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Streszczenie

Choroba Kienbdcka jest jatowa martwica kosci ksiezycowatej. Jest to rzadkie schorzenie, wystepujace
u 7 na 100 000 oséb. Etiologia choroby nalezy do skomplikowanych zagadnien, poniewaz nie mozna
wskazac gtéwnej przyczyny jej wystepowania. Mozliwe jest jedynie okreslenie czynnikow ryzyka, wéréd
ktérych najczesciej wymienia sie wiek i pte, ale réwniez zaburzenia w zakresie budowy anatomicznych
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struktur nadgarstka, upo$ledzenie ukrwienia kosci ksiezycowatej, czy czesto powtarzajace sie urazy nad-
garstka o matej sile. Objawy wystepuja unilateralnie. Najczedciej sa to bol oraz obrzek, zlokalizowane
po grzbietowej stronie kosci ksiezycowatej. Jest to bardzo uciazliwe schorzenie, poniewaz w znacznym
stopniu upo$ledza funkcje dtoni. Do oceny zaawansowania zmian chorobowych najczesciej wykorzy-
stuje sie klasyfikacje Lichtmana. Na jej podstawie dobierana jest metoda leczenia, ktéra bezposrednio
determinuje wyhdr postepowania fizjoterapeutycznego.

Stowa kluczowe: Kienbdck, fizjoterapia, jatowa martwica, kos¢ ksiezycowata

Wprowadzenie

Pierwsze informacje na temat jalowej martwicy kosci ksigzycowatej pochodza
z 1910 r. i zostaly one przedstawione przez austriackiego radiologa Roberta
Kienbdcka. Choroba ta jest istotnym i dosy¢ wymagajacym zagadnieniem dla
wspotczesnej medycyny. Jest to rzadkie schorzenie o nie do konca zrozumiatej
etiologii [1], ktore najczesciej dotyka mtodych mezczyzn pracujacych fizycznie
[2,3]. Wystepuje ono u 7 na 100 000 oso6b [2]. Patomechanizm schorzenia wcigz
stanowi trudne zagadnienie dla badaczy, o czym $wiadcza ciagle proby modyfi-
kowania systemow klasyfikacji tej jednostki chorobowej [4,5]. Co wigcej, sam
proces leczenia pozostaje w $cistej korelacji do klasyfikacji poszczegdlnych faz.
Celem artykulu jest omowienie fizjoterapii w chorobie Kienbdcka — inaczej pro-
wadzona bedzie rehabilitacja w trybie leczenia zachowawczego, a inaczej po in-
terwencji chirurgiczne;.

Anatomia i biomechanika kosci ksiezycowatej

Kos¢ ksiezycowata jest jedna z o$miu ko$ci nadgarstka; wspolnie z kosé¢mi 106-
deczkowata oraz trojgraniasta tworzg szereg blizszy, ktory stanowi powierzchnie
wypukia dla stawu promieniowo-nadgarstkowego. Natomiast z biomechaniczne-
go punktu widzenia kos$ci nadgarstka ulozone sa w podtuzne kolumny i w tym
uktadzie kos¢ ksiezycowata tworzy, wraz z koscia glowkowata, kolumne $rod-
kowa lub kolumne kosci ksiezycowatej. Kos¢ ksigzycowata petni kluczowa role
w budowie stawu promieniowo-nadgarstkowego, a kazda jej patologia w znacz-
nym stopniu wptywa na uposledzenie funkcji tego stawu [2]. Wynika to z prze-
noszenia sit z dalszej nasady ko$ci promieniowej przez poszczeg6olne kolumny
oraz z ciasnego utozenia poszczegdlnych kosci nadgarstka potaczonych licznymi
wiezadtami.

Etiologia i patogeneza choroby Kienbdcka

Choroba Kienbdcka dotyka najczeséciej mezczyzn pomigdzy 20 a 40 rokiem
zycia, przy czym zdecydowanie czeSciej zmiany pojawiaja si¢ w prawej
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dtoni [2,3]. Jedynie w 4% przypadkow choroba dotyka obu konczyn. Stosunko-
wo czesto czynnikiem determinujagcym wystapienie tego schorzenia jest praca
fizyczna, a konkretnie towarzyszace jej czeste przecigzenia badz mikrourazy.
Uwaza sig¢, ze choroba Kienbdcka jest konsekwencja licznych urazow w obre-
bie tkanek miekkich, niekonczenie mocno traumatycznych [2].

