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STRESZCZENIE
Choroba zwyrodnieniowa stawu nadgarstkowo-śródręcznego kciuka (artroza CMC-1) stanowi częstą przyczynę przewlekłego

bólu kciuka i może znacząco pogorszać jakość życia chorego. Kciuk jest najważniejszym z palców ręki, tak więc protokół diagno-
styczno-terapeutyczny w przebiegu artrozy CMC-1 powinien być powszechnie znany i oparty na aktualnej wiedzy medycznej. W lite-
raturze opisano wiele możliwości terapeutycznych zarówno leczenia zachowawczego jak i operacyjnego. Stosowane metody leczenia
różnią się pomiędzy szpitalami i gabinetami, są także uzależnione od możliwości finansowych pacjenta oraz wielu innych czynników.

Leczenie zachowawcze  artrozy CMC-1 okazuje się skuteczne w ok. 60% przypadków, szczególnie gdy korzysta się z efektu
synergizmu kliku różnych opcji terapeutycznych.. Najczęściej wykonywane procedury zabiegowe w artrozie CMC-1 należą do
dwóch głównych grup: trapezektomii oraz protezoplastyki. Jednakże, nie ustalono jednoznacznej wyższości żadnej z metod lecze-
nia operacyjnego, a każda z nich posiada swoje zalety i wady.

Celami niniejszej publikacji są przedstawienie najnowszej wiedzy na temat: (1) leczenia zachowawczego i (2) operacyjnego
artrozy CMC-1 oraz (3) propozycja protokołu diagnostyczno-terapeutycznego w jej przebiegu. Niniejsza publikacja oparta została
o dane pochodzące z najnowszej literatury (głównie z ostatnich 5 lat), pozyskanej z takich baz danych jak PubMed, Clinical Key
i Science Direct. Artykuł stanowi drugą z dwóch części publikacji z propozycją protokołu diagnostyczno-terapeutycznego artrozy
CMC-1. Autorzy publikacji wierzą, że może ona  pomóc poszerzyć wiedzę na temat artrozy CMC-1, zoptymalizować jej proces
terapeutyczny i poprawić opiekę medyczną w Polsce nad pacjentem z chorobą zwyrodnieniową stawu nadgarstkowo-śródręczne-
go kciuka.

Słowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa, artralgia, kciuk, 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.
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WSTĘP
Choroba zwyrodnieniowa stawu nadgarstkowo-

śródręcznego kciuka (artroza CMC-1) to druga naj-
częstsza choroba zwyrodnieniowa stawów ręki, za -
raz po chorobie zwyrodnieniowej stawów międzypa-
liczkowych dalszych (DIP). Z powodu przewlekłego
bólu i upośledzenia funkcji najważniejszego z palców
ręki znacząco pogarsza jakość życia chorego. Z tego po -
wodu, protokół diagnostyczno-terapeutyczny w artro-
zie CMC-1 powinien być powszechnie znany i opar-
ty na aktualnej wiedzy medycznej. Celami niniejszej
publikacji są przedstawienie najnowszej wiedzy na
temat: (1) leczenia zachowawczego i (2) operacyjne-
go artrozy CMC-1 oraz (3) propozycja protokołu dia-
gnostyczno-terapeutycznego w jej przebiegu. Pu bli -
ka cja została oparta na najnowszej literaturze (głów-
nie z ostatnich 5 lat), pozyskanej z takich baz danych
jak PubMed, Clinical Key i Science Direct. Niniejszy
artykuł stanowi drugą z dwóch części publikacji z pro-
pozycją protokołu diagnostyczno-terapeutycznego
artrozy CMC-1. Metody leczenia tej choroby różnią
się pomiędzy szpitalami i gabinetami, są także uza-
leżnione od możliwości finansowych pacjenta oraz
wielu innych czynników. Autorzy publikacji wierzą,
że może ona pomóc poszerzyć wiedzę na temat artro-
zy CMC-1, zoptymalizować jej proces terapeutyczny
i poprawić opiekę medyczną w Polsce nad pacjentem
z chorobą zwyrodnieniową stawu nadgarstkowo-
śródręcznego kciuka. 

LECZENIE NIEOPERACYJNE
Choroba zwyrodnieniowa do dzisiaj pozostaje cho-

roba niewyleczalną, a leczenie nieoperacyjne ma za
zadanie opóźnienie jej rozwoju, przedłużenie żywot-
ności stawu z zachowaniem jego pierwotnej funkcji
(zakres ruchu, siła chwytu i stabilność) oraz ulgę 
w bólu [1-3]. Leczenie bólu w chorobie zwyrodnie-
niowej zostało podsumowane w artykule przeglądo-
wym Kwas i wsp. a w niniejszej publikacji postara-
my się przedstawić wyniki badań na temat leczenia
stricte artrozy CMC-1 [4]. Leczenie pacjenta jest wdra-
żane na podstawie objawów klinicznych (głównie
ból i ograniczenia funkcji kciuka) oraz dostosowane
do jego oczekiwań. Rozpoczyna się najczęściej od
leczenia zachowawczego, podczas których objawy
powinny ulec zmniejszeniu do poziomu akceptowal-
nego przez pacjenta. W ponad 60% przypadków le cze -
nie zachowawcze okazuje się skuteczne [5]. Niesku -
tecz ne leczenie zachowawcze w okresie 3-6 miesię-
cy skutkuje najcześciej propozycją leczenia opera-
cyjnego. Leczenie nieoperacyjne pozwala jednak na
opóźnienie interwencji chirurgicznej lub czasami jest
stosowane w celu zapewnienia komfortu pacjentowi

w czasie oczekiwania na zabieg. Preferowane jest
łączenie niżej wymienionych metod:

Edukacja pacjenta, modyfikacja jego stylu 
życia i pracy

Chory powinien zostać poinformowany, że pewne
nawyki mogą pogarszać jego stan oraz że wprowa-
dzenie niewielkich modyfikacji stylu życia, diety i pra -
widłowych wzorców ruchowych może pomóc w pro-
cesie leczenia [5–7]. Zalecane jest zaprzestanie pale-
nia tytoniu, ponieważ zwiększa on wrażliwość na ból
i pogarsza efektywność innych metod terapii – np.
zmniejsza szanse na pozytywne wyniki sterydotera-
pii oraz zwiększa prawdopodobieństwo kwalifikacji
do leczenia operacyjnego [5].

