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ABSTRAKT 

 

TŁO: Uszkodzenia szpiku kostnego w obrębie stawu kolanowego to częste znaleziska w obrazie 
rezonansu magnetycznego. Stanowią centralny składnik wielu różnych stanów zapalnych i 
niezapalnych dotykających staw kolanowy. Uszkodzenia te są nie tylko znaczącym źródłem bólu, ale 
są również powiązane z wieloma patologiami układu mięśniowo-szkieletowego. 
 

Opis przypadku: Opisujemy 2 przypadki obrzęku szpiku kostnego stawu kolanowego leczonego za 
pomocą homeopatii klasycznej. W obu przypadkach wybranym lekiem homeopatycznym była Arnica 
montana. 
 

Wnioski: Wyniki leczenia są obiecujące i zachęcają do dalszych badań w tym obszarze. 
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Zindywidualizowane leczenie obrzęku szpiku 
kostnego kolana z pomocą homeopatii 
klasycznej. Raport dwóch przypadków. 



 

 

Wprowadzenie 

Wilson i wsp.1 wprowadzili termin „obrzęk szpiku kostnego” (BME), aby opisać zdefiniowane 
chorobowe hiperintensywności szpiku kostnego na obrazach rezonansu magnetycznego ważonego T2 
(czas relaksacji poprzecznej) u pacjentów cierpiących na ból kolan i bioder. Określenia tego użyto ze 
względu na „brak lepszego określenia i celem podkreślenia ogólnego charakteru schorzenia”. 

Przyczyna pierwotnego obrzęku kości nadal nie jest jasna. Prawdopodobnie lokalny epizod 
niedokrwienny o różnej etiologii inicjuje łańcuch zdarzeń skutkujący tą specyficzną patologią kości. 2

 

Hipotetyczna ścieżka etiologiczna stanu może obejmować (1) uszkodzenie kości (naczyniowe, urazowe, 
zapalne, metaboliczne), (2) ubytek kości (zwiększony obrót, podwyższony poziom ciśnienie 
śródkostnego, mikrozłamanie naprężeniowe), (3) BME (zwiększone zespół ciśnienia śródkostnego) oraz 
(4) mechanizmy naprawcze (wystarczające: powolna rezolucja– niewystarczające: martwica kości).3,4

 

Dominującym objawem tej patologii jest ból. Ból jest spowodowany zwiększonym ciśnieniem 
śródkostnym (normalne ciśnienie wynosi 20-30 mmHg), ze względu na nieprawidłową, wysoką 
zawartość płynu w przestrzeniach szpikowych.5 Charakterystyczny jest ból podczas obciążenia 
mechanicznego, któremu towarzyszą mniej lub bardziej nasilone dolegliwości występujące w nocy. 
Typowy jest również ból w zaatakowanym obszarze przy dotyku. Rezonans magnetyczny (MRI) to złoty 
standard w diagnostyce BME. Charakterystycznym znaleziskiem jest zmieniony sygnał szpiku kostnego, 
z wysokim sygnałem na T2 i STIR (odzyskiwanie krótkiej inwersji T1), z lub bez niskiej wartości sygnału 
T1 (czas relaksacji podłużnej). Te wyniki rezonansu magnetycznego mogą wskazywać na histologicznie 
prawdziwy obrzęk, ale mogą również odpowiadać martwicy kości beleczkowej, tworzeniu cyst, 
zwłóknieniu i fragmentacji chrząstki.6

 

W diagnostyce różnicowej uwzględnia się kilka patologii: kontuzje, złamania, torbiele kości, nacieki 
szpiku, rozwojowe zmiany chrzęstne, podchrzęstne złamania niewydolnościowe i oczywiście prawdziwa 
martwica kości.6 Leczenie BME zostanie ustalone na podstawie przyczyny i wielkości obszaru martwicy 
kości. Obszary osteonekrotyczne przekraczające 40–50% kłykcia (kości udowej lub piszczelowej) lub 
zmiany o powierzchni większej niż 5 cm2 zwykle prowadzą do zapadnięcia się i wymagają 
endoprotezoplastyki stawu kolanowego.7 Z drugiej strony zmiany średniej wielkości (3,5–5 cm2) mogą 
ustąpić lub nie, natomiast mniejsze zmiany (<3,5 cm2) najprawdopodobniej ustąpią po leczeniu 
zachowawczym.8 