Niestety gtowna przyczyna powstawania tej patologii nie jest znana, co stano-
wi istotne oraz wymagajace zagadnienie diagnostyczne.

Wsrdd czynnikow ryzyka wyrdznia si¢ czynniki anatomiczne, takie jak do-
promieniowe nachylenie ko$ci ksiezycowatej, nachylenie kosci promieniowej,
ujemny wariant kosci tokciowej, uposledzenie ukrwienia kosci nadgarstka,
wzmozone ci$nienie $rodkostne czy zastdj zylny. Z kolei wérdéd czynnikow
osobowych nalezy bra¢ pod uwage wiek, pte¢, powigzane choroby, czynniki
pourazowe, spoleczne i srodowiskowe, jak rowniez zwigzek z martwica in-
nych kosci nadgarstka [4,6]. Co wigcej, znana jest zalezno$¢ pomigdzy choro-
ba Kienbdcka a typem I cukrzycy, uktadowym toczniem rumieniowatym oraz
chorobg Perthesa [4,7].

Wsrod typowych objawow choroby Kienbdcka wyrdzni¢ mozna pojawiaja-
ce si¢ w poczatkowym etapie ostabienie sity migsniowej, tkliwos$¢ palpacyjna,
delikatny obrzek w grzbietowej czesci kosci ksiezycowatej, a takze dyskomfort
podczas osiowego obcigzania III kosci $rodrecza oraz zmniejszenie zakresu ru-
chomos$ci w nadgarstku. Na poczatku bol pojawia si¢ w trakcie i1 tuz po wy-
konaniu czynno$ci manualnych chorg konczyna, by w dalszym etapie towarzy-
szy¢ pacjentowi rowniez w spoczynku. Oslabieniu ulegaja chwyty precyzyjne,
a czucie glebokie zostaje zaburzone. Mozliwe jest rOwniez wystapienie zanikow
mig$niowych w obrebie dystalnej czesci konczyny dolnej czy pozorne skrocenie
III kosci srodrecza, a takze niestabilnos$¢ kosci nadgarstka [3,4,8].

Klasyfikacja choroby Kienbdcka

Istnieje wiele systemow klasyfikacji choroby Kienbocka, co moze wskazywac
na ciagle nie do konca zrozumiany patomechanizm schorzenia. Najbardziej po-
pularnym systemem jest pochodzaca z 1977 r. radiologiczna klasyfikacja wedtug
Lichtman, pozwalajaca okresli¢ stopien zaawansowania choroby. W 2010 r. zmo-
dyfikowana klasyfikacja zostata rozszerzona o definicje fazy 0 oraz 3C [4].

W stadium 0, u pacjenta zglaszajacego sporadyczne dolegliwosci bolowe,
w klasycznym przeswietleniu czy rezonansie magnetycznym nie obserwuje si¢
zmian odbiegajacych od ogolnie przyjetych norm w zaleznosci od wieku pa-
cjenta. W fazie 1 w przeswietleniu nie obserwuje si¢ zadnych zmian — budo-
wa anatomiczna i gestos¢ kosci ksiezycowatej pozostaja w normie. Natomiast
W rezonansie magnetycznym wystepuje widoczna zmiana intensywnosci sygnatu
dla kosci ksigzycowatej, ktory ulega zmniejszeniu. Po podaniu kontrastu czesto
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widoczny jest obrzek szpiku kostnego w kosci ksigzycowatej. Na przeswietleniu
wykonywanym w stadium 2 widoczna jest sklerotyzacja podchrzgstna kosci ksig-
zycowatej z widocznymi lub nie liniami ztamania. Gesto$¢ koscca zwigksza sig,
natomiast budowa kosci nadgarstka pozostaje bez zmian. W fazie 3 powierzchnia
stawowa kosci ksiezycowatej ulega zapadnigciu, przy czym wyroznia si¢ trzy
podtypy: 3A, 3B oraz 3C. W stadium 3A ko$¢ ksiezycowata zapada si¢, jednak
pozostate kosci nadgarstka zachowuja swoje ustawienie i wysoko$¢; w fazie 3B
widoczne jest stawowe zapadnigcie, gdzie kos¢ gtdowkowata przemieszcza sig
proksymalnie, a ko$¢ l6deczkowata dloniowo; z kolei w podtypie 3C wystepuje
rozdrobnienie lub ztamanie warstwy korowej kosci ksiezycowatej. Stadium 4 to
zapalenie w stawie promieniowo-nadgarstkowym i/lub w stawach $rédnadgarst-
kowych oraz zapadnigcie si¢ kosci ksigzycowatej [5].