Farmakoterapia
a) Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) –

miej  scowe, ale w szczególności doustne są najczę-
ściej używane w zmniejszaniu bólu w artrozie CMC-1.
Stosowanie miejscowo diklofenaku pozwala na zmniej-
szenie bólu o nawet 40% i poprawę funkcji kciuka,
przez co powinno być pierwszym wyborem leczenia
w stosunku do formy doustnej z uwagi na mniejsze
działania niepożądane [5,8,9]. Zalecanym lekiem do -
ustnym w leczeniu choroby zwyrodnieniowej jest
aceklofenak – preferencyjny inhibitor COX-2, po chod -
na diklofenaku (NLPZ II generacji). Spośród innych
NLPZ wyróżnia się tym, że pomimo preferencyjno-
ści wględem COX-2 (mniej gastrologicznych działań
niepożądanych), nie zwiększa on ryzyka działań nie-
pożądanych względem układu sercowo-naczyniowe-
go. Wykazano również, że ma on działanie przeciw-
bólowe porównywalne do diklofenaku, lecz przewyż-
sza go pod kątem poprawy funkcji stawu [10]. Wy nika
to prawdopodobnie z jego unikatowej cechy – dzia-
łania chondroprotekcyjnego w chorobie zwyrodnie-
niowej. Pobudza on chondrocyty do produkcji gliko-
zaminoglikanów i kwasu hialuronowego oraz hamu-
je destrukcyjny wpływ interleukin i metaloproteinaz
na chrząstkę stawową [3]. Niezależnie od wyboru leku
doustne NLPZ powinny być stosowane przez ograni-
czony czas i w najmniejszych możliwych dawkach
przynoszących ulgę w bólu [3,9].
b) Kapsaicyna – alternatywa do terapii miejscowej

NLPZ. Jest agonistą receptora TRPV1 i powodu-
je zmniejszenie wrażliwości nocyceptorów w skó-
rze na ból. Jednakże trudno jest jednoznacznie
ocenić jej skuteczność w zaślepionych i randomi-
zowanych ba daniach klinicznych (RCT) z uwagi
na jej charakterystyczne działania niepożądane
po aplikacji (uczucie pieczenia czy kłucia) [9].

c)  Paracetamol – często zalecany jako alternatywa
względem doustnych NLPZ. Nie wykazano jego
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skuteczności w leczeniu artrozy CMC-1, więc nie
jest on zalecany [9].

d)  Siarczan chondroityny (CS) i chlorowodorek gluko-
zaminy (GlcN) – należące do grupy SYSADOA
(symp tomatic slow acting drugs of osteoarthritis)
leki o działaniu chondroprotekcyjnym. Do dzisiaj
leki te wzbudzają mieszane uczucia w środowi-
sku medycznym. Jednakże badania in-vitro, na
zwierzętach oraz kliniczne z ostatnich 10 lat takie
jak OACT, MAPS, LEGS oraz GAIT wykazały
skuteczność leków chondroprotekcyjnych w zmniej-
szaniu bólu w chorobie zwyrodnieniowej [1,2].
Siarczan chondroityny okazał się natomiast sku-
teczny również w poprawianiu funkcji kciuka [5,
11]. Wadą CS i GlcN jest ich stosunkowo długi okres
farmakokinetyki i przez to opóźniony efekt działa-
nia w porównaniu do NLPZ, a w szczególności
etapu dystrybucji. Po uwolnieniu w przewodzie
pokarmowym leki te muszą zostać wchłonięte do
krwi, a z krwi muszą się dostać do płynu stawowe-
go. Dopiero z płynu stawowego (który jako jedyny
bierze udział w odżywianiu chrząstki stawowej) są
wtłaczane (mechanizm pinezkowy odżywiania
chrząstki) do macierzy chrzęstnej i chondrocytów,
gdzie rozpoczynają swoje działanie [1]. Me cha -
nizm farmakodynamiczny ich działania in-vitro
został szczegółowo zbadany i opisany w publika-
cji na łamach czasopisma Scientific Reports z port-
folio Nature. Opiera się on na modyfikacji aktyw-
ności proteomu i następnie sekretomu chondrocy-
tów. Zmniejsza się ekspresja proteinaz, które tra-
wią kolagen, proteoglikany i agrekan, a ekspresja
różnych czynników wzrostu jest nasilana co prze-
kłada się na zwiększenie syntezy kolagenu i kwasu
hialuronowego. Zwiększa się również ekspresja
cytokin przeciwzapalnych. Został również zara-
portowany efekt synergistyczny działania CS 
i GlcN [2]. Z uwagi na wysoki profil bezpieczeń-
stwa, stosowanie preparatu w postaci leku (nie
suplementu!) wydaje się być korzystne dla pacjen-
ta, po uwzględnieniu jego możliwości finansowych
[1,6,11].

