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Sfowa kluczowe: menopauzalna terapia hormonalna.
Streszczenie

Menopauzalna terapia hormonalna (MTH) polegajaca na suplementacji estrogendw z progestagenem jest
skuteczng metodg fagodzenia objawdw przekwitania, prowadzgcg do poprawy jakosci Zycia kobiet. Jed-
nakze w ostatnich latach obserwuje sie istotne zmniejszenie zainteresowania tym rodzajem terapii. Rolg
lekarzy jest przedstawienie pacjentkom rzetelnych informacji na temat MTH i prowadzenie wfasciwego
leczenia. Pozwala to na osiggniecie zamierzonych korzysci oraz unikniecie potencjalnego ryzyka takiego
postepowania. W przedstawionym artykule zaprezentowano niezbedne informacje dla lekarzy praktykéw
oraz farmaceutdw, dotyczace korzysci ptyngcych z MTH.

Key words: menopausal hormone therapy.
Abstract

Menopausal hormone therapy (MTH) involving estrogen-progestagen supplementation is an effective
method for relief of menopausal symptoms, leading to a better quality of women'’s lives. However in the re-
cent years, there is a less interest in this therapy. The role of physicians is to provide reliable information to
patients and to prescribe MTH properly. This approach allows to achieve best results and to avoid potential
side effects. The article presents information for clinicians and pharmacists about the benefits of MTH.

Wprowadzenie

W okresie menopauzy u kobiety dochodzi do
statego zmniejszania produkcji steroidéw ptcio-
wych, w szczegolnosci estradiolu, co wywotuje
wiele ucigzliwych objawéw. Mogg one by¢ na-
tychmiastowg odpowiedzig organizmu na brak
hormondéw (uderzenia goraca, pocenie sie, bez-
sennos¢, zawroty i béle gtowy, napady leku, wybu-
chy pfaczu, uczucie zmeczenia) lub skutkiem ich
dfugotrwatego niedoboru (choroby uktadu serco-
wo-naczyniowego, osteoporoza, zmiany zanikowe
nabtonka pochwy i cewki moczowej) [1-3].

Menopauzalna terapia hormonalna (MTH)
zostata wprowadzona w latach 50. XX w. w celu
poprawy jakosci zycia kobiet oraz zmniejszenia
niekorzystnych nastepstw metabolicznych, spo-
wodowanych obnizeniem sie produkcji hormonéw
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ptciowych. Leczenie to polega na uzupetnianiu nie-
doboréw estrogendw, a majac na celu ochrong $lu-
zOwki jamy macicy — réwniez i progesteronu [4].
Nieoczekiwanie wyniki badan poczynionych
w latach 90. ubiegfego wieku wzbudzity kontro-
wersje dotyczace bilansu korzysci i skutkéw ubocz-
nych MTH. Wyniki jednego z nich — HERS (Heart
and Estrogen/Progestin Replacement Study) pod-
daty w watpliwo$¢ sensownos¢ stosowania MTH
jako prewencji choroby wiencowej oraz jej korzyst-
ny wptyw na uktad sercowo-naczyniowy [5].
Jeszcze bardziej niepokojace wnioski uzy-
skano z przerwanego po 5 latach badania WHI
(Women's Health Initiative). Wskazywaty one na
zwiekszone ryzyko choroby niedokrwiennej serca,
udaru mdzgu, zatorowosci ptucnej i raka piersi
u kobiet stosujgcych MTH [6]. Mimo ze bada-
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nia ostatnich lat nie wydaja sie potwierdza¢ po-
wyzszych obserwacji i w wiekszo$ci podkreslaja
niewatpliwe korzysci MTH, obserwuje sie odwrét
od stosowania tego rodzaju terapii. W zwigzku
z powyzszymi kontrowersjami temat ten pozostaje
nadal otwarty do dyskusji dla okre$lenia rzeczy-
wistych korzysci i potencjalnych skutkéw ubocz-

nych takiego postepowania.

Wskazania i przeciwwskazania

do MTH

W 2010 r. Polskie Towarzystwo Menopauzy
i Andropauzy ustalito wskazania oraz przeciw-
wskazania do MTH [7].

Wskazania do menopauzalnej terapii hormonalnej

Znacznie lub $rednio nasilone objawy naczy-
nioruchowe, objawy wypadowe (uderzenia
krwi do gfowy, kotatanie serca, nadmierne po-
cenie sie, szczegblnie w nocy)

Objawy atrofii urogenitalnej (Swigd sromu, su-
chos$¢ pochwy, uptawy, dyspareunia, dyzuria)
Przedwczesna (do 40. r.z.), jak i wczesna me-
nopauza (do 45. r.z.)

