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Konflikt udowo-panewkowy jako przyczyna dolegliwosci
bélowych stawu biodrowego u mtodych dorostych
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Streszczenie
Konflikt udowo-panewkowy jest nie do korca poznanym problemem klinicznym, ktéry jest jedna z przy-
czyn dolegliwosci bélowych stawu biodrowego u pacjentow w 3. i 4. dekadzie zycia. Zjawisko opisali
i zdefiniowali po raz pierwszy Reinhold Ganz i wsp. w 2003 roku. Od tego czasu powstato wiele ciekawych
i oryginalnych prac, a problemem tym zajeli sie zaréwno ortopedzi, radiolodzy, jak i fizjoterapeuci.
W niniejszej pracy dokonano przegladu dostepnego pismiennictwa. Przedstawiono dane epidemiologiczne,
sposoby rozpoznawania, leczenia ze szczeg6lnym uwzglednieniem techniki artroskopowe;j.

Stowa kluczowe: konflikt udowo-panewkowy, zespét konfliktu obrabkowego stawu biodrowego, zespdt konfliktu obrabko-
wego, konflikt obrabkowy stawu biodrowego, konflikt obrabkowy, zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrowego, artroskopia
biodra, artroskopia stawu biodrowego
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Abstract
Femoroacetabular impingement (FAI) is not well recognized clinical problem and one of the possible
cause of hip pain in young adult patients in 3rd and 4th decade of life. This phenomenon was described
by Reinhold Ganz et al. in 2003. Since than many interesting oryginal papers about FAIl were published
by orthopedic surgeons, radiologists and physiotherapists.
In this paper we do reasearch of the avaible literature, we presented information about epidemiology,
diagnosis, treatment in particular taking into account hip arthroscopy.
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Wstep

Istnieje wiele mozliwych przyczyn dolegliwosci bo-
lowych stawu biodrowego u mtodych pacjentow [1, 2].
Jedna z nich jest konflikt udowo-panewkowy (FAl, fe-
moroacetabular impingement), ktéry jest nie do kon-
ca poznanym problemem klinicznym. Zjawisko po raz
pierwszy opisali Ganz i wsp. w 2003 roku. Zdefiniowali
je jako powtarzajacy sie stan nieprawidtowego kontaktu
panewki stawu biodrowego z okolicg szyjkowo-gtowowg
kosci udowej prowadzacy do powstania zmian degene-
racyjnych chrzastki stawowej i obrgbka [3]

Od tego czasu definicja niewiele sie zmienita. Po-
znano réwniez dodatkowe czynniki predysponujgce do
wystgpienia FAI. Rozwdéj technik radiologicznych utatwit
rozpoznawalnos$é, a miedzy innymi przy okazji rozwoj
techniki artroskopowej na mniej inwazyjne, skuteczne
leczenie pacjentow.

Epidemiologia

Konflikt udowo-panewkowy dotyczy przede wszyst-
kim pacjentow w mtodej grupie wiekowej, uprawiajgcych
sport. Aktywnos$¢ sportowa powoduje powtarzajace sie
urazy stawu biodrowego w konsekwencji prowadzace do
wytworzenia FAI, ktory skutkuje uszkodzeniem obragbka
stawu biodrowego. Schorzenie moze wystepowac jed-
nostronnie lub rzadziej obustronnie, najczesciej w 3., 4.,
sporadycznie w 2. dekadzie zycia [3, 4].

Rozpoznanie

Rozpoznania dokonuje sie na podstawie danych z wy-
wiadu oraz badania klinicznego, positkujgc sie wynika-
mi badan obrazowych, ktérymi mogg by¢ zdjecie RTG
w dwéch projekcjach — Ap oraz osiowej, tomografia
komputerowa, rezonans magnetyczny lub badanie USG.

Wywiad

Giéwnym objawem FAl jest bdl w pachwinie, rzadziej
z tytu lub bocznie i/lub ograniczona ruchomos$é w stawie
biodrowym. Objawy czesto nasilajg sie podczas wstawa-
nia po dtugim siedzeniu, czasami staw biodrowy moze
przeskakiwaé¢ lub czesciowo sie zablokowaé z powodu
uszkodzen jego obrgbka [5].

