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STRESZCZENIE

Choroba zwyrodnieniowa stawu nadgarstkowo-§rodrecznego kciuka (artroza CMC-1) stanowi czesta przyczyne przewlektego
boélu keiuka i moze znaczaco pogorszaé jakos¢ zycia chorego. Kciuk jest najwazniejszym z palcow reki, tak wiec protokot diagno-
styczno-terapeutyczny w przebiegu artrozy CMC-1 powinien by¢ powszechnie znany i oparty na aktualnej wiedzy medycznej. W lite-
raturze opisano wiele mozliwosci terapeutycznych zar6wno leczenia zachowawczego jak i operacyjnego. Stosowane metody leczenia
rdznig si¢ pomi¢dzy szpitalami i gabinetami, sg takze uzaleznione od mozliwos$ci finansowych pacjenta oraz wielu innych czynnikow.

Leczenie zachowawcze artrozy CMC-1 okazuje si¢ skuteczne w ok. 60% przypadkow, szczegolnie gdy korzysta si¢ z efektu
synergizmu kliku réznych opcji terapeutycznych.. Najczesciej wykonywane procedury zabiegowe w artrozie CMC-1 naleza do
dwoch glownych grup: trapezektomii oraz protezoplastyki. Jednakze, nie ustalono jednoznacznej wyzszosci zadnej z metod lecze-
nia operacyjnego, a kazda z nich posiada swoje zalety i wady.

Celami niniejszej publikacji sg przedstawienie najnowszej wiedzy na temat: (1) leczenia zachowawczego i (2) operacyjnego
artrozy CMC-1 oraz (3) propozycja protokotu diagnostyczno-terapeutycznego w jej przebiegu. Niniejsza publikacja oparta zostata
o dane pochodzace z najnowszej literatury (glownie z ostatnich 5 lat), pozyskanej z takich baz danych jak PubMed, Clinical Key
i Science Direct. Artykut stanowi drugg z dwoch czesci publikacji z propozycja protokotu diagnostyczno-terapeutycznego artrozy
CMC-1. Autorzy publikacji wierza, ze moze ona pomoéc poszerzy¢ wiedze na temat artrozy CMC-1, zoptymalizowac jej proces
terapeutyczny i poprawi¢ opieke medyczna w Polsce nad pacjentem z chorobg zwyrodnieniowg stawu nadgarstkowo-$rodreczne-
go kciuka.

Stowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa, artralgia, keiuk, iniekcje dostawowe, protezoplastyka

SUMMARY

Trapeziometacarpal osteoarthritis (carpometacarpal arthritis / CMC-1 arthritis) is a common cause of chronic thumb pain and
may significantly worsen patients’ quality of life. The thumb is the most important digit of the hand. A diagnostic-therapeutic algo-
rithm for CMC-1 arthritis should be widely known and based on up-to-date evidence-based medical knowledge. The literature
describes many medical and surgical treatment approaches. The methods used vary between hospitals and clinics. They also de-
pend on patients’ financial capabilities and many other factors.

Medical (conservative) treatment appears to be effective in 60% of cases, in particular when the synergy of combining several
treatment methods is taken advantage of. The most commonly performed surgical procedures in CMC-1 arthritis fall into two
major groups, namely trapeziectomy or arthroplasty. However, there is no proof of superiority of one surgical treatment method
over the others, and all of them have their advantages and disadvantages.

This paper aims to present the most up-to-date knowledge about: (1) conservative and (2) surgical treatments for CMC-1
arthritis and (3) to propose a diagnostic-therapeutic algorithm for this condition. It is based on the latest literature (mainly works
published in the last 5 years) acquired from databases such as PubMed, Clinical Key and Science Direct. The article is the second
of a two-part series that presents a diagnostic-therapeutic algorithm for CMC-1 arthritis. The authors believe that it may contribute
to broadening knowledge about CMC-1 arthritis, optimizing the therapeutic process and improving care for patients with CMC-
1 arthritis in Poland.

Key words: osteoarthritis; arthralgia; thumb; intraarticular injections; arthroplasty
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WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa stawu nadgarstkowo-
$rédrgeznego keiuka (artroza CMC-1) to druga naj-
czestsza choroba zwyrodnieniowa stawow reki, za-
raz po chorobie zwyrodnieniowej stawoéw miedzypa-
liczkowych dalszych (DIP). Z powodu przewleklego
boélu 1 uposledzenia funkcji najwazniejszego z palcow
reki znaczaco pogarsza jakos$¢ zycia chorego. Z tego po-
wodu, protokot diagnostyczno-terapeutyczny w artro-
zie CMC-1 powinien by¢ powszechnie znany i opar-
ty na aktualnej wiedzy medycznej. Celami niniejszej
publikacji sa przedstawienie najnowszej wiedzy na
temat: (1) leczenia zachowawczego i (2) operacyjne-
go artrozy CMC-1 oraz (3) propozycja protokotu dia-
gnostyczno-terapeutycznego w jej przebiegu. Publi-
kacja zostata oparta na najnowszej literaturze (glow-
nie z ostatnich 5 lat), pozyskanej z takich baz danych
jak PubMed, Clinical Key i Science Direct. Niniejszy
artykutl stanowi druga z dwdch cze¢sci publikacji z pro-
pozycja protokotu diagnostyczno-terapeutycznego
artrozy CMC-1. Metody leczenia tej choroby rdznig
si¢ pomigdzy szpitalami i gabinetami, sg takze uza-
leznione od mozliwosci finansowych pacjenta oraz
wielu innych czynnikow. Autorzy publikacji wierza,
Ze moze ona pomoc poszerzy¢ wiedze na temat artro-
zy CMC-1, zoptymalizowac jej proces terapeutyczny
i poprawi¢ opieke medyczng w Polsce nad pacjentem
z chorobg zwyrodnieniowg stawu nadgarstkowo-
srddrecznego keiuka.

