1.
ZASTOSOWANIE MODELI DOSWIADCZALNYCH W DOBORZE I OCENIE PREPARATOW
INIEKCYJNYCH STOSOWANYCH W SCHORZENIACH STAWOW

Maciej Pawlak
Katedra Biomedycznych Podstaw Aktywnosci Fizycznej, Zaktad Biochemii, AWF Poznan

Chorobom stawow, niezaleznie od ich etiologii oraz zakresu i intensywnos$ci uszkodzenia struktur wew-
natrzstawowych, towarzysza bol i stan zapalny, a zatem czynniki znacznie obnizajgce komfort zycia pacjentow.
Terapia tych dolegliwos$ci obejmujaca szereg metod terapeutycznych, w tym przewaznie zabiegowych (chirur-
gia maloinwazyjna) i farmakologicznych, uwzglednia jeszcze techniki iniekcyjne. Sprowadzaja si¢ one do apli-
kacji dostawowej substancji o korzystnych wiasciwosciach reologicznych lub/i wykazujacych dziatanie specy-
ficzne, np. przeciwzapalne badz inhibicyjne.

W zrozumieniu etiologii i przebiegu chordb stawdw, a w konsekwencji w projektowaniu skutecznej terapii
wykorzystuje si¢ rowniez wyniki badan prowadzonych na zwierzgcych modelach eksperymentalnych, przy za-
stosowaniu technik in vivo oraz in vitro. Zastosowanie takich metod zapewnia powtarzalne warunki ekspery-
mentalne, umozliwia indukowanie stanu zapalnego, aplikacj¢ bodzcow mechanicznych, termicznych lub che-
micznych, ale tez pozwala na kontrolowane protokotem badawczym oddziatywanie §rodkéw farmakologicz-
nych na zagrozong tkanke, w tym rowniez substancji podawanych dostawowo.

Dotychczasowe wyniki badan nad substancjami o wtasciwosciach reologicznych opisane w pismiennictwie,
jak tez badania wiasne, wskazujg na terapeutyczne efekty dostawowej aplikacji kwasu hialuronowego lub utwo-
rzonych na jego bazie derywatdw, zawierajacych takze inne substancje o udokumentowanej aktywnosci biologicz-
nej. Wykazana, bardzo dobra zgodno$¢ wynikow uzyskanych przy wykorzystaniu réznych modeli eksperymental-
nych, potwierdza przydatnos¢ kwasu hialuronowego oraz jego pochodnych w terapii choroby zwyrodnieniowe;j
stawow. Stwierdzono ponadto, ze efekty mechanoprotektywne tych substancji wykazuja co najmniej porownywal-
ne efekty przeciwbdlowe z obserwowanymi przy zastosowaniu klasycznych srodkéw analgetycznych.

2.
OCENA WPLYWU WISKOSUPLEMENTACJI NA ARTROKINEMATYKE STAWU
KOLANOWEGO, ANALIZOWANA ZA POMOCA METODY WIBROARTROGRAFICZNEJ

Dawid Baczkowicz
Wydziat Wychowania Fizycznego i Fizjoterapii, Politechnika Opolska

Wstep. Choroba zwyrodnieniowa stawow (ChZS) nalezy do najczgstszych dysfunkcji narzadu ruchu, a ro-
sngcg popularnos¢ w jej leczeniu zyskuje wiskosuplementacja. Zaktada si¢, ze poprzez polepszenie lubrykacji,
wiskosuplementacja moze poprawi¢ funkcj¢ kinetyczng stawu, jednakze wyniki dotychczasowych badan sa
niejednoznaczne. Dlatego celem pracy jest ocena wplywu wiskosuplementacji na artrokinematyke stawu kola-
nowego, analizowang za pomocg metody wibroartrograficzne;.

Material i metody. 17 0s6b o $rednim wieku 57.2+6.6 lat (VSC), ze zdiagnozowang $redniozaawansowa-
ng ChZS stawu kolanowego przebadano dwukrotnie: przed i 2 tygodnie po jednorazowej dostawowej iniekcji
roztworu kwasu hialuronowego. Grupe kontrolng stanowito 30 asymptomatycznych osob. Podczas naprzemienne-
go zgigcia/wyprostu stawu kolanowego, stosujac akcelerometr rejestrowano 6-sekundowy sygnat wibroartrogra-
ficzny oraz obliczano nastgpujace parametry: wariancj¢ srednich kwadratow (VMS), §rednig 4 warto$ci minimal-
nych i maksymalnych (R4), sumy widmowych ggstosci mocy w przedziatach 50-250 Hz (P1) 1 250-450 Hz (P2).

Wyniki. Przeprowadzona analiza statystyczna dowiodta istotnej roznicy (p<0,05) w warto$ciach parame-
trow R4 1 P2, ktére w grupie VSC w badaniu wyjsciowym byty dwa razy wyzsze niz w grupie kontrolnej. Dwa
tygodnie po podaniu wiskosuplementacji, warto$ci R4, P11 P2 w grupie VSC spadty do poziomu statystycznie
nier6znigcego si¢ od grupy kontrolne;.

Whioski. 1. Po dostawowej iniekcji kwasu hialuronowego odnotowano redukcj¢ drgan generowanych pod-
czas ruchu powierzchni stawowych, obserwowang jako spadek poziomu emisji wibroakustycznej. 2. Powyzszy
mechanizm wskazuje, ze zastosowanie wiskosuplementacji u 0séb ze sredniozaawansowang gonartrozg moze
pozytywnie wptywaé na jako$ciowe aspekty artrokinematyki.



3.
ZASTOSOWANIE ORTOBIOLOGII W PROFILAKTYCE I LECZENIU CHOROB I OBRAZEN
NARZADU RUCHU

Marek Kulczyk
Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rodziny w Rudnej Matej
Oddziat Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu

Ortobiologia ma na celu opracowanie nowych terapii promujacych naprawe kosci i tkanek migkkich ukta-
du migéniowo-szkieletowego poprzez stymulowanie naturalnych zasobéw organizmu w celu regeneracji uszko-
dzen spowodowanych przez uraz lub choroby, dostarczajac w ten sposob alternatywnych rozwigzan dla trady-
cyjnych metod leczenia.

Leczenie ortobiologiczne i medycyna regeneracyjna to progresywnie rozwijajaca si¢ dziedzina naukowa.
W zwiazku z tym zaréwno pacjenci, jak i lekarze maja oczekiwania, Ze moga zmieni¢ leczenie zaburzen ukta-
du mie$niowo-szkieletowego w skuteczny, bezpieczny i przewidywalny sposob.

Najbardziej znane preparaty biologiczne to osocze bogate w ptytkopochodne czynniki wzrostu (PRP), pet-
na krew obwodowa, aspirat szpiku kostnego lub komorek macierzystych i mezenchymalnych,

Plytki krwi w rzeczywisto$ci zawierajg duza liczbe czynnikow wzrostu, ktére petnig funkcje akceleratorow
procesOw leczniczych i kontroli stanu zapalnego. Dlatego zaproponowano je wiele lat temu w leczeniu pew-
nych choréb zapalnych.

Jesli chodzi o wykorzystanie komorek, najpowszechniej stosowane sg komorki mezenchymalne, ktore sg
izolowane z wielu r6znych tkanek, wérod ktorych najczestszym zrodlem sa szpik kostny i tkanka thuszczowa.

Choroby, w ktérych najczesciej stosuje si¢ biologicznie czynne preparaty to: uszkodzenia chrzgstki, wieza-
del, a takze ztamania kostne, uszkodzenia $ciggien i mieéni.

Obecnie najbardziej rozpowszechnione zabiegi w tej dziedzinie przewidujg jednoczasowg procedurg $rod-
operacyjng. Postep technologiczny pozwala na zastosowanie wybranych procedur leczniczych w warunkach
ambulatoryjnych.

Ostatnie postgpy naukowe w dziedzinie biomateriatow, biologii komorki i czynnikéw wzrostu stworzyly
wyjatkowe mozliwosci radzenia sobie z sytuacjami patologicznymi, ktdre do tej pory mozna byto leczy¢ z nie-
zadowalajacymi rezultatami.

4.
ZASTOSOWANIE PRZESZCZEPU PRZETWORZONEJ AUTOLOGICZNEJ TKANKI
TELUSZCZOWEJ W LECZENIU CHOROBY ZWYRODNIENIOWEJ STAWOW

Wojciech Widuchowski'?
' Samodzielny Wojewodzki Szpital Chirurgii Urazowej, Piekary Slaskie
2 Wyzsza Szkota Fizjoterapii we Wroctawiu

Tkanka thuszczowa to nie tylko tkanka magazynujaca thuszcz i petnigca role ochronng. Tkanka thuszczowa
jest kompleksem aktywnych metabolicznie komorek oraz narzadem wydzielania wewnetrznego. Komorki thusz-
czowe oraz inne elementy sktadowe tkanki thuszczowej (zrab tacznotkankowy, komorki podscieliska naczynio-
wego, uktadu immunologicznego, komodrki nerwowe) wspoétdziataja ze sobg, wytwarzajac wiele aktywnych
biologicznie substancji (adipokiny), ktore dziatajg zardbwno lokalnie, jak i na narzady odlegte. W ostatnich la-
tach wiele prac naukowych wskazywalo na mozliwos$ci terapeutycznego zastosowania przeszczepu tkanki
thuszczowej czy tez wykorzystania komorek z niej pochodzacych. Lipoaspirat zawiera warstwe stromalng
(SVF) z zachowang cze¢$cig zrgbowo-naczyniowa o bogatej zawarto$ci komorek macierzystych (ADSC) utozo-
nych w niszach oraz komorki otaczajgce srodblonek naczyn (perycyty). Réznicowanie tych ostatnich w komor-
ki MSCs (ang. Medicinal Signaling Cells) stanowi, wedlug jednej z najnowszych koncepcji, 0 mozliwo$ciach
pobudzania przez te komorki procesow regenerujacych, w tym w chorobie zwyrodnieniowej stawow.



S.
TERAPIA GOLDIC® — ZINDYWIDUALIZOWANE PODEJSCIE DO PACJENTA
ORTOPEDYCZNEGO

Maciej Mierzwinski', Agnieszka Racut', Krzysztof Ficek'”
" Galen-Ortopedia, Bierun
? Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki, Katowice

Kompleksowe leczenie choroby zwyrodnieniowej stawdéw (ChZS) obejmuje modyfikacje stylu zycia i czyn-
nikow ryzyka, rehabilitacje, leczenie farmakologiczne i operacyjne. Rozwoj ortobiologii w ostatnich latach
spowodowal wzrost zainteresowania czynnikami wzrostu w leczeniu ChZS. Zastosowanie ztota koloidalnego
W procesie przygotowania surowicy pacjenta pozwala na aktywacj¢ zawartych w nim cytokin majacych dzia-
lanie przeciwzapalne, proregeneracyjne i przeciwbolowe w szczegdlnosci gelsoliny, G-CSF oraz SCGF-8. Te-
rapia Goldic opiera si¢ na wykorzystaniu tak przygotowanej surowicy do leczenia choroby zwyrodnieniowe;,
zmian pourazowych, jak tez przecigzeniowych. Przedstawiamy mozliwosci zastosowania terapii Goldic w le-
czeniu choroby zwyrodnieniowej i wstgpne doswiadczenia wlasne.

