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STRESZCZEnIE
W pra cy przed sta wio no współ cze sne po glą dy na te mat etio lo gii i roz wo ju cho ro by zwy rod nie nio wej sta -

wów bio dro wych. Kon flik tem udo wo -pa new ko wym okre śla się po wta rza ją cy, nie pra wi dło wy kon takt brze gu

pa new ki sta wu bio dro we go z oko li cą gło wo wo -szyj ko wą ko ści udo wej, po wo du ją cy po wsta nie wcze snej po -

sta ci cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu bio dro we go. Wy ró żnia się trzy ty py kon flik tu udo wo -pa new ko we go:

krzyw ko wy (ang. Cam), klesz czo wy (ang. Pin cer) i mie sza ny. Scho rze nie roz po zna je się na pod sta wie da nych

z wy wia du, ba da nia kli nicz ne go oraz ba dań ob ra zo wych: zdję cia rent ge now skie go, to mo gra fii re zo nan su ma -

gne tycz ne go, ba da nia ul tra so no gra ficz ne go i to mo gra fii kom pu te ro wej. Wcze sne roz po zna nie i wła ści we le -

cze nie scho rze nia umo żli wia za ha mo wa nie roz wo ju cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu bio dro we go. 

Słowa kluczowe: konflikt udowo-panewkowy, typ kleszczowy, typ krzywkowy, choroba zwyrodnieniowa 

stawów biodrowych, młodzieńcze złuszczenie głowy kości udowej

SUMMARY
The paper presents modern concepts in the aetiology and development of osteoarthritis of the hip. Femo -

roacetabular impingement (FAI) is a condition characterized by a repetitive abnormal contact of the acetabular

rim with the femoral head-neck region, which leads to the development of early osteoarthritis of the hip. There

are three types of FAI: cam type, pincer type, and mixed type. FAI is diagnosed on the basis of history, clinical

assessment and imaging evidence from radiographs, magnetic resonance imaging, ultrasound scans and com -

puted tomography. Early diagnosis and appropriate treatment of FAI make it possible to halt the development

of osteoarthritis of the hip.

Key words: femoroacetabular impingement, pincer type, cam type, hip arthritis, slipped capital femoral 

epiphysis
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WSTĘP
W bie żą cej de ka dzie kon flikt udo wo -pa new ko wy

(KUP) uzna wa ny jest za jed ną z istot nych przy czyn

wy wo łu ją cych cho ro bę zwy rod nie nio wą sta wu bio -

dro we go [1-3]. Do ty czy to szcze gól nie osób ak tyw -

nych w mło dym wie ku. Scho rze nie mo że wy stę po -

wać jed no stron nie lub rza dziej obu stron nie, naj czę -

ściej w trze ciej, czwar tej, spo ra dycz nie w dru giej de -

ka dzie ży cia [1-3]. 

Ce lem pra cy jest opi sa nie zja wi ska oraz nada nie

po sta ciom kon flik tu nazw pol skich. Zja wi sko kon -

flik tu udo wo -pa new ko we go zo sta ło opi sa ne przez

Gan za i wsp [1]. Opi sa li oni me cha nizm roz wo ju cho -

ro by zwy rod nie nio wej sta wu bio dro we go ja ko pro ces

dy na micz ny, zwią za ny z po wta rza ją cym się nie pra -

wi dło wym kon tak to wa niem brze gu pa new ki sta wu

bio dro we go i tej czę ści bli ższe go koń ca ko ści udo -

wej, któ rą mo żna na zwać po łą cze niem gło wy z szyj -

ką ko ści udo wej. Ten nie pra wi dło wy kon takt (ang.

im pin ge ment) wy wo łu je uszka dza nie się po wierzch -

ni sta wo wej gło wy i pa new ki oraz od ry wa nie się ob -

rąb ka pa new ko we go [4]. Leu nig i wsp. wy ka za li, że

w przy pad ku KUP stwier dza się nor mal nej wiel ko ści

ob rą bek pa new ko wy z uszko dze niem u je go pod sta -

wy, czy li w miej scu przy cze pu do pa new ki kost nej.

W od ró żnie niu, w dys pla zji sta wu bio dro we go ob rą -

bek jest po gru bia ły i po sze rzo ny z ob ja wa mi zwy -

rod nie nia ślu za ko wa te go [5,6]. Wy stę pu ją dwa ró żne

ty py me cha ni zmu kon flik tu udo wo -pa new ko we go.

Nie ma od po wied ni ków pol skich nazw stąd tłu ma -

cze nie wer sji ory gi nal nych nazw. Są to: typ klesz -

czo wy (ang. pin cer ty pe) zwią za ny z nad mia rem po -

kry cia gło wy przez pa new kę w czę ści przed nio -gór -

nej (np. re tro wer sja pa new ki) i typ krzyw ko wy (ang.

Cam ty pe) wy wo ła ny znie kształ ce niem po łą cze nia

gło wo wo -szyj ko we go bli ższe go koń ca ko ści udo wej

[1]. We dług nie któ rych au to rów (Beck i wsp.) u więk -

szo ści cho rych stwier dza się po stać mie sza ną KUP,

w któ rym wy stę pu ją ce chy za rów no ty pu klesz czo -

we go, jak i ty pu krzyw ko we go [3]. Jak do tąd nie

uda ło się zna leźć spo so bu wy ka za nia, co mo że w ta -

kiej sy tu acji być głów nym czyn ni kiem po wo du ją -

cym KUP.