LECZENIE NIEOPERACYJNE

Choroba zwyrodnieniowa do dzisiaj pozostaje cho-
roba niewyleczalng, a leczenie nieoperacyjne ma za
zadanie opdznienie jej rozwoju, przedluzenie zywot-
nos$ci stawu z zachowaniem jego pierwotnej funkcji
(zakres ruchu, sita chwytu i stabilnos¢) oraz ulge
w bolu [1-3]. Leczenie bolu w chorobie zwyrodnie-
niowej zostato podsumowane w artykule przeglado-
wym Kwas 1 wsp. a w niniejszej publikacji postara-
my si¢ przedstawi¢ wyniki badan na temat leczenia
stricte artrozy CMC-1 [4]. Leczenie pacjenta jest wdra-
zane na podstawie objawow klinicznych (gldwnie
bol 1 ograniczenia funkcji kciuka) oraz dostosowane
do jego oczekiwan. Rozpoczyna si¢ najczgsciej od
leczenia zachowawczego, podczas ktorych objawy
powinny ulec zmniejszeniu do poziomu akceptowal-
nego przez pacjenta. W ponad 60% przypadkow lecze-
nie zachowawcze okazuje si¢ skuteczne [5]. Niesku-
teczne leczenie zachowawcze w okresie 3-6 miesig-
cy skutkuje najczesciej propozycja leczenia opera-
cyjnego. Leczenie nieoperacyjne pozwala jednak na
opoznienie interwencji chirurgicznej lub czasami jest
stosowane w celu zapewnienia komfortu pacjentowi
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w czasie oczekiwania na zabieg. Preferowane jest
faczenie nizej wymienionych metod:

Edukacja pacjenta, modyfikacja jego stylu
Zycia i pracy

Chory powinien zosta¢ poinformowany, ze pewne
nawyki mogg pogarszaé jego stan oraz ze wprowa-
dzenie niewielkich modyfikacji stylu zycia, diety i pra-
widtowych wzorcow ruchowych moze pomoc w pro-
cesie leczenia [5-7]. Zalecane jest zaprzestanie pale-
nia tytoniu, poniewaz zwigksza on wrazliwo$¢ na bol
1 pogarsza efektywnos¢ innych metod terapii — np.
zmnigjsza szanse na pozytywne wyniki sterydotera-
pii oraz zwigksza prawdopodobienstwo kwalifikacji
do leczenia operacyjnego [5].

Farmakoterapia
a) Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) —
miejscowe, ale w szczegolnosci doustne sg najcze-
$ciej uzywane w zmniejszaniu bolu w artrozie CMC-1.

Stosowanie miejscowo diklofenaku pozwala na zmniej-

szenie bolu o nawet 40% i poprawe funkcji kciuka,

przez co powinno by¢ pierwszym wyborem leczenia

w stosunku do formy doustnej z uwagi na mniejsze

dziatania niepozadane [5,8,9]. Zalecanym lekiem do-

ustnym w leczeniu choroby zwyrodnieniowej jest
aceklofenak — preferencyjny inhibitor COX-2, pochod-
na diklofenaku (NLPZ II generacji). Sposrdd innych

NLPZ wyro6znia si¢ tym, ze pomimo preferencyjno-

$ci wgledem COX-2 (mniej gastrologicznych dziatan

niepozadanych), nie zwigksza on ryzyka dziatan nie-
pozadanych wzgledem uktadu sercowo-naczyniowe-
go. Wykazano réwniez, ze ma on dziatanie przeciw-
bolowe porownywalne do diklofenaku, lecz przewyz-
sza go pod katem poprawy funkcji stawu [10]. Wynika
to prawdopodobnie z jego unikatowej cechy — dzia-
fania chondroprotekcyjnego w chorobie zwyrodnie-
niowej. Pobudza on chondrocyty do produkc;ji gliko-
zaminoglikanéw i kwasu hialuronowego oraz hamu-
je destrukcyjny wplyw interleukin i metaloproteinaz
na chrzastke stawowg [3]. Niezaleznie od wyboru leku
doustne NLPZ powinny by¢ stosowane przez ograni-
czony czas i w najmniejszych mozliwych dawkach

przynoszacych ulge w bolu [3,9].

b) Kapsaicyna — alternatywa do terapii miejscowej
NLPZ. Jest agonistg receptora TRPV1 i powodu-
je zmniejszenie wrazliwosci nocyceptorow w sko-
rze na bol. Jednakze trudno jest jednoznacznie
oceni¢ jej skuteczno$¢ w zaslepionych i randomi-
zowanych badaniach klinicznych (RCT) z uwagi
na jej charakterystyczne dzialania niepozgdane
po aplikacji (uczucie pieczenia czy ktucia) [9].

¢) Paracetamol — czgsto zalecany jako alternatywa
wzgledem doustnych NLPZ. Nie wykazano jego
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d)

skutecznosci w leczeniu artrozy CMC-1, wigc nie
jest on zalecany [9].

Siarczan chondroityny (CS) i chlorowodorek gluko-
zaminy (GlcN) — nalezace do grupy SYSADOA
(symptomatic slow acting drugs of osteoarthritis)
leki o dziataniu chondroprotekcyjnym. Do dzisiaj
leki te wzbudzajg mieszane uczucia w $rodowi-
sku medycznym. Jednakze badania in-vitro, na
zwierzetach oraz kliniczne z ostatnich 10 lat takie
jak OACT, MAPS, LEGS oraz GAIT wykazaly
skuteczno$¢ lekéw chondroprotekcyjnych w zmniej-
szaniu bolu w chorobie zwyrodnieniowej [1,2].
Siarczan chondroityny okazal si¢ natomiast sku-
teczny rowniez w poprawianiu funkcji kciuka [5,
11]. Wada CS i GIcN jest ich stosunkowo dtugi okres
farmakokinetyki i przez to op6zniony efekt dziata-
nia w poréwnaniu do NLPZ, a w szczegdlnosci
etapu dystrybucji. Po uwolnieniu w przewodzie
pokarmowym leki te muszg zosta¢ wchtonigte do
krwi, a z krwi muszg si¢ dosta¢ do ptynu stawowe-
go. Dopiero z ptynu stawowego (ktory jako jedyny
bierze udziat w odzywianiu chrzastki stawowe;j) sa
wttaczane (mechanizm pinezkowy odzywiania
chrzastki) do macierzy chrzestnej i chondrocytow,
gdzie rozpoczynaja swoje dziatanie [1]. Mecha-
nizm farmakodynamiczny ich dziatania in-vitro
zostal szczegdtowo zbadany i opisany w publika-
cji na tamach czasopisma Scientific Reports z port-
folio Nature. Opiera si¢ on na modyfikacji aktyw-
nos$ci proteomu i nastepnie sekretomu chondrocy-
tow. Zmniejsza si¢ ekspresja proteinaz, ktore tra-
wig kolagen, proteoglikany i agrekan, a ekspresja
réznych czynnikdw wzrostu jest nasilana co prze-
ktada si¢ na zwigkszenie syntezy kolagenu i kwasu
hialuronowego. Zwigksza si¢ rowniez ekspresja
cytokin przeciwzapalnych. Zostal réwniez zara-
portowany efekt synergistyczny dziatania CS
i GIeN [2]. Z uwagi na wysoki profil bezpieczen-
stwa, stosowanie preparatu w postaci leku (nie
suplementu!) wydaje si¢ by¢ korzystne dla pacjen-
ta, po uwzglednieniu jego mozliwosci finansowych
[1,6,11].

