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STRESZCZENIE

Celem pracy byto zebranie najistotniejszych z punktu widzenia lekarza rodzinnego wiadomosci dotyczacych ChZS, by
w swojej praktyce mogt on, wspotpracujac z lekarzami innych dziedzin, poprowadzié¢ pacjenta we wstepnej diag-
nostyce, wspomoc proces terapeutyczny, a takze stanowi¢ wsparcie medyczne w razie braku dostgpnosci do konsul-
tacji specjalistycznej lub dlugiego okresu oczekiwania na nig.

W pracy przedstawiono definicj¢ ChZS, patomechanizm jej powstawania oraz postaci w zaleznosci od etiologii.
Przedstawiono objawy choroby ze szczegdlnym uwzglednieniem lokalizacji oraz zasady postgpowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego w codziennej praktyce lekarza rodzinnego. Zwrdcono roéwniez uwage na istotng role rehabili-
tacji w celu uzyskania poprawy komfortu zycia pacjentow.

Choroba zwyrodnieniowa stawdw jest schorzeniem postepujacym, nieodwracalnym, prowadzacym do ograniczenia
sprawnos$ci 1 pogorszenia jakosci zycia chorego. Zastosowane leczenie nie jest w stanie zahamowaé postepu choroby,
moze natomiast spowolni¢ jej rozwoj i poprawic jakos$¢ zycia pacjentow. W pracy podkreslono istotng role lekarza
rodzinnego jako przewodnika po systemie opieki zdrowotnej w przypadku pacjentéw z ChZS.
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ABSTRACT

The aim of this study is to collect the most important information concerning OA, from the general practitioner's point
of view, to guide the patient in the initial diagnosis, cooperate with doctors in other areas, assist in the thera-peutic
process, and provide medical support in the case of a lack of access to a consulting specialist or a long period of wait-
ing for the consultation. The paper presents the definition of OA, pathological mechanism of its formation as well as
forms depending on the aetiology. The symptoms of the disease with particular emphasis on the location and the
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A. Osiecka i wsp.. CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWOW

Postaci choroby zwyrodnieniowej stawéw biodrowych

Z panewka dysplastyczng
(zbyt ptytka)

Z panewka protruzyjna
(zbyt gteboka)

Z panewka prawidtowa

Ryc. 6. Postaci choroby zwyrodnieniowej stawéw biodrowych.
Fig. 6. Forms of hip osteoarthritis.

Jak w kazdym rodzaju ChZS objawem dominujacym
jest bol. Moze by¢ on zlokalizowany w kazdym miej-
scu uda, najczesciej z przodu, ale takze w pachwinie,
kolanie oraz posladku. Bol promieniujacy do kolana
moze by¢ wrecz pierwszym objawem choroby. Wtor-
nie, na skutek zapalenia przyczepéw mies$ni poslad-
kowych i kaletki kretarzowej rozwija si¢ bol bocznej
powierzchni uda. Poczatkowo ma on charakter wysit-
kowy, ale w bardziej zaawansowanej postaci dolegli-
wosci pojawiajg si¢ takze w czasie spoczynku. Dosé
szybko pojawia si¢ ograniczenie ruchomosci stawu.
Najwcze$niej ograniczony zostaje ruch rotacji we-
wnetrznej (< 400) 1 przeprostu (< 150), nastepnie
odwodzenia i zginania. Ten ostatni pozostaje zacho-
wany najdhuzej. Skutkiem powyzszego jest przykurcz
zgigciowo-przywodzeniowo-rotacyjny ~ zewnetrzny.
W miar¢ rozwoju choroby dochodzi do zaniku mig$ni
posladkowych i wzglednego skrocenia konczyny po
przeciwnej, przecigzanej stronie, efektem czego jest
uposledzenie sprawnosci chodu (utykanie, chod kacz-
kowaty). Cechag charakterystyczng podczas badania
fizykalnego jest dodatni objaw Trendelenburga, czyli
opadanie miednicy podczas stania na jednej konczynie
dolnej, oraz Duchenne’a wyrazajacy si¢ pochyleniem
tutowia w kierunku konczyny podporowej. Podstawa
do rozpoznania jest stwierdzenie w przednio-bocznym
zdjeciu RTG sklerotyzacji podchrzgstnej, zwezenia
szpary stawowej, a w bardzo zaawansowanej postaci
nawet jej zaro$nigcia, obecnosci osteofitow i torbieli
zwyrodnieniowych, niekiedy deformacji glowy kosci
udowej. Koksartroza stabo poddaje si¢ leczeniu za-
chowawczemu, mimo to zaleca sie normalizacje masy
ciala w razie wystepowania nadwagi lub otytosci,
stosowanie ¢wiczen fizycznych w odciazeniu, okre-
sowe lub state odcigzanie konczyny z wykorzystaniem
kul tokciowych lub laski (kuli tokciowej nalezy uzy-
wac po przeciwnej stronie do zajetego stawu [17];
obciazenie chorego stawu zmniejsza si¢ wowczas o
30-60%). Najwigksza ulge, jesli chodzi o zabiegi
fizykoterapeutyczne, przynosi magnetoterapia, ultra-
dzwiegki, prady interferencyjne, stosowanie okladow
parafinowych i borowinowych. Leczenie farmakolo-
giczne polega na stosowaniu paracetamolu, niesteroi-