W ty pie klesz czo wym po łą cze nie gło wo wo -szyj -

ko we ma zwy kle pra wi dło wy kształt (Ryc. 1). Wy -

sta wa nie przed nio -gór nej czę ści brze gu pa new ko we -

go pro wa dzi do nie pra wi dło we go kon tak tu po mię -

dzy pa new ką i szyj ką ko ści udo wej. Pierw szy ule ga

uszko dze niu ob rą bek pa new ko wy. Jest to spo wo do -

wa ne po wta rza ją cym na pie ra niem i wci ska niem szyj -

ki ko ści udo wej pod brzeg kost ny pa new ki. To z ko lei

prze no si si ły uci sku rów nież na przy le ga ją cą część

chrząst ki sta wo wej pa new ki, któ ra sta no wi dość wą -

BACKGROUnD
In the current decade, femoroacetabular impinge -

ment (FAI) is considered a significant cause of osteo -

arthritis of the hip [1-3], particularly in young adults

who lead an active lifestyle. FAI may be unila teral or,

less frequently, bilateral, and occurs mostly in the

third and fourth decades of life, and spora dically in

the second decade [1-3].

The purpose of this study is to describe this con -

di tion and suggest Polish names for the types of im -

pingement. Femoroacetabular impingement was

described by Ganz et al. [1], who presented the

patho mechanisms of hip osteoarthritis as a dynamic

process associated with repetitive abnormal contact

of the acetabular rim with that part of the proximal

femur that can be called the femoral head-neck

junction. The impingement induces repeated damage

to the surface of the femoral head and acetabulum,

and tears of the acetabular labrum [4]. Leunig et al.

found that the labrum in FAI sufferers is normal-

sized but injured at the base, i.e. its attachment to the

acetabulum. In hip dysplasia, in contrast, the labrum

is thickened and widened with signs of myxomatous

degeneration [5, 6]. Two different mechanisms can

be distinguished in FAI. There are no Polish equiva -

lents of their names. Therefore, a translation of the

original terms into Polish will be provided. These

are: pincer type, connected with acetabular over co -

ve rage of the femoral head along the anterosuperior

acetabular rim (e.g. acetabular retroversion), and cam

type, caused by the deformity of head-neck junc tion at

the proximal femur [1]. Some authors (Beck et al.)

state that the majority of patients have a mixed type

of FAI that combines the features of the cam and

pincer type [3]. However, the main factor causing

mixed type FAI has not been identified to date.

The head-neck junction in pincer impingement

usually has a normal shape (Fig. 1). The protruding

anterosuperior part of the acetabular rim is the cause

of an abnormal contact between the acetabulum and

femoral neck. The acetabular labrum is injured first.

This is caused by repetitive pushing action and

pressing of the femoral neck under the bony rim of

the acetabulum, which transmits compression forces

also to the adjacent part of the acetabular cartilage,

which is quite narrow and directly adjoins the ace -

tabular rim. These repeated injuries stimulate bone

growth at the base of the acetabular rim, which con -

sequently leads to rim ossification [3]. This abnor -

mality may be localized in acetabular retroversion

(idiopathic impingement) or following pelvic osteo -

tomies, or generalized (protrusion).
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skie pa smo przy le ga jąc bez po śred nio do brze gu pa -

new ko we go. Te po wta rza ją ce się ura zy sty mu lu ją

kość do wzro stu u pod sta wy ob rąb ka pa new ko we go,

co w kon se kwen cji pro wa dzi do je go skost nie nia [3].

Zja wi sko przyj mu je for mę zlo ka li zo wa ną w re tro -

wer sji pa new ki (idio pa tycz na), czy po oste oto miach

mied ni cy, jak rów nież for mę uogól nio ną (pro tru zja).

W ty pie krzyw ko wym po wsta wa nie de for ma cji

jest zwią za ne z ró żni ca mi ana to micz ny mi po mię dzy

pa new ką a gło wą ko ści udo wej. Jest to wy wo ła ne ró -

żni cą wiel ko ści pro mie nia gło wy (tak na praw dę pro -

mie nia po łą cze nie gło wo -szyj ko we go), a pro mie nia

we wnętrz ne go pa new ki (Ryc. 2). Po wta rza ją cy się

nie pra wi dło wy kon takt po łą cze nia gło wo wo -szyj ko -

we go z pa new ką pro wa dzi do od ry wa nia się ob rąb ka

pa new ko we go i przy le ga ją cej do nie go chrząst ki sta -

wo wej pa new ki od pod chrzęst nej war stwy ko ści

In cam impingement, degenerative changes de -

velop due to anatomical differences between the

acetabulum and the femoral head. This is caused by

a size differential between the femoral head radius

(or, actually, the head-neck junction radius) and the

inner acetabular radius (Fig. 2). The repeated ab -

normal contact between the head-neck junction and

the acetabulum contributes to detachment of the

labrum and the adjacent acetabular cartilage from

subchondral bone and the bony acetabular rim. This

leads to the delamination of acetabular cartilage and

separation of fibres in the intraarticular part of the

labrum. The damage occurs along the anterosuperior

acetabular rim where the head-neck junction impin -

ges on the acetabulum. The absence of a normal

head-neck junction in cam impingement may be

diag nosed on an AP radiograph. The shape of the
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Ryc. 1. Postać konfliktu udowo-panewkowego typu krzywkowego; rycina własna

Fig. 1. Femoroacetabular impingement – cam type; own figure

Ryc.2. Postać konfliktu udowo-panewkowego typu kleszczowego; rycina własna

Fig. 2. Femoroacetabular impingement – pincer type; own figure



i kost ne go brze gu pa new ki. Skut ku je to roz war stwia -

niem się chrząst ki po wierzch ni sta wo wej pa new ki

i roz włók nia niem się we wnątrz sta wo wej czę ści ob -

rąb ka pa new ko we go. Uszko dze nie jest zlo ka li zo wa -

ne wzdłuż przed nio -gór ne go brze gu pa new ko we go

w miej scu zde rza nia się po łą cze nia gło wo wo -szyj ko -

we go z pa new ką. Brak pra wi dło we go po łą cze nia

gło wo wo -szyj ko we go w ty pie krzyw ko wym mo żna

roz po znać na pod sta wie przed nio -tyl ne go zdję cia ra -

dio lo gicz ne go. Bli ższy ko niec ko ści udo wej przyj -

mu je kształt rę ko je ści pi sto le tu (ang. pi stol grip).