Co wazne, pacjenci zgtaszajacy sie do lekarza z po-
wodu FAI czesto nie majg historii urazowej [6]. Konflikt
udowo-panewkowy nie jest jedyng mozliwg przyczyna
dolegliwosci bélowych stawu biodrowego, dlatego nalezy
réznicowacé go z innymi mozliwymi przyczynami (tab. 1).

Badanie kliniczne

W badaniu, przy podejrzeniu FAI, mozna postuzy¢ sie

trzema specyficznymi testami [6]:

1. Test przedniego konfliktu (test zderzenia przedniego)
— FADIR (flexion, adduction, intra-rotation; zgiecie,
przywiedzenie i rotacja wewnetrzna) — jest uwazany za
najbardziej czuty i specyficzny. Pacjent lezy na plecach,
badajacy zgina staw kolanowy do 90° i rotuje go we-

Tabela 1. Diagnostyka réznicowa dolegliwosci bélowych stawu
biodrowego u mtodych dorostych

Pozastawowe Wewnatrzstawowe
Migsniowe Kostne

 Uraz migéni odwodzicieli * FAIl

 Uszkodzenia mig$ni posladkowych *0A

Nerwowe * AN

* Ischialgia * DDH

* Syndrom mig$nia gruszkowatego  Ztamania

* Podraznienie nerwu skdrnego bocznego uda * Perthe's

Sciegniste * Septyczne zapalenia
* Biodro strzelajace Tkanki migkkie

Kaletki « Uszkodzenie obrabka
« Zapalenie kaletki kretarza wigkszego  Uszkodzenie chrzastki
Wigzadiowe  Uszkodzenie wigzadta oblego glowy

* Naderwanie wigzadet pachwinowych
* Uszkodzenie torebki stawu

Bdl udzielony

 Kregostup ledzwiowy

« Staw kolanowy

ko$ci udowej

OA (osteoarthiritis) — zmiany zwyrodnieniowe stawu biodrowego; AVN (avascular necrosis)
— jatowa martwica; DDH (developmental dysplasia of the hip) — dysplazja rozwojowa stawu
biodrowego [1]

wnetrznie, a nastepnie wykonuje przywiedzenie. Test
jest dodatni, jesli wywotuje bol w pachwinie.

2. Drehmann test — FABER (flexion, abduction, extra-
-rotation; zgiecie, odwiedzenie i rotacja zewnetrzna).
Pacjent lezy na plecach, badajgcy umieszcza stope
pacjenta na przeciwnym stawie kolanowym, nastepnie
wywiera nacisk na staw kolanowy strony badane;j. Test
jest dodatni, jesli wywotuje bol w pachwinie.

3. Test tylnego konfliktu (test zderzenia tylnego). Pacjent
lezy na plecach i stawem biodrowym umieszczonym na
brzegu t6zka, badajacy odwodzi (extend), a nastepnie
wykonuje rotacje zewnetrzng. Test jest dodatni, jesli
wywotuje bol w tylno-bocznej czesci posladka.

Dzieki dostepnos$¢ radiodiagnostyki, mozna skuteczniej
rozpoznaé FAI. Nalezy jednak pamigtac, iz sama ocena ra-
diologiczna nie wystarczy, zeby zdiagnozowac FAI, objawy
radiologiczne musza korelowaé z objawami klinicznymi [4].

Badanie rentgenowskie (RTG)

Juzw 1933 roku Elmslie opisat ,coxa plana” gtowy kosci
udowej, obecnie znanej jako Legg-Calve-Perthes, prowa-
dzaca do zmian zwyrodnieniowym stawu biodrowego [4].

W 1965 roku Murray opisat zmiany zwyrodnieniowe
stawu biodrowego (OA, osteoarthiritis) jako wtérng do ,tilt
deformity”, a 10 lat pézniej Stulberg opisat znieksztatcenie
tak zwane ,pistol grip deformity”, czyli znieksztatcenia
typu rekojesci pistoletowej, przypominajgce znieksztat-
cenie z wyptaszczong boczng czesé szyjki kosci udowej
ze zmniejszeniem jej wysokosci i jej poszerzeniem [4].