dowych lekow przeciwzapalnych oraz przeciwbodlo-
wych lekéw opioidowych. W razie braku skutecznosci
powyzszego postegpowania mozna rozwazy¢ osteoto-
mi¢ miedzykretarzowa (u mtodszych chorych z mniej
zaawansowang postacig choroby) lub catkowitg endo-
protezoplastyke stawu (u chorych powyzej 60 r.z. lub
milodszych z bardziej zaawansowang postacia) [2,3.,4].
Gonartroza, czyli ChZS kolanowych, to rownie cze¢sta
postaé choroby zwyrodnieniowej. Dotyczy najczesciej
0sob powyzej 50 r.z. Gléwna przyczyna prowadzaca
do rozwoju tego schorzenia sa urazy (uszkodzenie
fakotek, wigzadel krzyzowych i bocznych, ztamania
srédstawowe, urazy chrzastki stawowej). Wyroznia si¢
posta¢ przysrodkowa wspotwystepujaca ze szpotawo-
$cig kolan, boczng wspotwystepujaca z koslawoscia
kolan oraz tzw. konflikt rzepkowo-udowy. Postac
przysrodkowa, najczestsza, charakteryzuje si¢ zweze-
niem przysrodkowej czes$ci szpary stawowej, postac
boczna zwezeniem szpary stawowej na wysokoSCi
ktykei bocznych. Konflikt rzepkowo-udowy to postac¢
szczegblna, ktorej istotg jest niewydolnos¢ przedniego
przedzialu kolana spowodowana zbyt duzg sita przy-
parcia rzepki do kosci udowej. Przyczyng konfliktu
rzepkowo-udowego jest niewydolno$¢ miesnia czwo-
rogtowego uda. Bol nasila si¢ podczas schodzenia ze
schodow, proby wykonania przysiadu, kleczenia i dhu-
giego siedzenia. Leczenie polega na noszeniu ortezy,
wktadek ortopedycznych, redukcji masy ciata, unika-
niu butdéw na wysokich obcasach i ruchéw nasilaja-
cych dolegliwos$ci bolowe, masazu, stabilizacji (tapin-
gu) rzepki, treningu niewydolnych migéni [17]. W za-
awansowanej postaci wskazana jest artroskopia
[2,3,4].

Poza dolegliwo$ciami bolowymi, ktére zlokalizowane
sa w czesci przedniej lub przysrodkowej stawu kola-
nowego oraz gornej czgsci podudzia, do charaktery-
stycznych objawow gonartrozy naleza trzeszczenia,
znieksztatcenie stawow (szpotawos¢, rzadziej kosla-
wos$¢), w okresie zaostrzen obecnos¢ wysigku w obre-
bie stawu i jego obrzegk, pogrubienie i znieksztalcenie
obrysow stawow, przykurcz zgigciowy kolana, niesta-
bilno$¢ wigzadel, ostabienie i zanik mig$nia czworo-
glowego uda. Powiklaniem moze by¢ torbiel Bakera
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Postaci choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych

Przysrodkowa
(wspdtwystepujaca ze szpotawoscia)

Boczna
(wspotwystepujaca z koslawoscia)

Rzepkowo-udowa
(konflikt rzepkowo-udowy)

