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Najczęstsza lokalizacja jałowych mar-
twic chrzęstno-kostnych to:

�� kość udowa (a szczególnie jej część dy-
stalna – kłykieć przyśrodkowy i kłykieć 
boczny),

�� kość skokowa,
�� kość ramienna,
�� kość księżycowata.

Jałowa martwica kostno-chrzęstna kłykcia 
przyśrodkowego kości udowej dotyczy głów-
nie mężczyzn, z częstokroć występującym 
obustronnym przebiegiem.

Ze względu na stan kliniczny można wy-
różnić dwie postacie jałowej martwicy:
1. �postać młodzieńczą, w której dochodzi 

do otwarcia lub rozejścia się, lub pęknię-
cia chrząstki,

2. � postać dorosłą, w której następuje oddzie-
lenie fragmentu chrzęstno-kostnego.

Uważa się, że ta druga jest niejednokrotnie 
pozostałością niezdiagnozowanej w wieku 
młodszym postaci młodzieńczej.

mgr Agnieszka Ksiażek-Czekaj, mgr Marek Wiecheć

Oddzielająca jałowa 
martwica kostno-chrzęstna 
stawu kolanowego
Jałowe martwice chrzęstno-kostne to schorzenie 

występujące u osób dorosłych, w odróżnieniu 

do jałowych martwic kostnych występujących u dzieci 

i młodzieży i mających związek z okresem rozwojowym.
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cjentów, u których doszło do oddziele-
nia ciała wolnego do jamy stawu,

�� giving-way – odczucie uciekania sta-
wu kolanowego podczas chodu i ob-
ciążania,

�� jeżeli dolegliwości dotyczą kłykcia przy-
środkowego, możliwe jest zmniejszenie 
dolegliwości bólowych przez ustawie-
nie kończyny dolnej w rotacji zewnętrz-
nej (unikanie konfliktu wyniosłości mię-
dzykłykciowej i zmienionej powierzchni 
kłykcia),

�� zaniki mięśniowe i ograniczenia rucho-
mości – przy dłużej trwającym procesie 
chorobowym.

Badania obrazowe wykonywane w przy-
padku podejrzenia jałowej martwicy kost-
no-chrzęstnej 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 pozostałej 
części nasady delikatną szczeliną.

Dodatkowo wykonywane jest badanie 
scyntygraficzne w celu uwidocznienia ak-
tywności osteoplastycznej obszaru obję-
tego procesem chorobotwórczym oraz 
określenia ukrwienia tego obszaru.

Rezonans magnetyczny umożliwia lo-
kalizację fragmentu oraz pokazuje prze-
bieg granicy pomiędzy tkanką martwiczą 
a tkanką niezmienioną chorobowo. Moż-
na je wykonać z podanym wcześniej środ-
kiem kontrastującym. 

Leczenie nieoperacyjne wykazuje sku-
teczność tylko w przypadku postaci mło-
dzieńczej. Należy wtedy ograniczyć ak-
tywność ruchową na 6–12 miesięcy. 
Dodatkowo odciążenie można uzyskać 
przez zastosowanie łuski, stabilizatora lub 
kul łokciowych. 

Leczenie operacyjne
W przypadku zakończonego wzro-

stu kostnego wskazaną formą leczenia 
jest zabieg chirurgiczny, podobnie jak 
w przypadku nieskutecznego leczenia 
nieoperacyjnego. Podstawowym celem 
operacji jest przywrócenie dopasowania 

Przyczyny powstawania
Przyczyny powstania jałowej martwicy 

kostno-chrzęstnej to:
�� uraz (jednorazowy duży uraz lub sumują-

ce się liczne niewielkie mikrourazy);
�� niedokrwienie (upośledzenie ukrwienia 

części podchrzęstnej kości. Ze względu 
na lokalne zmniejszenie dopływu krwi 
występuje niedokrwienie w określonym 
segmencie kości; stopniowo dochodzi 
do wrastania w ten obszar pęczków na-
czyniowych, które powodują częściowe 
wchłonięcie martwej tkanki, wytwarzając 
tkankę włóknistą oddzielającą segment 
martwiczy od segmentu z prawidło-
wym krążeniem; uraz może spowodo-
wać złamanie martwej tkanki i doprowa-
dzić w efekcie do oddzielenia fragmentu 
chrzęstno-kostnego);

