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STRESZCZENIE

Wstep. Zespoly bolowe przyczepdéw migsniowych nie dotycza tylko i wylacznie sportowcow, ale rowniez osob o prze-
cigtnej aktywnoS$ci zyciowej. Powtarzajace si¢ mikrourazy w obrebie ,,ggsiej stopy” moga doprowadzi¢ do przewleklego
stanu zapalnego, a w konsekwencji do rozwoju zmian zwyrodnieniowych w tej okolicy. Powszechnie uwaza sig, ze przyczy-
ng tego zespohu jest przewlekly stan zapalny kaletki ggsiej stopy. Jednak tylko w niewielkim odsetku przypadkéw badania
obrazowe potwierdzity przyczyng tych dolegliwosci.

Material i metody. W latach 2011-2012 w Klinice Ortopedii Wojskowego Instytutu Medycznego leczonych byto 33
chorych z przewlektymi dolegliwosciami bolowymi w okolicy gesiej stopy, u ktorych zastosowano osocze bogato ptytko-
we. Wszystkim chorym podano po 10 ml autologicznego preparatu bogatoptytkowego w okolicg bolesnego przyczepu.
Oceng skutecznosci dziatania czynnikoéw bogatoplytkowych przeprowadzono poréwnujac wyniki przed oraz po 3 i 6 mie-
sigcach po leczeniu. Oceng natgzenia dolegliwosci bolowych przed i po leczeniu przeprowadzono w oparciu o skale VAS
oraz zmodyfikowang skale Likerta.

Wyniki. U 28 (84,8% badanych) chorych w okresie 6 miesiecy od zabiegu uzyskano catkowite badz prawie catkowi-
te ustgpienie dolegliwosci bolowych.

Whioski. 1. Zespot bolowy gesiej stopy jest dosy¢ czesto wystepujacym schorzeniem u kobiet po 50 roku zycia, obcigzanych
nadwagg lub otyloscig. 2. Stwierdzono, ze wigkszemu nasileniu zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego towarzysza wigk-
sze dolegliwosci bolowe okolicy gesiej stopy. 3. Osocze bogatoptytkowe jest skuteczng metoda leczenia zespotu bélowego ge-
siej stopy. Powoduje ustgpienie dolegliwosci bolowych powodujac znamienng poprawe jakosci zycia. 4. Przy obecnos$ci zaawan-
sowanych zmian zwyrodnieniowych w obrebie stawu kolanowego, obserwowana jest mniejsza odpowiedz na leczenie ptytkopo-
chodnymi czynnikami wzrostu. 5. Proponowane leczenie jest leczeniem bezpiecznym, podawane choremu osocze pochodzi z je-
go wlasnej krwi obwodowej i nie stanowi zrodta zakazenia wirusowym zapaleniem watroby lub HIV.

Stowa kluczowe: ,,g¢sia stopa”, osocze bogatoptytkowe, entezopatia

SUMMARY

Background. Enthesopathy-associated pain does not only occur in athletes but also in persons of average daily activity levels.
Repetitive microtrauma within the pes anserinus may lead to chronic inflammation and later result in development of degenerative
changes in this region. It is commonly believed that this condition is caused by chronic bursitis of the pes anserinus. However,
imaging studies have confirmed that as the underlying cause of complaints only in a small percentage of cases.

Material and methods. Between 2011 and 2012, a total of 33 patients with chronic pain in the pes anserinus were
treated with platelet rich plasma at the Department of Orthopaedics, Military Institute of Medicine. All patients received
10 mL of autologous platelet rich plasma into the painful region. The effectiveness of platelet rich plasma was evaluated
by comparing pre-treatment results and those obtained at 3 and 6 months following the therapy. Pain intensity was eva-
luated before and after treatment using a VAS scale and the modified Likert scale.

Results. A total of 28 patients (84.8% of the study participants) demonstrated total or near-total pain relief within 6 months
following treatment.

Conclusions. 1. Pes anserinus pain syndrome is a relatively common condition in overweight and obese women over
50 years of age. 2. Our study demonstrated that a greater intensity of degenerative changes of the knee joint was accom-
panied by more severe pain in the pes anserinus area. 3. Platelet rich plasma is an effective treatment for pes anserinus pain.
It produces pain relief and thus significantly improves the quality of life. 4. The response to platelet-derived growth factors
was poorer in advanced degenerative knee joint disease. 5. Our treatment is safe; plasma administered to patients was
obtained from their own peripheral blood and did not constitute a source of infection with viral hepatitis or HIV.

Key words: pes anserinus, platelet rich plasma, enthesopathy
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WSTEP

W USA urazy tkanek migkkich, w tym urazy $cie-
gien i wigzadet stanowig okoto 45% wszystkich obra-
zen w obrebie uktadu migéniowo-szkieletowego [1,2].
Wedhug oceny przeprowadzonej przez WHO urazy te
sg jedng z najczestszych przyczyn przewleklego bo-
lu bedacego powodem absencji chorobowej, a nawet
inwalidztwa [3]. Dzigki rozwojowi nowoczesnych
technik obrazowania, takich jak rezonans magnetycz-
ny czy ultrasonografia, mozliwe staje si¢ okreslenie
przyczyny powstawania tych dolegliwosci i monito-
rowanie ich leczenia.

Powtarzajace si¢ mikrourazy w obrgbie uktadu mie-
$niowo-szkieletowego powoduja uszkodzenia w obrg-
bie przyczepow sciggien do kosci. Tego typu scho-
rzenia wystepuja u chorych pracujacych fizycznie,
a zwlaszcza u tych ze wskaznikiem BMI rownym
badz wigkszym niz 30 [4]. Mikrourazy powodujg po-
wolny rozw6j zmian zwyrodnieniowych w postaci
uszkodzenia struktury kolagenu, powstawanie pato-
logicznego ukrwienia w miejscach wystepowania prze-
cigzenia, a w konsekwencji prowadza do pojawienia si¢
przewleklego zespolu bolowego [5-7].

Ggsia stopa $ciggnista (fac. pes anserinus) to naz-
wa plytki §ciegnistej utworzonej z polaczenia 3 mig-
$ni: krawieckiego, smuklego i poticiegnistego. Scie-
gna tych miesni ulegajg rozszerzeniu i po potaczeniu
z powiezig goleni przyczepiaja si¢ ponizej 1 przysrod-
kowo w stosunku do szpary stawu kolanowego [8,9].
Moschcowiz w 1937 r. jako pierwszy opisal, wyste-
pujace glownie u kobiet, dolegliwosci bolowe w prze-
biegu zapalenia struktur gesiej stopy [10]. W niekto-
rych przypadkach dolegliwo$ciom bolowym moze
towarzyszy¢ obrzek tej okolicy [11]. Bol zaostrza si¢
glownie podczas wchodzenia i schodzenia ze scho-
dow. Za przyczyne dolegliwosci bolowych okolicy
gesiej stopy uwaza si¢ takze zaburzenie szpotawe osi
konczyny dolnej, jak i zapalenie kaletki.