Kanabionoidy — Alternatywna metoda leczenia
bolu przewlektego, gdy inne dostgpne metody
leczenia okazaty si¢ nieskuteczne. W badaniach
na zwierzetach wykazano, ze dziataja przeciwbo-
lowo i przeciwzapalnie poprzez uktad kannabino-
idowy, ktory mn. jest szeroko rozwinigty w tkan-
ce nerwowej [12]. Badania na temat skutecznos$ci
tej formy leczenia u ludzi dalej trwaja, a te ktére
do tej pory powstaly sg bardzo niskiej wiarygod-
no$ci naukowej [12]. Powstata propozycja ujed-
noliconego protokotu ich prowadzenia co moze w
przysztosci utatwic¢ prowadzenie badan RCT z uzy-

ciem marihuany leczniczej [13]. Danych na temat
skutecznosci tej metody w artrozie CMC-1 nie
ma lub sg to pojedyncze opisy przypadkow. Z uwagi
na trudng dostepnos¢, powszechng opini¢ narko-
tyku i regulacje prawne terapia marihuang leczni-
czg moze w Polsce siega¢ kilku tysigcy ztotych
miesigcznie. Dostgpne preparaty zarejestrowane
jako leki sg gtdownie w postaci suszu przeznaczo-
nego do waporyzacji. Preparaty pod nazwg suple-
mentu nie sg zalecane z uwagi na brak pewnosci
co do sktadu preparatu. Z uwagi na rosngce zain-
teresowanie pacjentow tg formg leczenia warto
by¢ swiadomym jej istnienia, gdyz w przysztosci
moze potencjalnie zmieni¢ terapi¢ leczenia bolu

w chorobie zwyrodnieniowe;.

Ortezy — Pozwalaja na zmniejszenie stanu zapal-
nego oraz bolu. Literatura jest sprzeczna co do wpty-
wu ortez na poprawe funkcji kciuka — niektdore bada-
nia neguja takowy wptyw, a inne raportujg jego ist-
nienie [7,14-16]. Ortezy krotkie, obejmujace tylko
staw CMC-1 wykazujg takg samg skuteczno$¢ jak
dlugie, obejmujace réwniez nadgarstek i sg lepiej to-
lerowane przez pacjentdw. Nowe ortezy neoprenowe
sg tansze, wygodniejsze i tak samo efektywne jak orte-
zy termoplastyczne [8]. Pacjent moze zaktadaé orteze
tylko w nocy lub nosi¢ ja rowniez za dnia. Niestety
niektore badania pokazuja, ze aby otrzymac pozadany
efekt terapeutyczny potrzeba az do 12 miesiecy le-
czenia [15-17].

Fizjoterapia — Kinezyterapia czy ro6zne techniki
terapii manualnej stosowane w monoterapii przyno-
szg ulge w bolu, poprawiaja ukrwienie, sile chwytu
i funkcje kciuka oraz redukujg uczucie sztywnosci,
a laczenie roznych technik wzmacnia ten efekt [7,15,
17,18]. Do zabiegow terapii manualnej mozna tez zali-
czy¢ akupunkture (czy suche iglowanie) cho¢ w artro-
zie CMC-1 nie wykazano jej skutecznosci [19]. Cie-
kawym dodatkiem do zabiegéw wykonywanych przez
fizjoterapeute jest taping. Uzyte taSmy maja za zada-
nie poprawi¢ ukrwienie stawu i jego propriocepcje,
zmniejszy¢ nocycepcje 1 przedtuzy¢ dziatanie zabie-
gow terapii manualnej [20]. Z uwagi na trudno$¢ w sa-
modzielnym stosowaniu tgczy si¢ je z innymi zabie-
gami wykonywanymi przez fizjoterapeutg.

Fizykoterapia — wykazuje dzialanie przeciwbo-
lowe, przeciwzapalne oraz angiopoetyczne, ktore
wspomaga regeneracje tkanek. Danych na temat
zastosowania nizej wymienionych metod w artrozie
CMC-1 jest niewiele, ale z uwagi na ich stosowanie
w chorobie zwyrodnieniowej innych stawow warto
wiedzie¢ czym mozna wspomodc terapi¢ pacjenta.
Literatura wymienia nast¢pujace metody fizykotera-
peutyczne w leczeniu artrozy CMC-1:
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Laseroterapia wykazata si¢ skuteczno$cig w mo-
noterapii artrozy CMC-1 pod katem ulgi w bolu i po-
prawy sity chwytu w poréwnaniu do placebo. Nie-
stety taki efekt malal po 12 tygodniach [21].

Terapia falg uderzeniowg — Wykazata wyzszo§¢
w poréwnaniu do iniekcji z kwasem hialuronowym
pod katem zmniejszania bélu oraz poprawiania funk-
cji kciuka [22]. Wydaje si¢ lepszg opcja leczenia dla
pacjentow bojacych si¢ zastrzykow.

Magnetoterapia — Oprocz wczesniej] wymienio-
nych efektow, pozwala rowniez na poprawe funkcji
keiuka [15].

Krioterapia i balneoterapia — w literaturze nie
znaleziono informacji na temat zastosowania czy
skutecznoséci stosowania tych metod w przypadku
artrozy CMC-1. Z uwagi na ich stosowanie w choro-
bie zwyrodnieniowej kolana czy kregostupa mozna
rozwazy¢ zastosowanie wspomnianych metod.

Iniekcje dostawowe — badania analizujagce skutecz-
nos$¢ leczenia iniekcjami sg czgsto sprzeczne, a stoso-
wanie réznych protokotow leczenia (rézne grupy ba-
dawcze, dawki i objetosci leku, liczba iniekcji, okres
odstepu pomigdzy iniekcjami) utrudnia obiektywne
pordwnanie nizej wymienionych lekow [14]. W celu
precyzyjnego podania leku dostawowo — czyli w oko-
licg tabakierki anatomicznej (Ryc. 1), a nie w oko-
liczne tkanki np. bton¢ maziows, wigzadta, §ciegna
— zalecane jest positkowanie si¢ ultrasonografig w celu
weryfikacji potoZenia iglty (Ryc. 2 1 3).