6.
DOSTAWOWA INIEKCYJNA METODA LECZENIA DOLEGLIWOSCI STAWOWYCH
Z WYKORZYSTANIEM ROZTWORU BIALEK AUTOLOGICZNYCH

Wojciech Widuchowski
' Samodzielny Wojewodzki Szpital Chirurgii Urazowej, Piekary Slaskie
2 Wyzsza Szkota Fizjoterapii we Wroctawiu

Zdrowy staw wymaga optymalnej rownowagi pomi¢dzy sygnatami molekularnymi regulujagcymi homeosta-
z¢. Wymaga takze zdolnosci do reagowania na uszkodzenie i odbudowe. Zmiany biomechaniczne i metabolicz-
ne w chrzastce moga doprowadzi¢ do utraty tej homeostazy, co w konsekwencji prowadzi do zwyrodnienia po-
wierzchni stawowej 1 do rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawoéw. Roztwor bialek autologicznych (APS) to
produkt krwiopochodny. Dostarcza wielu czynnikow bioaktywnych, duzego stezenia cytokin przeciwzapalnych,
zapewniajac jednoczesnie niskie poziomy czasteczek prozapalnych. Dotychczasowe wyniki badan klinicznych
sugeruja, ze APS moze przywraca¢ homeostaz¢ w stawie oraz zmniejsza¢ dolegliwosci bolowe. Jednak ko-
nieczne sg dalsze badania w celu potwierdzenia skuteczno$ci stosowania tej metody, zwtaszcza w dtuzszym
okresie obserwacji.

7.
PREPARATY STERYDOWE W LECZENIU CHOROB I OBRAZEN NARZADU RUCHU

Maciej Materkowski
Przychodnia NZOZ, VIAMED, Warszawa

Naturalne kortykosterydy (KS) sa syntetyzowane w korze nadnerczy i wiaczane w liczne procesy metabo-
liczne organizmu. Leki sterydowe (steroidowe), dzigki silnym wlasciwosciom przeciwzapalnym i szerokim
spektrum dzialania, sa powszechnie stosowane w leczeniu wielu chordéb — zaré6wno ogdlnoustrojowych, jak
rowniez zlokalizowanych. Glikokortykosterydy sa bardzo czgsto podawane miejscowo przez ortopedow, reu-
matologow 1 lekarzy innych specjalno$ci, poniewaz daja udowodniony efekt przeciwzapalny i pozwalaja
na $rednio- i dlugoterminowe uwolnienie pacjenta od dolegliwosci bolowych. Celem artykutu jest potwierdze-
nie skuteczno$ci terapeutycznej sterydoterapii miejscowej, ale jednocze$nie zwrocenie uwagi na potencjalne
objawy uboczne, ktore moga wystapi¢ na skutek niewtasciwego podania preparatu.



8.
KWAS HIALURONOWY W CHOROBIE ZWYRODNIENIOWEJ STAWU KOLANOWEGO

Marek Trams", Ewa Trams§®

' Centralny Os$rodek Medycyny Sportowej, Warszawa
? Szpital Dziecigey im. Bogdanowicza, Warszawa

* Klinika Traumatologii CMKP, Otwock

Autorzy przeszukali bazy danych publikacji naukowych z lat 2010-2018. Wyszukiwanie oparto o stowa: hya-
luronic acid, knee, osteoarthritis. Uzyskano 247 wynikéw z bazy danych. Do dalszej analizy wzicto publikacje
w jezyku polskim, francuskim oraz angielskim. W kolejnym etapie wykluczono publikacje: case report, meta
analizy 1 omawiajace zastosowanie kwasu hialuronowego wspdlnie z innymi preparatami doustnymi lub poda-
wanymi dostawowo. Ostateczne analizie poddano 27 prac. Cze$¢ prac, poddanych analizie, negowata skutecz-
no$¢ podawania dostawowo kwasu hialuronowego w zaawansowanej chorobie zwyrodnieniowe;j. Jednak wick-
szo$¢ autoréw podkreslata korzystne dziatanie kwasu hialuronowego we wczesnej fazie choroby zwyrodnie-
niowej, znaczgco zmniejszajac odczuwanie dolegliwosci bolowych przez pacjentdow oraz zwigkszajac sprawnosé
fizyczng i komfort zZycia. Podawanie kwasu hialuronowego, we wczesnych fazach choroby zwyrodnieniowej sta-
wu kolanowego, jest metoda leczenia przynoszaca korzysci dla pacjenta i umozliwiajaca podjecie leczenia ope-
racyjnego w optymalnym terminie.

9.
INIEKCJE DOSTAWOWE I OKOLOSTAWOWE POD KONTROLA USG — TECHNIKA,
WSKAZANIA I ZALECENIA

Radoslaw Krol
Gabinety Lekarskie dr Krol, Warszawa

Naktucia i iniekcje do jam stawowych oraz struktur okotostawowych sg od lat jednymi z podstawowych
procedur wykorzystywanych w diagnostyce i leczeniu choréb narzadu ruchu. Metoda obrazowania USG, po-
przez mozliwos$¢ uwidocznienia w czasie rzeczywistym potozenia igly, utatwita i zwigkszyla precyzje ich wy-
konywania. W prezentacji przedstawiono podstawy technik wykonywania iniekcji i naktu¢ pod kontrolg USG
w obrebie konczyny gornej i dolnej. Sprobowano podsumowac kiedy kontrola USG naktué jest wskazana, a kie-
dy moze by¢ przydatna, jednak nie jest bezwzglednie konieczna.

10.
RADIOSYNOWEKTOMIA IZOTOPOWA

Dorota Jurgilewicz
NUKLEOMED, Przychodnia Medycyny Nuklearnej, Warszawa

Radiosynowektomia izotopowa (radiosynowiorteza, RSO) to metoda miejscowego leczenia chordb stawow
przebiegajacych z bolem i wysickiem stawowym. Celem leczenia jest zahamowanie patologicznego rozrostu
przerosnigtej blony maziowej oraz zwigzanych z tym procesow zapalnych. Efekt ten uzyskuje si¢ poprzez wy-
korzystanie promieniowania beta wstrzyknigtych dostawowo radiofarmaceutykdéw. W miejscu podania izotop
promieniotworczy wywotuje martwicg nadaktywnych komorek zapalnych, co inicjuje odbudowe prawidtowe;j
btony maziowej. W efekcie powoduje to zmniejszenie wysieku, poprawe ruchomosci i zmniejszenie dolegli-
wosci bolowych w obrebie stawu.

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Medycyny Nuklearnej, w leczeniu izotopowym stawow
stosowane sg nastgpujace preparaty: cytrynian/krzemian itru-90 (90-Y), siarczek renu-186 (186-Re) i cytrynian er-
bu-169 (169-Er). Rodzaj preparatu zalezy od wielkosci stawu, co zwigzane jest z roznym zasi¢giem dziatania pro-
mieniowania beta, natomiast dawki dobierane sg stosownie do wielkosci przerostu btony maziowej i wysigku.
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Zasadnicze znaczenie dla skuteczno$ci zabiegu maja: wlasciwa kwalifikacja pacjenta i precyzyjna aplikacja
izotopu. Podczas wizyty kwalifikacyjnej specjalista medycyny nuklearnej dokonuje weryfikacji co do zasadno-
$ci zabiegu, okresla rodzaj 1 dawke radiofarmaceutyku indywidualnie dla kazdego pacjenta. Diagnostyke pro-
cesOwW zapalnych w stawie umozliwia trojfazowa scyntygrafia kosci z uzyciem znacznikow osteotropowych
(99mTc-MDP, 99mTc-HMDP) i/lub badanie ultrasonograficzne (usg) stawu. Badanie USG jest nieinwazyjne
1 w przeciwienstwie do scyntygrafii nie wigze si¢ z dodatkowym napromieniowaniem pacjenta oraz umozliwia
precyzyjna kontrolg po przeprowadzonej terapii. W chorobie zwyrodnieniowej stawow leczenie izotopowe jest
wskazane u pacjentow w I i II stadium choroby, w ktorych obrzg¢k blony maziowej jest dominujacym czynni-
kiem patologicznym. Przeciwwskazaniami do radiosynowektomii sg: cigza, laktacja, bakteryjne zapalenie sta-
wu, miejscowy stan zapalny skory lub tkanek miekkich, pgknieta torbiel podkolanowa, wczesny okres po ope-
racji stawu.

Podanie radiofarmaceutyku do jamy stawowej wykonywane jest zazwyczaj pod kontrolg usg. Po leku izo-
topowym do stawu podawany jest lek sterydowy (Diprophos, Polcortolon) celem zmniejszenia dolegliwos$ci
zwigzanych z przejsciowym nasileniem procesu zapalnego w obrebie blony maziowej oraz przeptukania kana-
hi wktucia (u 0s6b uczulonych na sterydy podawany jest 0,9% roztwor soli fizjologicznej). Po zalozeniu jato-
wego opatrunku, leczony staw jest unieruchamiany w stabilizatorze na 48 godzin celem uniknigcia wycieku
izotopu 1 zapewnienia wychwytu radiofarmaceutyku przez zmienione zapalnie komorki btony maziowe;.

Powiktania po zabiegu sa bardzo rzadkie i obejmuja: przejsciowe nasilenie bolu zwigzane z zaostrzeniem
procesdw zapalnych w obrgbie btony maziowej, kontaminacj¢ skory poprzez wyciek izotopu przez kanat wktu-
cia, zakazenie stawu.

Przeglad literatury i kilkuletnie do§wiadczenie wlasne osrodka wskazuja, ze skutecznosé¢ radiosynowekto-
mii, oceniania pod katem zmniejszenia dolegliwo$ci bélowych, zmniejszenia wysigku stawowego, zmniejsze-
nia grubosci przero$nigtej blony maziowej, zmniejszenia ilosci/dawek lekow przeciwbolowych i poprawy ru-
chomosci stawow okreslana jest na okoto 60-90%, w zaleznosci od stawu i stopnia zaawansowania zmian zwy-
rodnieniowych. Zasadnicze znaczenie dla przebiegu leczenia ma whasciwa kwalifikacja pacjentow i zachowa-
nie rezimu ograniczenia ruchomosci stawu w ciggu dwoch pierwszych dob po iniekcji radiofarmaceutyku.

11.
ULTRASONOGRAFICZNA KWALIFIKACJA CHORYCH DO ZABIEGOW SYNOWEKTOMII
IZOTOPOWEJ, ULTRASONOGRAFICZNE MONITOROWANIE PODANIA IZOTOPU

Malgorzata Serafin-Krél
Gabinety Lekarskie dr Krol, Warszawa

Prawidlowa kwalifikacja pacjenta do synowektomii izotopowej jest podstawa dobrego wyniku leczenia. Pod-
stawowym celem jest stwierdzenie obecnosci zmian zapalnych w btonie maziowej, ktdre najczeéciej widzimy
w chorobach zapalnych Iub u niektérych pacjentdow z chorobg zwyrodnieniowa. Prawidtowa btona maziowa nie
jest widoczna w zadnym badaniu obrazowym. Mozliwe jest pokazanie tylko zmian patologicznych- jej obrze-
ku/przerostu. USG jest jednym z badan, ktére pozwala na uwidocznienie patologii btony maziowej. Zaletami
badania USG jest jego duza dostepno$¢, bezpieczenstwo, brak przeciwwskazan oraz mozliwo$¢ oceny zarow-
no struktur migkkich, jak i elementéw kostnych, z doktadnym okresleniem patologii stawowej jak: ilos¢ i ro-
dzaj ptynu wysickowego, wielko$¢ przerostu btony maziowej, obecnosci zmian zwyrodnieniowych. W stawie
kolanowym mozna stwierdzi¢ rowniez uszkodzenia takotek, struktur wiezadlowych i $ciggien oraz obecno$¢
zbiornika pltynu w dole podkolanowym (tzw. torbieli Bakera). Widoczna tylko nieprawidtowa btona maziowa
w USG oceniana jest z jednej strony pod katem morfologii, z drugiej pod katem obecnosci i stopnia aktywno-
$ci zmian zapalnych. W obrazie morfologicznym patologia btony maziowej widoczna jest w postaci roznego stop-
nia pogrubienia tkanki z jej bardzo réznorodnym uksztattowaniem i struktura. Wstgpnie mozliwe jest réznicowa-
nie zmian bardziej przewlektych, mniej aktywnych lub ostrzejszych, bardziej aktywnych. W prezentacji przedsta-
wiono rézne mozliwosci obrazu USG $wiadczace o patologii blony maziowej. Wykorzystanie USG z opcjami
przeptywu pozwala w dalszej kolejnosci ocenic stopien aktywnosci zmian zapalnych. Wiadomo, ze wraz ze wzro-
stem aktywnoS$ci zapalenia zwigksza si¢ liczba naczyn i intensywno$¢ przeptywu w blonie maziowej. Zostanie
omoéwiony sposoéb oceny obrazow USG pod tym katem. W podsumowaniu przedyskutowane zostang objawy ul-
trasonograficzne kwalifikujace pacjenta do synowektomii radioizotopowej oraz mozliwo$¢ i wrecz koniecznos$é
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kontroli ultrasonograficznej podawania preparatu. Ponadto warto podkresli¢, ze znajac obraz blony maziowej
przed synowektomia, mozliwa jest do§¢ doktadna kontrola wyniku leczenia pacjenta.

