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ODDZIELAJACA JALOWA
MARTWICA KOSTNO-CHRZESTNA
STAWU KOLANOWEGO

Jatowe martwice chrzestno-kostne to schorzenie

wystepujace u osob dorostych, w odréznieniu

do jatowych martwic kostnych wystepujacych u dzieci

i mtodziezy i majacych zwigzek z okresem rozwojowym.

ajczestsza lokalizacja jatowych mar-
twic chrzestno-kostnych to:
kos¢ udowa (a szczegolnie jej czes¢ dy-
stalna — ktykiec przysrodkowy i ktykie¢
boczny),
kos¢ skokowa,

® ko$¢ ramienna,
® kos¢ ksiezycowata.

Jatowa martwica kostno-chrzestna ktykcia
przysrodkowego kosci udowej dotyczy gtéw-
nie mezczyzn, z czestokro¢ wystepujacym
obustronnym przebiegiem.

Ze wzgledu na stan kliniczny mozna wy-
rézni¢ dwie postacie jatowej martwicy:

1. posta¢ mtodzienczg, w ktérej dochodzi
do otwarcia lub rozejscia sie, lub peknie-
cia chrzgstki,

2. postac¢ dorosta, w ktérej nastepuje oddzie-
lenie fragmentu chrzestno-kostnego.

Uwaza sie, ze ta druga jest niejednokrotnie

pozostatoscia niezdiagnozowanej w wieku
mtodszym postaci mtodziericze].
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PRZYCZYNY POWSTAWANIA
Przyczyny powstania jatowej martwicy

kostno-chrzestnej to:

= yraz (jednorazowy duzy uraz lub sumuja-
ce sie liczne niewielkie mikrourazy);

= njedokrwienie (uposledzenie ukrwienia
czesci podchrzestnej kosci. Ze wzgledu
na lokalne zmniejszenie doptywu krwi
wystepuje niedokrwienie w okreslonym
segmencie kosci; stopniowo dochodzi
do wrastania w ten obszar peczkdw na-
czyniowych, ktére powoduja czesciowe
wchtoniecie martwej tkanki, wytwarzajac
tkanke widknistg oddzielajaca segment
martwiczy od segmentu z prawidto-
wym krazeniem; uraz moze spowodo-
wac ztamanie martwej tkanki i doprowa-
dzi¢ w efekcie do oddzielenia fragmentu
chrzestno-kostnego);

= zaburzenie kostnienia (wytworzenie do-
datkowych jader kostnienia, ktére od-
dzielone s3 od nasady kosci dodatko-
wych ptaszczem chrzestnym; dochodzi
do trudnosci w odzywianiu takiego frag-
mentu i w efekcie — powstania jatowej
martwicy, nastepnie uraz moze dopro-
wadzi¢ do jego oddzielenia);

= czynniki genetyczne (nie zostaty one do-
tychczas jednoznacznie potwierdzone).

OBJAWY KLINICZNE

Objawy kliniczne to dolegliwosci bélo-
we lub obrzek.

Poczatkowo dolegliwosci sa niewielkie,
jednak wraz z biegiem czasu i postepuja-
cym schorzeniem stajq sie coraz dotkliwiej
odczuwane przez pacjenta (w duzym stop-
niu jest to uzaleznione od aktywnosci ru-
chowej osoby, u ktorej proces chorobowy
sie toczy).
= objaw Wilsona (prowokacja dolegliwosci

bélowych poprzez wyprostowanie wyj-

$ciowo zgietego do 90° stawu kolano-
wego z jednoczesna rotacjg wewnetrz-
na podudzia),

® przy badaniu palpacyjnym lokaliza-
cja dolegliwosci staje sie mozliwa wraz

Z rozwojem i postepami procesu cho-

robowego,
® okresowe zablokowania w ruchomosci

stawu kolanowego — w przypadku pa-

cjentdéw, u ktdrych doszto do oddziele-
nia ciata wolnego do jamy stawu,

® giving-way — odczucie uciekania sta-
wu kolanowego podczas chodu i ob-
cigzania,

= jezeli dolegliwosci dotycza ktykcia przy-
srodkowego, mozliwe jest zmniejszenie
dolegliwosci bélowych przez ustawie-
nie koriczyny dolnej w rotacji zewnetrz-
nej (unikanie konfliktu wyniostosci mie-
dzyktykciowej i zmienionej powierzchni
ktykcia),

= zaniki miesniowe i ograniczenia rucho-
mosci — przy dtuzej trwajacym procesie
chorobowym.