e)  Kanabionoidy – Alternatywna metoda leczenia
bólu przewlekłego, gdy inne dostępne metody
leczenia okazały się nieskuteczne. W badaniach
na zwierzętach wykazano, że działają przeciwbó-
lowo i przeciwzapalnie poprzez układ kannabino-
idowy, który mn. jest szeroko rozwinięty w tkan-
ce nerwowej [12]. Badania na temat skuteczności
tej formy leczenia u ludzi dalej trwają, a te które
do tej pory powstały są bardzo niskiej wiarygod-
ności naukowej [12]. Pow stała propozycja ujed-
noliconego protokołu ich prowadzenia co może w
przyszłości ułatwić prowadzenie badań RCT z uży-

ciem marihuany leczniczej [13]. Danych na temat
skuteczności tej metody w artrozie CMC-1 nie
ma lub są to pojedyncze opisy przypadków. Z uwagi
na trudną dostępność, powszechną opinię narko-
tyku i regulacje prawne terapia marihuaną leczni-
czą może w Polsce sięgać kilku tysięcy złotych
miesięcznie. Dostępne preparaty zarejestrowane
jako leki są głównie w postaci suszu przeznaczo-
nego do waporyzacji. Preparaty pod nazwą suple-
mentu nie są zalecane z uwagi na brak pewności
co do składu preparatu. Z uwagi na rosnące zain-
teresowanie pacjentów tą formą leczenia warto
być świadomym jej istnienia, gdyż w przyszłości
może potencjalnie zmienić terapię leczenia bólu
w chorobie zwyrodnieniowej.
Ortezy – Pozwalają na zmniejszenie stanu zapal-

nego oraz bólu. Literatura jest sprzeczna co do wpły-
wu ortez na poprawę funkcji kciuka – niektóre bada-
nia negują takowy wpływ, a inne raportują jego ist-
nienie [7,14–16]. Ortezy krótkie, obejmujące tylko
staw CMC-1 wykazują taką samą skuteczność jak
długie, obejmujące również nadgarstek i są lepiej to -
lerowane przez pacjentów. Nowe ortezy neoprenowe
są tańsze, wygodniejsze i tak samo efektywne jak orte-
zy termoplastyczne [8]. Pacjent może zakładać ortezę
tylko w nocy lub nosić ją również za dnia. Niestety
niektóre badania pokazują, że aby otrzymać pożądany
efekt terapeutyczny potrzeba aż do 12 miesięcy le -
czenia [15-17].

Fizjoterapia – Kinezyterapia czy różne techniki
terapii manualnej stosowane w monoterapii przyno-
szą ulgę w bólu, poprawiają ukrwienie, siłę chwytu 
i funkcje kciuka oraz redukują uczucie sztywności, 
a łączenie różnych technik wzmacnia ten efekt [7,15,
17,18]. Do zabiegów terapii manualnej można też zali-
czyć akupunkturę (czy suche igłowanie) choć w artro -
zie CMC-1 nie wykazano jej skuteczności [19]. Cie -
kawym dodatkiem do zabiegów wykonywanych przez
fizjoterapeutę jest taping. Użyte taśmy mają za zada-
nie poprawić ukrwienie stawu i jego propriocepcję,
zmniejszyć nocycepcję i przedłużyć działanie zabie-
gów terapii manualnej [20]. Z uwagi na trudność w sa -
modzielnym stosowaniu łączy się je z innymi zabie-
gami wykonywanymi przez fizjoterapeutę.

Fizykoterapia – wykazuje działanie przeciwbó-
lowe, przeciwzapalne oraz angiopoetyczne, które
wspomaga regenerację tkanek. Danych na temat
zastosowania niżej wymienionych metod w artrozie
CMC-1 jest niewiele, ale z uwagi na ich stosowanie
w chorobie zwyrodnieniowej innych stawów warto
wiedzieć czym można wspomóc terapię pacjenta.
Literatura wymienia następujące metody fizykotera-
peutyczne w leczeniu artrozy CMC-1:
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Laseroterapia wykazała się skutecznością w mo -
noterapii artrozy CMC-1 pod kątem ulgi w bólu i po -
prawy siły chwytu w porównaniu do placebo. Nie -
stety taki efekt malał po 12 tygodniach [21]. 

Terapia falą uderzeniową – Wykazała wyższość
w porównaniu do iniekcji z kwasem hialuronowym
pod kątem zmniejszania bólu oraz poprawiania funk-
cji kciuka [22]. Wydaje się lepszą opcją leczenia dla
pacjentów bojących się zastrzyków.

Magnetoterapia – Oprócz wcześniej wymienio-
nych efektów, pozwala również na poprawę funkcji
kciuka [15].

Krioterapia i balneoterapia – w literaturze nie
znaleziono informacji na temat zastosowania czy
skuteczności stosowania tych metod w przypadku
artrozy CMC-1. Z uwagi na ich stosowanie w choro-
bie zwyrodnieniowej kolana czy kręgosłupa można
rozważyć zastosowanie wspomnianych metod. 

Iniekcje dostawowe – badania analizujące skutecz-
ność leczenia iniekcjami są często sprzeczne, a stoso-
wanie różnych protokołów leczenia (różne grupy ba -
dawcze, dawki i objętości leku, liczba iniekcji, okres
odstępu pomiędzy iniekcjami) utrudnia obiektywne
porównanie niżej wymienionych leków [14]. W celu
precyzyjnego podania leku dostawowo – czyli w oko-
licę tabakierki anatomicznej (Ryc. 1), a nie w oko-
liczne tkanki np. błonę maziową, więzadła, ścięgna 
– zalecane jest posiłkowanie się ultrasonografią w celu
weryfikacji położenia igły (Ryc. 2 i 3).