12.
PRZEGLAD APARATOW USG DOSTEPNYCH NA RYNKU — CO MOZE DECYDOWAC
O WYBORZE APARATU DO MONITOROWANIA INJEKCJI

Malgorzata Serafin-Krol, Radostaw Krél
Gabinety Lekarskie dr Krol, Warszawa

Ze wzgledu na duza réznorodnos¢ sprzetu USG oraz firm zajmujgcych si¢ dystrybucja aparatoéw, prezenta-
cja obejmie wyliczenie wickszosci z nich, jednak nie bedzie mozliwosci szczegdtowego odniesienia si¢ do wszyst-
kich dostepnych ultrasonografow. Przedstawione zostang: ogdlna charakterystyka oraz istotne parametry apa-
ratow wplywajace na zadowalajace, dobre Iub bardzo dobre monitorowanie na obrazie USG ro6znego rodzaju
zabiegdw. Mozna stwierdzi¢, ze wszystkie dostepne aparaty pozwalaja na monitorowanie w tzw. czasie rzeczy-
wistym zabiegow nie tylko podczas iniekcji, ale takze podczas wigkszych operacji, co od wielu lat jest w du-
zym zakresie wykorzystywane. Im wyzszej klasy aparat tym oczywiscie lepsze obrazowanie, jednak do prawi-
dlowego przeprowadzenia naktucia nie jest to bezwzglednie konieczne, poniewaz klasa aparatu wigze si¢ tak-
ze z innymi dodatkowymi opcjami obrazowania, ktdre nie maja wptywu na kontrolowanie naktucia.

13.

ZAPOBIEGANIE CHOROBIE ZWYRODNIENIOWEJ STAWOW BIODROWYCH
I KOLANOWYCH POPRZEZ STOSOWANIE DIETY UBOGOTLUSZCZOWEJ,

Z WYLACZENIEM FRAKCJI LDL

Lidia KoScielny
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow

Celem pracy jest przedstawienie wynikow badan potwierdzajacych zalezno$¢ migdzy wysokim pozio-
mem LDL, a rozwojem choroby zwyrodnieniowej stawow biodrowych i kolanowych. Wtérna choroba zwyrod-
nieniowa stawow moze by¢ wynikiem urazow oraz mechanicznych osiowych przecigzen spowodowanych oty-
loscia. Ryzyko zachorowania na chorobe zwyrodnieniowa stawoéw biodrowych i kolanowych jest 7-krotnie
wigksze u 0s6b z nadwagg 1 otytoScig. Stwierdza si¢ zalezno$¢ migdzy BMI a objawami klinicznymi i radiolo-
gicznymi charakterystycznymi dla choroby zwyrodnieniowej stawoéw. Wzrostowi BMI o 1kg/m2 powyzej pro-
gu 27 kg/m? towarzyszy wzrost zachorowalno$ci na chorobe zwyrodnieniowa stawow biodrowych i kolano-
wych o 15%, gléwnie u kobiet. Nadwaga i otyto$¢ koreluje si¢ z zaburzeniem lipidogramu, wzrostem stezenia
frakcji LDL. Tkanka tluszczowa jest aktywnym narzadem endokrynnym wydzielajacym cytokiny prozapalne,
adipokiny, leptyne, chemokiny odpowiedzialne za proces zapalny stawdw, prowadzacy do destrukcji chrzastki
stawowej. U ponad 70% oso6b cierpiacych na chorobe zwyrodnieniowa stwierdza si¢ nadwage lub otylosc.
Wdrozenie diety o niskim indeksie glikemii z eliminacja nasyconych kwasow tluszczowych na korzy$¢ niena-
syconych kwasow ttuszczowych, prowadzi do uzyskania prawidtowej masy ciata, prawidtowego lipidogramu
w surowicy krwi. Wyniki badan przeprowadzone na grupie 100 osob, wybranych losowo, potwierdzaja wptyw
diety ubogotluszczowej na zmniejszenie bolow stawoéw biodrowych, kolanowych oraz zwigkszenie aktywno-
sci fizycznej. Celem nadrzednym jest redukcja aterogennej LDL, odpowiedzialnej za choroby uktadu sercowo
naczyniowego i rozwdj choroby zwyrodnieniowej stawow.
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14.
ZESPOLY BOLOWE I INIEKCJE W ORTOPEDIIL. ANALIZA SKUTECZNOSCI
TERAPEUTYCZNEJ KOLAGENU W FORMIE INIEKCJI

Patrycja Szkutnik
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. WAM, Centralny Szpital Weterandw, £.6dz

Ubytek kolagenu jest zjawiskiem naturalnym w procesie starzenia organizmu, jak rdwniez potggowanym
w przypadku r6znych choréb — w tym choroby zwyrodnieniowej stawoéw (ChZS). W ciagu ostatnich kilkuna-
stu lat przeprowadzono na §wiecie liczne i wielokierunkowe badania naukowe, ktorych zadaniem byto wyod-
rebnienie odpowiednich substancji zawierajacych w swoim sktadzie kolagen, wytworzenie preparatow leczni-
czych charakteryzujacych si¢ oczekiwana skutecznos$cig terapeutyczng w profilaktyce i leczeniu ChZS, bez pie
czenstwem stosowania, jak rowniez opracowaniem metod ,,dostarczenia” gotowego produktu do organizmu.
Badania — od prob przeprowadzonych in vitro (badania laboratoryjne na zwierzgtach, z wykorzystaniem metod
inzynierii tkankowej w celu oceny efektow przeszczepu chrzastki, zastosowaniu rdéznych postaci kolagenu w przy-
gotowaniu skafoldow itp.), do badan klinicznych wykonanych in vivo, potwierdzajg skutecznos¢ terapeutyczng no-
wych generacji preparatow medycznych zawierajacych kolagen. W kompleksowym leczeniu choroby zwyrodnie-
niowej stawow moga one zaja¢ nalezne im miejsce — zarowno w aspekcie dziatania przeciwbdlowego, odzyskania
sprawnosci funkcjonalnej, jak rowniez wptywu na regeneracj¢ tkanek na poziomie molekularnym.

15.

SKUTECZNOSC LECZENIA ZAAWANSOWANYCH OBJAWOW CHOROBY
ZWYRODNIENIOWEJ STAWOW (STADIUM III I IV) ORAZ ZAPALENIA STAWOW
Z WYKORZYSTANIEM TZW. ,,PLYNNEJ ENDOPROTEZY MAZI STAWOWEJ”
ZAWIERAJACEJ TROJWYMIAROWY POLIAKRYLAMID I JONY SREBRA.
DOSWIADCZENIA WEASNE PO OKRESIE ROCZNEGO STOSOWANIA

Artur Biel
Przychodnia Ortopedyczno-Rehabilitacyjna REHEXPERT, Warszawa

Badang grupe stanowity 24 osoby w wieku 64-82 lata z II1 i IV stopniem gonartrozy w skali Kellgrena-Law-
renca i silnymi dolegliwo$ciami bolowymi. Podano 3 iniekcje poliakryloamidu do chorego stawu w odstepie
2 tyg. Po 3 iniekcjach zaobserwowano znaczace zmniejszenie dolegliwosci bolowych i poprawe funkcji kola-
na u kazdej osoby z grupy.

16.
CZY PREPARATY INIEKCYJNE WYKORZYSTYWANE W LECZENIU CHOROB I OBRAZEN
NARZADU RUCHU STOSUJE SIE TYLKO W FORMIE INIEKCJI?

Pawel Pigtkowski

Klinika Ortopedii i Traumatologii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. WAM w Lodzi
Wyzsza Szkota Biznesu i Nauk o Zdrowiu w Lodzi

Wyzsza Szkota Informatyki i Umiejetnosci w Lodzi

Jonoforeza (lub jontoforeza) jest zabiegiem polegajacym na wprowadzeniu do tkanek zdysocjonowanych
lekow sitami pola elektrycznego. Proces ten zachodzi dzigki samorzutnemu rozpadowi w roztworach wodnych
czastek elektrolitéw na jony. Nie kazdy lek moze by¢ podawany w ten sposob.

Do jonoforezy stosowane sg wylacznie leki, ktore podlegaja dysocjacji elektrolitycznej w wodzie. Preparat
powinien mie¢ odpowiednie stezenie, tak, aby liczba jonow byta jak najwicksza, poniewaz wtedy odpowiednio
wzrasta przewodnictwo elektryczne roztworu. Skuteczno$¢ wprowadzenia leku zalezy od stopnia jego dysocja-
cji. Ta z kolei uzalezniona jest od stopnia rozcienczenia wodg, co oznacza, ze nalezy stosowac¢ odpowiednio du-
ze rozciefnczenia lekow.
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Wigelkos$¢ czasteczek lekow musi umozliwiac przedostanie si¢ ich przez barier¢ naskorka. Im mniejsze sg jo-
ny, tym wiecej si¢ ich dostanie do skory i wniknie glebiej. Dodatkowo, na zwigkszenie penetracji leku w duzym
stopniu wptywaja wzrost uwodnienia skory oraz zwigkszone ukrwienie w miejscu zastosowania. Dlatego ko-
rzystne jest przed zabiegiem jonoforezy wykonanie zabiegdw np. naswietlania lampa sollux, DKF, zabiegu
z zastosowaniem pola elektromagnetycznego wielkiej czestotliwo$ci, masazu leczniczego czy tez masazu w $ro-
dowisku wodnym (wirowy, podwodny).

Stopien nagromadzenia leku w naskorku i w skorze wiasciwej warunkuje jego przedtuzone dziatanie po zakoncze-
niu zabiegu, ktore zachodzi na drodze powolnej dyfuzji do glebiej potozonych tkanek moze trwaé nawet 2 doby.

Do podstawowych korzysci dla stosowania zabiegu w formie jonoforezy nalezy migdzy innymi brak obcig-
zenia ukladu pokarmowego, mozliwos¢ bezposredniego oddziatywania na tkanki okotostawowe, potaczenie
efektu dziatania przeciwzapalnego i1 przeciwbdlowego pradu galwanicznego z efektem podawanego leku, doktad-
na lokalizacja podania, a w przypadku amputek precyzyjne dawkowanie substancji czynnej co umozliwia uzyskanie
skutecznosci terapeutycznej podobnej do standardowe;j iniekcji.

17.