Badania obrazowe wykonywane w przy-
padku podejrzenia jatowej martwicy kost-
no-chrzestnej to przede wszystkim bada-
nie rentgenowskie (RTG) oraz tomografia,
ewentualnie rezonans magnetyczny. W ob-
razie RTG widoczna jest typowa soczew-
kowata zmiana o nasilonym nagromadze-
niu tkanki kostnej oddzielona od pozostate]
czesdci nasady delikatng szczeling.

Dodatkowo wykonywane jest badanie
scyntygraficzne w celu uwidocznienia ak-
tywnosci osteoplastycznej obszaru obje-
tego procesem chorobotwdrczym oraz
okreslenia ukrwienia tego obszaru.

Rezonans magnetyczny umozliwia lo-
kalizacje fragmentu oraz pokazuje prze-
bieg granicy pomiedzy tkankg martwiczg
a tkanka niezmieniona chorobowo. Moz-
na je wykonac z podanym wczesniej $rod-
kiem kontrastujacym.

Leczenie nieoperacyjne wykazuje sku-
teczno$¢ tylko w przypadku postaci mto-
dzienczej. Nalezy wtedy ograniczy¢ ak-
tywnos$¢ ruchowg na 6-12 miesiecy.
Dodatkowo odcigzenie mozna uzyskac
przez zastosowanie tuski, stabilizatora lub
kul tokciowych.

LECZENIE OPERACYJNE

W przypadku zakonczonego wzro-
stu kostnego wskazang forma leczenia
jest zabieg chirurgiczny, podobnie jak
w przypadku nieskutecznego leczenia
nieoperacyjnego. Podstawowym celem
operacji jest przywrdcenie dopasowania

powierzchni stawowych wzgledem sie-

bie, pobudzenie ukrwienia oraz stabilne

przymocowanie oddzielonego fragmentu
kostnego. Po zabiegu chirurgicznym nale-
zy pamietac o ograniczeniu obcigzenia po-
wierzchni stawowych z jednoczesnym za-
chowaniem zakresu ruchu w stawie.

Wskazania do wykonania zabiegu chi-
rurgicznego stanowig:

® obecnos$¢ ciata wolnego w jamie sta-
wu kolanowego,

m czesciowe oddzielenia fragmentu
chrzestno-kostnego,

® spodziewane zamkniecie chrzastki sta-
wowej w ciggu 6-12 miesiecy,

" utrzymujace sie objawy pomimo zasto-
sowanego leczenia nieoperacyjnego
w postaci mtodzienczej,

® brak zrostu fragmentu chrzestno-kost-
nego potwierdzony badaniami obra-
Zowymi.

Rodzaj zastosowanego zabiegu chirur-
gicznego jest zalezny od stanu kliniczne-
go pacjenta. W przypadku ciata wolnego
niewielkich rozmiarébw mozna je usunac
artroskopowo, a miejsce, z ktérego pocho-
dzit, nawierci¢ w celu wytworzenia tkan-
ki wtdknistej. Gdy ciato wolne jest wieksze
niz 1 cm, operator przymocowuje je za po-
mocg $rub metalowych lub skobli z dodat-
kowym nawierceniem nasady w celu przy-
spieszenia zrostu kostnego. W przypadku
obecnosci fragmentéw niedajacych sie
dopasowac, nalezy je usunga¢, a powstaty
ubytek wypetni¢ przeszczepem chrzestno-
-kostnym autogennym. W przypadku pa-
cjentdw, u ktérych wystepujg duze zmia-
ny zwyrodnieniowo-wytwaorcze, istnieje
prawdopodobienstwo wykonania endo-
protezoplastyki stawu kolanowego.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent zgtosit sie do naszego osrodka
2 tygodnie po zastosowanym leczeniu in-
wazyjnym —artroskopiii. W badaniu MR wy-
konanym przed zabiegiem chirurgicznym
uwidoczniono zostat fragment chrzestno-
-kostny o $rednicy 26 mm oddzielony od
przysrodkowej czesci ktykcia przysrodko-
wego kosci udowej. Wokot tej zmiany wi-



doczna byta strefa obrzeku spowodowana

najprawdopodobniej ztamaniem beleczek

kostnych (rys. 1-3).