Celem pracy jest ocena skutecznos$ci leczenia ze-
spotu bolowego gesiej stopy preparatem bogatoptyt-
kowym (PRP). Ponadto autorzy podjeli probe oceny
wplywu czynnikow takich jak BMI czy stopien nasi-
lenia zmian zwyrodnieniowych, na wynik leczenia.

MATERIAL I METODY

W latach 2011-2012 w Klinice Ortopedii Wojsko-
wego Instytutu Medycznego leczono 33 chorych z prze-
wlektymi dolegliwo$ciami bolowymi typowymi dla ze-
spotu bélowego gesiej stopy. Grupe leczonych stano-
wito 27 kobiet (81,8%) i 6 mezczyzn (18,2%). Ko-
biety w wieku od 33 do 83 lat (Srednio 57,6 lat) oraz
mezezyzni w wieku 38-74 lat ($rednio 55 lat). Sred-
ni okres obserwacji chorych wynosit 14,4 miesigca
(od 8 do 25 miesiecy).
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BACKGROUND

Soft tissue injuries, including injuries to tendons
and ligaments, constitute approximately 45% of all
musculoskeletal injuries in the United States [1,2].
According to the WHO, these injuries are among the
most common causes of chronic pain resulting in
absence from work due to illness or even registered
disability [3]. Owing to the development of modern
imaging procedures (such as MRI and ultrasound), it
is becoming possible to determine the cause of the
pain and monitor its treatment.

Repetitive microtrauma to musculoskeletal struc-
tures causes damage to osteotendinous junctions. Such
problems occur in physical workers, particularly in
those with BMI>30 [4]. Microtrauma causes slow dev-
elopment of degenerative changes in the form of da-
mage to the collagen structure or pathological vascu-
larisation in areas of overload, leading consequently to
the development of chronic pain syndrome [5-7].

Pes anserinus refers to the conjoined tendons of
three muscles: the sartorius, gracilis, and semitendi-
nosus. The tendons of these muscles extend into the
crural fascia and attach the joint space of the knee
below and medially [8,9]. Pain relating to pes anseri-
nus bursitis, occurring mostly in women, was des-
cribed for the first time by Moschcowiz in 1937 [10].
In some cases, the pain may be accompanied by swel-
ling [11]. The pain intensifies mostly during walking
up and down the stairs. Varus deformity of the limb as
well as bursitis are also believed to cause pes anse-
rinus pain.

The aim of the study was to evaluate the effecti-
veness of platelet rich plasma (PRP) in the treatment
of chronic pes anserine bursitis. A tentative assess-
ment of the importance of factors such as the BMI
and the intensity of degenerative changes on the the-
rapeutic outcomes was also made.

MATERIAL AND METHODS

Between 2011 and 2012, a total of 33 patients with
chronic pain typical of pes anserinus pain syndrome
were treated at the Department of Orthopaedics, Mi-
litary Institute of Medicine. The patients comprised
27 women (81.8%) and 6 men (18.2%). The women
were aged between 33 and 83 years (mean: 57.6
years) and the men were aged between 38 and 74
years (mean: 55 years). The mean follow-up period
was 14.4 months (range: 8-25 months).
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Do leczenia kwalifikowano chorych spetniajg-
cych nastgpujace kryteria:

bolesnos$¢ uciskowa okolicy gesiej stopy chorej

konczyny.

— zaznaczenie pozytywnej odpowiedzi w pytaniu
pierwszym oraz jednej pozytywnej z pytania 2,3
lub 4 w kwestionariuszu zawierajacym 4 pytania
(Tab. 1).

U 24 chorych (72,7%) dolegliwosci bolowe utrzy-
mywaly si¢ dluzej niz pot roku, au 9 (27,3%) krocej
($rednio 8,6 miesigca). U 3 chorych dolegliwos$ci
wystepowatly obustronnie.

W celu wykluczenia z badania chorych z prze-
wleklymi dolegliwo$ciami bélowymi przedziatu przy-
srodkowego (uszkodzenia aparatu wigzadtowego, tor-
bieli okolicy gesiej stopki, uszkodzenia takotki), ale ta-
kze w celu okreslenia uszkodzenia przecigzeniowego
tkanek gesiej stopy, wykonywano u nich badanie USG.
Poza tym okre$lano: wagg i wzrost, na podstawie kto-
rych wyliczono BMI (Tab. 2). Aktywno$¢ fizyczna
chorych oceniano w oparciu o zmodyfikowang skale
UCLA (University of California, Los Angeles).

W celu okreélenia korelacji lub jej braku migdzy
dolegliwosciami bolowymi a stopniem rozwoju zmian
zwyrodnieniowych kolana, u wszystkich chorych wy-
konano badania radiologiczne w typowych projek-
cjach. Ocenge stopnia zmian zwyrodnieniowych kola-
na przeprowadzono na podstawie skali Kellegrena-
Lawrence’a. U wszystkich chorych zastosowano iniek-
cje preparatu bogatoptytkowego w okolice przycze-
pu gesiej stopy. Do oceny natezenia dolegliwosci bo-
lowych przed, jak i do oceny skuteczno$ci leczenia
w 3 1 6 miesigcu wykorzystano skal¢ VAS oraz zmo-
dyfikowang skale Likerta (Tab. 3).

W wywiadzie, 10 chorych leczono artroskopowo
(gtéwnie z powodu uszkodzen Iakotek i chondroma-

Tab. 1. Kwestionariusz
Tab. 1. Questionnaire

Treatment was administered to the patients who
met the following criteria:

— tenderness in the pes anserinus area of the
affected limb,

— providing a positive answer to the first question
and one positive answer to the questions no. 2,3
or 4 in a study questionnaire comprising 4 que-
stions (Table 1).

In 24 patients (72.7%), pain had been present for
more than half a year and in 9 patients (27.3%) it had
been present for a shorter period (mean: 8.6 months).
Three patients reported bilateral pain. An ultrasound
examination was conducted to exclude patients with
chronic pain in the medial compartment (ligament
injuries, cysts in the region of the pes anserinus, and
meniscal lesions) and to identify any overload in-
juries to the tissues of the pes anserinus. Body weight
and height were also determined to calculate the BMI
(Table 2). The patients’ physical activity was assess-
ed with a modified UCLA (University of California,
Los Angeles) scale.

Radiographic examinations in standard X-ray
views were performed in all patients in order to de-
termine the correlation or lack thereof between pain
and the intensity of degenerative changes in the knee.
The intensity of degenerative changes in the knee
was assessed with the Kellgren-Lawrence scale. All
patients received platelet rich plasma injections into
the pes anserinus. A VAS scale and modified Likert
scale were used to evaluate pain intensity before treat-
ment and to assess the effectiveness of the therapy at 3
and 6 months after the commencement of treatment
(Table 3).