Glikokortykosteroidy — Dzigki silnemu dzialaniu
przeciwzapalnemu, wielu pacjentow odczuwa szyb-
ka ulge w bolu po iniekceji sterydowej, lecz efekt utrzy-
muje si¢ najczesciej tylko 3-6 miesigey [5]. W $rednio-
zaawansowanej i zaawansowanej artrozie CMC-1
(Eaton III/IV) sterydoterapia ma male szanse na po-

o

;
J

Sciegno prostownika krétkiego kciuka

prawienie stanu pacjenta [5,8,23]. Nalezy rowniez
pamigtac o ryzyku stosowania iniekcji sterydowych:
miejscowej infekeji, miejscowej atrofii tkanek, tok-
sycznym wplywie na $ciegna i wigzadta orza ryzyku
zwapnien okolostawowych tkanek migkkich [22,24].
Nie zaleca si¢ ich stosowania mniej jak 3 miesigce
przed planowanym zabiegiem operacyjnym [25].
Przeciwnicy sterydoterapii najczgsciej przywoluja ran-
domizowane badanie kliniczne z 2004 r, w ktorym
autorzy wykazali brak réznicy pod katem ulgi w bélu
w porownaniu do iniekcji dostawowych z solg fizjo-
logiczng w zaawansowanej artrozie CMC-1 [8,18,
26]. Pozostaje wigc niejasne czy to wiasciwosci prze-
ciwzapalne czy objgtos¢ plynu wstrzyknigta do stawu
przynosi ulge w bolu [6]. Wytyczne EULAR z 2018
roku podaja, ze ,,(...) sterydoterapia dostawowa w
chorobie zwyrodnieniowej reki nie powinna by¢ sto-
sowana, chyba ze istnieje widoczne zapalenie w sta-
wie” 1 jest to rowniez stanowisko autorow [9].
Kwas hialuronowy (HA) — To glikozaminoglikan,
ktory wystepuje w kazdej tkance i ptynie ustrojowym
cztowieka oraz jest najczesciej wystepujacym polisa-
charydem w macierzy zewnatrzkomorkowej. W sta-
wie jest wytwarzany gtéwnie przez synowiocyty. Ma
zdolnos¢ do wigzania wody w tkance co warunkuje
idacg za tym sprezysto$é. Podstawowym mechani-
zmem dziatania wiskosuplementacji jest poprawie-
nie wlasciwo$ci mechanicznych ptynu stawowego co
zmniejsza wspotczynnik tarcia powierzchni stawo-
wych 1 warunkuje dziatanie chondroprotekcyjne HA
[8,22,27]. Redukuje on rowniez odczucie bolu i stan
zapalny w stawie, poprawia jego funkcje oraz cha-
rakteryzuje si¢ wysokim profilem bezpieczenstwa —
dziatania niepozadane to naczg¢$ciej reakcje alergicz-
ne (najczesciej przez niedoktadne oczyszczenie HA z

Ryc. 1. Tabakierka anatomiczna. Czarng linig zaznaczono podstawe I kosci srodrecza, pod ktora znajduje si¢ szczelina stawu

— migjsce iniekcji dostawowych

Fig. 1. Anatomical snuffbox. Black line depicts base of the first metacarpal. Proximal to it, there is a joint line — a place where an

intraarticular injections should be administered
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Ryec. 2. Przyktadowe ustawienie glowicy USG do wizualizacji CMC-1. I MET — I metacarpal; EPL — prostownik kciuka dtugi;
EPB — prostownik kciuka krétki; TPM — ko$§¢ czworoboczna wigksza

Fig. 2. An example of positioning the probe to visualize CMC-1 joint. | MET — [ metacarpal; EPL — extensor pollicis longus; EPB

— extensor pollicis brevis; TPM — trapezium

Ryc. 3. Widok stawu CMC-1 pod USG. 1 — ko$¢ czworoboczna wigksza; 2 — szpara stawowa CMC-1; 3 — I ko$¢ $rodrecza

Fig. 3. CMC-1 joint ultrasound view. 1 — trapezium; 2 — CMC-1 joint line; 3 — I metacarpal

obcogatunkowych biatek) i bol w miejscu wklucia
utrzymujacy si¢ do kilku godzin (najczgsciej przez
podanie preparatu poza jame stawu lub uzycie zbyt
duzej objetosci HA w zbyt matym stawie) [27,28].
Iniekcje dostawowe z HA sg stosowane od ponad 30
lat i przez caty ten czas byly modyfikowane. Obecnie
dostgpne preparaty mozna podzieli¢ na 4 grupy: o Sred-
niej masie czgsteczkowej (M-HA, 500-730kDa), o wy-
sokiej masie czasteczkowej (H-HA, ponad 1000 kDa),

wysoko usieciowiony HA oraz kompleksy hybrydo-
we HA o niskiej (L-HA, 100kDa) i wysokiej (1400
kDa) masie czasteczkowej bez sieciowania. H-HA
wykazuje duza lepkos$¢ i zmniejsza tarcie w stawie,
co zapewnia efekt mechaniczny. Jest rowniez immu-
nologicznie oboj¢tny oraz ma zdolno$¢ do wygasza-
nia istniejacej reakcji zapalnej. L-HA z kolei aktywu-
je kontrolowang reakcj¢ zapalng i proliferacyjng co
sprzyja regeneracji uszkodzonej tkanki. HA usiecio-
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wiony ma wigkszg stabilno$¢ wigzan miedzy cza-
steczkami co przektada si¢ na okoto stukrotnie wigk-
szg lepko$¢, a struktura hydrozelu, ktorg przyjmuje
jest wysoce odporna na obcigzenia mechaniczne. Naj-
nowsza generacja HA to preparaty hybrydowe — kom-
pleksy L/H-HA. Taka forma zwigksza wspdtczynnik
lepkosci HA i zapewnia mu wigkszg odpornosc na
hialuronidazg, co przektada si¢ na silniejsze witasci-
wosci chondroprotekcyjne 1 dluzszy okres pottrwa-
nia w miejscu podania. Zwigkszone jest rowniez jego
dziatanie przeciwzapalne [27]. Niestety badania nie
wykazuja wyzszosci ktérejkolwiek formy HA. Do
dzisiaj nie wykazano rowniez wyzszo$ci protokotu
leczenia serig iniekcji, nad tzw. forma ,,one-shot”
[27,29]. Dane na temat skutecznos$ci leczenia HA
w artrozie CMC-1 s3 niespdjne z uwagi na réznice w
protokotach leczenia, wielkos$¢ czasteczki HA, a takze
objetos¢ podawanego leku. Wiekszos¢ publikacji jed-
nak wskazuje, ze kwas hialuronowy przynosi dtuzsza
ulge w bolu w artrozie CMC-1 niz iniekcja sterydo-
wa oraz osocze bogatoptytkowe [8,14,30]. Natomiast
poczatek jego dziatania jest opdzniony w stosunku
do iniekcji sterydowej, ktora w pierwszych tygo-
dniach wykazuje si¢ silniejszym dzialaniem przeciw-
bélowym [14,29].