Glikokortykosteroidy – Dzięki silnemu działaniu
przeciwzapalnemu, wielu pacjentów odczuwa szyb-
ką ulgę w bólu po iniekcji sterydowej, lecz efekt utrzy-
muje się najczęściej tylko 3-6 miesięcy [5]. W średnio-
zaawansowanej i zaawansowanej artrozie CMC-1
(Eaton III/IV) sterydoterapia ma małe szanse na po -

prawienie stanu pacjenta [5,8,23]. Należy również
pamiętać o ryzyku stosowania iniekcji sterydowych:
miejscowej infekcji, miejscowej atrofii tkanek, tok-
sycznym wpływie na ścięgna i więzadła orza ryzyku
zwapnień okołostawowych tkanek miękkich [22,24].
Nie zaleca się ich stosowania mniej jak 3 miesiące
przed planowanym zabiegiem operacyjnym [25].
Przeciw nicy sterydoterapii najczęściej przywołują ran-
domizowane badanie kliniczne z 2004 r, w którym
autorzy wykazali brak różnicy pod kątem ulgi w bólu
w po równaniu do iniekcji dostawowych z solą fizjo-
logiczną w zaawansowanej artrozie CMC-1 [8,18,
26]. Pozostaje więc niejasne czy to właściwości prze-
ciwzapalne czy objętość płynu wstrzyknięta do stawu
przynosi ulgę w bólu [6]. Wytyczne EULAR z 2018
roku podają, że „(…) sterydoterapia dostawowa w
chorobie zwyrodnieniowej ręki nie powinna być sto-
sowana, chyba że istnieje widoczne zapalenie w sta-
wie” i jest to również stanowisko autorów [9].

Kwas hialuronowy (HA) – To glikozaminoglikan,
który występuje w każdej tkance i płynie ustrojowym
człowieka oraz jest najczęściej występującym polisa-
charydem w macierzy zewnątrzkomórkowej. W sta-
wie jest wytwarzany głównie przez synowiocyty. Ma
zdolność do wiązania wody w tkance co warunkuje
idącą za tym sprężystość. Podstawowym mechani-
zmem działania wiskosuplementacji jest poprawie-
nie właściwości mechanicznych płynu stawowego co
zmniejsza współczynnik tarcia powierzchni stawo-
wych i warunkuje działanie chondroprotekcyjne HA
[8,22,27]. Redukuje on również odczucie bólu i stan
zapalny w stawie, poprawia jego funkcje oraz cha-
rakteryzuje się wysokim profilem bezpieczeństwa –
działania niepożądane to naczęściej reakcje alergicz-
ne (najcześciej przez niedokładne oczyszczenie HA z
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Ryc. 1. Tabakierka anatomiczna. Czarną linią zaznaczono podstawę I kości śródręcza, pod którą znajduje się szczelina stawu 
– miejsce 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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obcogatunkowych białek) i ból w miejscu wkłucia
utrzymujący się do kilku godzin (najczęściej przez
podanie preparatu poza jamę stawu lub użycie zbyt
dużej objętości HA w zbyt małym stawie) [27,28].
Iniekcje dostawowe z HA są stosowane od ponad 30
lat i przez cały ten czas były modyfikowane. Obecnie
dostępne preparaty można podzielić na 4 grupy: o śred-
niej masie cząsteczkowej (M-HA, 500-730kDa), o wy -
sokiej masie cząsteczkowej (H-HA, ponad 1000 kDa),

wysoko usieciowiony HA oraz kompleksy hybrydo-
we HA o niskiej (L-HA, 100kDa) i wysokiej (1400
kDa) masie cząsteczkowej bez sieciowania. H-HA
wykazuje dużą lepkość i zmniejsza tarcie w stawie,
co zapewnia efekt mechaniczny. Jest również immu-
nologicznie obojętny oraz ma zdolność do wygasza-
nia istniejącej reakcji zapalnej. L-HA z kolei aktywu-
je kontrolowaną reakcję zapalną i proliferacyjną co
sprzyja regeneracji uszkodzonej tkanki. HA usiecio-
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Ryc. 2. Przykładowe ustawienie głowicy USG do wizualizacji CMC-1. I MET – I metacarpal; EPL – prostownik kciuka długi;
EPB – prostownik kciuka krótki; TPM – kość czworoboczna większa

Fig. 2. An example of positioning the probe to visualize CMC-1 joint. I MET – I metacarpal; EPL – extensor pollicis longus; EPB
– extensor pollicis brevis; TPM – trapezium

Ryc. 3. Widok stawu CMC-1 pod USG. 1 – kość czworoboczna większa; 2 – szpara stawowa CMC-1; 3 – I kość śródręcza

Fig. 3. CMC-1 joint ultrasound view. 1 – trapezium; 2 – CMC-1 joint line; 3 – I metacarpal
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wiony ma większą stabilność wiązań między czą-
steczkami co przekłada się na około stukrotnie więk-
szą lepkość, a struktura hydrożelu, którą przyjmuje
jest wysoce odporna na obciążenia mechaniczne. Naj -
nowsza generacja HA to preparaty hybrydowe – kom-
pleksy L/H-HA. Taka forma zwiększa współczynnik
lepkości HA i zapewnia mu większą odpornośc na
hialuronidazę, co przekłada się na silniejsze właści-
wości chondroprotekcyjne i dłuższy okres półtrwa-
nia w miejscu podania. Zwiększone jest również jego
działanie przeciwzapalne [27]. Niestety badania nie
wykazują wyższości którejkolwiek formy HA. Do
dzisiaj nie wykazano również wyższości protokołu
leczenia serią iniekcji, nad tzw. formą „one-shot”
[27,29]. Dane na temat skuteczności leczenia HA 
w artrozie CMC-1 są niespójne z uwagi na różnice w
protokołach leczenia, wielkość cząsteczki HA, a także
objętość podawanego leku. Większość publikacji jed -
nak wskazuje, że kwas hialuronowy przynosi dłuższą
ulgę w bólu w artrozie CMC-1 niż iniekcja sterydo-
wa oraz osocze bogatopłytkowe [8,14,30]. Nato miast
początek jego działania jest opóźniony w stosunku
do iniekcji sterydowej, która w pierwszych tygo-
dniach wykazuje się silniejszym działaniem przeciw-
bólowym [14,29].