Osteoporoza (profilaktyka i leczenie, szczeg6lnie
w pierwszej dekadzie zycia po menopauzie)

Przeciwwskazania do menopauzalnej terapii
hormonalnej

Podejrzenie lub rozpoznanie raka piersi — usta-
lone aktualnie lub w przesztosci

Obecnos¢ lub podejrzenie raka endometrialnego
Krwawienie z drég rodnych o niewyjasnionej etiologii
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa wystepu-

jaca aktualnie lub w wywiadzie (zakrzepica zyt
gtebokich i/lub zatorowo$¢ ptucna)

Tetnicza choroba zakrzepowo-zatorowa wystepu-
jaca aktualnie lub w przesztosci (np. zawat serca)

Nieleczone nadcisnienie tetnicze
Aktywna choroba watroby

Stwierdzona nadwrazliwo$¢é na substancje aktywne
lub ktérgkolwiek z substancji pomocniczych MTH

Porfiria pézna skérna (przeciwwskazanie bez-
wzgledne)
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Droga aplikacji MTH

Uwaza sie, ze niezwykle istotne znaczenie dla
MTH ma optymalny wybér drogi podawania hor-
mondw. Najczesciej preferuje sie droge doustng lub
przezskorna, jakkolwiek mozliwe jest réwniez do-
pochwowe, domaciczne, podskérne czy domiesnio-
we podanie lekow. Kazdy z wymienionych sposobéw
determinuje okreslony sposéb farmakokinetyki.

Przyktadowo, estrogeny podane doustnie, po
wchtonieciu w zotadku i gérnym odcinku jelita
cienkiego, ulegaja przemianom metabolicznym
w watrobie (tzw. efekt pierwszego przejscia).
Sprawia to, ze tylko niewielka cze$¢ podanej
dawki przechodzi do krazenia ogdlnego [8]. Do-
datkowo, w wyniku metabolizmu watrobowego
najczesciej stosowanego doustnie estrogenu — mi-
kronizowanego 17B-estradiolu, do krgzenia trafia
mato aktywny estron i jego siarczan. Powoduje
to zaburzenie naturalnego stosunku estradiolu do
estronu z przewaga tego ostatniego [8-9].

Fakty te staty sie powodem stworzenia
przezskérnych preparatéw MTH w postaci spe-
cjalnych plastréw. Ta droga aplikacji hormonéw
pozwala na ominiecie krazenia wrotnego i zreduko-
wanie ich dobowej dawki o ok. 40 razy, zmniejszajac
tym samym ryzyko wystgpienia niektérych, oméwio-
nych ponizej dziatan niepozadanych. Stosowanie
plastréw MTH zapewnia dodatkowo utrzymanie re-
latywnie statego dobowego poziomu substancji czyn-
nych w organizmie pacjentek. Kolejng zaleta tej drogi
podania jest osiggniecie niemalze natychmiastowej
przerwy w podazy leku po usunieciu transdermalne-
go systemu terapeutycznego [8, 10-111.

Wptyw MTH na uktad

sercowo-naczyniowy

Estrogeny majg istotny wptyw na fizjolo-
gie ukfadu krazenia. Ich dziatanie ma charakter
przeciwzapalny i antyoksydacyjny oraz powoduje
korzystne zmiany niektérych parametréw lipido-
wych i w uktadzie hemostazy [12]. Dlatego tez
od poczatku stosowania MTH az do lat 90. XX w.
uwazano, ze terapia ta zmniejsza ryzyko wysta-
pienia choroby wiencowej i jej powiktan.

Duzym rozczarowaniem staty sie jednak wy-
niki wspomnianego we wstepie badania HERS,
ktére opublikowano w 1998 r. [5]. Nie tylko nie
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potwierdzity one zmniejszenia ryzyka sercowo-na-
czyniowego, ale nawet korzystnego wptywu MTH
na parametry uktadu krgzenia. Wyniki prowadzo-
nych w tamtym okresie innych préb klinicznych
wskazywaly wrecz na szkodliwo$¢ tego rodzaju
terapii [6].

Stanowisko to ulegfo zmianie w ostatnich la-
tach. Po powtdrnym przeanalizowaniu wczesniej-
szych wynikdw, usystematyzowanych w zaleznosci
od wieku badanych, stwier-

na uktad sercowo-naczyniowy poprzez wzrost po-
ziomu tréjgliceryddéw w surowicy czy pobudzanie
uktadu renina — angiotensyna — aldosteron (RAA).
Poniewaz efekty te maja zwigzek z watrobowym
metabolizmem tych hormondw, zastosowanie
transdermalnej MTH wydaje sie je eliminowac.
Réwnoczesnie ta droga podania, w odréznie-
niu od doustnej, pozwala na zmniejszenie ryzyka
prozakrzepowego [1, 4, 8, 17-20, 21, 22, 23].
Wykazano, ze doustna MTH

dzono, ze decydujace zna-
czenie dla relacji pomiedzy
MTH a ryzykiem sercowo-
-naczyniowym ma wyjsciowy

stan naczyn krwionosnych

Decydujace znaczenie dla relacji
pomiedzy MTH a ryzykiem sercowo-
-naczyniowym ma wyjsciowy stan
naczyn krwionosnych pacjentek.