Osocze bogatoplytkowe (PRP) — Jest to mieszani-
na osocza i ptytek krwi powstata po odwirowaniu
reszty elementow morfotycznych z autologicznej krwi.
Plytki krwi pod wplywem Kkatalizatora uwalniaja
z ziarnistos$ci alfa czynniki wzrostu, ktore powoduja
zahamowanie apoptozy chondrocytow, spotegowa-
nie proliferacji komoérek macierzystych, zwigkszenie
tworzenia macierzy pozakomorkowej (zwigkszona
synteza kolagenu) i angiogeneze. Dzigki temu PRP
ma duzy potencjal regeneracyjny — np. w leczeniu
uszkodzen chrzgstnych. Z uwagi na ogromng rézno-
rodnos¢ metod uzyskiwania koncentratu tj. objgtos$é
pobranej krwi, ilo$¢ wirowan i filtracji, rodzaj kata-
lizatora, obecnos$¢ antykoagulantu, ilo$¢ iniekcji oraz
réznorodno$¢ wskazan jednoznaczne stwierdzenie
skutecznos$ci PRP Iub jej braku jest aktualnie bardzo
trudna do potwierdzenia w badaniach RCT [31]. Sku-
tecznos¢ PRP w leczeniu artrozy CMC-1 réwniez
wymaga dalszych badan, ale istnieja wstgpne donie-
sienia o jej skutecznosci [5,30]. Zaraportowano juz
wyzszo$¢ PRP nad iniekcjami sterydowymi potaczo-
nymi z lekami miejscowo znieczulajagcymi. Po 12 mie-
sigcach od iniekcji PRP przynosi wigksza ulge w bolu,
w wiekszym stopniu poprawia funkcje konczyny i przy-
nosi wickszg satysfakcje z terapii dla pacjenta [23].

Kolagen — Jako ze kolagen jest jednym z glow-
nych sktadnikéw chrzastki stawowej i wiedzac, ze w
chorobie zwyrodnieniowej degradacja kolagenu
przewaza nad jego synteza, aplikacja egzogennego
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kolagenu w formie iniekcji wydaje si¢ by¢ uzasad-
niong opcjg terapeutyczng. Z uwagi na liczne prepa-
raty zawierajgce rozne typu kolagenu oraz dodatki
réznych innych substancji, badania potwierdzajace
skutecznos¢ terapii kolagenem sg trudne do porow-
nania mi¢dzy soba. Jest ich bardzo niewiele i jeszcze
mniej dotyczy artrozy CMC-1. In-vitro wykazano, ze
dziata on poprzez zwiekszenie proliferacji chondro-
cytow, produkcje, biatek budulcowych macierzy po-
zakomorkowej, nasilenie syntezy cytokin przeciwza-
palnych i hamowanie ekspresji cytokin prozapalnych.
Wydaje si¢ by¢ stosunkowo bezpieczng terapia, gdyz
do jej wad na razie zalicza si¢ tylko bol w miejscu
wktucia i reakcje alergiczne, poniewaz metody oczysz-
czania allo- lub ksenogenicznego kolagenu r6znig si¢
migdzy soba jako$cig [32].

Mezenchymalne komorki macierzyste z autologicz-
nej tkanki tluszczowej — Przeprowadzana w warun-
kach bloku operacyjnego technika oparta na wtasci-
wosciach mezenchymalnych komoérek macierzy-
stych, znajdujacych si¢ w ludzkiej tkance ttuszczo-
wej. Uwaza sie, ze komorki te wykazuja wlasciwosci
regenerujace chrzastke stawowg i macierz zewnatrz-
komoérkowa oraz mogg przeksztatcaé si¢ w blizne
wioknistotkankowg odcigzajac chrzgstng powierzch-
ni¢ stawowa [33]. Randomizowanych badan klinicz-
nych z dlugim okresem obserwacji na chwilg obecna
w tym temacie brakuje, ale dane z badania z najdtuz-
szym (12-miesigcznym) okresem obserwacji napa-
waja optymizmem. Badacze wykazali, ze w porow-
naniu do trapezektomii pacjenci z zaawansowang
artrozg CMC-1 (III i IV wg skali Eaton) poddani jed-
norazowej dostawowej iniekcji lipoaspiratu z brzusz-
nej tkanki thuszczowej uzyskali pordéwnywalne efek-
ty pod katem powrotu do sprawnosci i ulgi w bolu.
Przewagg iniekcji z lipoaspiratu byt krotszy czasu po-
trzebny do uzyskania wspomnianych wynikow, mniej-
sza inwazyjno$¢ zabiegu i1 krétszy czas trwania samej
procedury [34].

Najczulszymi wskaznikami ilo§ciowymi, ktore sa
uzywane do monitorowania efektow leczenia zacho-
wawczego wg literatury sa skala VAS oraz pomiar
progu bolu przy ucisku (pressure pain threshold) [7].
Istnieje réwniez wiele pomocnych kwestionariuszy
(np. skala DASH, quickDASH, PRWE, Mayo Wrist
Score ), do oceny poprawy sity chwytu uzywa si¢
dynamometrow, a zakresu ruchéw goniometrow lub
nowszych metod z uzyciem wysokospecjalistyczne-
g0 sprzetu.

LECZENIE OPERACYJNE

Leczenie operacyjne wdraza si¢ przy braku popra-
wy po 3-6 miesigcach leczenia zachowawczego. Do



Kanak M. i wsp. Artroza stawu CMC-1. Leczenie zachowawcze i operacyjne. Algorytm diagnostyczno-terapeutyczny

Tab. 1. Artroskopowa klasyfikacja artrozy CMC-1 wg Badia [40]
Tab. 1. Badia arthroscopic classification of CMC-1 arthritis [40]

Stadium Objawy

I Zapalenie i obrzgk btony maziowej, minimalne ubytki chrzgstne, wiotko$¢ wigzadtowa

1 Sklerotyzacja podchrzgstna, przerost blony maziowej, znaczna wiotko$¢ wigzadtowa

I Ubytki chrzestne petnej grubosci, mniejsze zapalenie blony maziowej, postrzegpione i wiotkie AOL