10 patients had a history of arthroscopic treatment
(mainly due to meniscal lesions and chondromala-
cia). By the time platelet rich plasma was admini-

! In the past 4 weeks, have you experienced medial knee pain?

Czy wystegpowaly u Pana/Pani bole okolicy przysrodkowej kolana przez ostatnie 4 tygodnie? /

2

Czy bolato Pana/Panig kolano podczas wchodzenia i schodzenia ze schodow? /
Have you experienced knee pain when walking up and down stairs?

3

Czy bolato Pana/Pania kolano przy wykonywaniu czynno$ci wymagajacych obciazenia stawow? /

Have you experienced knee pain when performing joint loading activities?

Czy bolata Pana/Pania kolano przy wchodzeniu i wychodzeniu z samochodu? /
Have you experienced knee pain when getting into and out of the car?

Tab. 2. BMI w grupie badanej
Tab. 2. BMI in study group

Kobiety / Women

Mezezyzni / Men

BMI do 25/ up to 25 9 1
BMI 25-29.9 6 3
BMI 30-34.9 12 1
BMI 35-39.9

BMI >40 1
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Tab. 3. Skala Likerta
Tab. 3. Likert scale

Klasa / Objawy /

Rate Symptoms and Signs

0 Bardzo dobra reakcja na zastosowane leczenie, catkowite uwolnienie od bolu /
Very good response to treatment, complete pain relief

| Dobra odpowiedz na leczenie, bol znacznie spadt, czasami nawraca /
Good response to treatment, significant relief of pain that recurs occasionally

By Zadawalajaca (dostateczna) reakcja na leczenie, bol zmniejszyt si¢ nieznacznie /
Satisfactory (sufficient) response to treatment, slight pain relief

3 Taki sam bol jak przed leczeniem / Pain is the same as that before treatment

4 Jest gorzej, bol jest wiekszy niz przed leczeniem /

It is worse, pain is more intense than that before treatment

lacji). 22 chorych (66,6%) do czasu podania osocza
bogatoptytkowego leczonych byto zachowawczo (glow-
nie odcigzeniem, fizykoterapig) oraz przyjmowato nie-
steroidowe leki przeciwzapalne. U 5 chorych (15,1%)
wykonano jednorazowg iniekcj¢ sterydowa w okoli-
c¢ gesiej stopy. U pozostatych 6 chorych (18,1%) nie
stosowano zadnej terapii.

W celu wykonania procedury, wszystkich chorych
hospitalizowano. Pobierano od nich krew do dwéch
strzykawek o pojemnosci 50 ml, w ktorych znajdowa-
fo si¢ 5 ml cytrynianu ACD (A). Zabezpieczone jato-
wo strzykawki przekazywano do Pracowni Prepara-
tow Specjalnych Zaktadu Transfuzjologii Kliniczne;,
gdzie poddawano jg procesowi wirowania w tempe-
raturze pokojowej przez 13 minut z predkoscia 3000 xg
obrotow. Po zakonczeniu wirowania w probowce
uzyskiwano 3 warstwy ptynowe. Na samej gorze war-
stwa osocza ubogoptytkowego, ponizej koncentrat bo-
gatoptytkowy, a na dole, jako trzecia warstwa, oddzie-
lone erytrocyty. Z kazdej probowki usuwano osocze
ubogoptytkowe (pierwszg warstwe) oraz pobierano
5 ml ,.kozuszka” leukocytarno-ptytkowego w celu
wykonania rozmazu krwi. W uzyskanym preparacie
0 objetosci 1 mm’ stwierdzano 6-8 razy wigksze steg-
zenie ptytek krwi 1 3-5 razy wieksze stezenie leuko-
cytow (w zalezno$ci od poczatkowej leukocyturii
chorego) od normalnego stezenia w petnej krwi.

Miejsce podania preparatu okreslano pod kontro-
la USG. Umiejscowienie najwigckszych dolegliwos$ci
boélowych pokrywato si¢ z obrazem ultrasonograficz-
nym przyczepu gesiej stopki.

Procedurg podania preparatu poprzedzata iniek-
cja srodka znieczulajacego (5Sml 2% Xylocainy). Na-
stepnie wstrzykiwano 10 ml osocza bogatoptytkowe-
go (wielopunktowe podanie). U zadnego z leczonych
chorych po podaniu PRP nie stosowano unierucho-
mienia konczyny. Po wypisie zalecano chorym: oszcze-
dzanie konczyny, zakaz stosowania niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych przez okoto miesigc od za-
biegu oraz wykonywanie ¢wiczen wg instruktazu.
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stered, 22 patients (66.6%) had received conservative
treatment, consisting mainly in non-weight-bearing,
physical therapy, and the use of NSAIDs. 5 patients
(15.1%) had received a single steroid injection into
the pes anserinus. The remaining 6 patients (18.1%)
had not received any therapy.

All patients were hospitalized to undergo the pro-
cedure. Blood samples were taken from each patient
into two 50 mL syringes with 5 mL of ACD(A)
citrate. The syringes were secured to maintain the
sterility of the content and transferred to the Special
Specimen Laboratory at the Division of Clinical Trans-
fusiology, where the collected blood was centrifuged at
3,000 x g for 13 minutes at room temperature. After
centrifugation, three fluid layers were obtained in the
test tub, with platelet poor plasma at the top, platelet
rich plasma just below it, and separated erythrocytes
at the bottom of the tube. Platelet poor plasma (the
first layer) was removed and 5 mL of the buffy coat
of lecucocytes and platelets was taken for a diffe-
rential. 1 mm® of the preparation had a platelet con-
centration that was 6-8 times higher and a leukocyte
concentration 3-5 times higher (depending on the
starting level of leukocyte) than their normal con-
centrations in whole blood.

The site of injection was determined under ultra-
sound guidance. The site of the most severe pain over-
lapped with the ultrasound findings in the pes anse-
rinus area.

The administration of PRP was preceded by an
anaesthetic injection (5 mL of 2% Xylocaine). After-
wards, 10 mL of platelet rich plasma was admini-
stered into multiple sites. Limb immobilization was
not used in any patient after PRP administration. At
discharge, patients were instructed to favour the limb,
refrain from using non-steroid anti-inflammatory drugs
for approximately one month and perform exercises
as instructed. Follow-up visits were carried out at 3
and 6 months after the therapy. For two weeks, be-
ginning at 48 hours post injection, patients perform-
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Wizyty kontrolne przeprowadzano po 3 i 6 miesia-
cach. Po 48 godzinach od podania preparatu, przez
dwa tygodnie chorzy wykonywali ¢wiczenia polega-
jace gléwnie na rozcigganiu mieg$ni zaréwno pro-
stownikow, jak i zginaczy kolana (u starszych glow-
nie ¢wiczenia izometryczne). Cwiczenia wzmacnia-
jace z niewielkim obcigzeniem zalecano nie wcze-
$niej niz 14 dni od iniekcji. Warunkiem byt brak do-
legliwosci bolowych podczas wykonywania ¢wiczen
rozciagajacych. W kolejnych tygodniach zalecano cho-
rym wykonywanie ¢wiczen wzmacniajacych (zgina-
nie oraz prostowanie z oporem konczyny przeciwnej,
chodzenie po schodach, jazda na rowerze stacjonar-
nym ze stopniowym zwigkszaniem obcigzenia).