WPLYW JEDNORAZOWEJ OKOLOSTAWOWEJ INIEKCJI POCHODNYCH BETA
METAZONU NA KROTKOTERMINOWE ZMIANY STEZEN ENDOGENNEGO
KORTYZOLU I TESTOSTERONU U SPORTOWCOW

Zbigniew Obminski', Wiestaw Tomaszewski’
' Instytut Sportu-Panstwowy Instytut Badawczy, Zaktad Endokrynologii, Warszawa
? Wyzsza Szkota Biznesu i Nauk o Zdrowiu w Lodzi

Wstep. W okresie bardzo intensywnych treningéw u wyczynowych sportowcow mogg pojawiac si¢ stany
zapalne stawow konczyn dolnych lub gornych spowodowane kumulacjg przecigzen fizycznych i zbyt krotkimi
przerwami na potreningowg restytucje. Takie sytuacje wystepuja najczegsciej w czasie powtarzajacych si¢ 2-3
tygodniowych obozow kondycyjnych, gdzie zawodnicy prawie codziennie trenuja okoto 3 godzin. W biezacej
kontroli stanu fizjologicznego powszechnie stosuje si¢ codzienne oznaczanie we krwi kapilarnej spoczynkowy
poziom hormondw steroidowych, kortyzolu (C) i testosteronu (T) regulujacych metabolizm wysitkowy oraz ak-
tywnos$¢ enzymu kinazy kreatynowej (CK), ktorej poziom we krwi sygnalizuje stopien mikro-uszkodzen bto-
ny komoérkowej miesni szkieletowych. Te rutynowe badania ujawniaja niekiedy uboczny efekt terapeutyczne-
go stosowania iniekcji sterydami w celu likwidacji stanu zapalnego w stawach.

Material i metody. W okresie ostatnich 12 lat biochemicznego monitorowania codziennych treningdéw u za-
wodnikow i1 zawodniczek judo w czasie obozéw odnotowano po 8 przypadkow u kazdej pici jednorazowych
iniekcji okotostawowych z uzyciem preparatu Diprophos. Po iniekcji sportowcy znacznie ograniczyli aktyw-
no$¢ fizyczng przez okres 3-4 dni, az do znacznego ustgpienia stanu zapalnego i bolu. W niniejszej pracy za-
prezentowano dynamike¢ zmian endogennych hormondéw oraz aktywno$¢ enzymu CK w dniu poprzedzajacym
iniekcje¢, a nastgpnie w kolejnych 4 dniach.

Wyniki. U obu plci nast¢gpnego dnia po iniekcji odnotowano bardzo znaczace zahamowanie aktywnos$ci wy-
dzielniczej kory nadnerczy, co przejawiato si¢ spadkiem Sredniego stezenia C w osoczu, z 891 do 37 nM/L u ko-
bietiz 611 do 50nM/L u mezczyzn. W kolejnych dniach st¢zenia hormonu progresywnie wzrastaly, osiggajac
w 4 dniu warto$ci odpowiadajace zakresowi fizjologicznemu, 563 i 466 nM/L odpowiednio u kobiet i mez-
czyzn. Podobnie u obu pici, w okresie 4 dni ograniczonej aktywnosci obserwowano stopniowg normalizacje CK
do wartosci referencyjnych. Odmienne dla obu pici bylo zachowanie endogennego T w osoczu. U mezezyzn
jednorazowa iniekcja nie wywotata widocznych zmian androgenu, podczas gdy u kobiet, wraz z obnizeniem ste-
zenia C, odnotowano drastyczny spadek T, srednio z 2,14 do 0,23 Nm/L, a w kolejnych dniach notowano stop-
niowy wzrost hormonu, jednak nie do wartos$ci wyjsciowe;.

Whioski. Jednorazowa iniekcja przeciwzapalnym sztucznym kortykoidem na pare dni hamuje hormonalng
czynno$¢ kory nadnerczy, prawdopodobnie poprzez zahamowanie wydzielniczej funkcji przysadki moézgowe;j
(ACTH). U kobiet po iniekcji, podobne co do kierunku zmiany obu hormonéw stanowig potwierdzenie dawno
znanego faktu, ze androgeny sg u tej ptci gdéwnie pochodzenia nadnerczowego.
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18.
LECZENIE PRZECIWBOLOWE CHOROB I OBRAZEN NARZADU RUCHU
Z WYKORZYSTANIEM LEKOW INIEKCYJNYCH

Malgorzata Malec-Milewska
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMKP, Warszawa

Rozpoczynajac leczenie przeciwbolowe warto zada¢ sobie nastepujace pytania.

Dlaczego boli? — Bol krzyza jest najczesciej spowodowany chorobami kregostupa, ale moze by¢ rowniez
promieniowaniem z raka trzustki.

Od kiedy boli? — Uzyskujac odpowiedz na to pytanie wiemy czy mamy do czynienia z bolem ostrym czy
przewlektym.

Jak boli? — Uzyskujac odpowiedz na to pytanie mozemy si¢ zorientowac jaki jest patomechanizm bolu. Leki
beda skuteczne jezeli zastosujemy wlasciwe w danym rodzaju bolu.

Gdzie boli? — Odpowiedz na to pytanie pozwoli dobra¢ lek najlepiej penetrujacy do miejsca bolu a uniknaé
leku, ktéry w dane miejsce nie dociera.

Na ile boli? — Odpowiedz na to pytanie pozwala dobra¢ leki z odpowiedniego szczebla drabiny analgetycz-
nej, oraz uzyskac informacje o skutecznosci terapii.

Jakie sg inne charakterystyczne cechy bolu? — Przyktadowo: Bol w narzadzie ruchu, ktory ulega nasile-
niu podczas ruchu i ustgpuje podczas odpoczynku jest bolem przecigzeniowym, somatycznym — mechanicz-
nym, natomiast bol, ktory nie ustgpuje w spoczynku i nasila si¢ w nocy jest bélem zapalnym.

Uwaga: Z uwagi na waznos¢, interdyscyplinarnosé i aktualnosc¢ tematu — pelny tekst wystgpienia zostat opubli-
kowany na kolejnych stronach.
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LECZENIE PRZECIWBOLOWE CHOROB I OBRAZEN NARZADU RUCHU
Z WYKORZYSTANIEM LEKOW INIEKCYJNYCH

Malgorzata Malec-Milewska
Klinika Anestezjologii I Intensywnej Terapii CMKP

WPROWADZENIE

Zespoty bolowe narzadu ruchu sg najczgsciej wystepujacym rodzajem bolu przewlektego. Moga by¢ one
wynikiem powtarzanych przecigzen i mikrourazow tkanek migkkich, choroby zwyrodnieniowej stawow, ukta-
dowych choréb tkanki tgcznej, procesoéw zapalnych, osteoporozy, fibromialgii, choroby nowotworowej lub ura-
z6w. Najczeséciej bol w narzadzie ruchu jest wynikiem choroby zwyrodnieniowej stawoéw OA — osteoartro-
za (ponad 80% populacji ludzi po 50 roku zycia ma juz radiologiczne zmiany w stawach) i choroby kregostu-
pa a zwlaszcza jego dolnego odcinka LBP — low back pain. Kregostup jest najczestsza lokalizacjg zmian zwy-
rodnieniowo-znieksztatcajacych. Zmiany mogg dotyczy¢ krazkéw miedzykregowych (spondylosis) i/lub sta-
wow migdzywyrostkowych (spondyloarthrosis).

Glownymi czynnikami ryzyka rozwoju bolu w narzadzie ruchu sa: wiek, pte¢ zenska, predyspozycje gene-
tyczne 1 wspotistniejaca depresja/ lek. Bol w narzadzie ruchu nalezy do tzw. bolu receptorowego. Czesto ma on
rowniez charakter zapalny, dlatego wymaga dotgczenia (w okresach zaostrzenia dolegliwosci bélowych) lekow
z grupy niesteroidowych przeciwzapalnych — NLPZ. U 30-40% chorych z bélem w narzadzie ruchu wspotistnie-
je rowniez bl o typie neuropatycznym, poniewaz stan zapalny, generowa¢ moze powstanie tego rodzaju bolu, na-
wet bez strukturalnego uszkodzenia nerwéw. Fakt ten musimy uwzgledni¢ w terapii, a daje on podstawy do wig-
czenia lekow przeciwdepresyjnych (zwlaszcza duloksetyny) i przeciedrgawkowych (gabapentyny / pregabaliny).

Wigkszo$¢ chorych z bolem w narzadzie ruchu to chorzy w wieku podesztym. Trudnosci w terapii bolu
w tej grupie wiekowe] wynikaja z jednej strony z probleméw w komunikacji (zaburzenia funkcji poznawczych)
z drugiej strony z obawy przed interakcjami, nietolerancja lekoéw i dziataniami niepozadanymi wynikajacymi z wie-
lochorobowosci, politerapii 1 pogarszajacej si¢ funkcji narzadéw (nerki, watroba). Sukces terapii zalezy od dobrej
oceny bolu (patomechanizmu, natgzenia, charakteru, lokalizacji) 1 indywidualizacji terapii dla kazdego pacjenta.

Leczenie bolu przewlektego zwykle rozpoczynane jest w sposob chaotyczny przez samego pacjenta, ktory
bazuje na wlasnych doswiadczeniach oraz na podpowiedziach 0s6b z najblizszego otoczenia. Eksperymento-
wanie z terapia jest przyczyna wielu groznych powiktan oraz uprzedzen. Z drugiej strony lekarze czgsto lekce-
wazg bol, interpretujgc go jako objaw starosci a obawy przed powiktaniami terapii przektadajg nad cierpienie,
ktérego doznaje pacjent. Mnogos¢ chorob towarzyszacych oraz wystepowanie bolu z réznych uktadow powo-
duje polipragmazje, ktora zwigzana jest z wigkszym i zauwazalnym odsetkiem objawow niepozadanych, wigk-
sza toksycznos$cia i licznymi interakcjami. Zmiana wrazliwo$ci i odpowiedzi na farmaceutyki nakazuje indy-
widualizacje terapii, dostosowanie jej do aktualnego zapotrzebowania, starajac si¢ minimalizowa¢ skutki uboczne.
Zawsze nalezy mie¢ na uwadze nasilenie objawow chorobowych przez leki stosowane z innych powodow. Cze-
stym zjawiskiem jest leczenie bolow wywodzacych si¢ z réznych uktadow przez wielu lekarzy, co prowadzi
do nieporozumien, ordynowania lekéw z tych samych grup, a dzieje si¢ to ze szkoda dla pacjenta. Do najczest-
szych dziatan niepozadanych pojawiajacych si¢ podczas terapii wielolekowej naleza: zaburzenia poziomu glu-
kozy, wahania ci$nienia tetniczego krwi, zaburzenia rytmu serca, nasilenie niewydolnosci krgzenia, objawow
depresji i leku, zmiana progu drgawkowego, zatrzymanie lub nietrzymanie moczu, zaburzenia rownowagi,
upadki, zaburzenia krzepnigcia krwi 1 zaparcie stolca.

LECZENIE

Obraz kliniczny choroby zwyrodnieniowej stawow zalezy od lokalizacji zmian i stopnia zaawansowania
choroby. Podstawowe objawy OA to bol przewlekty z okresowymi zaostrzeniami, sztywnos¢ i ograniczenie ru-
chomoéci stawu oraz jego deformacja. Celem leczenia OA jest zmniejszenie bolu, poprawa ruchomosci stawu,
zwolnienie postepu choroby, zmniejszenie niesprawnosci i poprawa jakos$ci zycia. Leczenie powinno by¢ wie-
lokierunkowe i1 obejmowaé zarowno metody niefarmakologiczne, jak i farmakologiczne a jesli istniejg wska-
zania to rowniez metody interwencyjne (blokady, blokady dostawowe i okotostawowe, termolezje) a w zaawan-
sowanym okresie choroby réwniez leczenie chirurgiczne. Leczenie powinno uwzglednia¢ wystepujace u cho-
rego czynniki ryzyka OA (otytos¢, rodzaj aktywnosci fizycznej, wady wrodzone), oraz ogdlne czynniki ryzyka
(wiek, pteé, wspotistniejace choroby, stosowane leki, stopien natezenia bolu i stopien niepetnosprawnosci). Na-
turalny przebieg choroby i oczekiwania pacjenta zmieniaja si¢ w czasie, tak wigc leczenie nie powinno opiera¢
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si¢ na sztywnych zasadach a by¢ okresowo weryfikowane i dostosowywane do aktualnej sytuacji i oczekiwan
chorego.

LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE

Leczenie zawsze rozpoczynamy od ogolnych zalecen dotyczacych: uregulowania trybu zycia, prawidtowe-
go zywienia (prawidlowy metabolizm chrzgstki stawowej wymaga statego dowozu substancji odzywczych ta-
kich jak: glukoza aminokwasy, witaminy, mikroelementy, nienasycone kwasy thuszczowe), leczenia otylosci,
unikania nadmiernych obcigzen oraz stosowania ¢wiczen poprawiajacych site migsniowa i zakres ruchu (Ewi-
czenia ogdélnousprawniajace, spacery, zwlaszcza nordic walking, basen, ¢wiczenie w wodzie). Wazna jest wila-
sciwa korekta zlej biomechaniki stawu i korekta wad postawy. W zaawansowanym okresie choroby zaleca si¢
stosowanie lasek, kul tokciowych w celu odcigzenia chorego stawu. Korzystne dziatanie przeciwbolowe uzy-
ska¢ mozemy rowniez przez poprawe ukrwienia tkanek i obnizenie napiecia mi¢§niowego poprzez: laserotera-
pig, jontoforeze z uzyciem NLPZ, elektroterapie, ultradzwigki, pole magnetyczne, akupunkture czy krioterapie.

FARMAKOTERAPIA
W farmakoterapii bolu u wszystkich pacjentow z bélem w narzadzie ruchu, niezaleznie od wieku podstawe

stanowi drabina analgetyczna WHO. Pomimo tego, ze zostata opracowana w 1986 roku z pewnymi zmianami

1 modyfikacjami obowigzuje do dzis. Istota drabiny analgetycznej jest systematyczne wlaczanie lub zamia-

na analgetykow w zaleznosci od nasilenia bolu mierzonego w 11 punktowej skali numerycznej NRS, w ktorej

0 oznacza zupetny brak bolu natomiast. 10 bol najsilniejszy do wyobrazenia. Leki z pierwszego szczebla dra-

biny analgetycznej stuzg do leczenia bolu w skali NRS ponizej 5, leki z drugiego stopnia do leczenia bdlu

w skali NRS ponizej 7, leki z III stopnia drabiny analgetycznej stosowane sg w bolu powyzej 7. Leki dobierane sa

réwniez adekwatnie do mechanizmu bolu, zwraca si¢ uwage na stopien wydolnosci nerek i watroby. Na kaz-

dym stopniu stosowane sg leki wspomagajace i redukujace objawy niepozadane. Duzg korzy$¢ mozemy row-
niez uzyskac wlasciwie taczac leki przeciwbolowe i koanalgetyki. Mozemy wtedy wykorzysta¢ wszystkie do-
datkowe cechy stosowanych lekow, a redukujac ich dawki ograniczy¢ ryzyko dziatan niepozadanych, co ma
szczegolne znaczenie w terapii chorych geriatrycznych. Laczymy ze sobg leki majace wspolna farmakokinety-
ke ale r6zng farmakodynamike, czyli r6zne mechanizmy dziatania.

Korzystne potaczenia lekowe to:

— NLPZ + paracetamol/metamizol

— Paracetamol + metamizol

— NLPZ + SYSADOA (chondrioityna, glukozamina) — redukcja zapotrzebowanie na NLPZ w OA stawu ko-
lanowego.

— NLPZ systemowy + NLPZ miejscowy

— NLPZ/paracetamol + opioid z II Iub III stopnia (np. deksketoprofen z tramadolemi paracetamol z tra-
madolem, ktére wykazujg synergizm hiperaddycyjny) z wykluczeniem potaczenia diklofenaku i morfiny,
poniewaz diklofenak blokuje metabolizm morfiny do jej nie aktywnego metabolitu oraz paracetamolu z ko-
deing, poniewaz kodeina zaburza wchianianie paracetamolu.

— Opioid + opioid — z wykluczeniem: dwoch z II stopnia, 11 stopnia z III stopniem, opioidow wykazujacych
dodatkowy mechanizm serotoninowy oraz buprenorfiny i oksykodonu, poniewaz leki te dziataja przeciw-
stawnie na receptor kappa.

— Opioid + lek przeciwdepresyjny + lek przeciwdrgawkowy + lek dziatajacy powierzchniowo (np. 5% ludo-
kaina. 8% kapsaicyna) — potaczenie lekow do leczenia bolu neuropatycznego.

Przyktadowo w:

— OA: NLPZ (w chwili zaostrzenia dolegliwo$ci bolowych) + opioid (przy natezeniu bolu NRS>5) + SYSADOA
+ duloksetyna

— LBP (b6l dolnego odcinka kregostupa): Paracetamol + NLPZ (w chwili zaostrzenia dolegliwosci bolowych) +
opioid (przy natezeniu bolu NRS>5) + miorelaksant (baklofen, tizanidyna, metakarbamol, benzodwuazeiny)
UWAGA: Z grupy miorelaksantéw wycofano w 2015 myolastan a w 2018 flupirytyng. Tolperyzon/mydo-

kalm ma wskazania tylko do leczenia spastycznos$ci poudarowe;j. Nie dziata jako obwodowy miorelaksant. Nie

ma dowodow naukowych na to, ze witaminy z grupy B dziataja neuroprotekcyjnie. Stosowane w nadmiarze
dziatajg neurodestrukcyjnie.

Ideg przewodnig drabiny jest racjonalny synergizm — tgczenie lekow, eliminowanie lekow, ktore osiagnety
maksymalne dawki i zamiana ich na leki o wigkszym potencjale analgetycznym:
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— I stopien — Analgetyki nieopioidowe + leki wspomagajace
— I stopien — Opioidy z II stopnia drabiny + analgetyki nieopioidowe + leki wspomagajace
— III stopien — Opioidy z III stopnia drabiny + analgetyki nieopioidowe + leki wspomagajgce

Analgetyki nieopioidowe to: paracetamol, metamizol i niesteroidowe leki przeciwzapalne NLPZ

Opioidy z II stopnia drabiny to: tramadol, kodeina i dihydrokodeina. Nowoscig wprowadzong w ostatnich la-
tach jest mozliwos¢ zastosowania niskich dawek silnych opioidéw (np. do 30 mg morfiny, do 20 mg oksykodo-
nu/dobg¢), zamiast stabych opioidow na II szczeblu drabiny. W bélu w narzadzie ruchu najczesciej stosowa-
nym opioidem na II stopniu drabiny analgetycznej jest tramadol.

Opioidy z III stopnia drabiny to: buprenorfina, tapentadol, oksykodon, morfina, fentanyl, metadon. W bé-
lu w narzadzie ruchu najczesciej stosowanymi opioidami na III stopniu drabiny analgetycznej sa: bupre-
norfina, tapentadol i oksykodon.

Leki wspomagajace i adiuwantowe to: leki przeciwwymiotne, na zaparcia, nasenne, przeciwdepresyjne (zwlasz-
cza duloksetyna), przeciwpadaczkowe (zwlaszcza gabapentyna/pregabalina), steroidy, miorelaksanty, SYSADOA,
dziatajace powierzchniowo (5% lidokaina, 8% kapsaicyna).

Do tzw. wolno dziatajacych lekéw objawowych stosowanych w OA — SYSADOA (symptomatic slow ac-
ting drugs of osteoarthritis) zaliczamy siarczan glukozaminy i siarczan chondroityny (sktadniki glikoaminogli-
kanow substancji podstawowej chrzastki stawowej i ptyny stawowego). Metaanaliza badan klinicznych dotycza-
cych facznego dlugotrwatego stosowania w. w. substancji w OA stawow kolanowych wykazuje, ze zmniejszaja one
objawy podmiotowe choroby, redukujg zapotrzebowanie na NLPZ, nie wykazuja jednak dziatania regenerujacego
chrzastke stawowa. Dane na temat skutecznosci lekoéw w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego sg niejed-
noznaczne i wymagajg dalszych badan. Dalszych badan wymaga réwniez oszacowanie wpltywy tych lekow
na strukture stawu. Siarczan glukozaniny do 1500 mg/dobe i siarczan chondroityny do 2000 mg/dobe (leki — nie
suplementy diety) sg dobrze tolerowane przez pacjentow i wykazujg niewielka ilo§¢ objawow niepozadanych.

Dostepne dane literaturowe na temat wptywu nie podlegajacych zmydlaniu olejow z awokado i soi (piaskle-
dyna) na dolegliwosci bolowe i redukcje zapotrzebowania na NLPZ nie pozwalajg na wyciaggniecie ostatecz-
nych wnioskéw pomimo tego, ze istnieja badania randomizowane donoszgce o dobrym efekcie tych lekéw prze
dlugotrwalym wielomiesi¢cznym stosowaniu.

Wiasciwa farmakoterapia jest skuteczna u 85% chorych, pod warunkiem, ze lek dopasujemy do mechaniz-
mu powstawania bolu

Tabela 1. Analgetyki a patomechanizm powstawania bélu

Typ bélu Mechanizm Leki

Nocyceptywny Somatyczny Mechaniczny, termiczny Paracetamol, NLPZ, opioidy, steroidy
lub chemiczny bodziec

Trzewny Trzewne uszkodzenie NLPZ, opioidy, spazmolityki
Zapalny Zlokalizowany stan zapalny NLPZ, steroidy

Neuropatyczny Kauzalgia (neuralgia, | Uszkodzenie nerwéw obwodowe | Leki przeciwdrgawkowe, opioidy,
radikulopatia, lub centralne antydepresanty

uszkodzenie nerwéw)

Bl funkcjonalny Dysregulacja przekaZnictwa Antydepresanty, leki przeciwdrgawkowe,
(fibromialgia, jelito nerwowego opioidy, kannabinoidy
drazliwe)

Paracetamol (acetaminofen)

Pomimo tego, ze paracetamol zostat odkryty ponad sto lat temu i jest szeroko stosowany w lecznictwie od
ponad 50 lat mechanizm jego dzialania w dalszym ciggu nie zostal do konca wyjasniony. Prawdopodobnie dzia-
fa on gltéwnie osrodkowo poprzez: hamowanie syntazy tlenku azotu, aktywowanie uktadu opioidowego, sero-
toninowego i kanabinoidiwego (CB1). Nadal dyskutowany jest wptyw paracetamolu na syntez¢ prostaglandyn
na poziomie OUN.