�� zaburzenie kostnienia (wytworzenie do-
datkowych jąder kostnienia, które od-
dzielone są od nasady kości dodatko-
wych płaszczem chrzęstnym; dochodzi 
do trudności w odżywianiu takiego frag-
mentu i w efekcie – powstania jałowej 
martwicy, następnie uraz może dopro-
wadzić do jego oddzielenia);

�� czynniki genetyczne (nie zostały one do-
tychczas jednoznacznie potwierdzone).

Objawy kliniczne
Objawy kliniczne to dolegliwości bólo-

we lub obrzęk.
Początkowo dolegliwości są niewielkie, 

jednak wraz z biegiem czasu i postępują-
cym schorzeniem stają się coraz dotkliwiej 
odczuwane przez pacjenta (w dużym stop-
niu jest to uzależnione od aktywności ru-
chowej osoby, u której proces chorobowy 
się toczy).

�� objaw Wilsona (prowokacja dolegliwości 
bólowych poprzez wyprostowanie wyj-
ściowo zgiętego do 90° stawu kolano-
wego z jednoczesną rotacją wewnętrz-
ną podudzia),

�� przy badaniu palpacyjnym lokaliza-
cja dolegliwości staje się możliwa wraz 
z rozwojem i postępami procesu cho-
robowego,

�� okresowe zablokowania w ruchomości 
stawu kolanowego – w przypadku pa-

powierzchni stawowych względem sie-
bie, pobudzenie ukrwienia oraz stabilne 
przymocowanie oddzielonego fragmentu 
kostnego. Po zabiegu chirurgicznym nale-
ży pamiętać o ograniczeniu obciążenia po-
wierzchni stawowych z jednoczesnym za-
chowaniem zakresu ruchu w stawie.

Wskazania do wykonania zabiegu chi-
rurgicznego stanowią:

�� obecność ciała wolnego w jamie sta-
wu kolanowego,

�� częściowe oddzielenia fragmentu 
chrzęstno-kostnego,

�� spodziewane zamknięcie chrząstki sta-
wowej w ciągu 6–12 miesięcy,

�� utrzymujące się objawy pomimo zasto-
sowanego leczenia nieoperacyjnego 
w postaci młodzieńczej,

�� brak zrostu fragmentu chrzęstno-kost-
nego potwierdzony badaniami obra-
zowymi.

Rodzaj zastosowanego zabiegu chirur-
gicznego jest zależny od stanu kliniczne-
go pacjenta. W przypadku ciała wolnego 
niewielkich rozmiarów można je usunąć 
artroskopowo, a miejsce, z którego pocho-
dził, nawiercić w celu wytworzenia tkan-
ki włóknistej. Gdy ciało wolne jest większe 
niż 1 cm, operator przymocowuje je za po-
mocą śrub metalowych lub skobli z dodat-
kowym nawierceniem nasady w celu przy-
spieszenia zrostu kostnego. W przypadku 
obecności fragmentów niedających się 
dopasować, należy je usunąć, a powstały 
ubytek wypełnić przeszczepem chrzęstno-
-kostnym autogennym. W przypadku pa-
cjentów, u których występują duże zmia-
ny zwyrodnieniowo-wytwórcze, istnieje 
prawdopodobieństwo wykonania endo-
protezoplastyki stawu kolanowego.

Opis przypadku
Pacjent zgłosił się do naszego ośrodka 

2 tygodnie po zastosowanym leczeniu in-
wazyjnym –artroskopiii. W badaniu MR wy-
konanym przed zabiegiem chirurgicznym 
uwidoczniono został fragment chrzęstno-
-kostny o średnicy 26 mm oddzielony od 
przyśrodkowej części kłykcia przyśrodko-
wego kości udowej. Wokół tej zmiany wi-
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doczna była strefa obrzęku spowodowana 
najprawdopodobniej złamaniem beleczek 
kostnych (rys. 1–3). 