2-3-krotnie  zwieksza praw-
dopodobienstwo  wystapienia
choroby zakrzepowo-zatorowe;.
Ma to zwigzek z pobudzeniem
syntezy niektoérych osoczowych

pacjentek [13]. Oznacza to,

ze rozpoczecie MTH w okresie perimenopauzy
lub wczesnej postmenopauzy nie tylko nie dzia-
ta szkodliwie na uktad krazenia, ale ma dziatanie
kardioprotekcyjne [14]. Poglad ten uznawany jest
obecnie za stuszny i zostat zawarty w wielu obo-
wiagzujgcych stanowiskach towarzystw naukowych
i grup ekspertéw, w tym takze wspdlnym, opubli-
kowanym w 2009 r., raporcie Polskiego Towarzy-
stwa Ginekologicznego, Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Me-
nopauzy i Andropauzy [15].

Mechanizmy oddziatywania estrogenéw na
uktad sercowo-naczyniowy sg ztozone i czesto
pozornie sprzeczne. Niewatpliwie kluczowym
elementem korzystnego dziatania estrogenéw
w tym wzgledzie jest pobudzanie produkcji $réd-
btonkowego tlenku azotu, ktérego kardioprotek-
cyjne dziatanie polega na rozszerzaniu naczyn
krwionosnych i obnizaniu ci$nienia tetniczego
krwi [4, 16]. Hormony te pozytywnie wptywajg
na gospodarke lipidowg poprzez wzrost stezenia
cholesterolu HDL?2 i spadek stezenia cholesterolu
LDL w surowicy. Pomimo zwiekszania poziomu
biatka C-reaktywnego (CRP) w surowicy, uznane-
g0 czynnika ryzyka miazdzycy naczyn, estrogeny
powodujg jednoczesny spadek innych markeréw
stanu zapalnego, jak E-selektyny, naczyniowej
czasteczki adhezyjnej 1 (VCAM-1) oraz czynnika
martwicy guza alfa (TNF-a.).

W analizie dziatania estrogendéw nie mozna
pomina¢ ich potencjalnie niekorzystnego dziatania
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czynnikéw krzepniecia (VII, 1X,
fragmentéw protrombiny 1,2), zmniejszeniem ste-
zenia antytrombiny Il czy wystgpieniem nabytej
opornosci na aktywowane biatko C. Zmiany te
utrzymuja sie na statym, wysokim poziomie
przez 6 do 24 miesiecy doustnego stosowa-
nia hormondw, ulegajac nastepnie wyraznemu
zmniejszeniu [24]. Brak prozakrzepowego dziafa-
nia przezskornej MTH wykazano w 2007 r. w ba-
daniu ESTHER (Estrogen and Thromboembolism
Risk) [25]. Stad tez ta droga aplikacji MTH jest
polecana kobietom obarczonym czynnikami ryzy-
ka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ7),
jak np. zylaki konczyn dolnych, trombofilia czy
otytos$¢ [4, 7-8, 25-271. Wykazano dodatkowo, ze
terapia ta nie wigze sie ze wzrostem ryzyka niedo-
krwiennego udaru mézgu [8, 28-291.

Nalezy podkresli¢, ze najnowsze stanowisko
Europejskiego Towarzystwa Menopauzy i Andro-
pauzy opublikowane w 2011 r. nie rekomenduje
stosowania HRT jako pierwotnej lub wtérnej pro-
filaktyki choroby wiehcowej serca u kobiet pome-
nopauzalnych [30].

Zaburzenia gospodarki

weglowodanowe;j

Pomenopauzalny hipoestrogenizm jest jed-
nym z czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi cu-
krzycy insulinoniezalezne;j.

W 2004 r. Margolis i wsp. wykazali, ze sto-
sowanie systemu transdermalnego MTH u zdro-
wych, nieotytych kobiet az do 60% zmniejsza
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ryzyko wystepowania tej choroby [31]. Ponadto
wspomniane juz badania HERS i WHI dowiodty,
ze doustna estrogenoterapia dziata podobnie,
chociaz w mniejszym stopniu (zmniejszenie ryzy-
ka odpowiednio 0 35% i 21%) [32].

Ponadto estrogeny stosowane u kobiet z cukrzyca
insulinozalezng obnizajg stezenia wolnego testostero-
nu oraz powodujg zwiekszenie stezenia biatka wigza-
cego hormony pfciowe (SHBG), co réwniez wptywa
korzystnie na metabolizm weglowodanéw [8].

Wptyw na uktad pokarmowy

Zastosowanie transdermalnej MTH, w przeci-
wienstwie do doustnej, nie powoduje niekorzyst-
nych objawéw zotagdkowo-jelitowych, jak wzde-
cia, nudnosci, wymioty czy béle brzucha.