Cha rak te ry zu je się on spłasz cze niem przed nio -bocz -

ne go kon tu ru szyj ki ko ści udo wej (Ryc. 3).

Znie kształ ce nie ty pu rę ko je ści pi sto le tu zo sta ło

opi sa ne przez Stul ber ga i wsp. [7]. Stwier dzi li oni, że

zmniej szo nej wklę sło ści w przed niej czę ści po łą cze -

nia gło wo wo -szyj ko we go od po wia da rów no cze śnie

zwięk sze nie wklę sło ści czę ści tyl nej. Te ob ser wa cje

po dob ne do opi sa nych przez Mur raya, skło ni ły au to -

rów do przy pusz cze nia, że przy czy ną ta kiej de for ma -

cji bli ższe go koń ca ko ści udo wej jest tak zwa ne bez -

ob ja wo we złusz cze nie gło wy ko ści udo wej. We dług

wy mie nio nych au to rów stan ta ki mo że od po wia dać

za roz wój cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu bio dro -

we go u oko ło 40% cho rych z po sta cią idio pa tycz ną

cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu bio dro we go. Do ty -

czy to szcze gól nie gru py cho rych cho rych wie ku po -

ni żej 55 lat [7-9]. 

W do tych czas opi sa nym ma te ria le wśród cho rych

le czo nych z po wo du KUP nie stwier dza no żad nych

scho rzeń sta wu bio dro we go w dzie ciń stwie lub ura -

zów, któ re mo gły by wy wo łać ta ki kon flikt. Cho ciaż

nie mo żna do koń ca wy klu czyć bez ob ja wo we go

złusz cze nia gło wy ko ści udo wej ja ko praw do po dob -

nej przy czy ny roz wo ju znie kształ ceń po łą cze nia gło -

wo wo -szyj ko we go u nie któ rych cho rych, to w świe -

proximal femur resembles a pistol grip with a flatten -

ed anterolateral contour of the femoral neck (Fig. 3).

Pistol grip deformity was described by Stulberg

et al. [7]. The authors found that reduced concavity

of the anterosuperior head-neck junction is parallell -

ed by accentuated concavity of the posterior head-

neck junction. These findings, similar to those des -

cribed by Murray, suggested that the cause of this

type of deformity of the proximal femur is a so called

asymptomatic slipped capital femoral epiphysis. Ac -

cording to the authors, this condition may be res -

ponsible for the development of osteoarthritis in ap -

proximately 40% of patients with idiopathic osteo -

arthritis, especially in patients below age 55 [7-9].

In the studies referred to earlier on, the patients

treated due to FAI had no history of hip disorders in

childhood or injuries that could have caused the im -

pin ge ment. Although asymptomatic slipped capital

femur epiphysis cannot be excluded as a probable

cause of the development of head-neck deformity in

some patients, the cause of head-neck junction de for -

mities is different in the light of current knowledge.

The most probable cause is a developmental disorder

of the subcapital epiphyseal cartilage leading to its

elongation. This type of deformity results in reduced

head-neck junction concavity, in time leading to loss of

the concavity, or even to the formation of a con vexity.

These findings have been confirmed by Sieben -

rock et al. In their assessment of patients with cam

impingement, the authors found that the more the

subcapital epiphyseal cartilage extends laterally, the

greater the loss of the head-neck concavity [10].

However, based on the evaluation of CT findings,

Beaulé et al., unlike Stulberg et al. and Murray, found

no relationship between the reduction in the anterior

concavity of the head-neck junction and increasing
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Ryc. 3. Objaw rękojeści pistoletu; materiał własny

Fig. 3. Pistol grip deformity sign; own material



tle obec nej wie dzy przy czy na znie kształ ceń po łą cze -

nia gło wo wo -szyj ko we go jest in na. Za naj bar dziej

praw do po dob ną wy da je się za bu rze nie roz wo ju pod -

gło wo wej chrząst ki na sa do wej w po sta ci jej wy dłu -

że nia. Ta kie znie kształ ce nie po wo du je zmniej sze nie

wklę sło ści po łą cze nia gło wo wo -szyj ko we go pro wa -

dząc z cza sem do jej za ni ku, a na wet wy two rze nia

wy pu kło ści.

Po twier dze niem tych ob ser wa cji są ba da nia Sie -

ben roc ka i wsp., któ rzy ba da jąc cho rych z krzyw ko -

wą for mą kon flik tu za uwa ży li, że im bar dziej

chrząst ka na sa do wa pod gło wo wa się ga do bo ku, tym

więk szy wy twa rza uby tek wklę sło ści po łą cze nia gło -

wo wo -szyj ko we go [10]. Z ko lei Be aulé i wsp. od -

wrot nie niż Stul berg i wsp. oraz Mur ray stwier dzi li

na pod sta wie oce ny ba dań to mo gra fii kom pu te ro wej

brak za le żno ści po mię dzy po mniej sze niem wklę sło -

ści po łą cze nia gło wo wo -szyj ko we go od przo du a po -

więk sze niem od ty łu, jak to wy stę pu je w złusz cze niu

gło wy ko ści udo wej [7,8,11]. Dla te go KUP wy da je

się być jed nak pier wot ną cho ro bą sta wu bio dro we go.

Na le ży pod kre ślić, że opi sa ne zja wi sko wy ma ga dal -

szych ba dań. 