W zwiazku ze stale powtarzajacymi
sie u pacjenta dolegliwosciami bolowy-
mi w stawie kolanowym, nasilajagcymi
sie szczegdlnie po aktywnosci ruchowej
(a ustepujacymi po wypoczynku), zdecy-
dowano sie na przeprowadzenie zabiegu
artroskopowego ustabilizowania ubytku
ktykcia przysrodkowego kosci udowej trze-
ma srubami Herberta.

Gtownym zaleceniem dla chorego po za-
biegu byt 6-tygodniowy zakaz obcigzania
operowanej koriczyny dolnej i poruszanie
sie w tym czasie z uzyciem kul tokciowych.

Po 3 tygodniach pacjent rozpoczat upra-
wianie aktywnosci fizycznej na ptywal-
ni, z uwzglednieniem przeciwwskazania
do ptywania stylem klasycznym.

Dodatkowo pacjentowi zalecono:

wykonywanie wszystkich ruchéw czyn-
nych w stawie kolanowym w petnym za-
kresie ruchu ze stopniowym obcigzeniem,
= terapie z zastosowaniem tasmy elastycz-

nej majacej na celu poprawe stabiliza-
cji i propriocepcji w obrebie stawu kola-
nowego oraz wzmocnienia sity miesni
oddziatywujacych na straw kolanowy

w pozycjach bez obcigzenia osiowego

konczyny,

B 7zastosowano terapie z uzyciem szyny
CPM w zakresie ruchu niewywotujacym
dolegliwosci bolowych u pacjenta (stop-
niowo zostat osiggniety zakres 120 stop-
ni zgiecia i petny wyprost w stawie ko-
lanowym,

= trening na cykloergometrze rowero-
wym,

m inezjotaping (rys. 4-6).

Po uptywie 6 tygodni od operacji, do zabie-
géw dotaczono: fizykoterapie — krioterapie,
pole magnetyczne, laseroterapie i stymula-
cje rosyjska miesnia czworogtowego uda.

Dodatkowo stopniowo wprowadzono
obcigzenie kornczyny od wartosci 20% cie-
7aru ciata do petnego obcigzenia w prze-
ciaggu 7 dni.

Po osiggnieciu petnego obcigzenia
wprowadzono trening stabilizacji cate-

Zdj. 1. Rezonans stawu kolanowego

Zdj. 2. Obraz stawu kolanowego
po zabiegu altroskopowym

Zdj. 3. Zdjecie przedstawiajgce
obraz jatowej martwicy u pacjenta

go ciata ze szczegdlnym uwzglednieniem
konczyny dolnej poddanej zabiegowi
oraz trening propriocepcji ze szczegdl-
nym uwzglednieniem kokontrakcji z za-
stosowaniem niestabilnego podtoza, ma-
ty do treningu réwnowagi oraz poduszek
sensomotorycznych (rys. 7, 8).

Kolejnym etapem stata sie nauka pod-
skokdw, przeskokow i trening biegu (po-
czatkowo od truchtu az po sprinty ze star-
tami z niskiej pozycji, zatrzymaniami
i zmiang kierunku ruchu). Na tym etapie
u pacjenta wprowadzono trening na plat-
formie balansowej SIGMA (rys. 9).

Stopniowo pacjent uzyskat petng aktyw-
nos¢ funkcjonalng zaréwno w zyciu co-
dziennym, jak i podczas uprawiania spor-
tu rekreacyjnego.

I Zdj. 4. Alternatywny spo6b aplikacji

kinezjotaping odcigzajacej przysrodkowy
przedziat stawu kolanowego

Zdj. 5. Aplikacja kinezjotaping odcigzajaca
przysrodkowy przedziat stawu kolanowego

Zd]. 6. Aplikacja kinezjotaping odcigzajaca
staw kolanowy prawy
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Zdj. 7. Terapia na niestabilnym podtozu bez Zdj. 8. Terapia na niestabilnym podtozu z obcigzeniem koficzyny dolnej

osiowego obcigzania koficzyny dolnej

w

Zd]. 9. Terapia z zastosowaniem platformy balansowej SIGMA

14.
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