Dodatkowo ta droga podania hormonéw nie ma
wplywu na wzrost wysycenia zotci cholesterolem
i rozwoj oraz naturalny przebieg kamicy zdfciowej
[21]. Nie obcigza tez metabolizmu hepatocytow [8].

Ryzyko raka piersi

Dtugotrwata ekspozycja na estrogeny jest jed-
nym z czynnikdéw zwiekszajacych prawdopodo-
bienstwo zachorowania na raka piersi.

Na podstawie analizy danych epidemiologicz-
nych wykazano 2,7% wzrost takiego ryzyka na
kazdy rok stosowania MTH,

Farmakoterapia

uwazy¢, ze przeprowadzone dotad badania nie
wykazaty jednoznacznie zwiekszonego ryzyka
zgonu z powodu raka piersi, lecz jedynie wzrost
zachorowalnosci.

Stwierdzono, ze zastosowanie przezskérnej MTH
wigze sie z mniejszym ryzykiem jatrogennego wzro-
stu gestosci mammograficznej (uznanego markera
rozwoju raka piersi) w pordwnaniu z terapig doustng
[34-36]. Nie oznacza to jednak z cafg pewnoscia, ze
jest ona catkowicie pozbawiona takiego ryzyka. Dla-
tego tez dla zmniejszenia ryzyka rozwoju raka piersi
zwiazanego z MTH zaleca sie zmniejszenie dawki
hormondw oraz skrdcenie tej terapii do 2-3 lat.

Ponadto uwaza sie, ze u kobiet z usunietg
macicg nie powinno sie stosowac terapii estroge-
nowo-progestagenowej [371].

Transdermalny system terapeutyczny

a ryzyko czerniaka skory

Wykazano, ze mimo obaw MTH zastosowana
w monoterapii lub w pofaczeniu z progesteronem
nie ma wplywu na czesto$¢ wystepowania czer-
niaka skory u kobiet po menopauzie [38].

Antyestrogenowy efekt palenia tytoniu
Polska, mimo znaczacych zmian, nadal nale-

zy do krajow o jednym z najwyzszych na $wiecie
spozyciu tytoniu. U palacych

a ryzyko wzgledne dla kobiet
stosujgcych te terapie przez
5 lat i dfuzej oszacowano na
1,35 (1,21-1,49) [33]. Row-

MTH trwajgca ponizej pigciu lat nie
jest zwigzana z istotnym wzrostem
ryzyka zachorowania na raka piersi.

kobiet dochodzi do przyspie-
szenia menopauzy i wielu
zmian charakterystycznych
dla okresu klimakterium. Ten

niez wyniki cytowanych juz ba-
dan (HERS, WHI, MWS) potwierdzajg te zaleznosc.
Wiekszos¢ ekspertow jest przy tym zgodnych,
iz MTH trwajaca ponizej pieciu lat nie jest zwia-
zana z istotnym wzrostem ryzyka zachorowania
na raka piersi. Z innych badan wynika, iz ryzyko
to u kobiet stosujgcych MTH przez 5 lat i dtuzej
jest mniejsze anizeli wptyw otyfosci lub codzien-
nego spozywania alkoholu na rozwdj tego nowo-
tworu. Z pewnoscig fakt czestszej kontroli mam-
mograficznej u kobiet stosujgcych MTH sprawia,
ze rak piersi jest u nich wykrywany czesciej we
wczesnych stadiach zaawansowania i wykazuje
wyzszg dojrzato$¢ histologiczng anizeli u kobiet
pozbawionych takiego leczenia [8]. Nalezy za-
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niewatpliwy antyestrogeno-
wy efekt palenia tytoniu potwierdzito wiele badan.
Moze ono znacznie zredukowac lub nawet catko-
wicie znie$¢ terapeutyczny efekt doustnie poda-
wanych estrogenéw. Nie dotyczy to jednak pala-
cych lub narazonych na dym tytoniowy pacjentek
przyjmujacych estrogeny drogg przezskérna.
Wykazano, ze w przeciwienstwie do doustnej
MHT, przezskérna MHT w takim samym stopniu
chroni przed ryzykiem osteoporozy zaréwno ko-
biety palace, jak i niepalace [8].

Podsumowanie

Podstawowym celem MHT jest poprawa jako-
$ci zycia kobiet w okresie okofomenopauzalnym
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i zmniejszenie niektérych nastepstw metabolicz-
nych dtugotrwatego niedoboru estradiolu.