W radiologicznej ocenie FAlI pomocne sg katy alfa
oraz beta. Kat alfa to kat zawarty pomiedzy linig przepro-
wadzona w osi diugiej szyjki kosci udowej a linig faczaca
$rodek gtowy z punktem zlokalizowanym w najszerszym
miejscu szyjki kosci udowej wzgledem promienia gtowy
kosci udowej — norma < 55°. Kat beta — to kat zawarty
pomiedzy granicg kostng panewki, sSrodkiem gfowy kosci
udowej i punktem zlokalizowanym w najszerszym miejscu
wzgledem promienia gtowy kosci udowej. Za prawidtowg
uwaza sie warto$¢ kata miedzy 30 a 70°.



Chirurgia Polska 2015, 17, 1

Michat Mielnik i wsp.

Konflikt udowo-panewkowy jako przyczyna dolegliwosci bolowych stawu biodrowego

[a]

Rycina 1. Obrazy z badania rezonansem magnetycznym oraz tomografii komputerowej ze zmierzonymi katami alfa

Katy mogg byé uzyte przy ocenie klasycznych ren-
tgenogramow oraz obrazéw tomografii komputerowej
i rezonansu magnetycznego (ryc. 1).

Typy FAl

a) Typ krzywkowy (CAM type) — charakteryzujacy sie
asferyczna gtowg, deformacja typu rekojesci pistoletu
(oistol grip), przedstawiong przez Stulberga w 1975
roku na kongresie w St. Louis [3, 4].
W typie CAM warto$¢ kata alfa wynosi powyzej 55°
(Srednia warto$é: 65-70° [6]), kat alfa jest znamiennie
statystycznie mniejszy u kobiet [6], dodatkowo typ CAM
charakteryzuje krétka szyjka oraz deformacja szpotawa.
Dotyczy przede wszystkim mezczyzn (14:1), Srednia
wieku pacjentéw to 32 lata. Moze rozwing¢ sie na
tle nierozpoznanej choroby Perthesa lub ztuszczenia
gtowy kosci udowe;j.
W typie CAM obserwuje sie uszkodzenie chrzastki
stawowej w przednio-goérnej czesci panewki z rozdzie-

leniem pomigdzy obrgbkiem i chrzastka. Podczas zgie-
cia chrzastka jest $cinana z kosci przez niesferyczng
gtowe kosci udowej, podczas gdy obrabek pozostaje
nieuszkodzony [8] (ryc. 2).

b) Typ kleszczowy PINCER

Ten typ dotyczy przede wszystkim kobiet (3:1) w wieku
okoto 40 lat, charakteryzuje sie nadmiernym pokry-
ciem gtowy kosci udowej przez panewke, taka sytuacje
obserwuje sie w przypadku coxa profunda, protruzji
i retrowersji panewki.

W typie PINCER zniszczenia chrzastki stawowej sg lo-
kalizowane obwodowo, obejmujac jedynie waski pas.
Podczas ruchu obrgbek jest miazdzony pomiedzy obre-
czg panewki i szyjka kosci udowej, powodujac jego de-
generacje. Powtarzajgce sie mikrourazy indukujg wzrost
kostny na bazie obrabka i jego ossyfikacje [8, 9] (ryc. 3).

c¢) Typ mieszany (mixed) — najczesciej spotykana for-

ma znieksztatcenia (ok. 80%), obserwowana zaréwno
u kobiet i u mezczyzn. taczy w sobie cechy typu CAM
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Rycina 2. Typ CAM — podczas zgiecia asferyczna czes¢ glowy
kosci udowej jest wpychana do panewki, wywierajac
nacisk na chrzastke i wpychajac ja w tym samym cza-
sie centralnie, do momentu gdy chrzastka zostanie
oddzielona od warstwy podchrzestnej [8]

Rycina 3. Typ PINCER — podczas zgiecia obrabek jak zderzak
miedzy szyjka kosci udowej a panewka, tylko nie-
wielki obszar chrzastki panewki jest kompresowany
wzdtuz obreczy, od tytu gtowa kosci udowej unosi
sie, tworzac kontr uszkodzenie

oraz PINCER.
Rola MRI

Obecnie tomografia rezonansu magnetycznego petni
centralng role diagnostyce i ocenie leczenia FAI [10, 11].
Dzieki coraz nowszym aparatom istnieje mozliwos$é oceny
chrzastki i obrgbka oraz mozna uchwycié poczatkowe
zmiany degeneracyjne w tkankach, zanim dokona sie
odwarstwienie chrzastki i uszkodzenie obrgbka stawu
biodrowego [4].