Osocze bogatopłytkowe (PRP) – Jest to mieszani-
na osocza i płytek krwi powstała po odwirowaniu
reszty elementów morfotycznych z autologicznej krwi.
Płytki krwi pod wpływem katalizatora uwalniają 
z ziarnistości alfa czynniki wzrostu, które powodują
zahamowanie apoptozy chondrocytów, spotęgowa-
nie proliferacji komórek macierzystych, zwiększenie
tworzenia macierzy pozakomórkowej (zwiększona
synteza kolagenu) i angiogenezę. Dzięki temu PRP
ma duży potencjał regeneracyjny – np. w leczeniu
uszkodzeń chrzęstnych. Z uwagi na ogromną różno-
rodność metod uzyskiwania koncentratu tj. objętość
pobranej krwi, ilość wirowań i filtracji, rodzaj kata-
lizatora, obecność antykoagulantu, ilość iniekcji oraz
różnorodność wskazań jednoznaczne stwierdzenie
skuteczności PRP lub jej braku jest aktualnie bardzo
trudna do potwierdzenia w badaniach RCT [31]. Sku -
teczność PRP w leczeniu artrozy CMC-1 również
wymaga dalszych badań, ale istnieją wstępne donie-
sienia o jej skuteczności [5,30]. Zaraportowano już
wyższość PRP nad iniekcjami sterydowymi połączo-
nymi z lekami miejscowo znieczulającymi. Po 12 mie-
siącach od iniekcji PRP przynosi większą ulgę w bólu,
w większym stopniu poprawia funkcje kończyny i przy -
nosi większą satysfakcję z terapii dla pacjenta [23].

Kolagen – Jako że kolagen jest jednym z głów-
nych składników chrząstki stawowej i wiedząc, że w
chorobie zwyrodnieniowej degradacja kolagenu
przeważa nad jego syntezą, aplikacja egzogennego

kolagenu w formie iniekcji wydaje się być uzasad-
nioną opcją terapeutyczną. Z uwagi na liczne prepa-
raty zawierające różne typu kolagenu oraz dodatki
różnych innych substancji, badania potwierdzające
skuteczność terapii kolagenem są trudne do porów-
nania między sobą. Jest ich bardzo niewiele i jeszcze
mniej dotyczy artrozy CMC-1. In-vitro wykazano, że
działa on poprzez zwiększenie proliferacji chondro-
cytów, produkcję białek budulcowych macierzy po -
zakomórkowej, nasilenie syntezy cytokin przeciwza-
palnych i hamowanie ekspresji cytokin prozapalnych.
Wydaje się być stosunkowo bezpieczną terapią, gdyż
do jej wad na razie zalicza się tylko ból w miejscu
wkłucia i reakcje alergiczne, ponieważ metody oczysz-
czania allo- lub ksenogenicznego kolagenu różnią się
między sobą jakością [32]. 

Mezenchymalne komórki macierzyste z autologicz-
nej tkanki tłuszczowej – Przeprowadzana w warun-
kach bloku operacyjnego technika oparta na właści-
wościach mezenchymalnych komórek macierzy-
stych, znajdujących się w ludzkiej tkance tłuszczo-
wej. Uważa się, że komórki te wykazują właściwości
regenerujące chrząstkę stawową i macierz zewnątrz-
komórkową oraz mogą przekształcać się w bliznę
włóknistotkankową odciążając chrzęstną powierzch-
nię stawową [33]. Randomizowanych badań klinicz-
nych z długim okresem obserwacji na chwilę obecną
w tym temacie brakuje, ale dane z badania z najdłuż-
szym (12-miesięcznym) okresem obserwacji napa-
wają optymizmem. Badacze wykazali, że w porów-
naniu do trapezektomii pacjenci z zaawansowaną
artrozą CMC-1 (III i IV wg skali Eaton) poddani jed-
norazowej dostawowej iniekcji lipoaspiratu z brzusz-
nej tkanki tłuszczowej uzyskali porównywalne efek-
ty pod kątem powrotu do sprawności i ulgi w bólu.
Przewagą iniekcji z lipoaspiratu był krótszy czasu po -
trzebny do uzyskania wspomnianych wyników, mniej-
sza inwazyjność zabiegu i krótszy czas trwania samej
procedury [34].

Najczulszymi wskaźnikami ilościowymi, które są
używane do monitorowania efektów leczenia zacho-
wawczego wg literatury są skala VAS oraz pomiar
progu bólu przy ucisku (pressure pain threshold) [7].
Istnieje również wiele pomocnych kwestionariuszy
(np. skala DASH, quickDASH, PRWE, Mayo Wrist
Score ), do oceny poprawy siły chwytu używa się
dynamometrów, a zakresu ruchów goniometrów lub
nowszych metod z użyciem wysokospecjalistyczne-
go sprzętu.