Obie najczesciej stosowane drogi podawania
hormondw, tj. doustna i przezskérna, majg zarow-
no wady, jak i zalety. Wydaje sie jednak, ze ostatnia
z wymienionych jest znacznie korzystniejsza. Po-
zwala ona na lepszg tolerancje lekdéw, ma niewielki
wplyw na wartosci ci$nienia tetniczego, wigze sie
Z mniejszym ryzykiem sercowo-naczyniowym, w tym
wystapienia ZChZZ, korzystniej dziata na gospodarke
weglowodanowa i nie interferuje z paleniem tytoniu.
Dlatego tez powinna by¢ szczegdinie rekomendowa-
na kobietom z okre$lonych grup ryzyka.

Mimo wieloletnich doswiadczen klinicznych
z MHT, wcigz wiele kobiet po menopauzie jest nie-
pewnych co do korzysci i zagrozen zwigzanych ze
stosowaniem terapii hormonalnej. Stad tez podsta-
wowe znaczenie w tym wzgledzie ma edukacyjna
rola lekarzy zajmujacych sie tym zagadnieniem.
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Streszczenie

tokie¢ tenisisty jest przypadfoScig dotykajgcg nie tylko osoby uprawiajgce sport. tokie¢ tenisisty cha-
rakteryzuje sie bélem w okolicy stawu fokciowego, ktdry powstaje wskutek zwyrodnienia w obszarze
Sciegna prostownikéw nadgarstka. Nowe metody leczenia nieoperacyjnego i suplementacji zaktadaja
podawanie lekéw przeciwzapalnych i przeciwbdlowych, stosowanie donoréw tlenku azotu, iniekcje
toksyny botulinowej i kwasu hialuronowego.

Key words: tenis elbow, tendonosis, NSAIDs, botulinum toxin.
Abstract

Tennis elbow, also known as lateral epicondylitis, is a condition which bothers not only tennis players.
Tennis elbow should be classified as degenerative tendonosis and is characterized by pain that occurs
in an elbow area. Patients can be relieved from this nagging pain not only by undergoing surgery as
a few new treatment methods have been proposed recently. Apart from NSAIDs and steroids, scien-
tists have established that applying skin patches with NO donors and injecting botulinum toxin and

hyaluronic acid deliver a new way of curing this disease.

Wprowadzenie

Urazy uktadu mie$niowo-szkieletowego sta-
nowia duzy problem nie tylko u sportowcoéw,
lecz takze u 0s6b mniej aktywnych fizycznie.
Wiele schorzen, ktére obserwujemy wynika
z poddawania miesni i stawéw duzym obcigze-
niom. Powszechnie wystepujacag dolegliwo$cig
jest tzw. tokie¢ tenisisty, charakteryzujacy sie
bdélem w okolicy nadktykcia bocznego kosci ra-
mienne;j.

Problem nie tylko tenisistow

1-3% populacji ma problemy z ,fokciem teni-
sisty”. NajczesScie] powyzsze schorzenie dotyczy
ludzi w wieku od 40 do 64 lat. Nazwa pochodzi
od miejsca (okolica fokcia), w ktdrym tenisisci
skarzyli sie na bdl. Z jego powodu cierpi ok. 10%
0s6b uprawiajacych ten sport.

LLokie¢ tenisisty” to dolegliwos$¢, w ktorej pa-
cjenci czujg bol w okolicy nadktykcia bocznego
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kosci ramiennej, tj. w bardzo bliskim sasiedztwie
stawu tokciowego.

Chorzy ponadto skarzag sie na ograniczong
ruchomo$c¢ stawu, a takze majg problemy z zaci-
$nieciem piesci.

Do czynnikéw sprzyjajacych wystepowaniu
»fokcia tenisisty” nalezg m.in.:

e powtarzanie tych samych

i przedramienia
e ruchy wymuszone
* noszenie ciezkich przedmiotéw na wyprosto-

wanych rekach.

Do dzi$ nie do konca zostat poznany mecha-
nizm powstawania tego schorzenia. Przez dtugi czas
uwazano, ze gtéwnym ,winowajcg” jest zapalenie
nadktykcia bocznego kosci ramiennej. Ta hipoteza
okazafa sie¢ btedna, gdyz nie wykryto typowych
substancji towarzyszacych zapaleniu (makrofagdw,
leukocytow i neutrofili) w okolicy objetej bolem.

ruchéw dfoni
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Inna teoria zaktadafa zapalenie $ciegna pro-
stownikéw ramienia. Jednak w badaniach prowa-
dzonych od 1999 r. udato sie ustali¢, ze bardziej
prawdopodobna przyczyna bélu to zwyrodnienie
w obszarze $ciegna prostownikéw nadgarstka.
Dowiedziono, ze bdl jest wynikiem wystepowania
w matych naczyniach krwiono$nych substanciji
P (peptyd produkowany przez uktad nerwowy,
ktéry m.in. rozszerza naczynia krwiono$ne) oraz
CGRP — peptydu zwigzanego z genem dla kal-
cytoniny. W zmienionej tkance podwyzszony jest
takze poziom glutaminianu. W wyniku powta-
rzanych ruchéw dochodzi do mikrourazéw kosci
oraz mieéni przedramienia, zwapnienia, a takze
zaburzen mikrokragzenia w tym obszarze. W zde-
formowanych tkankach tworzga sie nieprawidfowe
struktury kolagenu i fibroblastéw.

