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Algorytm diagnostyczny
choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego — rekomendacie

dla lekarzy rodzinnych

Wprowadzenie

Choroba zwyrodnieniowa stawoéw (osteoarthritis
- OA) jest polietiologicznym, ztozonym zespotem
bedacym wynikiem dysproporcji pomiedzy obcia-
zeniem (i urazami) stawu a wytrzymatoscia i opor-
noscia struktur stawowych. Wzajemna zaleznos¢
tych czynnikéw nalezy analizowa¢ jako zjawisko
zmieniajace sie w dtugiej perspektywie czasowej.
Choroba zwyrodnieniowa stawéw ma ograniczone
cechy choroby zapalnej, poniewaz proces zapalny
jest prawie zawsze stabo nasilony i ograniczony
do miejscowych zmian lub moze w ogéle sie nie
ujawniac. Nie obserwuje sie zwiekszenia zapal-
nych wskaznikéw stanu ostrego ani uktadowych
objawdéw i zmian wskazujacych na zapalenie. Ewen-
tualny miejscowy proces zapalny jest wynikiem
uszkodzenia mechanicznego. Dlatego w wiekszosci
klasyfikacji choréb reumatycznych jest okreslona
jako choroba niezapalna, mimo ze jej nazwa an-
gielska (wywodzaca sie z jednej z nazw tacinskich)
brzmi osteoarthritis, a koncdwka -itis sugeruje zapal-
ny charakter [1].

Zestawienia epidemiologiczne wskazuja na zwiek-
szajagce sie wystepowanie OA, ktore jest istotng
przyczyna niepetnosprawnosci. Jest to wynikiem
starzenia sie spoteczenstw, czestego wystepowania
otytosci, a prawdopodobnie réwniez innych czynni-

kéw. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego
jest jedna z najczestszych postaci OA oraz jedna
z gtéwnych przyczyn boélu przewlektego [2].
Choroba zwyrodnieniowa moze dotyczy¢ réznych
stawéw. Przedmiotem pracy jest propozycja usys-
tematyzowania zalecen postepowania lekarskiego
u chorych na OA stawu kolanowego.

Algorytm diagnostyczny
Przedstawiony algorytm diagnostyczny (ryc. 1)
stanowi propozycje systematycznego postepo-
wania lekarza rodzinnego w stosunkowo czestych
przypadkach boélu kolana. Ma on charakter przede
wszystkim diagnostyczny, ale zawiera takze propo-
zycje dziatan terapeutycznych.

W pierwszym etapie zaleconego postepowania
lekarz zbiera wywiad i wytania chorych z przewle-
ktym bélem kolana niezwigzanym z niedawnym
urazem lub przeciagzeniem, trwajagcym co najmniej
3 miesigce, nasilajagcym sie podczas obcigzenia
i wystepujacym u osoby w wieku powyzej 50 lat.
Jezeli wywiad i badanie fizykalne nie wskazuja na
inng przyczyne bélu kolana niz OA, taka jak choroby
stawdéw spowodowane przez krysztaty (dna mo-
czanowa lub choroba wywotana przez odkfadanie
sie krysztatéw pirofosforanu sodowego), ukladowa
choroba tkanki tacznej (np. reumatoidalne zapale-

LEKARZ POZ 4/2021



Pacjent:

- przewlekty bél kolana (> 3 miesiecy)
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Wykonaj zdjecie radiologiczne stawéw kolanowych,
o ile takie zdjecie nie byto juz wykonane w ciaggu
ostatnich 6 miesiecy
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Skieruj pacjenta na konsultacje
do specjalisty reumatologa

"Wykonaj oznaczenie petnej morfologii krwi i stezenia kwasu
moczowego oraz biatka C-reaktywnego w surowicy.
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Leczenie przez lekarza rodzinnego,
postepowanie farmakologiczne
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Brak poprawy po 2-3 miesigcach terapii
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Rozwaz konsultacje lub przekazanie
pacjenta do specjalisty z dziedziny:
- rehabilitacji medycznej
- ortopedii
- reumatologii

Rycina 1. Algorytm diagnostyczny choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

nie stawéw), spondyloartropatia zapalna z zajeciem
duzego stawu obwodowego (np. zesztywniajace
zapalenie stawdw kregostupa, tuszczycowe zapale-
nie stawoéw), lub inng chorobe, w ktoérej przebiegu
wystepuje bdl kolana, to nie ma potrzeby wykony-
wania u chorego badan pracownianych ukierunko-
wanych na wymienione choroby ogélnoustrojowe.
Istotne jest ustalenie chordéb towarzyszacych, przy
czym niektdre z nich, np. cukrzyca lub niedoczyn-
nos¢ tarczycy, moga zwieksza¢ prawdopodobien-
stwo wystagpienia OA.