Ryc. 7. Postaci choroby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych.
Fig. 7. Forms of knee osteoarthritis.

w dole podkolanowym. W RTG A-P w pozycji stoja-
cej stwierdza si¢ zaostrzenie obrysu kostnych po-
wierzchni  stawowych, zanik chrzastki stawowej
i sklerotyzacje podchrzgstng (poczatkowo w przedzia-
le przysrodkowym, nastgpnie bocznym), osteofity,
torbiele podchrzgstne, ciala wolne, deformacje kost-
nych koncow stawowych, zagigcie osi konczyny (ko-
slawosé/szpotawosé). Leczenie zachowawcze, ktore
jest w tym wypadku duzo bardziej efektywne niz
w przypadku ChZS biodrowych, polega na normaliza-
cji masy ciala, ¢wiczeniach fizycznych wzmacniaja-
cych migsien czworogtowy uda, okresowe lub stale
odcigzanie konczyny z wykorzystaniem kul tokcio-
wych, laski lub zewngtrznych stabilizatorow (ortez)
[17]. Najbardziej skuteczng metoda fizykoterapii jest
magnetoterapia i ultradzwigki. Farmakoterapia polega
na stosowaniu paracetamolu, niesteroidowych lekdéw
przeciwzapalnych, iniekcjach dostawowych kwasu
hialuronowego i iniekcjach dostawowych glikokorty-
kosteroidow. W razie trwatego bolu, postepujacej
deformacji stawu oraz jego niestabilno$ci mozna roz-
wazy¢ artroskopie, osteotomi¢ podkolanowa lub cal-
kowita endoprotezoplastyke [2,3,4].

ChZS ramiennego dotyczy osob w wieku 50-60 lat.
Charakteryzuje si¢ triadg objawow, do ktorych nalezg
przykurcz przedniej czgéci torebki stawowej, zanik
tylnej czesci chrzastki stawowej oraz tylne podwich-
niecie gtowy koéci ramiennej. Objawy kliniczne mani-
festujg si¢ bolem barku z promieniowaniem do szyi
i konczyny gornej, ograniczeniem zakresu ruchow,
szczegblnie odwodzenia i rotacji zewngtrznej, trzesz-
czeniami podczas wykonywania ruchow. Leczenie
zachowawcze nie rézni si¢ od pozostalych postaci
ChZS [2,3,4].

ChZS stawow kregostupa, tzw. spondyloartroza, doty-
czy 50% chorych powyzej 55 r.z. i praktycznie wszy-
stkich powyzej 65 r.z. Najczgsciej zwiazana jest z za-
jeciem dolnych kregéw odcinka szyjnego (C5-C6,
C6-C7, C7-Thl) oraz odcinka ledzwiowego (L4-L5,
L5-S1). Moze dotyczy¢ potaczen miedzytrzonowych,
stawow migdzy wyrostkami stawowymi, stawow
Luschki (stawy znajdujace si¢ na tylno-bocznych
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powierzchniach trzonow krggow C4-C7), wyrostkow
kolczystych, wiezadel. Spondyloartroza spowodowana
jest spadkiem zawartosci wody w krazku mig¢dzykre-
gowym w 3. dekadzie zycia i wzrostem ruchomo$ci
kregow we wszystkich ptaszczyznach, niefizjologicz-
nymi obcigzeniami statyczno-dynamicznymi w wyni-
ku nadmiernej kifozy lub lordozy, dlugotrwata praca
w niefizjologicznej pozycji, uszkodzeniami pourazo-
wymi (ztamania w obrebie krggow), wadami wrodzo-
nymi (sakralizacja, lumbalizacja, przerost wyrostkow
poprzecznych i kolczystych, dysplazje stawow), zmia-
nami pozapalnymi, zaburzeniami hormonalnymi (me-
nopauza, akromegalia, stosowanie hormonalnej terapii
zastepczej), osteomalacja. Do najwazniejszych obja-
wow klinicznych naleza bol w okolicy przykregostu-
powej, nasilajacy si¢ podczas ruchu, w bardziej za-
awansowanej postaci pojawiajacy si¢ takze w spo-
czynku, niekiedy imitujacy napad dusznicy bolesne;j,
ponadto ograniczenie ruchomosci, zaniki mig$niowe,
zespot Meniera (zawroty gtowy, szumy uszne, nudno-
Sci, wymioty), zespot Hornera (zwezenie szpary pO-
wiekowej, zrenicy, zapadnigcie oczodotu). Profilakty-
ka spondyloartropatii polega na unikaniu nadmiernych
obcigzen kregostupa. W leczeniu zachowawczym
stosuje si¢ zabiegi fizykoterapeutyczne, tj. diatermig,
diadynamike, termoterapie, kinezyterapi¢ w postaci
¢wiczen wzmacniajacych migénie grzbietu i brzucha.
Lagodzaco dziatajg takze okresowo noszone gorsety
ortopedyczne [2,3,4].