W zwigzku z brakiem jednoznacznej teorii co
do etiologii, nie ma tez zgody co do medycznego
terminu opisujgcego te przypadtos¢. Najbardziej
pasujgce okre$lenie to tendinoza (tac. tendo
— $ciegno), czyli zwyrodnienie $ciggna.

JLokie¢ golfisty” jest z kolei schorzeniem wy-
stepujgcym przy przecigzeniu miesni zginajacych
nadgarstek. Objawy sg tutaj takie same jak w przy-
padku ,tokcia tenisisty”, dlatego te dwa schorzenia
sg utozsamiane ze sobg i czesto mylone.

Leczenie

W wielu przypadkach (80-90%) docho-
dzi do samoistnego wyleczenia w czasie nie
dtuzszym niz 2 lata. Nie mniej jednak wigze
sie to z przymusowym ograniczeniem ruchdéw
i zmiang nawykoéw. W celu stabilizacji reki oraz
zmniejszenia ryzyka urazu stosowa¢ mozna
opatrunki elastyczne lub stabilizatory na tokiec¢,
dostepne w aptekach oraz sklepach ze sprze-
tem rehabilitacyjnym. Stabilizatory wykonane
sg z tworzyw sztucznych (np. elastan, silikon)
oraz bawetny i pozwalajg na rbwnomierne roz-
tozenie nacisku w miejscu bolu. Przy stosowa-
niu stabilizatora trzeba pamieta¢ o tym, ze nie
nalezy zaktada¢ go po zastosowaniu masci lub
zeli rozgrzewajacych.

Kiedy jednak metody zachowawcze nie po-
magaja, zaleca sie stosowanie lekéw i suple-
mentéw majacych na celu usmierzenie bélu.
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Bada si¢ obecnie wptyw:

* iniekgji z glikokortykosteroidéw /oco dolenti
* podawanie $rodkéw przeciwzapalnych

i przeciwbdlowych (w réznych postaciach)
* iniekgji z toksyny botulinowej
* iniekcji z kwasu hialuronowego
e plastréw z nitrogliceryng

Ostateczno$cia jest oczywiscie poddanie sie
zabiegowi chirurgicznemu. W dalszej czesci ar-
tykufu postaram sie zaprezentowac najnowszy
stan wiedzy na temat leczenia ,tokcia tenisisty”
i przedstawi¢ potencjalne za i przeciw dla kazdej
metody.

Glikokortykosteroidy

- skuteczno$é i bezpieczenstwo

Zastrzyki dostawowe zwigzkéw sterydowych,
czyli tzw. blokady, sg czesto stosowane przez le-
karzy u pacjentéw, ktorzy chca/muszg pozbycé sie
bélu niezwtocznie.

W  lecznictwie stosuje sie rozne zwiagzki:
acetonid i heksacetonid triamcynolonu, octan
metyloprednizolonu, kortyzon oraz octan dek-
sametazonu. Kortykosteroidy taczy sie z lekami
miejscowo znieczulajgcymi, np. z lidokaing.

W badaniach zaobserwowano znaczacg réz-
nice pomiedzy placebo i leczeniem rehabilitacyj-
nym na korzys$¢ lekéw steroidowych, jednak na-
ukowcy nie dostrzegli istotnych roznic pomiedzy
poszczegdlnymi sterydami.

Po podaniu zastrzyku pacjenci czujg duzg po-
prawe w poruszaniu reka, sile zacisku i przede
wszystkim nie czujg bdélu. Niestety, jak wynika
z badan, zastrzyk dziafa tylko przez 2-6 tygo-
dni, po czym bdl i inne dolegliwosci powracaja.
W przeprowadzonej prébie trwajacej 6 miesiecy
badani nie odczuli zadnej poprawy w poréwnaniu
do unieruchomienia mechanicznego.

Sterydy, poza ich relatywnie krétkim okre-
sem dziafania, majq jeszcze jedng wade, z ktdrg
wigze sie spore niebezpieczenstwo. W czasie ich
dziatania zniwelowany jest nie tylko bol, ale i inne
objawy zewnetrzne, jak np. obrzek lub zaczerwie-
nienie. Natomiast mikrourazy wewnatrz nie znika-
Ja, a co gorsza mogg sie jeszcze pogtebiac, gdyz
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chory nie czujac bdlu, pracuje czasem ponad
miare, nie zdajgc sobie sprawy z krzywdy, ktorg
sobie tym samym wyrzadza.