OB JA WY KLI nICZ nE
Roz po zna nie KUP sta wia się na pod sta wie wy -

wia du, ob ja wów kli nicz nych, ba da nia cho re go oraz

wy ni ków ba dań ob ra zo wych: ra dio gra mów (RTG),

ob ra zów re zo nan su to mo gra fii kom pu te ro wej (TK),

re zo nan su ma gne tycz ne go (RM) oraz ba da nia ul tra -

so no gra ficz ne go (USG). Głów nym ob ja wem KUP

ty pu krzyw ko we go jest ból w pa chwi nie lub w oko -

li cy krę ta rza więk sze go, po ja wia ją cy się pod czas

zwięk szo nej ak tyw no ści fi zycz nej przy wy ko ny wa -

niu ru chów w sta wach bio dro wych o skraj nej am pli -

tu dzie. Ból po ja wia się naj czę ściej pod czas ru chu

zgi na nia zro to wa nej do we wnątrz koń czy ny dol nej.

Do le gli wo ści bó lo we w pa chwi nie oraz w oko li cy

krę ta rza więk sze go są naj czę ściej zwią za ne z obec -

no ścią przed nie go kon flik tu udo wo -pa new ko we go.

Ból w oko li cy po ślad ka spo wo do wa ny jest ist nie ją -

cym kon flik tem w ob rę bie struk tur tyl nej czę ści sta -

wu bio dro we go [12]. Po cząt ko wo ból ma cha rak ter

prze mi ja ją cy, na stęp nie mo że prze cho dzić w cią gły.

Scho rze nie czę ściej wy stę pu je u mę żczyzn. Głów -

nym ob ja wem KUP ty pu klesz czo we go jest ostry ból

w pa chwi nie, po ja wia ją cy się po dłu ższym okre sie

sie dze nia lub w po cząt ko wej fa zie cho dze nia.

BA DA nIE KLI nICZ nE
Cho re go ba da  się w po zy cji le żą cej na ple cach.

Oce nia my uło że nie obu koń czyn dol nych w spo czyn -

ku oraz ich dłu gość. Pra wi dło wo, obie koń czy ny 

posterior concavity as can be seen in slipped capital

femoral epiphysis [7,8,11]. Therefore, FAI appears to

be a primary hip disorder. It should be emphasized

that it requires further investigations.

CLInICAL MAnIFESTATIOnS
FAI is diagnosed on the basis of history, clinical

manifestations, examination of the patient and imag -

ing findings from radiographs, computed tomogra -

phy (CT), magnetic resonance imaging (MRI), and

ultrasound studies (US). The main sign of cam type

FAI is pain in the groin or in the region of the greater

trochanter that is felt during increased physical acti -

vity while performing hip joint movements of extreme

amplitude. The pain appears mostly during the fle -

xion of an inward rotated lower extremity. Groin and

trochanteric region pain is most frequently related to

anterior FAI, while gluteal pain is caused by FAI

within posterior hip joint structures [12]. The pain is

initially temporary, and later it may become continu -

ous. Men are affected more frequently. The main

manifestation of pincer type FAI is an acute groin

pain that appears with prolonged sitting or just after

the patient sets off to walk.

CLInICAL EXAMInATIOn
With the patient in the supine position, the po -

sition of both lower extremities at rest and their

length are assessed. Normally, the limbs should be
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dol ne po win ny być usta wio ne sy me trycz nie w sta -

wach bio dro wych, w ro ta cji ze wnętrz nej ok. 10-30

stop ni. U cho re go z po dej rze niem KUP koń czy -

na dol na mo że być skró co na i usta wio na w nad mier -

nej ro ta cji ze wnętrz nej [12]. Asy me tria uło że nia obu

koń czyn dol nych mo że być na stęp stwem: re tro wer sji

pa new ki sta wu bio dro we go, mło dzień cze go złusz -

cze nia gło wy ko ści udo wej, mar twi cy gło wy ko ści

udo wej lub prze by tych zła mań i ope ra cji pier ście nia

mied ni cy oraz bli ższej czę ści ko ści udo wej. Cha rak -

te ry stycz nym ob ja wem KUP jest bó lo we ogra ni cze -

nie za kre su ru chów w ba da nym sta wie bio dro wym.

Za kres ru chów bier nych ba da się u cho re go le żą ce go

na ple cach. Zgi na  się zro to wa ną do we wnątrz w sta -

wie bio dro wym i usta wio ną w zgię ciu w sta wie ko -

la no wym koń czy nę dol ną cho re go, jed no cze śnie ją

przy wo dząc, a na stęp nie od wo dząc (Ryc. 4). Wy stą -

pie nie do le gli wo ści bó lo wych w ba da nym za kre sie

ru chów świad czy o obec no ści „przed nie go kon flik tu

udo wo -pa new ko we go”. Po ja wie nie się do le gli wo ści

bó lo wych pod czas wy ko ny wa ne go ru chu od wo dze -

nia w sta wie bio dro wym usta wio nej w prze pro ście

i zro to wa nej do ze wnątrz koń czy nie dol nej świad czy

o obec nym „tyl nym kon flik cie udo wo -pa new ko -

wym” (Ryc. 5). 

DIA GnO STY KA OB RA ZO WA
Zdję cie ra dio lo gicz ne mied ni cy po win no być wy -

ko na ne w dwóch pro jek cjach: przed nio -tyl nej i osio -

wej Dun na. Na le ży uni kać wy ko ny wa nia zdję cia ra -

dio lo gicz ne go przy uło że niu mied ni cy w przo do po -

chy le niu, bądź ty ło po chy le niu. Pod czas wy ko ny wa -

nia zdję cia w pro jek cji przed nio -tyl nej cho ry po wi -

nien le żeć na ple cach z koń czy na mi dol ny mi usta -

wio ny mi w sta wach bio dro wych w wy pro ście, po zy -

symmetric at the hip and in approximately 10-30°

external rotation. In a patient with a suspected FAI,

the limb may be shortened and in excessive external

rotation [12]. An asymmetrical position of the lower

limbs may be secondary to acetabular retroversion,

slipped capital femoral epiphysis, femoral head ne -

crosis, or past fractures and surgery of the pelvic ring

or proximal femur. Pain-related limitation of the

range of motion at the hip is characteristic of FAI.