Leczenie zachowawcze polega na podaniu leków przeciwbólowych, niesteroidowych leków 
przeciwzapalnych (NLPZ), chronionym obciążaniu ciała przez okres od 3 do 8 miesięcy oraz fizjoterapii, 
w zależności od objawów i wyników badań radiologicznych. Wydaje się, że terapia pulsacyjnymi polami 
elektromagnetycznymi daje obiecujące wyniki w zakresie zmniejszenia bólu i obszaru martwiczego po 
6 miesiącach.9 Prostacyklina i bisfosfoniany to dwa leki stosowane w leczeniu BME. Mają różną ścieżkę 
działania i dlatego mogą dawać równoległe korzystne skutki.9 Leczenie chirurgiczne, zarezerwowane 
dla późnych stadiów, obejmuje proste nawiercanie, stabilizację fragmentu, łyżeczkowanie połączone z 
nawiercaniem, a na koniec przeszczep chrzęstno-kostny lub przeszczep chondrocytów.5
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Ryc 1. skan MRI pierwszego pacjenta na pierwszej konsultacji
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Homeopatia, „medycyna energetyczna”, jest 
gałęzią medycyny nauka oparta na zasadzie, że 
chorobę można wyleczyć poprzez wzmocnienie 
mechanizmów obronnych organizmu, 
substancjami wyselekcjonowanymi ze względu 
na właściwości energetyczne. Wynaleziona w 
XIX wieku, autorstwa dr Samuela Hahnemanna 
Homeopatia wywodzi się od greckich słów 
„homeo” i „pathos”, oznaczających „podobne 
cierpienie”.10 Z naszej wiedzy wynika, że jest to 
pierwszy opublikowany raport z serii, opisujący 
leczenie BME stawu kolanowego za pomocą 
homeopatii klasycznej. 

Przypadek nr 1 

Pacjentem był 55-letni mężczyzna, który zgłosił 
się do kliniki, uskarżający się na trwający od 3 
miesięcy ból i obrzęk prawego kolana. Pacjent 
bardzo aktywny, pracujący jako nauczyciel 
tradycyjnych tańców greckich i pamiętał, że 
jakiś czas temu doznał urazu prawego kolana. 
Staw kolanowy był opuchnięty, bolesny w 
pełnym zgięciu, a zwłaszcza przy naciśnięciu 
kłykcia przyśrodkowego kości udowej. Chodził 
lekko utykając i ledwo był w stanie biegać lub 
tańczyć.  

Badanie MRI wykazało pęknięcie rogu 
tylnego łąkotki przyśrodkowej stopnia 2–3 wraz 
z rozległym BME przedniej części kłykcia 
przyśrodkowego kości udowej, zajmujący 40% 
kłykcia kości udowej (ryc. 1). Choremu 
zaproponowano wykonanie artroskopii, 
głównie w celu zajęcia kontuzją łąkotki, ale nie 
chciał się zgodzić. Leczenie zachowawcze 
zaproponowane pacjentowi obejmowało 
unikanie obciążania przez co najmniej 8 tygodni 
wraz z fizjoterapią i NLPZ. Pacjent cierpiał na 
przewlekłe nadciśnienie, dlatego wykluczono 
leki przeciwzapalne i nie chciał rezygnować z 
nauczania tańca, nawet na kilka tygodni. 

Reżim terapii na jaki zgodziliśmy się 
była fizjoterapia i klasyczna homeopatia. 
Pacjent miał 2 sesje fizjoterapii w tygodniu, 
mające na celu zachowanie zakresu ruchu 
stawu kolanowego wraz z integralnością 
mięśnia czworogłowego uda. 