Jednak jak pokazuja badania, klasyfikacja Lichtmana jest nie do konca ide-
alnym narzgdziem diagnostycznym. Dlatego tez istotny klinicznie jest zarowno
podziat Schmitta, oceniajacy zmiany w zakresie unaczynienia, jak i podziat Ba-
ina, oceniajacy stan chrzastki stawowej [5]. Przedstawione w ostatnich latach
klasyfikacje utworzone na podstawie perfuzyjnych rezonanséw magnetycznych
czy artroskopii, w duzym stopniu przyczynily si¢ do oceny rokowania pacjenta
oraz ustalania planu terapii [4,5,9,10].

Dobodr odpowiedniego postepowania terapeutycznego nie nalezy do najprost-
szych zadan 1 stanowi ztozony problem. Wybor ten jest §cisle uzalezniony od
stadium zaawansowania choroby, a takze od takich czynnikow jak wiek, rodzaj
wykonywanej pracy, aktywnos¢ i sytuacja spoteczno-ekonomiczna chorego [11].
W danym przypadku mozna zastosowaé jedng metod¢ albo kombinacje kilku
metod. Co wiecej, dana terapia moze mie¢ zastosowanie w roznych fazach za-
awansowania choroby. Ze wzgledu na ciggle zmiany w zakresie udoskonalania
systemow klasyfikacji choroby Kienbocka modyfikacjom ulega proces postepo-
wania leczniczego.

Metody leczenia

Na podstawie klasyfikacji Lichtmana w poczatkowych fazach: 0 oraz 1, zaleca si¢
ograniczenie czynnikow sprzyjajacych rozwojowi zmian. Dodatkowo rekomen-
duje sie odcigzenie w ortezie albo potaczenie ortezy i lekow przeciwzapalnych.
Leczenie zachowawcze powinno trwac ok. trzy miesiace, a w jego trakcie chory
powinien zrezygnowaé z ¢wiczen wysitkowych oraz dzwigania. Jezeli objawy
choroby nie ustepuja, a w badaniu radiologicznym wystepuje widoczny progres
zmian chorobowych, zalecane jest wdrozenie leczenia operacyjnego [4,5].

Jezeli w fazach 0 i 1 pomimo leczenia zachowawczego progresja zmian nie
ustaje, wykonuje sie¢ dekompresje¢ kosci ksiezycowatej z klasycznego dostepu
operacyjnego badz artroskopowo. Zabieg ma na celu zmniejszenie ci$nienia
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srodkostnego. Leczenie operacyjne moze rowniez obejmowac przeszczep kosci
oraz wycigcie blony maziowej, ktora ma duze znaczenie dla redukcji dolegliwo-
$ci bolowych odczuwanych przez pacjenta [4,5,12,13].

Gdy u pacjenta wystepuje ujemny wariant kosci tokciowej dla faz 1, 2 oraz
3A, leczenie operacyjne obejmuje skrocenie kosci promieniowej lub wydtuze-
nie kosci tokciowej. Skrocenie kosci promieniowej przynasadowo jest metoda
stosowang z wyboru, ze wzgledu na brak potrzeby wykonywania przeszczepu
kostnego, mniejsze ryzyko powiktan czy mniej skomplikowang metodyke, jak
ma to miejsce w przypadku wydtuzania kosci tokciowej. Dzigki temu mozliwe
jest wezesniejsze rozpoczecie fizjoterapii [2,4,5,12,14].