The range of passive motion is examined in the

supine position. The lower extremity rotated inwards

at the hip and flexed at the knee is flexed with

simultaneous adduction followed by abduction (Fig.

4). The onset of pain within the range of motion exa -

mined is a sign of “anterior FAI”. The onset of pain

during adduction at the hip of the hyperextended and

internally rotated lower extremity proves the

presence of “posterior FAI” (Fig. 5).

IMAGInG STUDIES
Pelvic radiographs should be taken in two views:

anteroposterior and axial Dunn’s. Radiographs of the

pelvis in forward or backward inclination should be

avoided. For an AP radiograph, the patient should be

in the supine position with the hips in extension, an

intermediate position between abduction and adduc -

tion, and without rotation. Both hips should always

be visible in one radiograph, with correct patient
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Ryc. 4. Test przedniego konfliktu głowowo-panewkowego; rycina własna

Fig. 4. Testing for anterior acetabular rim syndrome; own figure



cji po śred niej po mię dzy przy wie dze niem i od wie -

dze niem oraz ro ta cji „0”. Na jed nym zdję ciu ra dio lo -

gicz nym po win ny być uję te za wsze oba sta wy bio -

dro we, a po praw ność uło że nia cho re go oce nia my

na pod sta wie oce ny sy me trii kształ tu ta le rzy bio dro -

wych i otwo rów za sło nio nych, po mia ru od le gło ści

szczy tu spo je nia ło no we go od po łą cze nia sta wu

krzy żo wo -gu zicz ne go. Pra wi dło wa war tość mie rzo -

nej od le gło ści wy no si od po wied nio 32 mm dla mę -

żczyzn i 47 mm dla ko biet [13]. Do pie ro na tak wy -

ko na nym ra dio gra mie przed nio -tyl nym mied ni cy

mo że my oce nić tor sję pa new ki sta wu bio dro we go.

Na ra dio gra mie pra wi dło wo wy kształ co ne go sta wu

bio dro we go cień brze gu przed nie go pa new ki po wi -

nien rzu to wać się na mniej szą część gło wy ko ści

udo wej w po rów na niu z cie niem brze gu tyl ne go, któ -

ry po wi nien znaj do wać się na po zio mie środ ka gło -

wy ko ści udo wej lub nie co bocz nie [12,13]. 

Kon tu ry brze gu przed nie go i tyl ne go pa new ki usta -

w io nej w fi zjo lo gicz nej an te wer sji po win ny krzy żo -

wać się w czę ści gór no-bocz nej sta wu bio dro we go

(Ryc. 6a). 

Kon tu ry brze gów pa new ki usta wio nej w re tro -

wer sji prze ci na ją się w oko li cy środ ko wej sta wu,

a stan ten okre śla się ob ja wem skrzy żo wa nia (ang.

cros so ver sign) [14] (Ryc. 6b). Ko lej nym ob ja wem

ra dio lo gicz nym re tro wer sji pa new ki sta wu bio dro -

we go jest obec ność wy dat ne go cie nia kol ca kul szo -

we go skie ro wa ne go swo im szczy tem w kie run ku

positioning assessed by evaluating symmetry of the

iliac alae and obturator foramina and measuring the

distance between the tip of the pubic symphysis and

the sacrococcygeal junction. The normal distances

for men and women are 32 mm and 47 mm, re spec -

tively [13]. Only such AP radiographs can be used to

assess acetabular torsion. The radiograph of a normal

hip will show the shadow of the anterior acetabular

rim covering a smaller part of the femoral head

compared to the shadow of the posterior acetabular

rim, which should be located at the centre of the

femoral head or slightly laterally to it [12,13].

The borders of the anterior and posterior rim of

an acetabulum in physiological anteversion should

cross in the superolateral quadrant of the hip (Fig.

6a). In acetabular retroversion, the acetabular rim

borders cross in the central region of the hip, which

is referred to as the crossover sign [14] (Fig. 6b).

Another radiological sign of acetabular retroversion

in the hip is the presence of a prominent shadow of

the sciatic spine with its apex pointing towards the

lesser pelvis [15] (Fig. 6b). The radiograph is also

used to evaluate the position of the femoral head in

relation to the iliosciatic line and the sphericity and

shape of the proximal femur. A medially positioned

femoral head apex in relation to the iliosciatic line is

indicative of femoral head protrusion and the

presence of pincer type FAI. If a pistol grip de for -

mity is present, the radius of the superior border of
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Ryc. 5. Test tylnego konfliktu głowowo-panewkowego; rycina własna

Fig. 5. Testing for posterior acetabular rim syndrome; own figure



mied ni cy ma łej [15] (Ryc. 6b). Na zdję ciu ra dio lo -

gicz nym oce nia my ta kże po ło że nie gło wy ko ści udo -

wej w sto sun ku do li ni bio dro wo -kul szo wej oraz 

sfe rycz ność i kształt bli ższe go koń ca ko ści udo wej.

Me dia li za cja po ło że nia szczy tu gło wy ko ści udo wej

w sto sun ku do li nii bio dro wo -kul szo wej jest ob ja -

wem pro tru zji gło wy ko ści udo wej i świad czy

o obec nym KUP ty pu klesz czo we go. W przy pad ku

obec no ści de for ma cji ty pu rę ko je ści pi sto le tu, w pro -

jek cji osio wej szyj ki wy miar pro mie nia gór ne go

brze gu szyj ki ko ści udo wej jest więk szy od wy mia ru

pro mie nia gło wy ko ści udo wej [16].