36% pacjentow, ktorzy leczeni sg pierwotnie zacho-
wawczo w ciggu 2-7 lat poddaje si¢ zabiegowi chi-
rurgicznemu [5,18]. Brak jest konsensusu nt. lecze-
nia operacyjnego artrozy CMC-1 i nie wykazano wyz-
szo$ci zadnej z dotychczas zaproponowanych tech-
nik operacyjnych [6,8,35]. Wyboru metody leczenia
nalezy wiec dokona¢ wspolnie z pacjentem po przed-
stawieniu mu mozliwych zalet i wad kazdej z dostep-
nych. Do oceny skutecznoS$ci najczesciej uzywa sie
skale DASH, quickDASH, PRWE, Mayo Wrist Score,
skale VAS, pomiar sily chwytu, zakresu ruchu oraz
skale oceny satysfakcji pacjenta. Ponizej postarali-
$my si¢ zaprezentowac pokrotce kazda z najczesciej
wspolczesnie stosowanych technik, ich modyfikacje,
a takze gldwne zalety 1 wady. Zabiegi stosowane we
wczesnym etapie (Eaton I/II) OA CMC-1 to:
Rekonstrukcja wigzadlowa — Celem zabiegu jest
odtworzenie lub wzmocnienie AOL i DRL oraz zapo-
bieganie podwichnigciom w CMC-1. Pierwsza z opi-
sanych technik jest rekonstrukcja Eaton i Littler. Po-
lega ona na podluznym (potowiczym) nacieciu $cig-
gna FCR lub APL proksymalnie do kresy nadgarst-
kowej. Nastepnie poprzez wytworzenie dwoch kana-
16w kostnych odtwarza si¢ AOL i DRL. Po 7-letnim
okresie kontroli wykazano istotnie statystyczng ulge
w bolu i poprawe funkcji kciuka [36]. Wadami tej meto-
dy jest dluga krzywa uczenia oraz inwazyjnos¢ [37].
Osteotomia — 30° zamykajaca osteotomia wyprost-
na I kosci $rodrecza ma za zadanie zapobiegac jej pod-
wichnieciu grzbietowo-promieniowemu oraz zmniej-
szy¢ obcigzenie w przedziale dtoniowym CMC-1. Wy-
kazata si¢ skuteczno$ciag w przywracaniu funkcji kciu-
ka, a posréd pacjentdw ponad 90% odsetkiem satys-
fakcji. Zaraportowana ulga w bélu utrzymala sie w
80% podczas ponad 6-letniego okresu kontroli [8].
Niestety brak badan RCT dotyczacych tej metody
z dluzszym okresem kontroli. Z uwagi na inwazyj-
no$¢ 1 ryzyko braku zrostu wymaga dtuzszego okre-
su rehabilitacji niz ponizej opisana artroskopia [37].
Artroskopia — We wczesnym etapie artrozy CMC-
1 umozliwia usunigcie przero$nietej blony maziowe;,
ciat wolnych w stawie, osteofitow, wyréwnanie uszko-
dzonej chrzastki stawowej, zabiegi na torbie stawo-
wej 1 wigzadtach (termiczne obkurczanie lub rekon-

strukcje) oraz wykonanie z jej uzyciem osteotomii
[36,37]. W zaawansowanym stadium choroby stano-
wi alternatywe do otwartych zabiegdw trapezektomii
(czgéciowych lub catkowitych) lub pomoc przy wpro-
wadzaniu implantu interpozycyjnego oraz artrodezy
[8,38]. Jest matoinwazyjna oraz umozliwia szybki
powrdt do sprawnosci. Literatura na temat zastoso-
wania artroskopii w rizartrozie jest uboga, jednakze
niedawno podsumowano wyniki réznych procedur
wykonanych artroskopowo w artrozie CMC-1 1 napa-
wajg one optymizmem [39]. W 2004r. zaproponowa-
no klasyfikacj¢ artrozy CMC-1 na podstawie zmian
w obrazie artroskopowym (Tab. 1) [40]. W stadium
I zaleca si¢ synowektomie i termiczne obkurczanie
wiezadet lub torby stawowej, a w stadium II i III he-
mitrapezektomi¢ z rekonstrukcjg wiezadlowa z uzy-
ciem buttona.

Odnerwianie — Stosunkowo nowa metoda lecze-
nia artrozy CMC-1, ktéra mozna zastosowa¢ u pa-
cjentow w kazdym stadium choroby. Polega na cat-
kowitej lub czgéciowej ablacji unerwienia CMC-1.
Ulga w bolu jest raportowana na poziomie 90% ze
znaczacg statystycznie poprawg funkcji kciuka w okre-
sie kontroli 6-14 miesiecy [36]. Zaletami tej metody
sa krotki czas operacji i rehabilitacji, brak potrzeby
unieruchomienia kciuka, jest tania i nie uniemozli-
wia zastosowania w przyszto$ci innych procedur
zabiegowych. Niestety, wyniki odnerwiania CMC-1
maleja po okresie ok. 1 roku, a badan z dtuzszym okre-
sem kontroli na razie brakuje [41]. Z tego powodu
nalezy mie¢ na uwadze wyniki odnerwiania np. cate-
go nadgarstka, gdzie badania przedstawiajg okres
kontroli do $rednio 8,2 lat. 12,7% pacjentéw nie od-
nosi korzysci z takiego zabiegu (non-responders),
a w miar¢ postgpowania okresu kontroli bol powraca
w 13,5% przypadkow [42].

Zabiegi stosowane w zaawansowanym stadium
(Eaton II-IV) OA CMC-1:

Trapezektomia — Najczgsciej wykonywany zabieg
na $wiecie u pacjentéw z zaawansowang artrozg CMC-
1. Opiera si¢ na catkowitym lub czgsciowym wycig-
ciu kosci czworobocznej wickszej. Miejsce po wycig-
tej kosci wypehia si¢ krwiakiem, a nastepnie zarasta
blizng. Jest to zabieg stosunkowo szybki z niewielkg
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czestoscig powiktan, do ktorych naleza: migracja pro-
ksymalna I ko$ci $rddrecza oraz zmniejszona sita
1 mobilnosé¢ kciuka w stosunku do norm fizjologicz-
nych. Wyniki trapezektomii sg stosunkowo dobre —
przynosi ulge w bolu, poprawia funkcje kciuka, a sa-
tysfakcja pacjenta przekracza 90% w 5-letnim okre-
sie kontroli [43]. Mozna ja taczy¢ z wieloma proce-
durami dodatkowymi:

a)

b)

Rekonstrukcja wigzadtowa (ligament reconstruc-
tion — LR) — Fiksacja I do II kosci $rédrecza (od-
tworzenie wigzadta IML Iub AOL) w celu zmniej-
szenia prawdopodobienstwa migracji proksymal-
nej I kosci $rodrecza umozliwia wczeSniejsza
rehabilitacje. LR wykonuje si¢ z najczesciej uzy-
ciem autograftu ze §ciggna zginacza promienio-
wego nadgarstka (FCR) lub APL (Ryc. 4) [44].
Stosowane sg rowniez allografty, jednakze oprocz
zalety jaka jest mniejsza traumatyzacja tkanek
podczas zabiegu posiadaja wade w postaci wigk-
szej czgstosci powiktan — np. reakcji immunolo-
gicznych [45].