Jesli podejrzewa sie uszkodzenie obrgbka, badaniem
z wyboru powinno by¢ ArthroMR — badanie MR z uzy-
ciem s$rodka kontrastowego — badanie jest w stanie
pokaza¢ zcienczenie chrzastki stawowej, nalezy jednak
pamietac, ze Srodek kontrastowy rzadko penetruje ponizej
oddzielajacej sig chrzastki stawowej i obwodowa niesta-
bilno$¢ chrzastki moze zostaé¢ niezauwazona.

Postugujac sie MRI réwniez mozemy oznaczy¢ war-
tos¢ kata alfa (ryc. 4).

Rycina 4. ArthroMR — obraz uszkodzonego obrgbka stawu bio-
drowego prawego po podaniu srodka kontrastowego

Leczenie

Leczenie nieoperacyjne

Podstawa postepowania nieoperacyjnego jest mo-
dyfikacja aktywnosci zyciowej, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem unikania skrajnych ruchow w stawie biodrowym
oraz przyjmowanie niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych. Rezygnacja ze sportu wyczynowedo jest czesto nie-
akceptowalna przez mtodych pacjentéw. Dla nich bardziej
adekwatng forma terapii jest interwencja chirurgiczna.

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne na przede wszystkim za zadanie
odtworzenie prawidfowego offsetu gtowowo-szyjkowego,
zlikwidowanie konfliktu oraz wyleczenie wspéttowarzysza-
cych patologii zaréwno obrabka, jak i chrzagstki stawowej.

Jednag z metod leczenia chirurgicznego jest oste-
ochondroplastyka, ktéra moze sie odby¢ ze zwichnieciem
stawu (wg Ganza) lub bez zwichniecia (MIS).

Osteochondroplastyke ze zwichnieciem stawu [12]
wykonuje sie zazwyczaj z dojscia przednio-bocznego
lub tylno-bocznego. Jej niepodwazalng zaletg jest dobry
wglad w caty brzeg panewki oraz mozliwo$¢ jednoczesnej
rekonstrukcji uszkodzonego obrgbka. Wada tej metody
jest duze ryzyko AVN (avascular necrosis), konieczno$¢
osteotomii kretarza wiekszego — ze wzgledu na to zabieg
jest bardzo traumatyczny, co znacznie wptywa na wydtu-
zenie czasu rekonwalescencji.

Osteochondroplastyka bez zwichniecia stawu, do
ktérej zaleca sie matoinwazyjne dojscie przednie, posiada
niepodwazalne zalety, jak niska traumatyzacja migs$ni,
dzieki czemu okres rekonwalescencji jest dosy¢ krotki
i pozwala na szybki powrdt do sprawnosci. Sam zabieg
jest relatywnie krotki i bezkrwawy, a co najwazniejsze
— nie ma ryzyka uszkodzenia unaczynienia gtowy kosci
udowej, a w konsekwencji AVN. Niestety, matoinwazyjne
dojscie przednie pozwala na wglad tylko do przednio-
-przysrodkowej czesci panewki i szyjki, istnieje réwniez ry-
zyko uszkodzenia nerwu skérnego bocznego uda (ryc. 5).

Alternatywa dla metod otwartych jest atroskopia sta-
wu biodrowego [12] — metoda matoinwazyjna, dzieki
ktorej pacjenci odczuwajg znacznie mniejsze dolegliwosci
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Rycina 5. Zdjecie srodoperacyjne. Stan po zwichnieciu stawu
biodrowego

bolowe w okresie pooperacyjnym, co wigze sie bezpo-
$rednio z krétszag hospitalizacja, mozliwoscig wczesniejszej
rehabilitacji oraz dobrym efektem kosmetycznym. Dzigki
matoinwazyjnemu dostepowi w znaczny sposob udaje sie
ograniczy¢ liczbe powikfan zaréwno $réd- i pooperacyj-
nych. Réwniez ta metoda ma swoje ograniczenia, takie jak
ograniczona ,widoczno$¢ stawu”. Mozna jg zastosowacé
u pacjentéw, u ktdrych stopien zaawansowania zmian nie
jest znaczny, jest trudna technicznie i wymaga duzego
doswiadczenia operatora, a co najwazniejsze — aby jg wy-
konaé, trzeba dysponowaé odpowiednim torem wizyjnym.