W związku ze stale powtarzającymi 
się u pacjenta dolegliwościami bólowy-
mi w stawie kolanowym, nasilającymi 
się szczególnie po aktywności ruchowej 
(a ustępującymi po wypoczynku), zdecy-
dowano się na przeprowadzenie zabiegu 
artroskopowego ustabilizowania ubytku 
kłykcia przyśrodkowego kości udowej trze-
ma śrubami Herberta.

Głównym zaleceniem dla chorego po za-
biegu był 6-tygodniowy zakaz obciążania 
operowanej kończyny dolnej i poruszanie 
się w tym czasie z użyciem kul łokciowych.

Po 3 tygodniach pacjent rozpoczął upra-
wianie aktywności fizycznej na pływal-
ni, z uwzględnieniem przeciwwskazania 
do pływania stylem klasycznym.

 Dodatkowo pacjentowi zalecono:
wykonywanie wszystkich ruchów czyn-

nych w stawie kolanowym w pełnym za-
kresie ruchu ze stopniowym obciążeniem,

�� terapię z zastosowaniem taśmy elastycz-
nej mającej na celu poprawę stabiliza-
cji i propriocepcji w obrębie stawu kola-
nowego oraz wzmocnienia siły mięśni 
oddziaływujących na straw kolanowy 
w pozycjach bez obciążenia osiowego 
kończyny,

�� zastosowano terapię z użyciem szyny 
CPM w zakresie ruchu niewywołującym 
dolegliwości bólowych u pacjenta (stop-
niowo został osiągnięty zakres 120 stop-
ni zgięcia i pełny wyprost w stawie ko-
lanowym,

�� trening na cykloergometrze rowero-
wym, 

�� kinezjotaping (rys. 4–6).

Po upływie 6 tygodni od operacji, do zabie-
gów dołączono: fizykoterapię – krioterapię, 
pole magnetyczne, laseroterapię i stymula-
cję rosyjską mięśnia czworogłowego uda.

Dodatkowo stopniowo wprowadzono 
obciążenie kończyny od wartości 20% cię-
żaru ciała do pełnego obciążenia w prze-
ciągu 7 dni.

Po osiągnięciu pełnego obciążenia 
wprowadzono trening stabilizacji całe-

go ciała ze szczególnym uwzględnieniem 
kończyny dolnej poddanej zabiegowi 
oraz trening propriocepcji ze szczegól-
nym uwzględnieniem kokontrakcji z za-
stosowaniem niestabilnego podłoża, ma-
ty do treningu równowagi oraz poduszek 
sensomotorycznych (rys. 7, 8).

Kolejnym etapem stała się nauka pod-
skoków, przeskoków i trening biegu (po-
czątkowo od truchtu aż po sprinty ze star-
tami z niskiej pozycji, zatrzymaniami 
i zmianą kierunku ruchu). Na tym etapie 
u pacjenta wprowadzono trening na plat-
formie balansowej SIGMA (rys. 9).

Stopniowo pacjent uzyskał pełną aktyw-
ność funkcjonalną zarówno w życiu co-
dziennym, jak i podczas uprawiania spor-
tu rekreacyjnego. 

Zdj. 1. Rezonans stawu kolanowego

�Zdj. 2. Obraz stawu kolanowego  

po zabiegu altroskopowym

�Zdj. 3. Zdjęcie przedstawiające  

obraz jałowej martwicy u pacjenta

�Zdj. 4. Alternatywny spoób aplikacji 

kinezjotaping odciążającej przysrodkowy 

przedział stawu kolanowego

�Zdj. 5. Aplikacja kinezjotaping odciążająca 

przysrodkowy przedział stawu kolanowego

�Zdj. 6. Aplikacja kinezjotaping odciążająca 

staw kolanowy prawy
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�Zdj. 7. Terapia na niestabilnym podłożu bez 

osiowego obciążania kończyny dolnej
�Zdj. 8. Terapia na niestabilnym podłożu z obciążeniem kończyny dolnej
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�Zdj. 9. Terapia z zastosowaniem platformy balansowej SIGMA