WYNIKI

Na podstawie skali K-L, u 22 chorych (66,6% ba-
danych; $rednia wieku 52 lata) stwierdzono 1 lub 2
stopien nasilenia zmian zwyrodnieniowych. U 11 cho-
rych (33,3%, badanych; $rednia wieku 67 lat) nasile-
nie zmian zwyrodnieniowych oceniono na 3 i wyzszy
stopien (Tab. 4).

Troje chorych w wieku do 45 r.z. wykazywato
zwickszong aktywnos¢ sportows (7-8 wg skali UCLA),
pozostata grupa badanych uskarzata si¢ na przewle-
kte dolegliwo$ci bolowe niepowigzane z aktywno-
$cig fizyczna (3-5wg skali UCLA).

Wsréd badanych, kobiety powyzej 50 r.z. stano-
wig najwickszg grupe chorych (85% badanych). Wigk-
szo$¢ z nich obcigzana jest nadwaga lub sg otyte (22
osoby z BMI > 25 — 66% badanych). Przeprowadzo-
ne u chorych badanie USG nie wykazato aktywnych
cech zapalenia kaletki ggsiej stopy. W wigkszosci przy-
padkéw obserwowano: zatarcie struktury widkienko-
wej $ciggien, obecno$¢ hiperechogenicznych ognisk
(ktore moglyby odpowiadaé¢ ogniskom zwyrodnienia
sluzowatego lub szklistego) oraz drobne entezofi-
tyczne uwypuklenia zarysu ko$ci w miejscu przycze-
pu $ciggien migsni SGS. Klinicznie bardziej wyrazo-
ne dolegliwosci bolowe wystepuja u 0s6b z nasilony-
mi (III-IV st wg. skali K-L) radiologicznie zmianami

ed exercises consisting mainly in stretching the knee
extensors and flexors (in elderly patients these were
mostly isometric exercises). Strengthening exercises
with slight weight-bearing were recommended not
earlier than 14 days after the injection on the condi-
tion that stretching exercises did not cause pain. Pa-
tients were advised to perform strengthening exer-
cises in the following weeks (flexing and extending
the contralateral limb against resistance, climbing
stairs, stationary bike workout with gradually incre-
asing loads).

RESULTS

Assessment with the Kellgren-Lawrence scale
identified 22 patients (66.6% of the total; mean age:
52 years) with first- or second-degree degenerative
changes while 11 patients (33.3% of the total; mean
age: 67 years) demonstrated the third or higher de-
gree of degenerative changes (Table 4).

Three patients not more than 45 years old prac-
tised sport more intensively (7-8 on the UCLA scale)
and the remaining study participants reported chro-
nic pain unrelated to physical activity (3-5 on the
UCLA scale).

Women over 50 years of age constituted the lar-
gest group of patients (85% of the total) in the study
population. Most of them were either overweight or
obese (22 persons with BMI>25 - 66% of the total).
An ultrasound examination did not reveal evidence
of active bursitis of the pes anserinus. The following
abnormalities were noted in most cases: blurred fibri-
llary echotexture of the tendons, presence of hypere-
choic foci (that might correspond to areas of mucoid
or hyaline degeneration), and small enthesophytic
bone protrusions at the enthesis of the gracilis, semi-
tendinosus, and sartorius muscles. More severe pain
occurred in patients with radiologic evidence of in-
tense degeneration (K-L degrees III-IV) and persons

Tab. 4. Podziat chorych ze wzgledu na stopien zaawansowania zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego wedtug skali Kelle-
grena — Lawrence’a z uwzglednieniem wieku (k-kobiety; m-mezczyzni)

Tab. 4. Division of patients by degree of severity of degenerative changes in the knee joint according to Kellgren-Lawrence scale,

age-adjusted (w-women, m-men)

Stopien wg skali
K-L/

Degree according to
K-L scale

1T v \%

Liczba chorych /
Number of patients

9 (6k;3m)/

9 (6w;3m) 13 (13k) / 13 (13w)

9 1 1

Srednia wieku (lata)/ 52
Mean age (years)

67

ogotem / 22 (19k;3m)/
total 22 (19 w; 3 m)

118k 3m)/
11 (8w;3m)
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Tab. 5. Kontrola po 3 oraz po 6 miesigcach od leczenia PRP — ocena wg skali Likerta

Tab. 5. Follow-up visits at 3 and 6 months after PRP treatment — assessment according to Likert scale

Klasa / Liczba 0sob kontrola po 3 miesigcach / Liczba 0sob kontrola po 6 miesigcach /
Degree Number of patients, follow-up visit at 3 months Number of patients, follow-up visit at 6 months
0 11 (9k;2m) / (9w;2m) 11 (9w;2m) /(9k;2m)

1 16 (13w;3m) /(13k;3m) 17 (14w;3m) /(14k;3m)

2 2 (2w)/(2k) 1 (Iw)/(1k)

3 4 (2w;2m) / (2k;2m) 4 (2w;2m) /(2k;2m)

4 - -

Tab. 6. Korelacja wiek, wptyw BMI oraz zmian zwyrodnieniowych na podstawie skali K-L a wynik leczenia po 6 mies. wg skali

Likerta (k-kobiety; m-mg¢zczyzni)

Tab. 6. Correlation between age, effect of BMI and degenerative changes according to K-L scale and treatment outcomes at 6
months after PRP therapy according to Likert scale (w-women, m-men)

Stopien Stopien
wg. K-L wg. K-L
. Wiek/  Wiek/ Wiek/ Wiek/ - -
Wiek / age age age age BMI BMI BMI BMI -1/ m-v /
age 30- do/ BMI  Degree -  Degree
. 41-50  51-60 61-70  71-80 25- 30- 35-
40r.2. . . . . up to >40 II 1-v
Ivears r.z./ r.z./ r.z./ r.z./ 25 29.9 349 39.9 & &
¥ years  years  years  years accordin - accordm
gtoK-L gtoK-L
scale scale
2 (1k 32k 4y 2k 8 4
bardzo dobry / tkaw Al K ok il 5k/w (Tw;l  (Bkiw;l
excellent (0) A4 A /w
m) m) m) m)
32 2 5 10 14
dobry / I m kw;l  7kiw Skiw  lkw (Ikw  (2kiw (12k/w;2 2 kiw
good (1) k/iw
m) ;lm)  ;3m) m)
zadawalajacy /
satisfactory (2) I k/w Ik I k/w
bez poprawy / 3 3 4
no improvement (2k/w 1m (2k/w; 1(m) (2k/w;2
(3) ;1m) 1m) m)
jest gorzej /
worse (4)

zwyrodnieniowymi, a osoby uskarzajace si¢ na tego
typu bole nie wykazuja zwigkszonej aktywnosci fi-
zycznej (wg skali UCLA).