Paracetamol jest popularnym i czegsto stosowanym lekiem przeciwgorgczkowym i przeciwbolowym na
Swiecie, gldéwnie ze wzgledu na niewielkie ryzyko wywolywania dziatan niepozadanych ze strony przewodu
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pokarmowego w poréwnaniu z NLPZ-ami. Gtownymi wskazaniami do zastosowania paracetamolu jest bol
ostry pooperacyjny/pourazowy, bol towarzyszacy chorobie nowotworowej oraz bol w narzadzie ruchu o pod-
lozu somatycznym-mechanicznym o nat¢zeniu ponizej 5 w 11 punktowej skali numerycznej bolu (NRS), jeze-
li lek jest stosowany w monoterapii. W bolu o wyzszym nat¢zeniu musi by¢ polaczony z opioidami a w bolu
zapalnym z NLPZ. Paracetamol jest lekiem nieskutecznym w bolu zapalnym, trzewnym i neuropatycznym.
Bezpieczenstwo stosowania/przeciwwskazania:

Paracetamol przyjmowany w zakresie dawki terapeutycznej u pacjenta z wydolng watrobg jest dobrze tole-
rowany i powoduje niewielkie dzialania uboczne. Dzialanie toksyczne wystepuje przede wszystkim w nastep-
stwie przedawkowania lub przewlektego stosowania, bowiem metabolizm paracetamolu odbywa si¢ gldwnie
w watrobie (lek metabolizowany jest przez 6 CYP-6w zwlaszcza CYP1A2). Nalezy zachowaé ostroznos¢
w stosowaniu paracetamolu w przypadku osob z czynng choroba watroby, dlugotrwale naduzywajacych alko-
hol i z niedoborami glutationu (wygltodzenie, niedozywienie), zakazenie HIV. Nalezy pamigtaé, ze dawka 4 g/do-
be moze by¢ zbyt wysoka dla chorych z niskg masa ciala, a takze u chorych o zwigkszonym ryzyku dziatania
hepatotoksycznego paracetamolu po zastosowaniu tacznym leku z induktorami enzymow CYP450 (rifampicy-
ng, fenytoing, karbamazepina, barbituranami i flukonazolem). Ryzyko powiktan toksycznych po zastosowaniu
paracetamolu jest wyzsze u chorych z: chorobg nowotworows, zapaleniem watroby typu C, marsko$cig watro-
by, niedozywionych, zakazeniem HIV i u alkoholikow. Nalezy takze pamigta¢ o znacznym ryzyku interakcji
migdzy paracetamolem i warfaryna, a skutkiem tej interakcji moze by¢ wzrost ryzyka krwawien. Paracetamol
wchodzi w niekorzystne interakcje ze srodkami antykoncepcyjnymi, ktore skracaja jego okres pottrwania do 30
minut (brak efektu przeciwbolowego). Paracetamol wykorzystywany jest rowniez w leczeniu goraczki. Ostroz-
no$¢ nalezy jednak zachowac u chorych odwodnionych, poniewaz moze doj$¢ do uposledzenia diurezy (para-
cetamol hamuje aktywno$¢ reninowa osocza, dlatego mozna go zastosowa¢ dopiero po nawodnieniu chorego).

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)

Glowny mechanizm ich dziatania polega na blokowaniu syntezy prostaglandyn, poprzez wplyw na cyklo-
oksygenazy: konstytutywna (COX1) i indukowang (COX2). COX1 wystepuje w organizmie cztowiecka w wa-
runkach fizjologicznych (ptytki krwi, sluzowka zotadka, nerki, endotelium) i bierze udzial w przemianie kwasu
arachidonowego do prostaglandyny E2 i I12. Dziala cytoprotekcyjnie na przewdd pokarmowy, wplywa korzystnie
na przeptyw krwi w nerkach, oraz reguluje funkcj¢ ptytek krwi. COX2- powstaje najczgsciej w nastgpstwie
dziatania endotoksyny lub cytokin pozapalnych (IL1, TNF-a). Jest odpowiedzialna za powstawanie prastaglan-
dyn indukujacych wzrost przepuszczalnosci naczyn, obrzek i bol. Nalezy pamigtac, ze COX2 wystepuje takze
w warunkach fizjologicznych w: OUN, komorkach kanalikéw nerkowych, gdzie zawiaduje prawidlowa funk-
cja uktadu renina-angiotensyna-aldosteron. Obecno$é¢ COX2 stwierdzono takze w obszarze gojacego si¢ owrzo-
dzenia przewodu pokarmowego oraz w trakcie zapalenia indukowanego infekcja Helicobacter pylori. W 2002
roku odkryto kolejng cyklooksygenaze, ktorag nazwano COX3. Jest ona izomerom COXI1 i wystepuje m.in.
w strukturach OUN, a jej aktywnos¢ jest hamowana przez niskie st¢zenie metamizolu i niektorych NLPZ np.
diklofenaku. Poza wptywem na cyklooksygenazy, NLPZ wykazuja takze efekt hamowania czynnika jadrowe-
go NF-kB, regulujacego proces transkrypcji genowych wszystkich pozapalnie dziatajagcych cytokin. Efekt prze-
ciwzapalny NLPZ jest zwigzany rowniez z aktywacja przez tg grupe lekow uktadu lipoksyn (zwtaszcza lipok-
syny A), ktore sa endogennymi mediatorami przeciwzapalnymi. NLPZ maja rowniez zdolno$¢ hamowania eks-
presji NOS (syntazy tlenku azotu), a takze mogg hamowac syntezg selektyn oraz wplywaé na apoptoze komo-
rek uczestniczacych w progresji zapalenia. Niektére NLPZ wykazuja zdolno$¢ hamowania przechodzenia leu-
kocytoéw przez §ciang naczynia do miejsca zapalenia w tkankach (nimesulid, diklofenak, ketoprofen, meloksy-
kam). Nimesulid takze zmniejsza przyleganie neutrofiléw do srodbtonka oraz zmniejsza produkcje wolnych
rodnikoéw tlenowych, przez co hamuje obumieranie chondrocytow. Hamuje rowniez aktywno$¢ kolagenozy, en-
zymu degenerujacego chrzastka stawowa (zalecany w zaostrzeniu choroby zwyrodnieniowej stawdw i zapale-
niu miazgi z¢ba). Nimesulid hamuje takze transmisje nadrdzeniowg 1 chronifikacje bolu. Kwas acetylosalicy-
lowy, ketoprofen i naproksen hamujg wydzielanie elastazy wydzielanej przez neutrofile w miejscu zapalenia,
a lornoksykam (xeforapid) i nimesulid hamujg produkcje interleukiny 11 6 i TNF-q, a takze silnie hamuje NOS.
NLPZ moga zwigksza¢ uwalnianie f-endorfin (zwlaszcza ibuprofen). Maja tez zdolno$¢ do modulacji nadrdze-
niowych szlakoéw cholinergicznych (zwlaszcza ketoprofen i deksketoprofen).

Wybor NLPZ:

NLPZ sa najczesciej stosowanymi lekami nie tylko w terapii bolu, ale rowniez w praktyce klinicznej. Po to,

aby zwigkszy¢ korzysci terapeutyczne i zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych nalezy
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zdaé sobie sprawe, ze wybor NLPZ nie powinien by¢ przypadkowy i musi on uwzgledniaé nie tylko wszystkie
znane ich mechanizmu dziatania, ale i stan ogo6lny pacjenta. U chorych w wieku podesztym wybieramy formy
lekow o krotkim okresie pottrwania w surowicy krwi (wicksze bezpieczenstwo przy pogarszajacej si¢ z wie-
kiem funkcji nerek). Stosujemy je w minimalnej skutecznej dawce, tak krétko jak tyko jest to mozliwe oraz 13-
czymy z NLPZ miejscowymi, co pozwala na zredukowanie dawki leku, ktory stosujemy systemowo. U cho-
rych z patologia uktadu krazenia wybieramy te, ktére sa stanowig mniejsze ryzyko rozwoju niewydolnos$ci kra-
zenia i zaostrzenia choroby wiencowej, pamictajac jednak o fakcie, ze wszystkie NLPZ poza niska kardiopro-
tekcyjng dawka aspiryny sg kardiotoksyczne.

Bezpieczenstwo stosowania:

NLPZ pomimo tego, ze sa obcigzone wieloma dziataniami niepozadanymi, niekorzystnymi zwtaszcza dla
chorych w wieku podesztym sg przez pacjentdw postrzegane jako bezpieczne. Jednak ryzyko powiktan, czesto
groznych dla zycia, jest wysokie (dodatkowo ro$nie ono po przekroczeniu maksymalnych dawek lub stosowa-
niu tgcznie wigcej niz jednego NLPZ-u). Dotyczy to zwlaszcza ryzyka rozwoju niewydolnosci krazenia, nie-
wydolnosci nerek i krwawienia z p. pokarmowego. Najwicksze ryzyko uszkodzenia §luzéwki przewodu pokar-
mowego wykazuja: piroksykam, indometacyna, ketoprofen i naproksen (ten ostatni zwltaszcza w stosunku do
dolnego odcinka przewodu pokarmowego — naturalne dziatanie przeciwplytkowe). NLPZ obnizaja skutecznos¢
dziatania wszystkich grup lekow hipotensyjnych, pogiebiajac jednoczesnie ich efekt nefrotoksyczny. Stosowa-
ne ich facznie z aspiryng budzi wiele watpliwos$ci (antagonizowanie przeciwplytkowego dziatania aspiryny).
Jezeli takie potaczenie jest konieczne wybieramy formy lekow silniej blokujace COX2, lub o bardzo krotkim
okresie pottrwania w surowicy krwi, cho¢ wyniki badan sa czg¢sto kontrowersyjne. Wydaje si¢, ze w najmniej-
szym stopniu efekt przeciwptytkowy aspiryny z lekow z I stopnia drabiny analgetycznej odwracajg: paraceta-
mol, ketoprofen/ dekaketoprofen i diklofenak a najbardziej naproksen, piroksykam, indometacyna, ibuprofen,
metamizol; wobec nimesulidu i celekoksybu wyniki badan sg kontrowersyjne. Stosowanie NLPZ w skojarze-
niu z aspiryna, glikokortykosteroidami (GKS) lub doustnymi dwufosfonianami zwigksza ryzyko owrzodzen
zotadka i dwunastnicy oraz krwawien z gornego odcinka p. pokarmowego. W przypadku skojarzenia NLPZ
z GKS najmniejsze ryzyko zwigzane jest ze stosowaniem deksametazonu. Wynika to gltéwnie z faktu, ze lek
ten nie posiada aktywnosci mineralokortykoidowej. Zwigkszone ryzyko krwawien z p. pokarmowego opisywa-
no réwniez u pacjentdw leczonych NLPZ w skojarzeniu z selektywnymi inhibitorami wychwytu zwrotnego se-
rotoniny — SSRI (selective serotonin reuptake inhibitors) 1 inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny i no-
radrenaliny- SNRI (serotonin noradrenaline reuptake inhibitors), ktéore zmniejszaja wychwyt zwrotny seroto-
niny przez ptytki krwi, pogarszajac ich zdolno$ci zlepne. Ryzyko krwawien jest tez wyzsze u chorych przyj-
mujacych preparaty heparyny, takze drobnoczasteczkowe. Stosowanie NLPZ z doustnymi antykoagulantami
zwicksza 6-13x ryzyko wystapienia krwawigcego wrzodu Zotadka i dwunastnicy, szczegdlnie u pacjentow w wie-
ku podesztym i u pacjentow, u ktérych wartos¢ wskaznika INR (international normalized ratio) jest niestabilna.
NLPZ mogg wplywaé na farmakokinetyke doustnych antykoagulantow, mi¢gdzy innymi poprzez wypieranie tych
ostatnich z potaczen z albuminami. Wigkszo$¢ NLPZ charakteryzuje si¢ wysokim stopniem wigzania z albumina-
mi (97- 99,5%). U chorych z patologia naczyn wiencowych i moézgowych nie zaleca si¢ stosowania diklofena-
ku i aceklofenaku ze wzgledu na zwigkszone ryzyko ostrego udaru mézgu i zawatu migsnia sercowego (komu-
nikat bezpieczenstwa lekow).

Wskazania:

NLPZ maja przede wszystkim zastosowanie w leczeniu bolu ostrego pooperacyjnego i pourazowego, mie-
sigczkowego 1 migrenowego oraz bolu przewlektego w chorobie nowotworowej (przerzuty do ko$ci) oraz prze-
wlektego bolu zapalnego w narzadzie ruchu, cho¢ tam powinny by¢ stosowane tylko w okresach zaostrzen, nie
przewlekle. Wyjatkiem jest bol zapalny np. zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK). NLPZ sta-
nowig wazny element uSmierzania bolu w narzadzie ruchu. NLPZ wykazuja synergizm dziatania z paracetamo-
lem, metamizolem, analgetykami opioidowymi, a w chorobie zwyrodnieniowej stawow z glukozamina, chor-
droityng (lekami nie suplementami diety) i duloksetyna.