De for ma cje ty pu krzyw ko we go po wo du ją zmniej -

sze nie war to ści of f se tu gło wo wo -szyj ko we go. Sfe -

rycz ność gło wy ko ści udo wej oce nia my wy kre śla jąc

na zdję ciu ra dio lo gicz nym okręg stycz ny do jej kon -

tu ru. W przy pad ku jej as fe rycz no ści bocz na część

cie nia na sa dy gło wy znaj du je się po za ob sza rem wy -

kre ślo ne go okrę gu. We wcze snych sta diach scho rze -

nia ob ser wu je my czę stą lo ka li za cję gar bi ka zwy rod -

nie nio we go na przed niej po wierzch ni szyj ki, dla te go

u ka żde go cho re go z po dej rze niem KUP na le ży wy -

ko nać zdję cie w pro jek cji osio wej. Mey er i wsp. 

po rów nu jąc czte ry ró żne pro jek cje osio we stwier dzi -

li, że naj więk szą war tość dia gno stycz ną ma zmo dy -

fi ko wa na po zy cja Dun na [17]. Pod czas ba da nia cho -

ry po wi nien być uło żo ny w po zy cji le żą cej na ple -

cach z ba da ną koń czy ną dol ną usta wio ną w sta wie

bio dro wym w 45° zgię ciu, 20° od wie dze niu i w ro ta -

cji 0°. Oce ny ilo ścio wej KUP na zdję ciach rent ge now -

skich i ob ra zach RM do ko nu je się w płaszczyź nie

rów no le głej do osi dłu giej szyj ki ko ści udo wej, prze -

the femoral neck in an axial view is greater than the

femoral head radius [16].

Cam type deformities lead to a decreased head-

neck offset. The sphericity of the femoral head is

evaluated by drawing a circle tangent to its silhouette

on the radiograph. If the femoral head is aspherical,

the lateral part of the femoral epiphysis shadow is

located outside the circle. In early-stage deformity,

degenerative protrusion can often be observed on the

anterior aspect of the femoral neck. Therefore, if FAI

is suspected, an axial radiograph should be taken.

Comparing four different axial projections, Meyer et

al. found that a modified Dunn’s view is of the great -

est diagnostic value [17]. The patient should be lying

in a supine position for the examination with the

lower extremity of interest in 45° flexion, 20° abduc -

tion and 0° rotation. Quantitative assessment of FAI

on radiographs and MRI images is made in a plane

parallel to the long axis of the femoral neck that runs

through the femoral head, by drawing the alpha angle,

beta angle, and Wiberg’s central-edge angle, and de -

ter mining the FAI index. The alpha angle is formed

between the line along the long axis of the femoral

neck and the line that connects the centre of the fe -

moral head and the point at the widest diameter of

the femoral neck (Fig. 7). In a normal hip, the alpha

angle is ≤ 55° [16]. The beta angle is formed between

the bony border of the acetabulum, the centre of the

femoral head and the point situated at the widest

diameter of the femoral neck in relation to the

femoral head radius (Fig. 8). In a normal hip, the beta

angle ranges from 30° to 57° [18]. The FAI index is
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Ryc. 6a. Obraz fizjologicznej antewersji panewki, b. Obraz retrowersji panewki. Objaw skrzyżowania; materiał własny

Fig. 6a. Anteversion of the acetabulum (physiological), b. Retroversion of the acetabulum. Crossover sign; own material



cho dzą cej przez gło wę ko ści udo wej, wy kre śla jąc

kąt al fa, kąt be ta, kąt CE (ang. cen tral -ed ge an gle)

we dług Wi ber ga oraz wy zna cza jąc współ czyn nik kon -

flik tu udo wo -pa new ko we go. Kąt al fa za war ty jest po -

mię dzy li nią po pro wa dzo ną w osi dłu giej szyj ki ko -

ści udo wej i li nią łą czą cą śro dek gło wy ko ści udo wej

z punk tem zlo ka li zo wa nym w naj szer szym miej scu

szyj ki ko ści udo wej (Ryc. 7).

W pra wi dło wo wy kształ co nym sta wie bio dro -

wym kąt al fa przyj mu je war tość ≤ 55° [16].

Kąt be ta jest za war ty po mię dzy gra ni cą kost ną

pa new ki, środ kiem gło wy ko ści udo wej i punk tem

zlo ka li zo wa nym w naj szer szym miej scu szyj ki ko ści

udo wej wzglę dem pro mie nia gło wy ko ści udo wej

(Ryc. 8). W pra wi dło wo wy kształ co nym sta wie bio -

dro wym kąt be ta przyj mu je war tość od 30° do 57°

[18,]. Współ czyn nik kon flik tu udo wo -pa new ko we go

wy zna czo ny jest przez ilo raz war to ści dłu go ści od -

cin ka wy zna cza ją ce go mak sy mal ną wy so kość gar bi -

ka kost ne go oko li cy szyj ko wo -gło wo wej do war to ści

śred ni cy gło wy ko ści udo wej. War tość współ czyn ni -

ka wy ra ża na jest w pro cen tach. W pra wi dło wo wy -

kształ co nym sta wie współ czyn nik FAI przyj mu je

war tość < 15% i jest mia rą of f se tu szyj ko wo -gło wo -

we go (Ryc. 9). War tość bocz ne go ką ta CE dla pra wi -

dło we go sta wu bio dro we go wy no si od 20° do 40°

[20]. Na zdję ciach ra dio lo gicz nych sta wów bio dro -

wych z KUP ty pu klesz czo we go, wy ko na nych w pro -

jek cji przed nio -tyl nej, war tość bocz ne go ką ta CE prze -

kra cza 40°, a w pro jek cji fał szy we go pro fi lu war tość

przed nie go ką ta Wi ber ga prze kra cza 20° [20,21].

