i klauzula opt-out. Ortopeda majgcy umo-
we cywilng generalnie nie ma prawa do urlopu wypo-
czynkowego, jak rowniez do specyficznych dni wolnych
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(tzw. urlopow okolicznosciowych) przewidzianych pra-

wem pracy (np. z tytutu pogrzebu cztonka rodziny). Jed-

nakze umowa cywilna moze (nie jest to jednak obowigz-

kowe) przewidywac prawo lekarza do ,urlopu” — przerwy

w swiadczeniu ustug w wymiarze dowolnym — usta-

lonym przez strony (zazwyczaj jest to 14 dni w roku)

o charakterze nieodptatnym lub rzadziej odptatnym.
Zaletg umowy cywilnej sg z reguty wyzsze dochody

i wieksza swoboda w realizacji $wiadczen (szczegodlnie

ich czasu). Przy umowach cywilnych wynagrodzenie

ortopedy moze byc¢ ustalone w dowolnej wysokosci

i przy zastosowaniu dowolnej metody (np. od godziny,

od pacjenta), a takze wyptacane w dowolnym terminie.
Reasumujgc — pomiedzy umowg o prace a umowg

cywilng istnieje wiele roznic, w tym dotyczacych:

m czasu pracy (np. w stosunkach cywilnoprawnych nie
obowigzuja limity czasu pracy),

= urlopdw wypoczynkowych,

= wynagrodzenia,

= obowigzkdw w zakresie dokumentacji zatrudnienia
i BHP,

® rozwigzania umowy.

Umowe o prace od umowy cywilnej roznig tez na nie-
korzysc tej drugiej zasady odpowiedzialnosci prawnej
lekarza. W przypadku umowy o prace wystepujg bo-
wiem ograniczenia w zakresie odpowiedzialnosci za
wyrzgdzong szkode. Przede wszystkim w przypadku
odpowiedzialnosci pracowniczej wystepuje ogranicze-
nie wysokosci odszkodowania maksymalnie do kwoty
trzymiesiecznego wynagrodzenia (dotyczy to jednak
wytacznie przypadkow, gdy pracownik-ortopeda wy-
rzadzit szkode nieumyslnie). W przypadku lekarzy za-
trudnionych na podstawie umowy o prace co do zasady
odpowiedzialnos¢ za szkode wyrzadzong pacjentowi
przez dziatania lub zaniechania podjete w ramach obo-
wigzkdw pracowniczych bedzie ponosi¢ pracodawca.

Forma prawna zatrudnienia ortopedy w szpitalu zalezy
zasadniczo od kierownika podmiotu leczniczego, a tak-
ze od charakteru wykonywanych czynnosci. Jednakze
na wybor formy zatrudnienia muszg sie zgodzic¢ obie
strony umowy. Wybor rodzaju stosunku prawnego, na
podstawie ktorego bedzie swiadczona praca w szpitalu,
powoduje konsekwencje prawne nie tylko bezposrednio
w sferze jego tresci, lecz takze w wielu innych dzie-
dzinach, w tym ubezpieczeniowej i podatkowej. Kazda
Z umow ma swoje zalety i wady. Etat to wieksza stabil-
nosc¢, a umowa cywilna to wieksze ryzyko. B
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CHONDROTINI NATRII SULFAS

Skracona informacja o leku:

Nazwa produktu leczniczego: STRUCTUM, 500 mg, kapsutki Sktad jakosciowy i ilo$ciowy: 1 kapsutka zawiera 500 mg Chondroitini
natrii sulfas (Sodu chondroityny siarczan) Petny wykaz substanciji pomocniczych, patrz punkt 6.1. ChPL Postaé farmaceutyczna:
nieprzezroczyste kapsutki barwy btekitnej. Wskazania do stosowania: leczenie uzupetniajace objawdw choroby zwyrodnieniowej stawow.
Dawkowanie i sposob podawania: nie ma dowodow naukowych na pozytywne dziatanie siarczanu chondroityny u dzieci i mfodziezy
w wieku od 0 do 18 lat. W zwigzku z powyzszym nalezy go stosowac wytacznie u 0sdb dorostych (powyzej 18 lat). Do stosowania doustnego.
Kapsutki nalezy potyka¢ w catosci, popijajac szklankg wody. Zwykle stosuje sig¢ 1 kapsutke 500 mg dwa razy na dobe (1 g na dobe).
Przeciwwskazania: nadwrazliwo$¢ na substancje czynng lub ktoragkolwiek substancje pomocnicza wymieniong w punkcie 6.1 ChPL.
Specjalne ostrzezenia i Srodki ostroznosci dotyczace stosowania: nie dotyczy. Dziatania niepozadane: Dziatania niepozadane zostaty
zaobserwowane w siedmiu badaniach klinicznych,obejmujacych 2244 pacjentow w tym 1154 stosowafo Structum. Dziafania niepozada-
ne zostaty sklasyfikowane w zaleznosci od czestosci ich wystepowania, zgodnie z nastepujaca konwencja: bardzo czesto (=1/10), czesto
(=1/100; <1/10); niezbyt czesto(=1/1000; <1/100), rzadko (=1/10000; <1/1000), bardzo rzadko (<1/10 000), czesto$¢ nieznana
(nie moze byc¢ okreslona na podstawie dostepnych danych). Zaburzenia zotadka i jelit: czesto: biegunka, bol brzucha, nudnosci: rzadko:
wymioty. Zaburzenia ogdlne i stany w miejscu podania: niezbyt czesto: obrzek twarzy. Zaburzenia uktadu nerwowego: czgsto: zawroty
gfowy. Zaburzenia skory i tkanki podskornej: niezbyt czesto: pokrzywka, wysypka, $wigd; rzadko: obrzek naczynioworuchowy, rumien.
Wtasciwosci farmakologiczne: Wtasciwosci farmakodynamiczne: produkt leczniczy stosowany w chorobie zwyrodnieniowej stawow.
Kwasny siarczan chondroityny jest jednym z podstawowych sktadnikow budowy kosci i chrzastki. Nadaje chrzastce wtasciwosci
mechaniczne i elastyczne. Mechanizm dziatania siarczanu chondroityny polega na hamowaniu aktywnosci enzymow litycznych w obrebie
chrzastki i pobudzeniu biosyntezy proteoglikanow. Podmiot odpowiedzialny: Pierre Fabre Medicament, 45 Place Abel Gance, 92100
Boulogne, Francja Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: 10822 Data zatwierdzenia lub cze$ciowej zmiany tekstu ChPL:
15.10.2014 r. Kategoria dostepnos$ci: Produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza - Rp. Dostepne opakowanie: 60 kapsutek
(5 blistrow po 12 szt. lub 3 blistry po 20 szt.). Przed zastosowaniem leku nalezy zapoznac sig z peing trescig Charakterystyki Produktu
Leczniczego. Materiat skierowany do 0sob uprawnionych do wystawienia recept lub 0sob prowadzacych obrot produktami leczniczymi.
Szczegotowe informacje dostgpne na zyczenie: Pierre Fabre Medicament Polska Sp. z 0.0.;ul. Belwederska 20/22; 00-762 Warszawa,
tel.: 22 559 63 00, fax: 22 559 63 59, e- mail: office@pierre-fabre.pl.

1) Charakterystyka Produktu Leczniczego Structum, 15.10.2014

Data sporzadzenia materiatu: lipiec 2017, MATPROM/PFM/LEK/42/2017
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