Kolejnym etapem postepowania jest wykonanie
zdjecia radiologicznego stawéw kolanowych, o ile
takie badanie nie zostato przeprowadzone w ciggu
ostatnich 6 miesiecy. Wynik badania moze dostar-
czy¢ waznych informacji. Jezeli obraz zmian uwi-

docznionych na zdjeciu radiologicznym wskazuje
na OA, nalezy oceni¢ palpacyjnie wystepowanie
wysieku w stawie kolanowym. Jezeli wynik badania
radiologicznego sugeruje inne okreslone przyczyny
bolu kolana lub tylko nie wskazuje na rozpoznanie
OA, powinno sie kontynuowac¢ diagnostyke w celu
ustalenia przyczyny dolegliwosci bélowych. Nalezy
pamieta¢ o mozliwosci wystepowania u jednego
pacjenta wiecej niz jednej choroby powodujacej
bél kolana. W przypadku stwierdzenia wysieku
w stawie kolanowym nalezy wykona¢ oznaczenie
petnej morfologii krwi, stezenia kwasu moczowego
i biatka C-reaktywnego w surowicy, a nastepnie
skierowac chorego na konsultacje do reumatolo-
ga. Jezeli wysiek nie wystepuje, a bdl jest bardzo
intensywny i trwa w nasileniu wiecej niz 10 dni oraz
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nie ma tendencji do ustepowania w spoczynku,
réwniez nalezy skierowac chorego do reumatologa.
Jezeli nie wystepuja wyzej wymienione sytuacje
wymagajace skierowania chorego do reumatologa,
nalezy rozpocza¢ leczenie farmakologiczne i niefar-
makologiczne. Zostato ono przedstawione ponizej.
Brak poprawy po 2-3 miesigcach terapii powinien
by¢ podstawg do konsultacji chorego u specjalisty
rehabilitacji medycznej, ortopedii i/lub reumatologii.

Postepowanie terapeutyczne
Leczenie OA jest trudne i najczesciej musi by¢ sto-
sowane przez dtugi czas. Zaleca sie fgczenie metod
farmakologicznych i niefarmakologicznych. Zale-
cenia European Society for Clinical and Economic
Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculo-
skeletal Diseases (ESCEO) ogtoszone w 2019 r. wyrdz-
niaja ogdlne podstawowe zalecenia i cztery etapy
terapeutyczne [3, 4]. Podstawg leczenia jest edu-
kacja chorego i przekazanie mu informacji o celu
i zasadach terapii, a takze jej mozliwosciach. Jak
najpetniejsze pozyskanie chorego do wspotpracy
z lekarzem w diugiej perspektywie jest bardzo istot-
ne dla przebiegu i skutecznosci leczenia. Duze zna-
czenie ma zmniejszenie masy ciata i wprowadzenie
programu ¢wiczen dopasowanych indywidualnie
do chorego.

Pierwszy etap terapii rozpoczyna sie, jezeli wyste-
puja dolegliwosci ze strony stawu kolanowego.
Samo wykazanie zmian (np. w badaniu radiologicz-
nym) nie jest podstawa do rozpoczecia postepowa-
nia terapeutycznego. W pierwszym etapie zaleca
sie dotaczenie do wczedniej opisanych postepowan
podawania siarczanu glukozaminy lub siarczanu
chondroityny (w postaci leku dostepnego na recep-
te) [5-7]. W razie potrzeby (utrzymywanie sie bdlu)
stosuje sie paracetamol. Dalszym postepowaniem
jest miejscowe aplikowanie niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (NLPZ). Istotne jest pogtebione
wspotdziatanie z fizjoterapeuta i stosowanie ortez
na stawy kolanowe oraz specjalistycznych wkta-
dek do butéw. Dodatkowo mozna wykorzystaé
inne metody niefarmakologicznego leczenia oraz
wspomagania chorego (odcigzenie przy niektérych
czynnosciach zycia codziennego).

W przypadku nieustapienia bélu po zastosowaniu
powyzszych metod zaleca sie przejscie do drugiego
etapu terapii, czyli okresowego podawania dro-
ga doustng NLPZ. Jezeli nie jest to wystarczajace,
nalezy rozwazy¢ dostawowe podanie preparatéw
kwasu hialuronowego, ewentualnie glikokortyko-
steroidow.

Brak poprawy powoduje potrzebe wdrozenia me-
tod przewidzianych w trzecim etapie postepowania
terapeutycznego, tj. stabych opioidéw stosowanych
przez kroétki czas i/lub duloksetyny.

Ostatni, czwarty etap obejmuje leczenie chirurgicz-
ne, a jesli nie mozna go zastosowac, wskazane jest
podanie silnych lekéw opioidowych.