LECZENIE OPERACYJNE
Leczenie operacyjne wdraża się przy braku popra-

wy po 3-6 miesiącach leczenia zachowawczego. Do
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36% pacjentów, którzy leczeni są pierwotnie zacho-
wawczo w ciągu 2-7 lat poddaje się zabiegowi chi-
rurgicznemu [5,18]. Brak jest konsensusu nt. lecze-
nia operacyjnego artrozy CMC-1 i nie wykazano wyż-
szości żadnej z dotychczas zaproponowanych tech-
nik operacyjnych [6,8,35]. Wyboru metody leczenia
należy więc dokonać wspólnie z pacjentem po przed-
stawieniu mu możliwych zalet i wad każdej z dostęp-
nych. Do oceny skuteczności najczęściej używa się
skalę DASH, quickDASH, PRWE, Mayo Wrist Score,
skalę VAS, pomiar siły chwytu, zakresu ruchu oraz
skale oceny satysfakcji pacjenta. Poniżej postarali-
śmy się zaprezentować pokrótce każdą z najczęściej
współcześnie stosowanych technik, ich modyfikacje,
a także główne zalety i wady. Zabiegi stosowane we
wczesnym etapie (Eaton I/II) OA CMC-1 to:

Rekonstrukcja więzadłowa – Celem zabiegu jest
odtworzenie lub wzmocnienie AOL i DRL oraz zapo -
bieganie podwichnięciom w CMC-1. Pierwszą z opi-
sanych technik jest rekonstrukcja Eaton i Littler. Po -
lega ona na podłużnym (połowiczym) nacięciu ścię-
gna FCR lub APL proksymalnie do kresy nadgarst-
kowej. Następnie poprzez wytworzenie dwóch kana-
łów kostnych odtwarza się AOL i DRL. Po 7-letnim
okresie kontroli wykazano istotnie statystyczną ulgę
w bólu i poprawę funkcji kciuka [36]. Wadami tej meto-
dy jest długa krzywa uczenia oraz inwazyjność [37].

Osteotomia – 30° zamykająca osteotomia wyprost-
na I kości śródręcza ma za zadanie zapobiegać jej pod-
wichnięciu grzbietowo-promieniowemu oraz zmniej-
szyć obciążenie w przedziale dłoniowym CMC-1. Wy -
kazała się skutecznością w przywracaniu funkcji kciu-
ka, a pośród pacjentów ponad 90% odsetkiem satys-
fakcji. Zaraportowana ulga w bólu utrzymała się w
80% podczas ponad 6-letniego okresu kontroli [8].
Niestety brak badań RCT dotyczących tej metody 
z dłuższym okresem kontroli. Z uwagi na inwazyj-
ność i ryzyko braku zrostu wymaga dłuższego okre-
su rehabilitacji niż poniżej opisana artroskopia [37].

Artroskopia – We wczesnym etapie artrozy CMC-
1 umożliwia usunięcie przerośniętej błony maziowej,
ciał wolnych w stawie, osteofitów, wyrównanie uszko-
dzonej chrząstki stawowej, zabiegi na torbie stawo-
wej i więzadłach (termiczne obkurczanie lub rekon-

strukcje) oraz wykonanie z jej użyciem osteotomii
[36,37]. W zaawansowanym stadium choroby stano-
wi alternatywę do otwartych zabiegów trapezektomii
(częściowych lub całkowitych) lub pomoc przy wpro-
wadzaniu implantu interpozycyjnego oraz artrodezy
[8,38]. Jest małoinwazyjna oraz umożliwia szybki
powrót do sprawności. Literatura na temat zastoso-
wania artroskopii w rizartrozie jest uboga, jednakże
niedawno podsumowano wyniki różnych procedur
wykonanych artroskopowo w artrozie CMC-1 i napa-
wają one optymizmem [39]. W 2004r. zaproponowa-
no klasyfikację artrozy CMC-1 na podstawie zmian
w obrazie artroskopowym (Tab. 1) [40]. W stadium 
I zaleca się synowektomię i termiczne obkurczanie
więzadeł lub torby stawowej, a w stadium II i III he -
mitrapezektomię z rekonstrukcją więzadłową z uży-
ciem buttona.

Odnerwianie – Stosunkowo nowa metoda lecze-
nia artrozy CMC-1, którą można zastosować u pa -
cjentów w każdym stadium choroby. Polega na cał-
kowitej lub częściowej ablacji unerwienia CMC-1.
Ulga w bólu jest raportowana na poziomie 90% ze
znaczącą statystycznie poprawą funkcji kciuka w okre-
sie kontroli 6-14 miesięcy [36]. Zaletami tej metody
są krótki czas operacji i rehabilitacji, brak potrzeby
unieruchomienia kciuka, jest tania i nie uniemożli-
wia zastosowania w przyszłości innych procedur
zabiegowych. Niestety, wyniki odnerwiania CMC-1
maleją po okresie ok. 1 roku, a badań z dłuższym okre-
sem kontroli na razie brakuje [41]. Z tego powodu
należy mieć na uwadze wyniki odnerwiania np. całe-
go nadgarstka, gdzie badania przedstawiają okres
kontroli do średnio 8,2 lat. 12,7% pacjentów nie od -
nosi korzyści z takiego zabiegu (non-responders), 
a w miarę postępowania okresu kontroli ból powraca
w 13,5% przypadków [42].