Drogi podawania NLPZ:

W terapii bolu przewlektego optymalna droga podawania lekow jest droga doustna (przy zachowaniu mak-
symalnych dopuszczalnych dawek) i droga miejscowa. Droga doodbytnicza ze wzgledu na $rodowisko alka-
liczne w bance odbytnicy (NLPZ, w wigkszoSci to stabe kwasy) jest powodem zmniejszonego wchtaniania a dhu-
gi okres latencji stabszego efektu przeciwbolowego. Droga dozylna zarezerwowana jest do stosowania NLPZ
w bolu ostrym (pooperacyjnym i pourazowym), pamigtajac jednak o bardzo krotkim czasie ich dziatania po po-
daniu w formie bolusa (maksymalne st¢zenie uzyskujag w surowicy krwi po 5 minutach, ale po kolejnych 30
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minutach stezenie ich spada ponizej terapeutycznego) dtugi efekt przeciwbolowy uzyskamy tylko stosujac le-
ki w stalym wlewie dozylnym. Czas trwania wlewu nie powinien by¢ dluzszy niz 12h (optymalnie 8h) ze
wzgledu na stabilnos$¢ lekéw w roztworze. Ketoprofen i deksketoprofen to leki §wiattoczute, dlatego wlew mu-
si by¢ prowadzony przez ciemng strzykawke i1 ciemny dren. Nie zalecana jest droga podawania NLPZ domig-
$niowa ze wzgledu na krotki czas dzialania i stabo kontrolowane wchianianie.

NLPZ stosowane miejscowo:

Wszystkie struktury stawowe poza chrzastka sg bardzo bogato unerwione, dlatego bol w narzadzie ruchu
cechuje zwykle duze nat¢zenie. Gldwng role w procesie powstawania obwodowego bdlu zapalnego, odgrywa-
ja prostaglandyny, dlatego tez NLPZ, ktorych podstawowy mechanizm dziatania polega na blokowani ich syn-
tezy stanowia wazny sktadnik w leczeniu tego rodzaju bolu. Stgzenie NLPZ, jakie uzyskuje on w surowicy krwi
wyznacza jego dziatanie przeciwbolowe a stezenie leku w stawie wyznacza jego dzialanie przeciwzapalne.
NLPZ podawane systemowo uzyskujgc wysokie stezenie w surowicy krwi stanowig ryzyko powaznych powi-
ktan ze strony uktadu krazenia, przewodu pokarmowego, nerek i watroby. Interesujace wydaje si¢ zwrocenie
uwagi na miejscowe podawanie NLPZ, jako form¢ leczenia wspomagajaca efekt przeciwbolowy i przeciwza-
palny. NLPZ podawane miejscowo stosowane sg zazwyczaj przez okres kilku tygodni. Wykorzystuje si¢ ich
efekt w ostrych bolach migsniowo-szkieletowych, gtownie pourazowych. Liczne badania kliniczne dowiodty,
ze po podaniu NLPZ miejscowo na skore stezenie leku w surowicy osiaga zaledwie 5-15% wartosci tego ste-
zenia, ktore uzyskujemy po podaniu systemowym natomiast pewna ilo$¢ leku penetruje do mazi stawowej
i blony maziowej. Penetracje lekow mozna znaczaco poprawic przy pomocy ultradzwigkow i jontoforezy. Kon-
centracja NLPZ po podaniu przezskérnym jest w chrzastce stawowej i fgkotkach 4-7 krotnie wigksza, a w po-
chewkach $ciggnistych i w kaletkach maziowych nawet kilkadziesiat razy wigksza niz po podaniu NLPZ dro-
ga doustng. Wspolczynnik NNT dla NLPZ stosowanych powierzchniowo wynosi 3,9 dla zespotéw bdlu ostre-
go i 3,1 dla bolu przewlekltego. Wspotczynnik terapeutyczny NNT oznacza ilu chorym nalezy zastosowaé da-
ny lek, aby u jednego uzyska¢ pozytywny efekt terapeutyczny. W terapii bolu korzystne sg leki, ktore uzysku-
ja NNT ok. 3. Sposréd NLPZ lepszg penetracja przez skorg cechujg si¢ zele 1 mikroemulsje niz kremy i masci.
NNT np. dla kekoprofenu wynosi 2,2, dla diklofenaku 3,8 a przykladowo NNT dla indometacyny wynosi 10,
(czyli lek wykazuje stabg penetracje przez skore). Preparaty ketoprofenow powinny by¢é przepisywane na re-
cepte, poniewaz sa to leki fototoksyczne, czyli posmarowanych miejsc nie nalezy eksponowac na dziatanie
$wiatta stonecznego — nalezy o tym poinformowacé pacjenta. Osoba smarujgca po wykonaniu zabiegu musi do-
ktadnie umy¢ dlonie, poniewaz u niej rowniez moze dojs¢ do reakcji alergicznej po ekspozycji na §wiatto sto-
neczne. Dobra penetracj¢ przez skore wykazuje rowniez etorenamat (traumon). Dodatkowo jako jedyny moze
by¢ on stosowany pod opatrunek okluzyjny oraz dziala przeciwobrzekowo. Wszystkie NLPZ stosowane miej-
scowo powinny by¢ aplikowane kilkakrotnie w ciggu dnia. W bolu przewleklym z towarzyszacym procesem
zapalnym celowym wydaje si¢ potaczenie terapii miejscowej z NLPZ podanym drogg doustng. Potgczenie obu
drog podania zapewni wlasciwa penetracje leku do wszystkich struktur stawowych i zwigkszy gwarancj¢ zaha-
mowania procesu zapalnego, a uzyskana takim polaczeniem mozliwo$¢ redukcji dawki NLPZ stosowanego
systemowo wplynie korzystnie na poprawe bezpieczenstwa terapii przy pomocy tej grupy lekow.
Przeciwwskazania do stosowania NLPZ:

Przeciwwskazaniami do zastosowania NLPZ s3: niewydolno$¢ nerek (klirens kreatyniny ponizej 60 mmol/l),
cigzka niewydolno$¢ watroby, niewydolno$¢ serca, choroba wiencowa, stosowanie diuretykow, ryzyko krwa-
wienia z przewodu pokarmowego, astma z komponentg alergiczna, podejrzewane lub rozpoznane uczulenie
na NLPZ w rodzinie, pierwszy i trzeci trymestr ciazy.

Dzialania niepoZqdane:

Efekty uboczne zwigzane ze stosowaniem NLPZ dotycza przede wszystkim: przewodu pokarmowego, ukta-
du sercowo naczyniowego, watroby i nerek. Im leki silniej blokujg COX-1 tym sg mniej bezpieczne dla prze-
wodu pokarmowego, im silniej blokujag COX-2 tym sg bardziej niebezpieczne dla uktadu krgzenia. Bezpieczen-
stwo narzagdowe lekow z grupy NLPZ zalezy jednak w duzym stopniu od okresu pottrwania w surowicy krwi.
Im okres ten jest krotszy tym lek jest bezpieczniejszy dla wszystkich narzadéw (przewodu pokarmowego, ukta-
du krazenia, nerek i watroby). Dlatego przyktadowo, deksketoprofen, ktorego okres poéltrwania w surowicy
krwi wynosi tylko 1,65h, pomimo, ze blokuje bardziej COX 1, niz COX2 jest stosunkowo bezpieczny dla prze-
wodu pokarmowego, uktadu krazenia i nerek a swoj dobry efekt przeciwbolowy i czas dziatania 8h zawdzig-
cza duzej lipofilnosci i penetracji do Osrodkowego Uktady Nerwowego, gdzie aktywuje nadrdzeniowe choli-
nergiczne szlaki kontroli bolu (silny efekt osrodkowy).
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Zasady wlasciwego stosowania NLPZ w dlugim okresie czasu:

* Przed wdrozeniem NLPZ konieczne jest dokonanie oceny ryzyka ze strony uktadow: przewodu pokarmo-
wego, sercowo-naczyniowego, nerek i watroby.

» Nieuzasadnione jest dlugoterminowe stosowanie NLPZ (w tym anty-COX-2). Wyjatek stanowig objawowe
zapalenie stawow oraz reumatoidalne zapalenie stawoéw (RZS) oraz zesztywniajace zapalenie stawdw kre-
gostupa (ZZSK).

* Nie nalezy stosowa¢ jednoczesnie dwoch NLPZ ani przekracza¢ zalecanych dawek.

Selektywne-COX-2:

» Dziatania niepozadane: zwigkszone ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych, zwigkszone ryzyko uposle-
dzenia funkcji nerek (zmniejszenie przeptywu nerkowego, zatrzymanie sodu i wody), uposledzenie proce-
sOW gojenia (np. ztaman).

* W okresie pooperacyjnym powinny by¢ stosowac u pacjentow z wysoka komponentg zapalng (np chirurgia
stomatologiczna). Przydatne po zabiegach chirurgicznych, ktérym towarzyszy znaczne krwawienie (np.
operacje laryngologiczne).

* Przydatne w leczeniu bolu miesigczkowego;

UWAGA:

» Etorykoksyb jest skuteczny w leczeniu ostrego napadu dny moczanowej (w dawce 120mg/ dob¢ maksimum
przez tydzien).

» Eterokoksyb/celekoksyb stosowany w okresie okotooperacyjnym zmniejsza ryzyko skostnien okotostawo-
wych po operacji wymiany stawu biodrowego.

* Etorykoksy jest wskazany w tagodzeniu bolu ostrego u chorego z hemofilig z wylewem do stawu.

* Celekoksyb i etorykokstb sg wskazane w leczeniu przewlektego bdlu zapalnego (RZS 1 ZZSK)

* Selektywne Anty-COX2 w nieznacznym stopniu odwracajg efektu przeciwptytkowego aspiryny (blokuja
COX2) (celekoksyb i nimesulid wyniki badan sg jednak kontrowersyjne).

LEKI OPIODOWE MAJACE ZASTOSOWANIE U CHORYCH Z BOLEM W NARZADZIE
RUCHU Z NRS >7

Tapentadol

Substancja o dwoch mechanizmach dziatania, agonista receptora opioidowego p oraz inhibitor wychwytu
zwrotnego noradrenaliny. W przeciwienstwie do tramadolu nie wywiera znaczacego klinicznie wptywu na wy-
chwyt zwrotny serotoniny (niskie ryzyko rozwoju zespotu serotoninowego). Pomimo bardzo niskiego powino-
wactwa do receptorow opioidowych (powinowactwo 50x mniejsze niz morfina) wykazuje silny efekt przeciw-
boélowy (dziatanie przeciwbolowe tylko 2-3 krotnie stabsze od morfiny). Tapentadol wykazuje dziatanie prze-
ciwbolowe zardbwno w bolu ostrym (pooperacyjnym, pourazowym) jak i przewleklym o ré6znym pochodzeniu
(somatycznym, trzewnym i neuropatycznym). W bolu ostrym lek wykazuje silniejsze dziatanie opioidowe, w bo-
lu przewlektym przewaza mechanizm noradrenergiczny — co czyni ten preparat szczegdlnie przydatnym w lecze-
niu bolu neuropatycznego oraz bélu w narzadzie ruchu, ktéry poza bélem nocyceptywnym — zapalnym ma réw-
niez komponent neuropatyczny (OA, LBP).

Niskie powinowactwo tapentadolu do receptora opioidowego poprawia bezpieczenstwo leku: zmniejszenie
ryzyka rozwoju depresji oddechowej, rozwoju tolerancji i uzaleznienia, a przede wszystkim zmniejsza ryzyko
rozwoju dziatan niepozadanych zwlaszcza ze strony przewodu pokarmowego (nudnosci, wymioty, zaparcie).
Lek cechuje rowniez nizszy procent rezygnacji z przewleklej terapii opioidami.