Dodatni badZ neutralny wariant kosci tokciowej w fazach 1, 2 1 3A wyma-
ga: skrocenia kosci gtdowkowatej, zewngtrznej stabilizacji, zespolenia, klinowatej
osteotomii kosci promieniowej badz potaczenia kosci todeczkowatej oraz kosci
czworobocznych, umozliwiajgcych odcigzenie kosci ksi¢zycowatej. Co ciekawe,
juz czesciowe skrocenie kosci gtowkowatej pozwala na uzyskanie rewaskula-
ryzacji w obrebie kosci ksiezycowatej i na ograniczenie tempa rozwoju patolo-
gicznych zmian [4,5,12,15]. Inna technika stosowana we wspomnianych trzech
stadiach jest przeszczep unaczynionej kosci do zmienionego chorobowo obszaru
celem uzyskania rewaskularyzacji. Jedynym warunkiem, koniecznym do spet-
nienia dla tej techniki, jest brak pogorszenia stanu powierzchni stawowych [4].

W stadiach 3A oraz 3B proponowanym sposobem postepowania jest autogen-
na kostno-chrzestna rekonstrukcja z kosci udowej [4,5,12].

W przypadku gdy dojdzie do ztamania warstwy korowej kosci ksiezycowa-
tej 1 jej zapadniecia, w stadium 3C proponowanym sposobem postgpowania jest
wyciecie zmienionej martwiczo kosci. Pusty obszar wypehia si¢ §ciegnem lub
specjalnymi endoprotezami, jednak ze wzgledu na pojawiajace si¢ powiklania
metoda ta nie jest zbyt powszechna. Alternatywa jest wycigcie blizszego rzedu
kos$ci nadgarstka pod warunkiem braku zmian w zakresie powierzchni stawowej
kosci ksiezycowatej oraz powierzchni stawowej kosci gtowkowatej. Glownym
celem jest utrzymanie zakresu ruchomos$ci w stawie nadgarstkowo-promienio-
wym. Niestety zabieg ten wigze si¢ z ryzykiem ostabienia sity chwytu [4,5,8,12].

Jezeli dojdzie do zapalenia stawow, w stadium 4 choroby Kienbocka wy-
konuje si¢ catkowitg alloplastyke nadgarstka albo ograniczone badz catkowite
usztywnienie stawu, pozwalajace zmniejszy¢ dolegliwosci bolowe kosztem za-
kresu ruchomosci [4,5,8,12,16].

Postepowanie fizjoterapeutyczne
W chorobie Kienbocka niezwykle wazne jest doktadne zaplanowanie procesu le-

czenia, poniewaz to od niego w duzym stopniu uzaleznione jest postepowanie fi-
zjoterapeutyczne. Ze wzgledu na zdeterminowanie planu leczenia przez stadium
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choroby oraz niewystarczajaca liczbe¢ badan na temat postgpowania fizjoterapeu-
tycznego w chorobie Kienbocka, nie da si¢ okresli¢ jednego planu terapeutyczne-
go dla tego schorzenia. Dlatego tez planujac rehabilitacje, nalezy bra¢ pod uwage
zarowno wiek, mozliwosci 1 potrzeby pacjenta, jak i rodzaj wykonanego zabiegu
oraz zalecenia lekarza operujacego. Nie zawsze pacjent bedzie zdecydowany na
interwencje chirurgiczng, czy to ze wzglgdu na wiek i choroby wspdtistniejace,
czy tez wlasne przekonania. W takiej sytuacji konieczne bgdzie umiejgtne dopa-
sowanie postgpowania fizjoterapeutycznego, tak aby pacjent osiagnat jak najlep-
sze rezultaty [12].