American College of Rheumatology (ACR) zaleca sto-
sowanie metod fizycznych, psychosocjalnych i be-
hawioralnych potaczonych z leczeniem farmako-
logicznym [8]. Pierwsza grupa metod to ¢wiczenia,
zmniejszenie masy ciata, sprzety pomocowe (np.
laska), termoterapia (leczenie cieptem lub zimnem),
ortezy, joga, akupunktura, kinezyterapia, a takze
psychoterapia poznawczo-behawioralna. W lecze-
niu farmakologicznym zaleca sie miejscowe stoso-
wanie NLPZ i kapsaicyny, paracetamolu, tramadolu,
duloksetyny oraz chondroityny.

Osteoatrthritis Research Society International (OARSI)
zaleca postepowanie ogdlne oparte na indywidu-
alnej ocenie stanu pacjenta oraz etapowe postepo-
wanie terapeutyczne [9-11]. W pierwszych etapach
zalecane jest miejscowe stosowanie NLPZ, w na-
stepnej kolejnosci dostawowe podania kwasu hia-
luronowego i ewentualnie glikokortykosteroidéw,
a potem preparaty naturalne i dopiero po nich przy
potrzebie dalszego zwalczania bdélu — paracetamol.
Leczenie innymi lekami przeciwbélowymiileczenie
operacyjne stanowi ostatni etap postepowania.

Dyskusja

Bol stawu kolanowego jest bardzo nieswoistym
objawem, ktéry moze wynikac z przyczyn miejsco-
wych lub ogdlnoustrojowych. W wielu przypadkach
diagnostyka réznicowa takiego stanu klinicznego
jest trudna. Bél moze miec¢ jednoczesnie kilka przy-
czyn, czasami majacych nature zapalna (ogdlno-
ustrojowq) i niezapalng (uszkodzenie miejscowe).
Istotne jest takze okreslenie, na ile bdl jest umiej-
scowiony w stawie kolanowym, a na ile wywodzi
sie ze struktur okotostawowych (np. przyczepéw
$ciegnistych). Badanie fizykalne czesto pozwala na
blizsze okreslenie natury bélu i umozliwia ustalenie,
czy zajecie stawu kolanowego jest jedyng zmiang
narzadu ruchu czy tylko jedna z wiekszej liczby
takich zmian (np. béle wielu stawow).

Leczenie pacjentéw z OA jest trudne. Duza liczba
metod, ktorych efektywnos¢ ma rézny stopien
wiarygodnosci, wskazuje, ze zadna z nich nie jest
wystarczajgca. Nie bez znaczenia jest zréznicowa-
nie kliniczne i prawdopodobnie patofizjologiczne
samej choroby. Przede wszystkim nalezy pamie-
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ta¢, ze o nasileniu choroby decyduja dolegliwosci
zgtaszane przez chorego. Moga one wykazywac
znaczna dysproporcje w stosunku do zmian stwier-
dzanych w badaniach obrazowych — mozna spotka¢
chorych bez dolegliwosci z zaawansowanymi zmia-
nami strukturalnymi uwidocznionymi w badaniach
oraz chorych ze znacznymi dolegliwosciami i tylko
minimalnymi zmianami strukturalnymi wskazujacy-
mi na rozpoznanie OA. W wigkszosci takich, nieco
skrajnych sytuacji sugeruje sie pogtebienie diagno-
styki r6znicowej, co nie wyklucza ich przyczyny
zwigzanej z szerokim spektrum OA.