Zdania co do stosowania sterydéw w terapii ,fok-
cia tenisisty” sg podzielone, wtasnie z uwagi na sto-
pien dewastacji, ktére moga po sobie pozostawic.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne

(NLPZ) i przeciwbdlowe

Do grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych zaliczamy bardzo liczne produkty lecznicze,
zawierajgce kilkanascie substancji czynnych, ktore
wystepuja pod réznymi nazwami handlowymi, w tym
takze leki dostepne bez recepty (OTC), w ktérych sktad
wchodzg: kwas acetylosalicylowy, ibuprofen, ketopro-
fen, diklofenak czy naproksen — jako monopreparaty
badz w potgczeniach z innymi skfadnikami majacymi
potencjalizowaé ich dziatanie (np. kofeina).

W teorii mechanizm dziatania tych lekdéw jest
do siebie bardzo zblizony, réznice pojawiajg w to-
lerancji przez organizm (mniejszej lub wigkszej).

Doustnych $rodkéw przeciwzapalnych nie na-
lezy stosowac¢ w duzych dawkach i bez wyraznego
wskazania, gdyz negatywnie wptywajg na prze-
waéd pokarmowy, powodujac m.in. wrzody zotagdka
i dwunastnicy. Przeprowadzono analizy poréwnaw-
cze NLPZ-6w z placebo oraz lekami steroidowymi.
Wykazano m.in., ze diklofenak podawany doustnie
ma pozytywne dziatanie w leczeniu ,tokcia”, ale
tylko przez pierwsze 2 tygodnie terapii. Nie dowie-
dziono poprawy ruchomosci i ogolnej poprawy ja-
kosci zycia po tym okresie. Stabe wyniki uzyskano
dla podawanego doustnie naproksenu, gdyz nie
wykazano jego przewagi nad placebo. Natomiast
lepsze rezultaty uzyskano dla bezpiecznego w sto-
sowaniu zelu z diklofenakiem.

Autorzy publikacji naukowych z ostatnich lat
w mniejszym stopniu skupiali sie na innych lekach
przeciwbdlowych, takich jak paracetamol czy leki
opioidowe. Wydaje sie, ze jest spowodowane
tym, ze etiologia ,tokcia tenisisty” jest zwigzana
z procesem zapalnym, w zwigzku z czym leki,
ktére nie majg komponentéw przeciwzapalnych,
z zatozenia bedg dziafac stabiej.

Prawdopodobnie stosowanie masci i zeli za-
wierajagcych NLPZ-y wydaje sie by¢ najrozsad-
niejszym rozwigzaniem, gdyz takie postacie leku
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dziafajg miejscowo, za$ ich niekorzystne dziafania
ogdlnoustrojowe sg znacznie ograniczone.

Skuteczno$¢ toksyny botulinowej A

Toksyna botulinowa jest produkowana przez
bakterie — laseczke jadu kietbasianego (Clostri-
dium botulinum). Stosowany w kosmetologii bo-
toks to oczyszczona toksyna botulinowa typu A.

Toksyna dziata relaksacyjnie na miesnie przez
posrednie blokowanie wydzielania acetylocholiny
z zakonczen nerwowych, przez co miesien nie
kurczy sie. Oprécz blokowania skurczéw toksyna
botulinowa dziata przeciwbdlowo.

W 1997 r. wprowadzono te toksyne do leczenia
dolegliwosci miesniowo-szkieletowych. W 2010 r.
naukowcy z Bostonu przeanalizowali dotychczaso-
wg baze wynikéw badan i stwierdzili, ze na pod-
stawie rezultatdéw mozna stosowac botoks w lecze-
niu ,fokcia tenisisty”. Toksyna botulinowa dziata
stosunkowo dtugo — nawet do 3 miesiecy i z regu-
ty nie powoduje dziatan niepozadanych.

Obiecujace wtasciwosci NO

Tlenek azotu (NO) to mata molekuta, ale ma-
jaca bardzo wazne funkcje w organizmie. Powsta-
je z argininy w wyniku dziafania enzymu syntezy
tlenku azotu — NOS. Najwazniejszym dziataniem
NO jest rozszerzanie naczyh krwiono$nych — dzia-
tanie to znalazto zastosowanie w leczeniu choroby
niedokrwiennej serca.

Ku zaskoczeniu naukowcow okazato sie tez,
ze NO ma jeszcze inne, nieznane dotad wtasci-
wosci. Wykryto, ze u szczuréw podawanie inhi-
bitorow NOS (skutkujgce niskg syntezg tlenku
azotu) powodowato zte gojenie sig ran Sciegien.
Mogto mie¢ to potencjalne zastosowanie w tera-
pii, gdyz bdl w ,tokciu tenisisty” jest spowodowa-
ny urazem $ciegna.