Przed podaniem autologicznego osocza bogato-
ptytkowego dolegliwosci boélowe w grupie badanej
wynosity §rednio 9 w skali VAS (zakres 6-10). Nasi-
lenie dolegliwosci bolowych chorzy oceniali jako
znacznie utrudniajgce im wykonywanie codziennych
czynnosci zyciowych (pozytywnie zweryfikowany
kwestionariusz pytan, Tabela 1). Po trzech miesia-
cach od podania preparatu nasilenie dolegliwos$ci bo-
lowych wynosito $rednio 2,1 w skali VAS.

Na podstawie skali Likerta jedenastu chorych oce-
nito swdj stan na 0, szesnascie oséb na 1, dwoch cho-
rych na 2, a czterech na 3. U zadnego chorego nie do-
szto do pogorszenia stanu miejscowego (Tabela 5).
Po szesciu miesigcach dolegliwosci bolowe w skali
VAS wynosity $rednio 1,5 (od 0-9), a wg sakli Liker-
ta: 0 utrzymato si¢ u jedenastu chorych, siedemna-
Scie 0sOb okreslito swoj stan miejscowy na 1, jed-
na osoba na 2, a u czterech oséb dolegliwosci bdlo-
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with such pain did not engage in increased physical
activity (on the UCLA scale).

Before the injection of autologous platelet rich
plasma, the mean pain intensity score among the stu-
dy group in VAS scale was 9 (range: 6-10). Patients
reported that pain significantly hindered the perfor-
mance of everyday activities (positively verified que-
stionnaire, Table 1). At 3 months after the PRP injec-
tion, the mean pain intensity (VAS) score was 2.1.

In the Likert scale, 11 patients rated their con-
dition as a ,,0”, 16 persons, as a ,,1”, 2 patients, as
a,2”, and 4 patients, as a ,,3”. The local condition
did not deteriorate in any patient (Table 5). At 6
months, the mean VAS pain intensity score was 1.5
(0-9), and the Likert scores were as follows: 11 pa-
tients maintained a ,,0”, 17 patients rated their local
condition as a ,,1”, 1 person rated it as a ,,2”, and in
4 patients pain intensity remained at the same level
(Table 5). Complete or almost complete pain relief
was achieved in 28 patients (84.8%), who did not
experience pain when performing basic activities.
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we utrzymatly si¢ na takim samym poziomie (Tabela 5).
U 28 chorych (84,8%) uzyskano catkowite Iub pra-
wie catkowite ustgpienie dolegliwosci, a wykonywa-
nie podstawowych czynnosci zyciowych nie wywo-
lywato u nich bolu. Chorzy stwierdzili znaczng po-
prawe komfortu zycia (Tab. 6).

DYSKUSJA

Zespot bolowy gesiej stopy jest czgsto przyczyna,
z powodu ktorej chorzy zglaszaja sie z dolegliwoscia-
mi bélowymi kolan. Larsson i Baum w swoich bada-
niach stwierdzili, ze spoérod 600 chorych trafiajacych
do poradni reumatologicznej z powodow dolegliwo-
$ci bolowych okolicy gesiej stopki, 108 otrzymuje
diagnoze reumatyzm tkanek migkkich, a wsrod nich
43 cierpi z powodu zapalenia gesiej stopy (anserine
bursitis) [12]. W literaturze anglosaskiej rzadko pod-
daje si¢ analizie przyczyny oraz ryzyko wystepowania
przewlektych standw zapalnych przyczepdéw Scie-
gien migsni gesiej stopy do kosci lub zapalenia kale-
tek tej okolicy. Stan zapalny manifestujacy si¢ bolem
czesto dotyczy 0sob uprawiajacych dyscypliny spor-
towe o charakterze wytrzymato$ciowym (np. biega-
cze dlugodystansowi) [13]. W naszym materiale tyl-
ko 3 chorych deklarowato zwigkszong aktywno$¢ fi-
zyczng, a bdle znacznie czesciej dotyczyly chorych
o matej aktywnosci sportowej (skala UCLA). W na-
szym materiale stwierdziliSmy, ze charakterystyczne
dla zespotu bole wystepuja czesciej u kobiet z nad-
waga, u ktorych rozpoznano takze chorobg zwyrod-
nieniowg stawu kolanowego. Wyniki naszych obser-
wacji sg zgodne z wynikami spotykanymi w literatu-
rze [4,9,14,15]. Chorzy z naszego badania manifesto-
wali wigksze dolegliwosci bolowe okolicy gesiej sto-
py w przypadkach bardziej nasilonych zmian zwy-
rodnieniowych (ITI-1V st. wg. K-L). Kang i wsp. oce-
nili w swoim badaniu grupe 62 chorych z rozpozna-
ng chorobg zwyrodnieniowg stawéw kolanowych,
przebadanych przez jednego reumatologa. Potwierdzi-
li oni zapalenie kaletki gesiej stopy u 29 0sob, wylacz-
nie kobiet. Autorzy zasugerowali czgste powigzanie
zespotu zapalenia kaletki gesiej z chorobg zwyrod-
nieniowg, jednakze ich badanie nie potwierdzone zo-
statlo w badaniach obrazowych [4]. Brookler i Mor-
gan przedstawili radiologiczne zmiany zwyrodnie-
niowe u 20 z 24 chorych z rozpoznanym zapaleniem
gesiej stopy [16]. W innym badaniu Larsson i wsp.
w przebadanej grupie 68 chorych z cechami choroby
zwyrodnieniowej, u 41 potwierdzili zapalenie ggsiej
stopy. 38 chorych w badanej grupie to kobiety, a tyl-
ko jedna nie miata nadwagi [12]. Badania pokazuja
roéwniez, ze pierwotng przyczyng stanu zapalnego
moga by¢ choroby ogdlnoustrojowe (np. cukrzyca oraz

Patients reported a significant improvement in the
quality of life (Table 6).