Repertoryzacja przypadku została 
wykonana przy użyciu oprogramowania 
Vithoulkas Compass 2.3. Wybranym remedium 
była Arnica Montana. Pacjent był w miarę 
zdrowy, zaliczał się według Vithoulkasa do 
grupy B pod względem poziomu zdrowia11, 
więc przepisano mu potencję 200CH, 
początkowo podano 1 kapsułkę, a kolejne 
dawki w zależności od objawów 
prezentowanych podczas kontroli (potrzebował 
kolejnych 4 dawek remedium). W ciągu 
następnych 2 miesięcy następowała powolna, 
ale stała poprawa symptomatologii pacjenta, 
chociaż kolano praktycznie nie odpoczywało. 
Po 3 miesiącach nie odczuwał już bólu i bez 
żadnych ograniczeń wrócił do swoich 
poprzednich zajęć. Pięć miesięcy po pierwszym 
badaniu MRI pacjent przeszedł drugie badanie. 
Nowe badanie wykazało, że BME kłykcia 
przyśrodkowego kości udowej uległo całkowitej 
redukcji, podczas gdy uszkodzenie łąkotki było 
nadal obecne i niezmienione (ryc. 2). Byliśmy 
bardzo zadowoleni z wyniku, dlatego 
wypisaliśmy pacjenta spod naszej opieki. 

Przypadek nr 2 

Drugą pacjentką była 56-letnia kobieta, 
właścicielka supermarketu, która cierpiała na 
silny ból lewego kolana od co najmniej 3 
miesiący. Nie było w historii urazu, a objawy 
nasilały się stopniowo. Po zgłoszeniu się do 
kliniki pacjentka chodził ciężko utykająć. 
Wyraźny był obrzęk lewego stawu kolanowego 
i zgięcie stawu ograniczone do 60°. 
Stwierdzono silny ból przy opukiwaniu kłykcia 
bocznego kości udowej oraz silne bóle w nocny. 
W badaniu MRI kolana stwierdzono rozległy 
BME kłykcia bocznego kości udowej, zajmujący 
prawie cały kłykieć, z obszarem martwicy kości 
po stronie bocznej. Na kłykciu bocznym kości 
piszczelowej badanie MRI również wykazało 
początkowe objawy BME (ryc. 3). 



 

 

 

Ryc 2. pięć miesięcy po rozpoczęciu leczenia 

 

Ryc 3. skan MRI drugiego pacjenta podczas pierwszej konsultacji. 



 

 

Na podstawie powyższych ustaleń klinicznych i 
radiologicznych za właściwe uznano leczenie 
chirurgiczne 5,7 i takie rozwiązanie 
zaproponowano pacjentce. Pacjentka 
odmówiła kontynuowania leczenia, więc 
musieliśmy zaproponować jej leczenie 
zachowawcze, polegające na nie obciążaniu 
stawu, i fizjoterapii. Ze względu na historię 
wrzodu żołądka z krwotokiem nie kwalifikowała 
się do leczenia NLPZ ani bisfosfonianami. Mając 
na uwadze pomyślne wyleczenie pierwszego 
pacjenta, zaproponowaliśmy jej homeopatię 
klasyczną, którą zechciała przyjąć. Arnica 
montana była wybranym remedium po 
repertoryzacji. Nawstepie otrzymała potencję 
200CH, a następnie dawki dzienne 30CH. 
Pacjentka nie zastosowała się do 
zaproponowanego jej sposobu nie obciążania 
się, twierdząc, że nie może powstrzymać się od 
pracy w supermarkecie, lecz zamiast tego 
zastosowała lekką ortezę stawu kolanowego, i 
w pełni obciążała kolano. Przez kolejne 3 
miesiące stosowała fizjoterapię połączoną z 
homeopatią okazjonalnie stosując proste leki 
przeciwbólowe (paracetamol). Jej stan kliniczny 
powoli się poprawiał. Trzy miesiące po 
wstępnym badaniu MRI przeprowadziliśmy 
badanie kontrolne (ryc. 4). BME kłykcia kości 
udowej uległo pogorszeniu, obejmując cały 
kłykieć boczny kości udowej i boczną część 
kłykcia przyśrodkowego kości udowej. Obszar 
martwicy kłykcia bocznego kości udowej 
powiększył się. Z drugiej strony całkowicie 
zanikło BME kłykcia bocznego kości 
piszczelowej. Ogólny obraz kliniczny pacjenta 
pod kątem dolegliwości bólowych i ruchowych 
znacznie się poprawił. Na podstawie tych 
ustaleń zdecydowanie zaleciliśmy leczenie 
operacyjne. Chorego wykonano artroskopię z 
nawierceniem obu kłykci kości udowej i 
piszczelowej. Śródoperacyjnie, podczas zabiegu 
nawiercania kłykieć kości udowej zdawał się być 
miękki, a w przeciwieństwie do niego, kłykieć 
kości piszczelowej zdawał się być zdecydowanie 
twardy. Leczenie pooperacyjne obejmowało 
nienoszenie ciężarów przez 1 miesiąc, a 
następnie częściowe obciążanie przez okres 1 