Laczenie metod niefarmakologicznych i farmako-
logicznych jest powszechng zasadg terapeutyczna.
Dokfadna ocena skutecznosci poszczegolnych me-
tod niefarmakologicznych pozwala na zindywidu-
alizowany ich dobor u konkretnego pacjenta. Sto-
sowanie metod farmakologicznych kazdorazowo
musi sie opierac na analizie korzysci i ryzyka zaréw-
no w perspektywie krotkoterminowej, jak i wielu
lat stosowania terapii [12]. Z jednej strony trzeba
pamieta¢ o uszkadzajagcym oddziatywaniu bélu,
a z drugiej o potencjalnych dziataniach niepozada-
nych lekéw przeciwbélowych. Ich dobér powinien
uwzglednia¢ indywidualna sytuacje chorego wy-
nikajaca z wystepowania choréb towarzyszacych,
znanych i przewidywanych nietolerancji lekéw,
czynnikéw ryzyka dziatan niepozadanych, a takze
jego preferencje.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne sa jedna z naj-
czesdciej stosowanych grup lekéw. Postep form far-
maceutycznych ufatwiajacych gteboka penetracje
tkanek sprawit, ze miejscowe stosowanie nowoczes-
nych preparatéw NLPZ taczy w sobie efektywnos¢
i bezpieczenstwo, poniewaz lek dociera do objetych
procesem chorobowym tkanek, a jego stezenia w su-
rowicy sa najczesciej bardzo mate. W zwiazku z tym
te droge podawania lekéw uwaza sie za stosunkowo
bezpieczna. Mozliwe jest zastosowanie metod wspo-
magajacych penetracje miejscowa leku (np. opa-
trunku okluzyjnego lub ultradzwiekéw). Miejscowo
stosuje sie takze preparaty powodujace przekrwienie
i dziatajgce przeciwbélowo, takie jak kapsaicyna. Sto-
sowanie ogolnoustrojowe NLPZ (najczesciej doustne)
wymaga uwzglednienia dziatania leku na przewdd
pokarmowy i zwiekszonego ryzyka zdarzen sercowo-
-naczyniowych zwigzanych z ich dtugotrwatym sto-
sowaniem [13]. Nie wolno zapominaé o hamowaniu
syntezy prostaglandyn przez leki z omawianej grupy
i tym samym mozliwym uposledzeniu ukrwienia ne-
rek, co w przypadku juz wystepujacej choroby nerek
moze spowodowac jej nasilenie.
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Paracetamol jest lekiem przeciwboélowym i prze-
ciwgoraczkowym wykazujacym jedynie bardzo
staba aktywnos¢ przeciwzapalna. Jego mechanizm
dziatania jest odmienny od mechanizmu dziatania
NLPZ. Stosowanie paracetamolu takze taczy sie zry-
zykiem wystapienia dziatan niepozadanych [14, 15].
Grupa lekéw okreslanych jako SYSADOA (sympto-
matic slow-acting drugs for osteoarthritis) to kilka
preparatéw, w wiekszosci pochodzenia naturalne-
go, ktére oddziatujg przeciwbdlowo i chondropro-
tekcyjnie dopiero po pewnym czasie. Istotna jest
mata toksycznos¢ tych lekéw, dobrze tolerowanych
przez zdecydowang wiekszos¢ chorych i mozliwych
do stosowania przez dtuzszy okres, takze w po-
taczeniu z lekami z innych grup. Mimo pewnych
kontrowersji i réznego umiejscawiania SYSADOA
w zalecanej strategii terapeutycznej w ostatnich la-
tach pojawito sie kilka metaanaliz oceniajacych sku-
tecznosc i bezpieczenstwo tych lekdédw u chorych
na OA [16]. Wspomniane juz duze bezpieczenstwo
terapii sktania do coraz bardziej zdecydowanego
zalecania tych lekéw w leczeniu pacjentéw z OA.
W strategii ESCEO leki z grupy SYSADOA, tj. siarczan
glukozaminy i siarczan chondroityny, s umieszczo-
ne w pierwszym etapie farmakoterapii, przed pa-
racetamolem. Podobnie w strategii terapeutycznej
OARSI poprzedzaja one zalecenie stosowania para-
cetamolu. Przy omawianiu tych lekéw nalezy wska-
zad, ze cze$¢ preparatdw niemajacych statusu lekow
nie zapewnia wlasciwej postaci farmaceutycznej
o najlepszym dziataniu. Jest to istotne zwtaszcza
w odniesieniu do siarczanu glukozaminy, ktérego
postac krystaliczna jest duzo lepiej wchtaniana niz
inne formy chemiczne, oraz siarczanu chondroityny
(jako preparatu na recepte posiadajacego europej-
skie certyfikaty zgodnosci z farmakopeg). Dziatanie
wybranych lekéw z grupy SYSADOA zostato omé-
wione w odrebnych zestawieniach ogtoszonych
w ostatnich latach.

Podsumowujac problem OA, trzeba przypomnie¢,
ze nalezy on do najczestszych zagadnien klinicz-
nych w pracy lekarzy wielu specjalnosci, szczegél-
nie lekarzy rodzinnych. Nie mozna zapominac¢, ze
OA jest chorobg, a nie elementem fizjologicznego
procesu starzenia sie organizmu, chociaz niewat-
pliwie czestos¢ jego wystepowania scisle wigze sie
z wiekiem. Przewlekty bdl i niepetnosprawnos¢ na-
leza do najbardziej ucigzliwych dolegliwosci i maja
rézne posrednie skutki, m.in. sa przyczyna obnizo-
nego nastroju, zaburzen snu i stanéw depresyjnych.
Terapia OA wymaga kompleksowych i personali-
zowanych dziatan uwzgledniajacych catoksztatt
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dolegliwosci zgtaszanych przez chorego, a nie tylko
ukierunkowanych na miejscowe zmiany stawowe.
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