Artroskopie wykonuje sie po utozeniu pacjenta na stole
wyciggowym. Konczyne operowang odwodzi sie okoto
20° oraz wykonuje zgiecie w stawie biodrowym okoto
20° celem rozluznienia torebki stawowej. Nalezy mie¢ na
uwadze, ze zbyt duze zgiecie pofaczone z trakcjag moze
spowodowac¢ zbyt duze napiecie nerwu kulszowego oraz
zablokowa¢ dostep do przedniego portu. Dodatkowo trak-
cja nie powinna trwaé dtuzej niz 2 godziny, a jej sita nie
powinna przekraczaé¢ 25 kg, co odpowiada 222 [N]. Aby
umozliwi¢ odpowiednia trakcje, konieczne jest znieczulenie
umozliwiajace odpowiednie zwiotczenie pacjenta (ryc. 6).

Pod kontrolg aparatu RTG (ramienia C) wprowadzany
jest drut Kirschmera, po ktérym pézniej wprowadzane sg
troakary, a nastepnie optyka (ryc. 7).

Zasadniczg czescig prawidtowego artroskopowego
leczenia FAI jest kompletna wizualizacja przedziatu cen-
tralnego i obwodowego.

W centralnym przedziale ocenia sie takie struktury, jak
wigzadto obfe, obcigzang czes¢ gtowy kosci udowej oraz
panewke wraz z jej chrzastkg oraz obrgbkiem. W przedzia-
le obwodowym natomiast ocenie podlega szyjka kosci
udowej, nieobcigzana cze$¢ gtowy kosci udowej, torebka
stawowa oraz bfona maziowa.

Wielko$¢ resekeji jakg mozna bezpiecznie wykonaé
w trakcie artroskopii wynika z badania na kadawerach
opisanego w 2006 roku przez Mardones i wsp. [13].
Stwierdzili on, iz resekcja ponizej 30% przednio-bocznego
kwadrantu potaczenia gtowo-szyjowego nie zmniejszy-
ta statystycznie wytrzymatosci na obcigzanie blizszego
konca kosci udowej. Natomiast resekcja powyzej 30%

[a]

Rycina 6. Przyktad przygotowania pacjenta do artroskopii sta-
wu biodrowego. A. Pacjent umieszczony na stole
wyciaggowym; B. Przygotowanie po pracy srédope-
racyjnego RTG z ,ramieniem C”

statystycznie zmniejszyta warto$¢ energii potrzebnej do
wykonania ztamania. Dlatego uwaza sie, ze warto$é¢ 30%
jest wartoscig maksymalna.

Na ostateczny wynik leczenia duzy wptyw ma proces
rehabilitacji, ktéremu pacjent jest poddawany. W osrodku
piekarskim wypracowano nastepujacy schemat:

— pobyt pacjenta szpitalu — okoto 34 dni;

— po zabiegu pacjentowi nie zezwala sie na obcigzanie
konczyny przez 4-6 tygodni;

— poczatek fizjoterapii juz od tego samego dnia po zabiegu;

— pacjent jest poinformowany o zakazie ruchéw rotacyj-
nych przez 6 tygodni;

— powrot do sportu mozliwy jest po co najmniej 6 mie-
sigcach;

— wizyty kontrolne odbywajg sie po 6 tygodniach,
3 miesigcach i 6 miesigcach.

Podsumowanie

Aktywnos$¢ ruchowa spoteczenstwa rosnie, ludzie mfo-
dzi coraz czesciej biegajg i uprawiaja inne sporty. W zwigz-
ku z tym coraz czesciej w gabinetach ortopedycznych
pojawiaja sie mtode osoby z dolegliwosciami bélowymi
stawu biodrowego. Dzigki osiggnieciom wspotczesnej ra-
diologii mozna ich odpowiednio diagnozowac, a nastepnie
skutecznie leczy¢, tym samym zapobiegajac lub znacznie
opdzniajgc wystgpienie zmian zwyrodnieniowych [14].
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[a]

Rycina 7A, B. Wprowadzenie drutu kierunkowego do stawu biodrowego pod kontrola monitora RTG; C, D. Po drucie kierunko-

Pismiennictwo

wym nastepuje wprowadzenie pfaszcza artroskopowego i kontrola RTG — prawidiowe umiejscowienie ptaszcza

artroskopowego
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