Interpozycja $ciggna (tendon interposition — TI)
— migjsce po wycietej kosci czworobocznej wigk-
szej mozna dodatkowo wypeli¢ nadmiarowym

po rekonstrukcji $ciggnem FCR lub APL (Ryc. 4).
LR i TI wydtuzaja czas operacji oraz zwickszaja
cz¢sto$¢ niektorych powiktan — glownie zwigza-
nych z podraznieniem S$ciggien, uszkodzeniami
nerwoOw oraz mogg wywota¢ zespot bolu regio-
nalnego [46,47]. W badaniach biomechanicznych
wykazano, ze LRTI zapewnia lepsza stabilnos¢
kciuka od izolowanej trapezektomii. Jednakze
w badaniach klinicznych (RCT z dtugim okresem
obserwacji) juz nie odnotowano takiego rezultatu.
Pomimo tego LRTI pozostaje najczgéciej wyko-
nywang procedurg zabiegowa w artrozie CMC-1
[6,8,38,43-46,48].

¢) Dystrakcja z uzyciem drutu Kirschnera i wypet-

nienie lozy po trapezektomii krwiakiem (hemato-
ma distraction arthroplasty -HDA) — miejsce po
wycietej kosci czworobocznej pozostaje puste, a do
czasu wytworzenia blizny stabilizacja w pierwszych
4 tygodniach zapewniona jest przez drut Kirsch-
nera [49]. W badaniu prospektywnym z okoto 7-
letnim okresem kontroli wykazano, ze metoda ta
bedac porownywalna pod katem wynikow funk-
cjonalnych z LRTI zapewnia mniej bolesny okres
rehabilitacji i jednocze$nie jest szybsza, tatwiej-

Ryc. 4. Schemat zabiegu trapezektomii z rekonstrukcja wigzadlows i interpozycja $ciggna (LRTI) z uzyciem $ciggna zginacza pro-
mieniowego nadgarstka (FCR). Sciegno FCR jest rozcinane podtuznie i przewlekane poprzez wezesniej utworzony kanat kostny
w podstawie I kosci $rodrgcza. Nastepnie nadmiarowa czescig Sciggna wypelnia si¢ miejsce po wcezesniej wycietej kosci
czworobocznej wigkszej. Rycina zostala stworzona na podstawie publikacji ,,Bakri, K. & Moran, S. L. Thumb Carpometacarpal
Arthritis: Plast. Reconstr. Surg. 135, 508-520 (2015).” i zrédet z Mayo Foundation for Medical Education and Research

Fig. 4. Scheme of a procedure of trapeziectomy with ligament reconstruction and tendon interposition (LRTI) with the use of flex-
or carpii radialis (FCR) tendon. FCR tendon is cut longitudinally and passed through a bony tunnel in the first metacarpal. The
additional part of the tendon is packed in a place of a previously excised trapezium. The figure was based on a publication: “Bakri,
K. & Moran, S. L. Thumb Carpometacarpal Arthritis: Plast. Reconstr. Surg. 135, 508-520 (2015).” and Mayo Foundation for
Medical Education and Research
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sza w nauce 1 mniej inwazyjna. HDA nie zwigk-

szala ryzyka migracji proksymalnej I kosci $rod-

recza [46,47,49].

d) Interpozycja autograftu chrzgstnego z zebra (CCI
— chondrocostal graft interposition) — ciekawa
technika, w ktorej po czg$ciowej trapezektomii
do utrzymania utworzonej przestrzeni uzywany
jest autologiczny przeszczep z chrzastki zebrowe;j
IX zebra. Rzadko stosowana technika, ale znale-
ziona literatura wskazuje na wickszy powrot sity
kciuka w poréwnaniu do alternatywnych metod.
W 6-letnim okresie kontroli zadowolenie pacjen-
tow i catkowitg ulge w bolu zaraportowano kolej-
no na poziomie 96% i 83% [50,51]. Interpozycja
graftu sztucznego powoduje wigcej komplikacji
niz autograftu [35].

Artrodeza — polega na resekcji 1-2 mm dystalne;j
czegsci kosci czworobocznej wickszej oraz podstawy
I koSci $rodrecza, a technik wykonania cieé kostnych
zaproponowano juz wiele (np. flat, V-shaped, ball-
and-socket) [52]. Nastepuje utrata ruchomosci w sta-
wie CMC-1, ulozenie kciuka w fizjologicznej ante-
pulsji, a sam zabieg jest nicodwracalny. Zalety artro-
dezy to ulga w bolu i zapewnienie dobrej stabilno$ci
kciuka podczas ruchow chwytania oraz dtugotrwaty
efekt. Aktualnie wskazania do tego zabiegu sg ogra-
niczone do mtodych pacjentow pracujacych fizycznie,
ktérym zalezy na wszystkich 3 wspomnianych korzy-
Sciach, lub jako zabiegi rewizyjne w trudnych przy-

padkach [37,52]. Artrodeza ma gorsze wyniki pod
katem powrotu funkcji kciuka, ulgi w bolu i czgsto-
$ci powiktan w stosunku do LRTI [35,52]. Glowne
powiktania artrodezy to brak lub niewtasciwy zrost
zespolenia, sztywno$¢ kciuka, kompensacyjny prze-
prost w stawie MCP-I oraz wtérna choroba zwyrod-
nieniowa okolicznych stawow (poniewaz sg wtedy
bardziej obcigzane) [6,38,46,48,52,53].
Endoprotezoplastyka czesciowa — Implanty in-
terpozycyjne (ang. spacer) — wchianialne (np. RegJoint,
Artelon) lub niewchtanialne (np. PyroDisc) oraz end-
oprotezy czgsciowe (np. NuGrip) Implanty interpo-
zycyjne do CMC-1 sg dyskopodobne, natomiast en-
doprotezy czesciowe — w ksztalcie trzpienia z glowg
protezy calkowitej. Ich zalozeniem jest utrzymanie
przedoperacyjnej dtugosci kciuka po czgéciowej re-
sekcji kosci tworzagcych CMC-1 i w czasie zarastania
stawu blizng. Zaletg tej metody jest szybki czas reha-
bilitacji, ustgpienia objawow i powrotu funkcji kciu-
ka. Zaraportowano 90% przezywalnosci w 5-letnim
okresie kontroli w przypadku PyroDisc [54]. Bada-
nia nt. innych modeli implantéw czgsciowych row-
niez powstaja, ale wielko$¢ grup badawczych jest
w dalszym ciggu zbyt mata, a wiarygodno$¢ badan —
niska [55]. Wykazano, ze przy poré6wnaniu implan-
tow z pyrokarbonu (PyroDisc) vs LRTI subiektywne
i obiektywne wyniki pooperacyjne byly podobne z
wyjatkiem poprawy sily chwytu, ktéra byla istotnie
wigksza w przypadku implantu [56]. W przypadku