Leczenie zachowawcze

W trakcie leczenia zachowawczego rehabilitacja skupia si¢ przede wszystkim na
odcigzeniu chorego obszaru, zmniejszeniu dolegliwosci bolowych oraz redukcji
obrzeku. Powyzsze cele mozna osiggnac dzieki zastosowaniu technik z zakresu
terapii manualnej czy kinezyterapii. Istotng rolg w terapii peni rowniez instruk-
taz poprawnego wykonywania ruchu, w bezpieczny dla pacjenta sposob, tak aby
nie spowodowac¢ nasilenia objawdw. Dodatkowo wiodaca terapie mozna wspie-
ra¢ zabiegami z zakresu fizykoterapii, takimi jak laseroterapia, termoterapia, pole
magnetyczne niskiej czgstotliwosci, prady TENS oraz jonoforeza [12,17,18]. Co
ciekawe, terapia z uzyciem pozaustrojowej fali uderzeniowej wydaje si¢ obie-
cujaca metoda w poczatkowej fazie choroby, gdzie w badaniu obrazowym wi-
doczny jest obrzgk szpiku kostnego. Pozwala ona na usmierzenie dolegliwosci
bolowych oraz poprawe funkcji. Niemniej jednak temat ten wymaga szerszych
badan [19].

Postepowanie fizjoterapeutyczne po interwencgji chirurgicznej

W przypadku rehabilitacji pooperacyjnej jej plan uzalezniony jest od rodzaju wy-
konanego zabiegu oraz ewentualnych wskazan lekarza prowadzacego. Niemniej
jednak najwazniejszymi aspektami postepowania fizjoterapeutycznego jest praca
z blizng pooperacyjng, zmniejszenie dolegliwosci bélowych, przywrocenie za-
kresu ruchomos$ci oraz sity migsniowej czy tez praca nad czuciem glebokim [15].

Blizna powstajgca w miejscu cigcia w procesie gojenia jest zbudowana z tkan-
ki tacznej widknistej. Jej obecnos¢ zaburza naturalng ruchomos¢ tkanek w opero-
wanym obszarze, co w dalszym etapie moze sprzyja¢ zaburzeniom ruchomosci,
powstawaniu przykurczy, bolu czy zaburzen pracy mi¢sniowej. Stad tez praca nad
blizng jest tak istotna dla odzyskania funkcji operowanej konczyny. Glownym
celem pracy z blizng jest poprawa jej elastyczno$ci, odzywienia czy zredukowa-
nie napi¢cia migsniowego oraz zmniejszenie dolegliwosci bélowych. W tym celu
wykorzystuje si¢ szeroki wachlarz dostepnych metod, do ktoérych naleza: terapia
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tkanek miekkich, techniki terapii manualnej ukierunkowane na prace z blizng czy
terapia narzgdziowa. Zasadne jest rOwniez wspieranie glownych metod zabiega-
mi z zakresu fizykoterapii, ktorymi sg laseroterapia, ultradzwieki, elektroterapia
czy magnetoterapia [17,20,21].

Kolejnym niezwykle istotnym elementem postgpowania fizjoterapeutyczne-
go jest terapia manualna rozszerzona o techniki pracy na tkankach miekkich.
To dzigki niej mozna bezposrednio wptyna¢ na poprawe zakresu ruchomosci,
stosujac odpowiednie chwyty zgodnie z reguta wklesto-wypukta. Co wiecej,
umozliwia ona prace z pacjentem bolowym poprzez wykorzystanie techniki in-
hibicji bolowej, ktorg mozna zastosowac na kazdym etapie terapii. Dzigki niej
uzyskuje si¢ redukcje wzmozonego napigcia operowanych tkanek. Zgodnie
z regutg wklesto-wypukta w celu pracy nad przywroceniem zakresu ruchomosci
dla ruchu zgigcia grzbietowego w stawie promieniowo-nadgarstkowym nalezy
wykona¢ mobilizacje w kierunku dioniowym, a dla ruchu zgigcia dloniowe-
go mobilizacje w kierunku grzbietowym, prostopadle do powierzchni terapeu-
tycznej. W celu poprawy ruchu przywiedzenia dopromieniowego wykonuje si¢
mobilizacj¢ odtokciowo, a przy ograniczonym przywiedzeniu dotokciowym —
dopromieniowo. Nalezy rowniez pamig¢ta¢ o mobilizacji poszczegodlnych kosci
nadgarstka wzgledem siebie, z uwzglednieniem dokonanych w czasie operacji
zmian. Sposrod technik pracy na tkankach migkkich, w opracowaniu migsni
przedramienia i r¢ki mogg sprawdzi¢ si¢ takie metody jak terapia powigziowa
i detonizacja napigtych migsni [22].