miesiąca. Nowe badanie MRI zaplanowano na 
6 miesięcy po zabiegu. 

Dyskusja 

Po wprowadzeniu MRI do praktyki klinicznej 
zmiany w szpiku kostnym stały się głównym 
składnikiem wielu różnych chorób zapalnych i 
niezapalnych dotykających m.in. układu 
mięśniowo-szkieletowego. Eriksen12 
zaproponował kompleksowy system przyczyn 
tych zmian: (1) uraz: złamanie, miejscowa 
przejściowa osteoporoza, urazy chrzęstno-
kostne; (2) zmiany zwyrodnieniowe: choroba 
zwyrodnieniowa stawów; (3) zmiany zapalne: 
zapalne artropatie i zapalenie przyczepów 
ścięgnistych; (4) niedokrwienne zmiany 
chorobowe: martwica jałowa, zespół 
przewlekłego bólu lokalnego, anemia 
sierpowata; (5) zmiany zakaźne: zapalenie kości 
i szpiku; (6) zmiany 
metaboliczne/endokrynologiczne: choroba 
odkładania się hydroksyapatytu, dna 
moczanowa; (7) zmiany jatrogenne: chirurgia, 
radioterapia, leki immunosupresyjne 
(glikokortykoidy, cyklosporyny), cytostatyki. 
Chociaż wydaje się, że nasz pierwszy pacjent 
należy do kategorii urazów, nie znaleźliśmy 
jednoznacznej przyczyny drugiego, 
poważniejszego z przypadków. Nienoszenie 
ciężarów lub częściowe obciążanie wydaje się 
złotym standardem w leczeniu tego 
schorzenia.5 Donoszono, że fizjoterapia w 
połączeniu z terapią pozaustrojową falą 
uderzeniową zapewnia znaczną ulgę w bólu i 
poprawę funkcjonalną. Opcje farmaceutyczne 
obejmują zastosowanie bisfosfonianów, 
pochodnych prostaglandyn i inhibitorów 
czynnika martwicy nowotworu (TNF).12



 

 

 

Ryc 4. Trzy miesiące po rozpoczęciu leczenia. 



 

 

Żadne z pacjentów nie przestrzegało 
zalecanego, odciążenia stawu przez co najmniej 
8 tygodni, stwierdzając, że są zobowiązane do 
kontynuowania i codzienne czynności 
zawodowe. Mając na uwadze korzystne 
doniesienia o wynikach leczenia różnych 
schorzeń układu mięśniowo-szkieletowego za 
pomocą klasycznej homeopatii, 
zaproponowaliśmy im tę opcję leczenia. 