Ryec. 5. Projekcja skosna endoprotezy catkowitej stawu CMC-1
Fig. 5 .Oblique view of total trapeziometacarpal endoprosthesis
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rewizji nie ma przeszkdéd do wykonania trapezekto-
mii [6]. Wsrdd powiktan dominujg dyslokacje, reak-
cje zapalne oraz infekcje [55].
Endoprotezoplastyka calkowita (total CMC-1
prosthesis — TCP) — Protezy catkowite CMC-1 (Ryc.
5) istnieja od okoto 50 lat. Pierwsza TCP zostata stwo-
rzona na ksztatt miniaturki protezy biodra i zapoczat-
kowatla seri¢ cementowanych protez I generacji. Na-
stepnie powstaly TCP II generacji, charakteryzujace
si¢ bezcementowa/press-fitowa panewka w ksztatcie
stozka lub kulistg. Od 2010 r. zostalty wprowadzone
bipolarne TCP III generacji — rozniace si¢ od po-
przednich technologig dual-mobility [55,57]. Protezy
bipolarne posiadaja wkiadke polietylenowa, ktoéra
nie jest zwigzana z panewkg, co umozliwia ruch za-
réwno w relacji gtowa-wkladka jak i wktadka- pa-
newka. Wykazujg si¢ one mniejszg czestoscig zwich-
ni¢é, lepsza mobilnoscia w CMC-1 oraz wysokim
odsetkiem zadowolonych z zabiegu pacjentow [57,
58]. Najwigksze korzysci z zabiegu endoprotezopla-
styki odniosg stosunkowo mtodzi pacjenci, ktorym
zalezy na szybszym czasie rehabilitacji oraz znacz-

niejszym powrocie sity i1 funkcji kciuka w stosunku
do trapezektomii [6,57,59,60]. TCP wykazuja sic wyz-
szo$cig wzgledem trapezektomii pod katem poprawy
sity 1 funkcji keiuka, krotszym okresem rehabilitacji,
wigkszg satysfakcja pacjenta oraz niezaprzeczalnie
lepszym efektem kosmetycznym — krétko- i dlugo-
trwatym [55]. Jednakze, lepsze wyniki dlugotrwate
ma trapezektomia z uwagi na mniejsza czg¢stosc re-
operacji. TCP w dalszym ciggu wykazujg si¢ wigksza
czestoscig powiktan, z ktérych najczestszym jest ob-
luzowanie [6]. Wyniki TCP na przestrzeni lat staja
si¢ coraz lepsze — dla niektorych modeli protez II ge-
neracji zaraportowano juz 10-letni okres przezycia na
poziomie 85-95%. Czgsto$¢ obluzowan wynosita 3-
7%, a dyslokacji do 9,5% [57,59,61]. Protezy III gene-
racji sa mlodsze i na chwile obecng ich przezywalnos¢
wynosi 95% w okresie kontroli ponad 5 lat [57].

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE
Okres unieruchomienia pooperacyjnego uzaleznio-
ny jest od rodzaju wykonywanych zabiegéw. W za-
biegach resekcyjnych z interpozycja auto- i allogra-

CMC-1

C Protokét diagnostyczno-terapeutyczny artrozy)

1. Szczegdtowe badanie podmiotowe z pacjentem: na temat choroby, pytania
o choroby wspétistniejace, alergie na leki, przebyte operacje.

cMmc-1

4.A Leczenie nieoperacyjne artrozy

Poziom | Poziom |l

Edukacja pacjenta, Iniekcje

doustne. wskazar

ortezy, fizjoterapia dostawowe
oraz fizykoterapia, leki Wybér leku
miejscowe lub dostosowany do

Ewaluacja leczenia po 3-6 miesigcach
leczenia. Na przyktad z uzyciem skal

drugiej wizyty.

VAS/NRS lub qDASH podczas pierwszej i

4.B Leczenie
operacyjne artrozy
cMcC-1
Przy braku poprawy po
3-6 miesigcach leczenia
zachowawczego.
Spersonalizowane
indywidualnie, a
uzaleznione gtéwnie od
nasilenia objawéw i
oczekiwan pacjenta.

\_l_/

5. Rehabilitacja pozabiegowa dostosowana do zastosowanej procedury
zabiegowej.

Ryc. 6. Protokoét diagnostyczno-terapeutyczny artrozy CMC-1
Fig. 6. Diagnostic-therapeutic algorithm of CMC-1 arthritis
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ftow, z reguly utrzymywane jest 4-6 tygodni. W oste-
otomii i artrodezie unieruchomienie wydtuzane jest
do 8 tygodni. Natomiast w endoprotezoplastyce uspraw-
nianie pacjenta mozna rozpoczac praktycznie zaraz
po zabiegu, jednak zaleca sie utrzymanie unierucho-
mienia ok. 2-3 tygodni do czasu zdj¢cia szwow. Na-
stepnie po zdj¢ciu unieruchomienia pacjenci samo-
dzielnie realizuja program cwiczen wzmacniajacych
oraz uczeszczaja na zabiegi fizykoterapeutyczne w ilo-
$ci uzaleznionej od ich potrzeb. Na koniec artykutu
autorzy pragng przedstawi¢ propozycje protokotu dia-
gnostyczno-terapeutycznego artrozy CMC-1 (Ryc. 6).

PODSUMOWANIE

Metody leczenia rizartrozy roéznig si¢ pomiedzy
szpitalami i gabinetami, sg takze uzaleznione od mo-
zliwosci finansowych pacjenta oraz wielu innych
czynnikdéw. Z uwagi na duzy wybor metod leczenia

zachowawczego proces leczenia powinien zosta¢ do-
stosowany do preferencji pacjenta, aby zapewni¢ ma-
ksymalnie mozliwy compliance. Nalezy stopniowo
intensyfikowac leczenie pamigtajac o efekcie syner-
gistycznym wynikajacym z taczenia réznych metod
terapeutycznych. Leczenie operacyjne nalezy rozwa-
zy¢ przy braku poprawy po 3-6 miesigcach leczenia
zachowawczego. Na dzien dzisiejszy nie wykazano
wyzszosci zadnej z zaproponowanych dotychczas me-
tod operacyjnych. Decyzja co do wyboru odpowied-
niej metody powinna by¢ spersonalizowane indywi-
dualnie, a uzalezniona gléwnie od nasilenia objawow
1 oczekiwan pacjenta. Autorzy publikacji wierzg, ze
moze ona pomoc poszerzy¢ wiedze na temat artrozy
CMC-1, zoptymalizowac jej proces terapeutyczny i
poprawi¢ opieke medyczng w Polsce nad pacjentem
z chorobg zwyrodnieniowa stawu nadgarstkowo-
$rédrecznego kceiuka.
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