Bardzo waznym aspektem postepowania fizjoterapeutycznego, istotnie wpty-
wajacym na powodzenie terapii, jest kinezyterapia. Odpowiednio dobrane ¢wi-
czenia i zadania ruchowe realnie wptywaja na poprawe balansu mi¢$niowego,
zwigkszenie zakresu ruchomosci, stymulacje i odbudowe czucia glebokiego,
wzmocnienie ostabionych migséni, a posrednio takze na zmniejszenie dolegliwo-
sci bolowych. Oczywiscie istotny bedzie dobor obcigzen w trakcie prowadzo-
nej terapii tak, aby nie przecigzy¢ operowanych struktur i nie doprowadzi¢ do
zaostrzenia dolegliwosci bolowych. W przypadku pracy nad odbudowa czucia
glebokiego swoje zastosowanie znajdujg ¢wiczenia w tancuchach zamknietych,
ktore dodatkowo mozna wykorzysta¢ do automobilizacji w celu zwigkszenia za-
kresu ruchomosci. Co wiecej, dobrym pomystem jest zastosowanie przyborow
pokrytych wypustkami, o r6znej fakturze czy wykonanych z odmiennych mate-
riatow, jak przyktadowo poduszki czy piteczki sensomotoryczne. Do pracy nad
sitg mig$niowq idealnie sprawdzg si¢ tasmy rehabilitacyjne, stoly do ¢wiczen ma-
nualnych dioni, cigzarki o réznej wadze, a takze ¢wiczenia w podporach wyko-
rzystujace ci¢zar wlasny chorego. Duze znacznie dla poprawy funkcji dtoni beda
mialy ¢wiczenie skoncentrowane na ruchach precyzyjnych, z rozréznieniem na
poszczegolne chwyty. Nalezy rowniez pamigta¢ o pracy nad poprawg balansu
mig$niowego, dlatego oprocz ¢wiczen wzmacniajacych do programu rehabilita-
cji powinno si¢ wprowadzi¢ takze ¢wiczenia rozciggajace [17].
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Uzupehieniem postgpowania fizjoterapeutycznego jest rowniez fizykotera-
pia, umozliwiajgca zmniejszenie dolegliwosci bolowych, redukcje napigcia mig-
$niowego czy poprawe krazenia leczonego obszaru. Osiagnigcie powyzszych
celow moze ulatwi¢ zastosowanie laseroterapii, pola magnetycznego niskiej czg-
stotliwosci, kapieli wirowej konczyn gémych czy jonoforezy [12,17]. Dodatko-
wo mozna positkowac si¢ tapingiem medycznym, ktorego gtownym zadaniem
bedzie dziatanie przeciwbolowe, przeciwobrzekowe lub korygujace blizne po
cigciu [21].

Podsumowanie

Postepowanie fizjoterapeutyczne w chorobie Kienbdcka jest $cisle uzaleznione
od stadium choroby i wybranej metody leczenia. Duze znaczenie dla powodzenia
rehabilitacji ma terapia manualna oraz kinezyterapia. Ze wzgledu na wieloaspek-
towo$¢ jatowej martwicy kosci ksiezycowatej jest to temat ciagle wymagajacy
dalszej dyskusji oraz przede wszystkim kolejnych badan.
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Physiotherapeutic Treatment in Kienbdck's Disease

Abstract

Kienbdck's disease is avascular necrosis of the lunate bone. It is a rare condition, affecting seven in
100,000 people.The etiology of the disease is a complex issue because the main cause cannot be iden-
tified. It is only possible to identify risk factors. Among them, age and sex are most often mentioned,
but also disorders in the anatomical structure of the wrist, impaired blood supply to the lunate bone or
repeated injuries of low force. Symptoms occur unilaterally. Most often it is pain and swelling, located
on the dorsal side of the lunate bone. Itis a very troublesome condition because it signifies impairment
of palm function. The Lichtman classification is the most often frequently used one, to assess the ad-
vancement of lesions. On the basis of this, treatment methods are selected, which directly determine
the choice of physiotherapeutic treatment.

Key words: Kienbdck, physical therapy, osteonecrosis, lunate bone