Ba da nie re zo nan su ma gne tycz ne go sta wu bio dro -

we go po win no być wy ko na ne w pro jek cjach: osio -

wej, czo ło wej sko śnej i strzał ko wej sko śnej. Za le ca -

determined by dividing the length of the segment

marking the maximum height of the bony protrusion

in the head-neck region by the diameter of the fe mo -

ral head. The value is expressed as a percentage. In 

a normal hip, the FAI index is <15% and is a measure

of the head-neck offset (Fig. 9). The value of the la -

teral central-edge angle for a normal hip ranges from

20° to 40° [20]. On AP radiographs of hips with pin -

cer type FAI, the lateral central-edge angle exceeds

40° with anterior CE angles exceeding 20° on faux

profil radiographs [20,21].

An MRI examination of the hip should be per -

formed in axial, coronal-oblique and sagittal-oblique

planes. It is recommended to use radial sequence re -

con structions orthogonal to the femoral head-neck

junction. This sequence can be obtained with latest

generation MRI scanners [22]. The cross sections ob -

tained are used to assess the structure of the labrum,

the presence of degenerative changes of the aceta -

bular and femoral head cartilage, the presence and

extent of the chondroosseous protrusion of the head-

neck region, and the presence of supraacetabular

cysts [22]. The sensitivity of this method of diag -

nosing labral injuries is estimated at 63 to 91 per cent

and has increased since the introduction of the

dGEMRIC technique (delayed gadolinium-enhanced

magnetic resonance imaging of cartilage) [23-26].

This examination technique has prognostic value,

can serve to estimate proteoglycan content in the

cartilage, and provides for more accurate quali tative

and quantitative assessment of the articular cartilage

[26]. The labrum in FAI sufferers is normal-sized or

slightly smaller, whereas it is hypertrophied in pa -

tients with residual hip dysplasia [27]. Typical mor -
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Ryc. 7. Kąt alfa – opis w tekście

Fig. 7. Alpha angle – see text



ne jest wy ko na nie re kon struk cji „okien ko wej” (or to -

go nal nej) ob ra zu oko li cy po łą cze nia szyj ko wo -gło -

wo we go (ang. ra dial se qu en ce re con struc tions 360°

aro und -or tho go nal to the fe mo ral he ad junc tion).

Wy ko na nie tej pro jek cji umo żli wia ją naj now szej ge -

ne ra cji apa ra ty do wy ko ny wa nia ba da nia MR [22].

Na uzy ska nych prze kro jach oce nia my bu do wę ob -

rąb ka sta wo we go, obec ność zmian de ge ne ra cyj nych

chrząst ki sta wo wej pa new ki i gło wy ko ści udo wej,

phological features of labral injury on MRI images

are an abnormal shape, delamination, in creas ed accu -

mulation of the contrast agent with homoge neously

enhanced signal intensity particularly on T2-weight -

ed images, and the presence of cysts in the labral

region [27,28]. MRI findings are of lower sen sitivity

and specificity in the evaluation of the arti cular car -

tilage. Patients with cam type FAI present most often

with articular damage in the anterosu perior segment
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Ryc. 9. Współczynnik konfliktu udowo-panewkowego – opis w tekście

Fig. 9. FAI index – see text

Ryc. 8. Kąt Beta – opis w tekście

Fig. 8. Beta angle – see text



obec ność i roz le głość gar bi ka chrzęst no -kost ne go

oko li cy gło wo wo -szyj ko wej oraz obec ność tor bie li

w oko li cy nad pa new ko wej [22]. Czu łość tej me to dy

w dia gno sty ce uszko dzeń ob rąb ka sta wo we go oce -

nia na jest od 63% do 91% i zwięk szy ła się po wpro -

wa dze niu do dia gno sty ki re zo nan su ma gne tycz ne go

tech ni ki dGEM RIC (ang. De lay ed ga do li num -en -

han ced ma gne tic re so nan ce ima ging of car ti la ge)

[23-26]. Ba da nie to ma war to ści ro kow ni cze, oce nia

za  war tość pro te ogli ka nów w chrzą st ce i umo żli wia nam

do sko nal szą oce nę ja ko ścio wą i ilo ścio wą chrząst ki sta -

wo wej [26]. Ob rą bek sta wo wy u cho rych z KUP jest

nor mal nej wiel ko ści lub nie co zmniej szo ny w przeci -

wień stwie do cho rych z reszt ko wą dys pla zją sta wów

bio dro wych, u któ rych jest prze ro śnię ty [27]. W ba -

da niu MR ty po wy mi ce cha mi mor fo lo gicz ny mi

uszko dzo ne go ob rąb ka są: nie pra wi dło wy kształt,

roz war stwie nie, wzmo żo na aku mu la cja środ ka kon -

tra sto we go ze wzmoc nio ną jed no rod nie in ten syw no -

ścią sy gna łu zwłasz cza w ob ra zach T2 -za le żnych

oraz obec ność tor bie li w oko li cy ob rąb ka [27,28].

Ba da nie MR ce chu je się mniej szą czu ło ścią i swo -

isto ścią w oce nie sta nu chrząst ki sta wo wej. Cho rzy

z KUP ty pu krzyw ko we go ma ją naj czę ściej uszko -

dzo ną chrząst kę sta wo wą w seg men cie przed nio -

-gór nym pa new ki, a u cho rych z ty pem klesz czo wym

ob ser wo wa ne jest uszko dze nie brze żne, szcze gól nie

w seg men cie przed nio -gór nym i rza dziej kontr la te -

ral ne w seg men cie tyl no -dol nym [3,29].