Brinkhaus i wsp.13 podali, że Arnica montana u 
pacjentów poddawanych operacji kolana 
wykazywała tendencję do zmniejszania 
obrzęku pooperacyjnego w porównaniu z 
pacjentami otrzymującymi placebo. Tveiten i 
Bruset14 podali, że montana w potencji D30 
miała pozytywny wpływ na bolesność mięśni, 
ale nie na uszkodzenie komórek mierzonego 
enzymami. Jeszcze niedawno Sarkar i wsp.15 
podali, że lek homeopatyczny Guaiacum 
officinale ma działanie przeciwreumatyczne i 
antyoksydacyjne w badaniach 
eksperymentalnych na modelu zwierzęcym i 
działania te mogą mieć większe znaczenie w 
wyższych potencjach. Z drugiej strony Koley i 
wsp.16 w podwójniej ślepej próbie, 
randomizowanym badaniu kontrolowanym 
placebo, oceniającym zindywidualizowaną 
homeopatię w leczeniu bólu w chorobie 
zwyrodnieniowej stawu kolanowego (stosując 
różne leki homeopatyczne — Bryonia alba, 
Rhus toxodendron, Calcarea carbonica, Arnica 
montana i Natrum muriaticum) nie stwierdził 
statystycznie istotnych różnic uzasadniających 
wyższość leczenia homeopatycznego w 
porównaniu z placebo.  

Arnica montana jest szeroko stosowaną rośliną 
leczniczą, tradycyjnie stosowaną w leczeniu 
różnych stanów patologicznych. Wykazuje silne 
działanie przeciwzapalne, 
przeciwosteoartretyczne, 
przeciwosteoporotyczne i przeciwkrwotoczne, 
wykazuje silne działanie antyoksydacyjne i 
ochronne, poprawia krążenie, a także ma 
działanie przeciwzapalne i właściwości 
przeciwbólowe.17 Lek homeopatyczny A 
montana, według Vithoulkasa jest wskazane, 
kiedy 

część ciała jest posiniaczona i odczuwa się ból. . . To 
może być spowodowane urazem, ale także innymi 
przyczynami, takimi jak nadmierne obciążenie 
narządu, nadwyrężenie lub choroba ostra.18

 

W pierwszym przypadku wynik był doskonały, 
zarówno kliniczny, jak i radiologiczny. Po 
zastosowaniu właściwie jedynie leczenia 
homeopatycznego, prawie bez zabezpieczenia 
odciążającego, pacjent po 4 miesiącach nie 
odczuwał bólu, natomiast badanie rezonansem 
magnetycznym 5 miesięcy po pierwszym 
badaniu wykazało, że BME kłykcia kości udowej 
prawie zanikł ( Rysunek 2).  

Drugi przypadek był oczywiście inny. 
Chorej od pierwszego badania w klinice 
zaproponowano leczenie chirurgiczne, gdyż 
BME kłykcia kości udowej był rozległy i 
występowała już martwica kości kłykcia. 
Niemniej jednak pacjentka zdecydowała się na 
leczenie homeopatyczne z jedynie minimalnym 
zabezpieczeniem odciążającym. Drugie badanie 
MRI, 3 miesiące po pierwszym, wykazało, że 
uszkodzenia kłykcia kości udowej uległy 
pogorszeniu, ale co ciekawe, widoczne na 
pierwszym badaniu zmiany kłykcia kości 
piszczelowej prawie zniknęły (ryc. 4). Martwica 
kości kłykcia kości udowej jest trwałym 
uszkodzeniem narządu, stanowi bardzo trudną 
przeszkodę fizyczną, prawie niemożliwą do 
leczenia klasyczną homeopatią.10 Zatem w 
rzeczywistości nie uważamy tego przypadku za 
porażkę homeopatyczną, ponieważ kłykieć 
piszczelowy był uratowany, a właściwie także 
sam staw został uratowany, ponieważ zajęcie 
martwicą kłykcia bocznego kości piszczelowej 
oznaczałoby, że najprawdopodobniej pacjent 
będzie potrzebował całkowitej 
endoprotezoplastyki stawu kolanowego. 

Wnioski 

Nasze doświadczenia z powyższych 2 
przypadków pokazują, że zindywidualizowane 
leczenie za pomocą klasycznej homeopatii z 
pewnością ma miejsce w tej dość powszechnej, 
ale trudnej w leczeniu choroby BME stawu 
kolanowego. Potrzebne są dalsze badania na 
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