Choroba zwyrodnieniowa moze dotyczy¢ takze ma-
lych stawow rak i stop — I stawu $rédstopno-pa-
liczkowego (paluch koslawy oraz paluch sztywny),
stawu nadgarstkowo-srodrecznego kciuka oraz sta-
wow migdzypaliczkowych rak. Istota ChZS I stawu
$rodstopno-paliczkowego jest przerost tkanki kostnej
i otaczajacych ja tkanek migkkich. Paluch koslawy
jest bardziej typowy dla kobiet, paluch sztywny dla
mezczyzn. Objawia si¢ dyskomfortem podczas cho-
dzenia i noszenia obuwia. Leczenie zachowawcze
polega na noszeniu wygodnego obuwia, wkladek
podpierajacych sklepienie poprzeczne, zabiegach
fizykoterapeutycznych, natomiast leczenie operacyjne
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na resekcji blizszej czesci paliczka blizszego palucha
(zabieg Kellera), resekcji powierzchni stawowej | ko-
§ci $rodstopia (zabieg Mayo) lub blokadzie stawu
srodstopno-paliczkowego. ChZS stawu nadgarstkowo-
-$rodrecznego kciuka charakteryzuje si¢ bélem pod-
czas czynno$ci chwytnych. W leczeniu stosuje si¢
niesteroidowe leki przeciwzapalne, dostawowe iniek-
cje glikokortykosteroidow, zabiegi fizykoterapeutycz-
ne oraz unieruchomienie za pomocg szyn usztywnia-
jacych. Leczenie operacyjne polega na rekonstrukcji
aparatu wiezadlowego, blokadzie stawu lub artropla-
styce. ChZS miedzypaliczkowych rak dzieli si¢ na
posta¢ guzkowa i nadzerkows. Postaé guzkowa, naj-
czestsza, przebiega z obecno$cia wyniostosci w oko-
licy stawow miedzypaliczkowych dalszych (guzki He-
berdena) i blizszych (guzki Boucharda). Dolegliwosci
bélowe moga by¢ miernie nasilone lub nie wystepo-
wac wcale. Niekiedy dochodzi do podwichni¢é sta-
wow. W RTG stwierdza si¢ osteofity i zwezenie szpa-
ry stawowej. Posta¢ nadzerkowa, charakteryzujaca si¢
cigzszym przebiegiem, do zludzenia przypomina RZS.
Przebiega z obecnoscig obrzekow stawdéw miedzypa-
liczkowych blizszych i dalszych, krotkotrwatg sztyw-

nosciag poranng (do 30 minut) lub po okresie bezruchu.
Moze prowadzi¢ do znieksztatcenia dtoni i uposledze-
nia jej sprawnosci. W RTG stwierdza si¢ nadzerki.
Najczesciej dochodzi do zajgcia stawdw migdzypa-
liczkowych blizszych i dalszych palcow II-V oraz na-
sady kciuka. Leczenie operacyjne polega na ewentual-
nym usuni¢ciu zmian deformujacych lub blokadzie
stawu miedzypaliczkowego [2,3,4].

PODSUMOWANIE

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest schorzeniem
postepujacym, nieodwracalnym, prowadzacym do
ograniczenia sprawno$ci i pogorszenia jakosci zycia
chorego. Zastosowane leczenie nie jest w stanie jej
zatrzymac, ale moze wyraznie spowolni¢ jej rozwoj.
Lekarz rodzinny, angazujac si¢ w proces terapeutycz-
ny poprzez wstgpng diagnostyke, elementy terapii
i monitorowanie jej przebiegu oraz koordynacje dzia-
fania wielospecjalistycznego zespotu, wplywa na
poprawe komfortu zycia pacjentow z ChZS.
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