DISCUSSION

Pain in the pes anserinus is a frequent reason for
seeking medical treatment in patients with knee pain.
Larsson and Baum found that, among 600 patients
presenting to a rheumatological clinic with pain in
the pes anserinus, as many as 108 were diagnosed
with soft tissue rheumatism, including 43 persons
suffering from anserine bursitis [12]. The causes and
risks of chronic pes anserinus enthesitis or bursitis in
this region have rarely been analysed in the Anglo-
Saxon literature. Inflammation manifesting as pain is
often seen in endurance athletes (e.g. long distance
runners) [13]. In our study, only 3 persons reported
increased physical activity and pain was much more
often present in persons with poor sports activity
(UCLA scale). We found that pain typical of this
syndrome more often occurred in overweight women
suffering also from degenerative knee joint disease.
Our results are consistent with those presented in the
literature [4,9,14,15]. Our patients reported greater pain
in the pes anserinus in cases of more severe dege-
nerative changes (degrees III-1V in K-L scale). Kang
et al. assessed a group of 62 persons with known
degenerative knee joint disease who were examined
by one rheumatologist. Pes anserine bursitis was con-
firmed in 29 persons (women only). The authors sug-
gested that pes anserine bursitis commonly co-occur-
red with degenerative joint disease but their findings
were not confirmed by imaging studies [4]. Brookler
and Morgan showed degenerative changes on radio-
graphs in 20 out of 24 patients with a diagnosed an-
serine bursitis [16]. Larsson et al. examined 68 pa-
tients with evidence of degenerative joint disease, and
anserine bursitis was confirmed in 41 patients. There
were 38 women in the study group and only one was
not overweight [12]. The study also showed that sy-
stemic diseases (e.g. diabetes and rheumatoid arthri-
tis) can be the primary cause of the inflammation [17].
Factors such as trauma, synovitis, medial meniscal
lesions, flat feet, infections, and allergic reactions to
foreign bodies or chemical substances (e.g. polyethy-
lene used in knee arthroplasty) should also be con-
sidered in a differential assessment of the causes of
anserine bursitis [18].

Although most authors have referred to this con-
dition as anserine bursitis, the precise cause of the
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reumatoidalne zapalenie stawoéw) [17]. Ponadto przy
rdznicowaniu przyczyn powstawania tego zespotu nale-
zy bra¢ pod uwage przebyty uraz, zapalenie btony ma-
ziowej, uszkodzenie tgkotki przysrodkowej, ptaskosto-
pie, zakazenia, reakcje alergiczne na ciala obce lub sub-
stancje chemiczne np. polietylen uzyty przy protezo-
plastyce stawu kolanowego [18].

Cho¢ wigkszo$¢ autorow nazywa ten zespot bolo-
wy ,,zapaleniem kaletki gesiej” stopy (,,anserine bur-
sitis”’), doktadna przyczyna odpowiedzialna za kaska-
de objawow, w wigkszosci przypadkow nie do konca
jest zidentyfikowana. Nowe badania coraz cz¢sciej kwe-
stionuja, jakoby stan zapalny kaletki czy tez $ciegien
byt przyczyna powstawania charakterystycznych do-
legliwos$ci bolowych [15]. Badanie USG, jako tech-
nika obrazowania jest doskonatym sposobem do oce-
ny powierzchownych tkanek migkkich takich jak
$ciggna czy kaletki. Wraz z badaniem MR nalezy je
bra¢ pod uwage wsérdd badan obrazowych bedacych
pomocnymi przy roznicowaniu dolegliwosci bolowych
okolicy kolana. Wedlug dostepnej literatury, zadne
z nich nie daje jednoznacznej odpowiedzi na pytanie,
co jest przyczyng opisywanego zespotu bolowego. Po-
nadto czesto wykonane badania MR czy USG nie po-
twierdzaja aktywnego stanu zapalnego kaletki czy tez
sciegien. Wsrod badanych przez nas chorych, stawia-
na diagnoza zapalenia kaletki gesiej stopy nie potwier-
dzila si¢ w badaniu USG. W odniesieniu do literatury
Ho Sung Yoon i wsp. po przebadaniu 26 0sob, tylko u 2
chorych potwierdzili w badaniu USG cechy aktywnego
zapalenia kaletki gesiej stopy [19]. Uson i wsp. po prze-
badaniu za pomocg ultrasonografu 37 kobiet z podej-
rzeniem zapalenia kaletki gesiej stopy, doszli do wnio-
sku, ze u wigkszosci chorych z rozpoznaniem klinicz-
nym zapalenia kaletki gesiej stopy lub zespotem zapa-
lenia $ciggien ggsiej stopy, nie ma zmian morfologicz-
nych w badaniu ultrasonograficznym. Wedlug nich
przyczyny dolegliwosci bolowych nalezy najprawdo-
podobniej upatrywac w ztozonych interakcjach migdzy
zmianami strukturalnymi wtornymi do choroby zwy-
rodnieniowej stawow a mechanizmami obwodowego
1 o$rodkowego przetwarzania bolu [20]. Forbes i wsp.
w swoim badaniu wykazali, ze w bezobjawowych kola-
nach obecno$¢ wysigku w kaletce ggsiej stopy wystepu-
je tylko w 5% przypadkéw [21]. Dlatego stwierdzenie
wysigku w kaletce nie upowaznia do postawienia dia-
gnozy zapalenia kaletki [22].