Tapentadol metabolizowany jest gldownie w watrobie w procesie glukuronidacji — sprzgganie z kwasem glu-
kuronowym do nieaktywnych metabolitow (brak ryzyka kumulacji). W niewielkim stopniu lek metabolizowa-
ny jest przez uktad enzymoéw watrobowych, dlatego wykazuje on mniejsze ryzyko interakcji z lekami metabo-
lizowanymi przez uktad cytochromu P-450.

Dostepna jest w Polsce forma leku o kontrolowanym uwalnianiu (Palexia retard w postaci tabletek po 50
mg, 100mg, 150 mg, 200 mg i 250 mg w opakowaniach po 60 tabletek). Maksymalna zalecana dawka prepa-
ratu o kontrolowanym uwalnianiu wynosi 500 mg na dobe.

Buprenorfina

Buprenorfina to opioid o wlasciwosciach czgsciowego agonisty receptora opioidowego | oraz antagonisty
do receptora k (dzialanie poprzez receptory kappa odpowiada ze efekt przeciwlekowy i przeciwdepresyjny bu-
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prenorfiny). W przedziale dawek terapeutycznych buprenorfina zachowuje si¢ jak czysty agonista. Buprenorfi-
n¢ cechuje, w przeciwienstwie do innych, silnych opioidow, efekt putapowy dla depresji oddechowej, co czy-
ni lek ten szczegolnie przydatnym w leczeniu bolu w narzadzie ruchu. Buprenorfina w nie wplywa niekorzystnie
na uktad immunologiczny i powoduje hipogonadyzmu (hipogonadyzm niekorzystnie obniza prég bolu). Nie ma
koniecznosci redukcji dawek leku u chorych z uposledzong czynno$cig nerek oraz u chorych w wieku podesztym.
Niskie ryzyko rozwoju tolerancji powoduje, ze w przeciwienstwie do czystych agonistow wolniej narasta toleran-
cja i znacznie rzadziej konieczne jest zwigkszanie dawki leku. Mniej uporczywe jest rOwniez towarzyszace te-
rapii zaparcie stolca (znaczenie w nawykowych zaparciach). W bolu przewlektym najczgéciej wykorzystujemy
lek w postaci przezskornych plastrow uwalniajacych odpowiednio 35, 52,5, 70 ug buprenorfiny/h. Czas dzia-
fania plastra wynosi 4 dni, zwykle jednak dla wygody stosuje si¢ go w state dni, dwa razy w tygodniu, (co 3,5
doby). Buprenorfiny nie wolno taczy¢ z lekami nasennymi z grupy niebenzodwuazepinowych tzw. Z-kami ze
wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia parasomni (niekontrolowanego zachowania w fazie snu NON-REM).

Oksykodon

Oksykodon to potsyntetyczny opioid, agonistg receptora i k. W pordwnaniu do morfiny oksykodon cechu-
je wysoka biodostgpno$¢ po podaniu drogg doustng (42-87/ 22-48%.). Oksykodon jest metabolizowany przy
udziale CYP3A4 i CYP2D6. Udziat w metabolizmie dwoch typow cytochromu P450 sprawia, ze ryzyko inte-
rakcji farmakokinetycznych z innymi lekami jest niewielkie. U chorych w wieku podesztym nie ma koniecz-
no$ci modyfikowania dawki. Podobnie jak buprenorfina nie wykazuje niekorzystnego wptywu na uktad immu-
nologiczny. Nie zaleca si¢ stosowania oksykodonu u chorych cigzka niewydolno$cig nerek i watroby. Stosowa-
ny jest droga doustng, dozylng lub podskoérng. Tabletki oksykodonu o kontrolowanym uwalnianiu dostepne sa
w dawkach 5, 10, 20, 40 1 80 mg. W terapii bolu w narzadzie ruchu szczegdlnie korzystne jest zastosowanie le-
ku bedacego potaczeniem (w stosunku 2: 1) oksykodonu z antagonistg receptora opioidowego — naloksonem
w preparacie o kontrolowanym uwalnianiu. Dodatek naloksonu o kontrolowanym uwalnianiu zmniejsza pro-
blemy z wyproznieniem zwigzane z przewleklym stosowaniem opioidéw, nie wykazuje natomiast dziatania
osrodkowego, a dzigki temu nie odwraca efektu analgetycznego oksykodonu (nalokson ulega efektowi pierw-
szego przejscia przez watrobe w 98% — pod warunkiem, ze watroba jest wydolna). Maksymalna dawka leku
wynosi 160/80 mg/dobg

ZABIEGI MINIMALNIE INWAZYJNE STOSOWANE W LECZENIU BOLU
W NARZADZIE RUCHU

Do tej grupy naleza zabiegi, ktorych wykonanie nie wiaze si¢ z potrzeba nacinania skory. Procedura pole-
ga na podaniu w okolice objetg procesem chorobowym (staw, okolica okotostawowa, w przypadku entezpo-
atii), lub w okolice nerwu zaopatrujacego chorg okolice leku znieczulajacego miejscowo, opioidu lub leku
0 dzialaniu przeciwzapalnym/ przeciwbdlowym. Najczesciej wykonywane blokady swoim dziataniem obejmu-
ja nerwy, zwoje i sploty obwodowe oraz stawy, przyczepy §ciegien mies$ni, wiczadta lub bolesne punkty zloka-
lizowane w tkankach miekkich (trigger pioint). Innym rodzajem oddzialywania na tkanki zlokalizowane w sg-
siedztwie zakonczenia igly/elektrody jest neuromodulacja. Temperatura uzyskiwana w tkankach w okolicy konca
elektrody i pole elektromagnetyczne powoduje zmiang aktywnos$ci (modulacje) komoérek zwojow i lub splotow
nerwowych.

Podstawowym wskazaniem do wykonywania blokad jest bol utrzymujacy si¢ pomimo leczenia zachowaw-
czego lub znaczne jego nasilenie. Blokady wykonuje si¢ w celach diagnostycznych, prognostycznych i terapeu-
tycznych. Do ich bezpiecznego i precyzyjnego wykonania niezbgdna jest szczegdtowa wiedza z zakresu ana-
tomii topograficznej oraz wlasciwie wyposazony gabinet zabiegowy/ sala operacyjna (sprzgt resuscytacyjny,
aparat do fluoroskopii i/lub ultrasonografii).

Blokady diagnostyczne — stuza do potwierdzenia zrodta bolu, oraz zréznicowania rodzaju wtokien nerwo-
wych przewodzacych bol, np. bole pochodzenia somatycznego czy wspotczulnego. Przyktadem moga by¢ blo-
kady stawow miedzywyrostkowych kregostupa pozwalajace zréznicowaé szyjno-pochodny i naczyniopochod-
ny bol glowy.

Blokady prognostyczne — stuza do zaplanowania dalszego bardziej inwazyjnego leczenia w przypadku po-
zytywnej odpowiedzi na ich wykonanie. Przyktadem moze by¢ kwalifikacja do zabiegu termolezji np. nerwu
nadtopatkowego lub gatazek tylnych nerwdéw rdzeniowych.

Blokady terapeutyczne — celem ich jest przerwanie przewodnictwa w nerwach czuciowych i wspotczul-
nych lub podanie lekéw w bezposrednia okolicg toczacego si¢ procesu chorobowego.
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Dostawowe wstrzyknigcia glikokortykostroidow stosowane sg od wielu lat w OA zwtaszcza stawu kolano-
wego. Najczesciej stosowana jest mieszanina octanu metylprednizolonu (40mg) lub betametazon (2mg) z 1%
lidokaina (3 ml). Wyniki badan randomizowanych wykazuja, ze dostawowe wstrzyknigcia steroidow skutecz-
nie tagodza dolegliwosci bolowe, ale korzysci z ich stosowania sg krotkotrwate. Znaczaca redukcja bolu w po-
rownaniu do placebo utrzymuje si¢ okoto 1 tygodnia, mniejsza w ciggu nastepnych 2-3 tygodni, natomiast nie
udowodniono korzystnego efektu po uptywie 4-ch tygodni od iniekcji, Stosujac steroidy narazamy pacjenta
rowniez na ryzyko groznych powiktan infekcyjnych w stawie 1 zmian martwiczych w chrzastce stawowe;j.

Wstrzyknigcia dostawowe mozna rowniez wykonywac z uzyciem lekéw znieczulajacych miejscowo, opio-
idow (w zmienionym chorobowo stawie znajduja si¢ receptory opioidowe — co czgsto wykorzystujemy w le-
czeniu bolu ostrego), lekow homeopatycznych, kwasu hialuronowego.

W OA dochodzi do zmniejszenia produkcji ptynu stawowego i zawarto$ci w nim kwasu hialuronowego. Ist-
niejg dane literaturowe potwierdzajace skuteczno$¢ kwasu hialuronowego w leczeniu choroby zwyrodnienio-
wej kolan, zarbwno w zmniejszeniu bolu jak 1 poprawie sprawnosci. Efekt przeciwbolowy moze utrzymywac
si¢ nawet do 6 miesiecy, jednak uzyska¢ go mozna dopiero po dtuzszym okresie czasu (wolne dziatanie) 1 po
wykonaniu serii iniekcji (3-5 w zaleznosci od uzytego preparatu). Przyznanie wiodacej roli kwasu hialurono-
wego wymaga dalszych dobrze zaplanowanych badan.

Wstrzyknigcia dostawowe i okotostawowe substancji homeopatycznych i réznych wyciggoéw przypomina-
jacych swoim sktadem ptyn stawowy majg bardzo ograniczong warto$¢ lecznicza, nie majg wiarygodnych ba-
dan natomiast stanowig ryzyko szeregu powiktan.

Pewne mozliwosci w leczeniu OA opieraja si¢ na wynikach najnowszych badan i obejmujg autologiczne
przeszczepy chrzastki z niezmienionych stawow lub z hodowli, modyfikowanie chondrocytow drogg inzynie-
rii genetycznej.

Stale prowadzone sg badania nad stosowaniem kwasu hialuronowego, siarczanu glukozaminy i chondro-
ityny, a takze nad zastosowaniem lekdéw przeciwcytokinowych, nadal jednak podstawowe znaczenie ma wcze-
sne wykrywanie choroby i kompleksowe postgpowanie, zalezne przede wszystkim od stopnia zaawansowania
choroby.

PODSUMOWANIE

Rozpoczynajac leczenie przeciwbolowe warto zada¢ sobie nastepujace pytania.

Dlaczego boli? — Bol krzyza jest najczesciej spowodowany chorobami kregostupa, ale moze by¢ rowniez
promieniowaniem z raka trzustki.

Od kiedy boli? — Uzyskujac odpowiedz na to pytanie wiemy czy mamy do czynienia z bélem ostrym czy
przewlektym.

Jak boli? — Uzyskujac odpowiedz na to pytanie mozemy si¢ zorientowac jaki jest patomechanizm bolu. Le-
ki beda skuteczne jezeli zastosujemy whasciwe w danym rodzaju bolu.

Gdzie boli? — Odpowiedz na to pytanie pozwoli dobra¢ lek najlepiej penetrujacy do miejsca bdlu a unikngé
leku, ktory w dane miejsce nie dociera.

Na ile boli? — Odpowiedz na to pytanie pozwala dobra¢ leki z odpowiedniego szczebla drabiny analgetycz-
nej, oraz uzyska¢ informacje o skutecznosci terapii.

Jakie sa inne charakterystyczne cechy bélu? — Przyktadowo: Bl w narzadzie ruchu, ktory ulega nasile-
niu podczas ruchu i ustgpuje podczas odpoczynku jest bolem przecigzeniowym, somatycznym — mechanicz-
nym, natomiast bol, ktory nie ustgpuje w spoczynku i nasila si¢ w nocy jest boélem zapalnym.
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