Udato sie tez ustali¢, ze NO uczestniczy w syn-
tezie kolagenu, podstawowego biatka w tkance
tacznej, ktdra buduje Sciegna. W pdzniejszych ba-
daniach 86 pacjentom z ,fokciem” w wieku od 30
do 74 lat podawano 1,25 mg nitrogliceryny dzien-
nie w postaci plastréow. Nitrogliceryna w organi-
zmie uwalnia tlenek azotu. Po okresie 6 miesiecy
81% badanych okres$lato swoj stan jako bezobja-
wowy. Autorzy publikacji stwierdzili, ze wyniki byty
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lepsze od wszystkich do tej pory raportowanych
w tym schorzeniu, a jedynymi zaobserwowanymi
objawami niepozadanymi byty bdle gtowy.

Pozycja kwasu hialuronowego

Kwas hialuronowy i jego sole sg szeroko sto-
sowane w suplementach majgcych poprawiac
kondycje uktadu kostno-stawowego, gdyz ten
kwas jest obecny w stawie zaréwno w ptynie sta-
wowym, jak i w nasadach kosci. Jako sktadnik
ptynu zmniejsza on tarcie i ma tez udziat w ab-
sorpcji wstrzaséw, jakim poddawane sg stawy.

W badaniach chorym z ,tokciem tenisisty”
wstrzykiwano kwas hialuronowy okofostawowo.
Wstrzykiwanie kwasu hialuronowego dato lepsze
wyniki niz podawanie placebo.

Oprocz tego w testach na zwierzetach wyka-
zano, ze podawanie soli hialuronowych pomaga
w gojeniu sie $ciegien.

Rehabilitacja

Leczenie niefarmakologiczne zakfada stoso-
wanie réznych metod fizykoterapii: krioterapia, jo-
noforeza z lekiem, fale uderzeniowe czy promienie
lasera. Z tych metod do najczesciej stosowanych
naleza krioterapia oraz terapia ultradzwiekami.

Krioterapia z zastosowaniem oparéw ciekte-
g0 azotu o temperaturze ponizej -100°C powoduje
miejscowe przekrwienie prowadzace do szybszego
gojenia sie zmienionej chorobowo tkanki. Pobudze-
nie receptoréw zimna oraz zmniejszenie aktywnosci
receptoréw ciepta prowadzi do podwyzszenia progu
boélowego, spowolnienia uwalniania mediatoréw bélu
oraz zmniejszenia przewodnictwa nerwowego. Czas
trwania pojedynczej sesji krioterapii to ok. 3 minuty.
W domowych warunkach terapie zimnem, jednak
0 wyzszej temperaturze, mozna wykona¢ np. za po-
mocg dostepnych w aptece oktaddw zimno-cieptych
zawierajacych zel z glikolem propylenowym.

Druga skuteczng metodg fizykoterapii sg fale
uderzeniowe (RSWT). To fale dzwiekowe o duzej
energii, ktore stosowane miejscowo pozwalajg na
zlikwidowanie zfogdw wapnia oraz zwiekszenie
przeptywu krwi. W jednym z ostatnich badan,
ktére opublikowali uczeni bufgarscy, terapia fala-
mi dzwiekowymi okazata sie skuteczna w lecze-
niu dolegliwo$ci zwigzanych z ,fokciem tenisisty”
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u 16 pacjentéw, ktérzy mieli do czynienia z tym
schorzeniem dtuzej niz pdét roku. Opublikowano
wyniki, ktére pokazaty, ze po 5 zabiegach (raz
w tygodniu) subiektywna sita odczuwanego bodlu
(wyrazona liczbg na skali) po uptywie roku zmniej-
szyta sie $rednio 6-krotnie zaréwno w spoczynku,
jak i w momencie ucisku wrazliwego miejsca oraz
w tescie Thomsena.

Podsumowanie

Iniekcje kortykosteroidéw nie sg konieczne w le-
czeniu ,fokcia tenisisty”, gdyz istniejg inne substancje
0 poréwnywalnej skutecznosci, ale bardziej bezpiecz-
ne — kortykosteroidy majg zbyt duzo dziatan niepoza-
danych, takze ogdlnoustrojowych, przed ktérymi nie
chroni stosowanie ,,miejscowych” iniekcji.

Racjonalne, krétkotrwate stosowanie lekow
z grupy NLPZ, szczegdlnie miejscowo, bywa ko-
niecznoscia terapeutyczng, zwtaszcza przy za-
ostrzeniu dolegliwosci.

Ciekawym novum terapeutycznym, jak sie
wydaje o duzej skutecznosci i matej toksycznosci,
sg iniekcje z botuliny i stosowanie plastrow zawie-
rajgcych nitrogliceryne.

Krioterapia oraz terapia falami uderzeniowymi
sg najlepszymi z metod fizykoterapii.

Pojawiajace sie nowe terapie mogag wptywac
na czesto$¢ wykonywania zabiegdw operacyj-
nych, stosowanych dotychczas w przypadkach
»Z2le idacych”.
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