Poczatkowe leczenie zapalenia kaletki gesiej sto-
py/zespotu zapalenia $ciggien ggsiej stopy powinno
polega¢ na odciazeniu stawu kolanowego. W tym
okresie zaleca si¢ zabiegi krioterapii (w warunkach do-
mowych w postaci opatrunkow chltodzacych przykta-
danych do chorej okolicy na okoto 10 min), fizyko-
terapii oraz stosowanie lekow przeciwzapalnych. Uwa-
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cascade of symptoms is still unknown in most cases.
New studies have increasingly questioned bursitis
and tendinitis as the cause of pain typically reported
by sufferers [15]. As an imaging procedure, ultra-
sound is a perfect method for evaluating superficial
soft tissues such as tendons or bursae. Together MRI,
it should be considered as helpful for differentiating
knee pain. According to the available literature, nei-
ther procedure unequivocally points to the cause of
the pain syndrome described in this study. What is
more, MRI and ultrasound scans often do not con-
firm active bursitis or tendinitis. In our patients, an
ultrasound examination did not confirm the previous
diagnosis of anserine bursitis. In the literature, a stu-
dy by Ho Sung Yoon et al. found sonographic evi-
dence of active anserine bursitis only in 2 patients
out of 26 [19]. Uson et al. used ultrasound to evaluate
37 women suspicious for anserine bursitis and con-
cluded that most patients with a clinical impression
of anserine bursitis or anserine tendinitis had no vi-
sible morphological changes in ultrasound scans.
They believe that the pain is likely due to complex
interactions between structural lesions secondary to
degenerative joint disease and peripheral and central
pain processing mechanisms [20]. Forbes et al. de-
monstrated that an effusion in the pes anserine bursa
in asymptomatic knees occurred only in 5% of all cases
[21]. Therefore, the presence of an effusion in the pes
anserine bursa is not enough to diagnose bursitis [22].
An initial treatment for anserine bursitis/tendini-
tis should consist in non-weight-bearing of the knee
joint. During this period, the following procedures
are recommended: cryotherapy (at home in the form
of a refrigerant pack applied to the affected area for
approximately 10 minutes), physical therapy, and ad-
ministration of anti-inflammatory drugs. However, it
is believed that non-steroid anti-inflammatory drugs
are not always useful or effective for chronic pain.
Losing weight is recommended in obese persons and
monitoring of the primary disease is essential in
those with metabolic disorders. To avoid secondary
muscle atrophy, isometric exercises are recommend-
ed in elderly persons. Corticosteroid injections with
an admixture of a local anaesthetic are used in cases
of confirmed anserine bursitis [23]. Methylpredniso-
lone and triamcinolone at a dose of 20-40 mg and
betamethasone at a dose of 6 mg are used most often
[24-26]. Larsson and Baum obtained much better
results when a steroid injection was followed by a lido-
caine injection one month afterwards [12]. The follow-
up period was between 2 and 61 months. 71% of the
patients who received a lidocaine injection demon-
strated much greater pain relief. In another study,
only 24% of patients responded to steroid therapy,
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7a si¢ jednak, ze niesterydowe leki przeciwzapalne nie
zawsze sg przydatne i skuteczne w zespotach o chro-
nicznym podtozu. U 0s6b otylych zaleca si¢ odchudza-
nie, a u chorych obcigzonych chorobami metabolicz-
nymi, niezb¢dna jest systematyczna kontrola choroby
podstawowej. Starszym osobom zaleca si¢ wykony-
wanie ¢wiczen izometrycznych w celu uniknigcia
wtornych atrofii mig$ni. W przypadkach potwierdzone-
go zapalenia kaletki gesiej stopy, stosowane sg iniekcje
z kortykosteroidow z domieszka leku miejscowo znie-
czulajacego [23]. Wsrdd sterydow najczestsze zastoso-
wanie znalazty Methylprednisolon oraz Triamcino-
lon w dawce 20 do 40 mg oraz Betamethason w daw-
ce 6 mg [24-26]. W sprawozdaniu Larsson i Baum
[17] osiagneli znacznie lepszy wynik, gdy w miesigc
po iniekc;ji steroidu stosowana byta iniekcja z lidoka-
iny. Okres obserwacji wynosit od 2 do 61 miesigcy.
U siedemdziesigciu jeden procent chorych, ktorym
wstrzyknigto lidokaing stwierdzono znacznie wigk-
sze obnizenie dolegliwo$ci bolowych. Z innego ra-
portu wynika, ze tylko 24% chorych wykazato pozy-
tywna odpowiedz na leczenie steroidami, a wérod nich
tylko jedna trzecia zgtaszata catkowite ustgpienie bolu
[24]. W naszym materiale znalezli si¢ chorzy, ktorzy
pomimo stosowania roznych sposobdéw leczenia na-
dal odczuwali dolegliwosci bolowe. Ze wzgledu na
liczne powiktania zwigzane z miejscowym stosowa-
niem sterydow, od atrofii tkanki podskornej, poprzez
zniszczenie wewngtrznej struktury $ciggien, az do cat-
kowitego przerwania cigglosci §ciggna, ich podawa-
nie powinno by¢ przeprowadzane tylko i wylgcznie
w przypadkach udokumentowanych zapalen kaletki
gesiej stopy [26]. Ho Sung Yoon i wsp., w grupie 26
chorych, tylko u 2 chorych stwierdzili cechy aktyw-
nego zapalenia potwierdzone badaniem USG. Tylko
Ci chorzy manifestowali najlepszy efekt kliniczny
po leczeniu sterydami [19]. Badania nad hodowlami
komérek dostarczyty dowodow, ze osocze bogato-
plytkowe moze stymulowaé procesy zwigzane z go-
jeniem $ciggien [27]. De Mos i wspolautorzy dowie-
dli zjawisko zwigkszonej ekspresji genow kolageno-
wych, wzrost produkeji czynnika wzrostu $rodblonka
naczyniowego i czynnika wzrostu hepatocytow w ludz-
kich tenocytach u chorych leczonych PRP [28]. W ba-
daniach nad zwierzgtami, Virchenko i Aspenberg wyka-
zali, ze podanie PRP zwigksza wstepna regeneracje ze
zwigkszeniem wytrzymatoSci uszkodzonego $ciggna
Achillesa (w modelu na szczurach, okres obserwacji
14 dni). Poréwnujac te wyniki z grupg kontrolng stwier-
dzili, ze PRP moze przyspieszy¢ poczatkowa faze za-
palenia w procesie naprawy $ciggna. JednoczeSnie
stwierdzili, ze powstajaca nowa struktura Sciegna wcze-
$niej uzyskuje wytrzymato§¢ mechaniczng umozliwia-
jaca obcigzanie [29].

and only one third reported complete pain relief [24].
In our study, patients still experienced pain despite
a number of treatment methods. Due to numerous
complications of local steroid therapy, ranging from
subcutaneous tissue atrophy to damage to the inter-
nal structure of the tendons to complete disruption of
tendon continuity, steroids should be administered
only in patients with documented anserine bursitis
[26]. In the study by Ho Sung Yoon et al. evidence of
active bursitis was confirmed by ultrasound imaging
only in 2 patients out of 26 and only those two pa-
tients demonstrated the best clinical outcomes of the
steroid therapy [19]. Cell culture research has demon-
strated that platelet rich plasma may stimulate tendon
healing processes [27]. De Mos et al. found increased
collagen gene expression, production of vascular en-
dothelial growth factor and hepatocyte growth factor
in human tenocytes in patients treated with PRP [28].
An animal study by Virchenko and Aspenberg show-
ed that PRP administration increased early regenera-
tion and improved the strength of a damaged Achil-
les tendon in a rat model with a follow-up period of
14 days. A comparison with a control group showed
that PRP may speed up the early inflammatory phase
of tendon healing. Simultaneously, they found that
the newly-forming tendon structure earlier recovered
mechanical strength sufficient for weight-bearing [29].