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

Trapezektomia – Najczęściej wykonywany zabieg
na świecie u pacjentów z zaawansowaną artrozą CMC-
1. Opiera się na całkowitym lub częściowym wycię-
ciu kości czworobocznej większej. Miejsce po wycię-
tej kości wypełnia się krwiakiem, a następnie zarasta
blizną. Jest to zabieg stosunkowo szybki z niewielką
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Tab. 1. Artroskopowa klasyfikacja artrozy CMC-1 wg Badia [40]

Tab. 1. Badia arthroscopic classification of CMC-1 arthritis [40]
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częstością powikłań, do których należą: migracja pro -
ksymalna I kości śródręcza oraz zmniejszona siła 
i mobilność kciuka w stosunku do norm fizjologicz-
nych. Wyniki trapezektomii są stosunkowo dobre –
przynosi ulgę w bólu, poprawia funkcje kciuka, a sa -
tysfakcja pacjenta przekracza 90% w 5-letnim okre-
sie kontroli [43]. Można ją łączyć z wieloma proce-
durami dodatkowymi:
a)  Rekonstrukcja więzadłowa (ligament reconstruc-

tion – LR) – Fiksacja I do II kości śródręcza (od -
tworzenie więzadła IML lub AOL) w celu zmniej-
szenia prawdopodobieństwa migracji proksymal-
nej I kości śródręcza umożliwia wcześniejszą
rehabilitację. LR wykonuje się z najczęściej uży-
ciem autograftu ze ścięgna zginacza promienio-
wego nadgarstka (FCR) lub APL (Ryc. 4) [44].
Stosowane są również allografty, jednakże oprócz
zalety jaką jest mniejsza traumatyzacja tkanek
podczas zabiegu posiadają wadę w postaci więk-
szej częstości powikłań – np. reakcji immunolo-
gicznych [45].

b) Interpozycja ścięgna (tendon interposition – TI) 
– miejsce po wyciętej kości czworobocznej więk-
szej można dodatkowo wypełnić nadmiarowym

po rekonstrukcji ścięgnem FCR lub APL (Ryc. 4).
LR i TI wydłużają czas operacji oraz zwiększają
częstość niektórych powikłań – głównie związa-
nych z podrażnieniem ścięgien, uszkodzeniami
nerwów oraz mogą wywołać zespół bólu regio-
nalnego [46,47]. W badaniach biomechanicznych
wykazano, że LRTI zapewnia lepszą stabilność
kciuka od izolowanej trapezektomii. Jednakże 
w badaniach klinicznych (RCT z długim okresem
obserwacji) już nie odnotowano takiego rezultatu.
Pomimo tego LRTI pozostaje najczęściej wyko-
nywaną procedurą zabiegową w artrozie CMC-1
[6,8,38,43-46,48].

c) Dystrakcja z użyciem drutu Kirschnera i wypeł-
nienie loży po trapezektomii krwiakiem (hemato-
ma distraction arthroplasty -HDA) – miejsce po
wyciętej kości czworobocznej pozostaje puste, a do
czasu wytworzenia blizny stabilizacja w pierwszych
4 tygodniach zapewniona jest przez drut Kirsch -
nera [49]. W badaniu prospektywnym z około 7-
letnim okresem kontroli wykazano, że metoda ta
będąc porównywalna pod kątem wyników funk-
cjonalnych z LRTI zapewnia mniej bolesny okres
rehabilitacji i jednocześnie jest szybsza, łatwiej-
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Ryc. 4. Schemat zabiegu trapezektomii z rekonstrukcją więzadłową i interpozycją ścięgna (LRTI) z użyciem ścięgna zginacza pro -
mieniowego nadgarstka (FCR). Ścięgno FCR jest rozcinane podłużnie i przewlekane poprzez wcześniej utworzony kanał kostny
w podstawie I kości śródręcza. Następnie nadmiarową częścią ścięgna wypełnia się miejsce po wcześniej wyciętej kości
czworobocznej większej. Rycina została stworzona na podstawie publikacji „Bakri, K. & Moran, S. L. Thumb Carpometacarpal
Arthritis: Plast. Reconstr. Surg. 135, 508–520 (2015).” i źródeł 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 i mniej inwazyjna. HDA nie zwięk-
szała ryzyka migracji proksymalnej I kości śród-
ręcza [46,47,49].

d) Interpozycja autograftu chrzęstnego z żebra (CCI
– chondrocostal graft interposition) – ciekawa
technika, w której po częściowej trapezektomii
do utrzymania utworzonej przestrzeni używany
jest autologiczny przeszczep z chrząstki żebrowej
IX żebra. Rzadko stosowana technika, ale znale-
ziona literatura wskazuje na większy powrót siły
kciuka w porównaniu do alternatywnych metod.
W 6-letnim okresie kontroli zadowolenie pacjen-
tów i całkowitą ulgę w bólu zaraportowano kolej-
no na poziomie 96% i 83% [50,51]. Interpozycja
graftu sztucznego powoduje więcej komplikacji
niż autograftu [35].
Artrodeza – polega na resekcji 1-2 mm dystalnej

części kości czworobocznej większej oraz podstawy
I kości śródręcza, a technik wykonania cięć kostnych
zaproponowano już wiele (np. flat, V-shaped, ball-
and-socket) [52]. Następuje utrata ruchomości w sta-
wie CMC-1, ułożenie kciuka w fizjologicznej ante-
pulsji, a sam zabieg jest nieodwracalny. Zalety artro-
dezy to ulga w bólu i zapewnienie dobrej stabilności
kciuka podczas ruchów chwytania oraz długotrwały
efekt. Aktualnie wskazania do tego zabiegu są ogra-
niczone do młodych pacjentów pracujących fizycznie,
którym zależy na wszystkich 3 wspomnianych korzy-
ściach, lub jako zabiegi rewizyjne w trudnych przy-

padkach [37,52]. Artrodeza ma gorsze wyniki pod
kątem powrotu funkcji kciuka, ulgi w bólu i często-
ści powikłań w stosunku do LRTI [35,52]. Główne
powikłania artrodezy to brak lub niewłaściwy zrost
zespolenia, sztywność kciuka, kompensacyjny prze-
prost w stawie MCP-I oraz wtórna choroba zwyrod-
nieniowa okolicznych stawów (ponieważ są wtedy
bardziej obciążane) [6,38,46,48,52,53].