Chronic pes anserinus pain is presumably caused
not by inflammation but by slowly developing dege-
nerative changes (as in other enthesopathies). Kraus-
haar and Nirschl believe that chronic overuse injuries
leading to disruption of the internal structure of the
tendon result from the cumulative effect of microin-
juries. This leads to degeneration of matrix cells,
which do not mature into a normal tendon and, in
time, lead to its degeneration. The authors found that
this condition is characterised by the presence of
a dense population of fibroblasts, vessel hypertrophy,
and disorganised collagen forming so-called vessel-
fibroblast hypertrophy [5,6]. Kraushaar and Nirschl
also noticed that a significant proportion of blood
vessels in patients with vessel-fibroblast hypertrophy
had lumen narrowing or obliteration, resulting in
malfunctioning vessels and thus hindering the heal-
ing process. Vessel-fibroblast hypertrophy may fol-
low unsuccessful healing of trauma in the setting of
repetitive microtrauma as a result of the lack of suf-
ficient blood supply [5,6]. According to Weiser, re-
petitive extension and flexion movements of the
knee may lead to increased friction (repetitive micro-
trauma) of the periarticular structures (articular ca-
psule, medial femoral condyle, medial tibial plateau,
and the tendon of the semimembranosus muscle)
against each other. As a result, repetitive eccentric
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Przypuszcza¢ mozna, Ze to nie proces zapalny, ale
powolnie rozwijajace si¢ zmiany degeneracyjne (zwy-
rodnieniowe), tak jak w przypadku innych entezopa-
tii, odpowiedzialne sg za przewlekte dolegliwo$ci bo-
lowe w zespole gesiej stopy. Wedtug Kraushaara i Nir-
schla w wyniku sumowania si¢ mikrourazéw powsta-
ja przewlekte urazy z przecigzenia zwigzane z prze-
rwaniem wewngtrznej struktury $ciegna. Prowadzi to
do degeneracji komorek macierzy, ktore nie dojrze-
wajag w kierunku prawidlowego $ciegna, skutkujac
z czasem jego zwyrodnieniem. Stwierdzono, ze stan
ten charakteryzuje si¢ obecnoscia gestej populacji
fibroblastow, przerostem naczyn i zdezorganizowa-
nym kolagenem tworzacym tzw. przerost naczynio-
wo-fibroblastyczny [5,6]. Ci sami autorzy zauwazyli
takze, ze u chorych z przerostem naczyniowo- fibro-
blastycznym znaczna cze$¢ naczyn ma zwgzone
$wiatlo lub sa one w ogdle niedrozne, przez co nie
funkcjonujg w prawidlowy sposob, uniemozliwiajac
tym samym poprawne gojenie. Natomiast sam prze-
rost naczyniowo-fibroblastyczny moze wystgpowaé
w odpowiedzi na nieudang prébe gojenia si¢ urazu
przez powtarzajacg si¢ mikrotraume, jako rezultat bra-
ku odpowiedniego ukrwienia [5,6]. Wedlug Weisera
przy powtarzajacych si¢ ruchach zgiecia i wyprostu
w stawie kolanowym moze dochodzi¢ do wzmozo-
nego tarcia (powtarzajacych si¢ mikrourazow) struk-
tur okotostawowych wzgledem siebie: torebki stawo-
wej, klykcia przysrodkowego kosci udowe;j, przysrod-
kowej krawedzi plateau oraz $ciggna migsnia potblo-
niastego. W efekcie, przy powtarzalnej ekscentrycz-
nej pracy $ciegna, moze to prowadzi¢ do jego dege-
neracji oraz powstawania zmian o charakterze zwyrod-
nieniowym zar6wno w samym $ci¢gnie, jak 1 w przy-
czepie do kosci [7]. W entezopatycznym schorzeniu
o charakterze ,,tokcia tenisisty”, jedng z udowodnio-
nych przyczyn powstawania zwyrodnienia $rodscig-
gnistego przy przyczepie jest przecigzenie migsni
dlugotrwalg pracg statyczng badz dynamiczng o ma-
tym obciazeniu.

Zespot bolowy gesiej stopy (wydaje si¢, ze tak
powinni§my nazywac zespot, ktorego do konca przy-
czyny powstania nie znamy) jest czgsto spotykanym
problemem w praktyce lekarza ortopedy, a takze reu-
matologa. Z naszego materialu wynika, ze na to scho-
rzenie cierpig nie tylko ludzie o duzej aktywnos$ci
sportowej, ale takze ci (a wérod nich gltéwnie kobie-
ty), u ktérych w zyciu codziennym dochodzi do po-
wtarzajacych si¢ mikrourazow, najczesciej wynikaja-
cych z przeciazenia w przebiegu nadwagi. Prowadzi
to do rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawow, be-
dacej wraz z chorobami metabolicznymi gtéwna prze-
stankg do powstawania zespotu gesiej stopy. W chwili
obecnej nie ma zdefiniowanej, skutecznej metody le-
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workload on the tendon may lead to its degeneration
and development of degenerative changes both in the
tendon itself and in its enthesis [7]. Muscle overload
by prolonged low-workload static or dynamic work of
is a confirmed cause of intratendinous degeneration at
the attachment in ,,tennis elbow” enthesopathy.

Pes anserinus pain syndrome, which appears to be
an apt name for a condition of not well-known aetio-
logy, is common in the clinical practice of orthopa-
edists and rheumatologists. Our study shows that this
condition affects not only highly trained athletes but
also those (mostly women) prone to repetitive every-
day microtrauma (most often resulting from obesity-
related overload) on a daily basis. This leads to the
development of degenerative joint disease, which,
along with metabolic disorders, is the main cause of
pes anserinus pain syndrome. At present, there is no
clearly defined and effective treatment for this con-
dition. Most medical therapies involve suppressing
inflammation, but, in many cases, inflammation is
not confirmed. There are also no reports of using
PRP in the treatment of pes anserinus pain syndrome.
Knowing that PRP is a recommended treatment me-
thod consisting in the stimulation and acceleration of
soft tissue healing and regeneration, we administered
PRP to our patients to produce complete or almost
complete pain relief.
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czenia tego zespotu. Wigkszo§¢ metod leczenia za-
chowawczego zaktada thumienie procesu zapalnego,
ktoéry w wielu przypadkach nie zostat potwierdzony.
Nie spotyka si¢ takze doniesien na temat leczenia ze-
spotu gesiej stopy koncentratem ptytek krwi. Wie-
dzac, ze zastosowanie PRP jest zalecang metodg le-
czenia polegajaca na stymulacji 1 przyspieszeniu go-
jenia tkanek migkkich i ich regeneracji, zastosowali-
$my ja u naszych chorych uzyskujac catkowitg lub
prawie catkowita poprawe w odczuwaniu dolegliwo-
$ci bolowych.

WNIOSKI

1. Zespot bolowy gesiej stopy jest dosy¢ czgsto wy-
stepujacym schorzeniem u kobiet po 50 roku zy-
cia obcigzanych nadwaga lub otyloscia.

2. Stwierdzono, ze wigkszemu nasileniu zmian zwy-
rodnieniowych stawu kolanowego towarzysza
wigksze dolegliwosci bolowe okolicy ggsiej stopy.

3. Osocze bogatoptytkowe jest skuteczng metoda le-
czenia zespolu bélowego gesiej stopy. Powoduje
ustgpienie dolegliwos$ci bolowych powodujac
znamienng poprawe jakoS$ci zycia.

4. Przy obecnosci zaawansowanych zmian zwyrod-
nieniowych w obrebie stawu kolanowego, obser-
wowana jest mniejsza odpowiedz na leczenie plyt-
kopochodnymi czynnikami wzrostu.

5. Proponowane leczenie jest postepowaniem bez-
piecznym, podawane choremu osocze pochodzi
z jego wlasnej krwi obwodowej i nie stanowi zro-
dta zakazenia wirusowym zapaleniem watroby czy
HIV.
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