Endoprotezoplastyka częściowa – Implanty in -
ter pozycyjne (ang. spacer) – wchłanialne (np. RegJoint,
Artelon) lub niewchłanialne (np. PyroDisc) oraz end -
oprotezy częściowe (np. NuGrip) Implanty interpo-
zycyjne do CMC-1 są dyskopodobne, natomiast en -
doprotezy częściowe – w kształcie trzpienia z głową
protezy całkowitej. Ich założeniem jest utrzymanie
przedoperacyjnej długości kciuka po częściowej re -
sekcji kości tworzących CMC-1 i w czasie zarastania
stawu blizną. Zaletą tej metody jest szybki czas reha-
bilitacji, ustąpienia objawów i powrotu funkcji kciu-
ka. Zaraportowano 90% przeżywalności w 5-letnim
okresie kontroli w przypadku PyroDisc [54]. Ba da -
nia nt. innych modeli implantów częściowych rów-
nież powstają, ale wielkość grup badawczych jest 
w dalszym ciągu zbyt mała, a wiarygodność badań –
niska [55]. Wykazano, że przy porównaniu implan-
tów z pyrokarbonu (PyroDisc) vs LRTI subiektywne
i obiektywne wyniki pooperacyjne były podobne z
wyjątkiem poprawy siły chwytu, która była istotnie
większa w przypadku implantu [56]. W przypadku
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Ryc. 5. Projekcja skośna endoprotezy całkowitej stawu CMC-1

Fig. 5 .Oblique view of total trapeziometacarpal endoprosthesis
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rewizji nie ma przeszkód do wykonania trapezekto-
mii [6]. Wśród powikłań dominują dyslokacje, reak-
cje zapalne oraz infekcje [55].

Endoprotezoplastyka całkowita (total CMC-1
prosthesis – TCP) – Protezy całkowite CMC-1 (Ryc.
5) istnieją od około 50 lat. Pierwsza TCP została stwo-
rzona na kształt miniaturki protezy biodra i zapocząt-
kowała serię cementowanych protez I generacji. Na -
stępnie powstały TCP II generacji, charakteryzujące
się bezcementową/press-fitową panewką w kształcie
stożka lub kulistą. Od 2010 r. zostały wprowadzone
bipolarne TCP III generacji – różniące się od po -
przednich technologią dual-mobility [55,57]. Protezy
bipolarne posiadają wkładkę polietylenową, która
nie jest związana z panewką, co umożliwia ruch za -
równo w relacji głowa-wkładka jak i wkładka- pa -
new ka. Wykazują się one mniejszą częstością zwich-
nięć, lepszą mobilnością w CMC-1 oraz wysokim
odsetkiem zadowolonych z zabiegu pacjentów [57,
58]. Największe korzyści z zabiegu endoprotezopla-
styki odniosą stosunkowo młodzi pacjenci, którym
zależy na szybszym czasie rehabilitacji oraz znacz-

niejszym powrocie siły i funkcji kciuka w stosunku
do trapezektomii [6,57,59,60]. TCP wykazują się wyż -
szością względem trapezektomii pod kątem poprawy
siły i funkcji kciuka, krótszym okresem rehabilitacji,
większą satysfakcją pacjenta oraz niezaprzeczalnie
lepszym efektem kosmetycznym – krótko- i długo-
trwałym [55]. Jednakże, lepsze wyniki długotrwałe
ma trapezektomia z uwagi na mniejszą częstość re -
operacji. TCP w dalszym ciągu wykazują się większą
częstością powikłań, z których najczęstszym jest ob -
luzowanie [6]. Wyniki TCP na przestrzeni lat stają
się coraz lepsze – dla niektórych modeli protez II ge -
neracji zaraportowano już 10-letni okres przeżycia na
poziomie 85-95%. Częstość obluzowań wynosiła 3-
7%, a dyslokacji do 9,5% [57,59,61]. Protezy III gene-
racji są młodsze i na chwilę obecną ich przeżywalność
wynosi 95% w okresie kontroli ponad 5 lat [57].

POSTĘPOWANIE POOPERACYJNE
Okres unieruchomienia pooperacyjnego uzależnio -

ny jest od rodzaju wykonywanych zabiegów. W za -
biegach resekcyjnych z interpozycją auto- i allogra-
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Ryc. 6. Protokół diagnostyczno-terapeutyczny artrozy CMC-1

Fig. 6. Diagnostic-therapeutic algorithm of CMC-1 arthritis
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stępnie po zdjęciu unieruchomienia pacjenci samo-
dzielnie realizują program ćwiczeń wzmacniających
oraz uczęszczają na zabiegi fizykoterapeutyczne w ilo-
ści uzależnionej od ich potrzeb. Na koniec artykułu
autorzy pragną przedstawić propozycję protokołu dia-
gnostyczno-terapeutycznego artrozy CMC-1 (Ryc. 6).
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zachowawczego proces leczenia powinien zostać do -
sto sowany do preferencji pacjenta, aby zapewnić ma -
ksymalnie możliwy compliance. Należy stopniowo
intensyfikować leczenie pamiętając o efekcie syner-
gistycznym wynikającym z łączenia różnych metod
terapeutycznych. Leczenie operacyjne należy rozwa-
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zachowawczego. Na dzień dzisiejszy nie wykazano
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śródręcznego kciuka.
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