Ba da nie re zo nan su TK z re kon struk cją 3D jest ba -

da niem uzu peł nia ją cym, ob ra zu ją cym obec ność de for -

ma cji kost nych w oko li cy po łą cze nia gło wo we go oraz

do dat ko wo umo żli wia ją cym oce nę po ło że nia prze -

strzen ne go (tor sji) pa new ki sta wu bio dro we go.

LE CZE nIE 
Po czą tek no wo cze snym me to dom le cze nia ope ra -

cyj ne go FAI da ły wy ni ki ba dań Gan za i wsp. do ty -

czą ce una czy nie nia bli ższej czę ści ko ści udo wej

[30,31]. Wy mie nie ni ba da cze opi sa li tech ni kę ope ra -

cyj ne go zwich nię cia sta wu bio dro we go z oste ochon -

dro pla sty ką, czy li wy cię ciem na by tych, kost no -

-chrzęst nych zmian wy twór czych oko li cy po łą cze nia

gło wo wo -szyj ko wo. Jed no cza so wo, czę sto wy ci na ne

są uszko dzo ne czę ści ob rąb ka sta wo we go i wy ko ny -

wa ne są za bie gi na praw cze, bądź re sek cyj ne chrząst -

ki sta wo wej po wierzch ni sta wo wych ko ści two rzą -

cych staw bio dro wy [32,33]. Le cze nie ope ra cyj ne ze

zwich nię ciem sta wu bio dro we go spo so bem Gan -

za jest uwa ża ne obec nie ja ko zło ty stan dard le cze nia

KUP. Ope ra cje prze pro wa dza się z do stę pu Gib so na,

z cza so wym od cię ciem krę ta rza więk sze go z za cho -

wa niem mię śni ro ta to rów ze wnętrz nych, a zwłasz cza

of the acetabulum, whereas marginal injury, par -

ticularly in the anterosuperior segment and less fre -

quently in the contralateral posteroinferior seg ment, is

seen in patients with pincer type FAI [3,29].

CT with 3D reconstruction is a complementary

examination revealing any existing bone deformities

in the head junction region and, additionally, allowing

assessment of the spatial position (torsion) of the

acetabulum.

TREATMEnT
Modern methods of surgical FAI treatment have

originated from the results of studies by Ganz et al.

concerning the vascularization of the proximal femur

[30,31]. The authors described a technique of sur -

gical hip dislocation with osteochondroplasty, i.e. the

removal of acquired osteochondral proliferative

changes in the head-neck junction region. The da -

maged parts of the labrum are often also excised

simultaneously, and repair procedures or surgical re -

sections of cartilage in the articular surfaces of the

hip joint bones are performed [32,33]. The Ganz sur -

gical hip dislocation is now considered a golden

stan dard for the treatment of FAI. The surgery is

performed via Gibson’s approach with a temporary

resection of the greater trochanter preserving the ex -

ternal rotators, especially the external obturator,

through which passes the deep branch of the medial
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mię śnia za sła nia cza ze wnętrz ne go, przez któ ry prze -

bie ga ga łąź głę bo ka tęt ni cy oka la ją cej udo przy środ -

ko wej [31,33]. Na stęp nie wy ko nu je się kap su lo to mię

przed nią sta wu, uzy sku jąc wgląd do czę ści przed niej

sta wu bio dro we go. Do ko nu je się oce ny roz le gło ści

i stop nia za awan so wa nia zmian wy twór czych w przed -

nio -gór nej czę ści oko li cy szyj ko wo -gło wo wej. W przy -

pad ku po dej rze nia ist nie nia zmian wy twór czych po

stro nie tyl no -dol nej ba da nej sta wu bio dro we go oraz

zmian de ge ne ra cyj nych ob rąb ka i chrząst ki sta wo -

wej, do ko nu je się zwich nię cia sta wu bio dro we go. Ko -

lej nym eta pem le cze nia jest wy ko na nie oste ochon dro -

pla sty ki oko li cy szyj ko wo -gło wo wej oraz ewen tu al nie

w za le żno ści od stop nia roz le gło ści pro ce su cho ro bo -

we go, cza so we od cię cie ob rąb ka sta wo we go z usu nię -

ciem zmian z sa me go ob rąb ka oraz z chrząst ki pa new -

ki u pod sta wy ob rąb ka. Na stęp nie oce nia się chrząst kę

sta wo wą pa new ki i gło wy ko ści udo wej. W le cze niu

to wa rzy szą cych KUP nie wiel kich ubyt ków chrząst ki

sta wo wej mo żna za sto so wać tech ni kę mi kro zła mań.

Przy bar dziej za awan so wa nych zmia nach prze kra cza -

ją cych wy miar 10 mm, sto su je się prze szcze py

chrząst ki po bra nej z po wierzch ni nie ob cią żo nej lub

usu wa się od izo lo wa ną od war stwy pod chrzęst nej ko -

ści chrząst kę. Ope ra cję koń czy przy twier dze nie ko twi -

ca mi od cię te go ob rąb ka, re po zy cja zwich nię te go sta -

wu bio dro we go, ze spo le nie krę ta rza więk sze go śru ba -

mi oraz szew war stwo wy ra ny. Do mo żli wych po wi -

kłań tej tech ni ki ope ra cyj nej za li cza się: uszko dze nie

n. kul szo we go, brak lub opóź nio ny zrost kost ny

w miej scu oste oto mii krę ta rza więk sze go, ja tro gen ną

mar twi cę gło wy ko ści udo wej [34].

Oste ochon dro pla sty kę po łą cze nia szyj ko wo -gło -

wo we go mo żna wy ko nać wy ko rzy stu jąc ró żne tech -

ni ki ope ra cyj ne: en do sko po wo, po przez ar tro to mię

bez zwich nię cia sta wu bio dro we go, ar tro to mię ze

zwich nię ciem sta wu bio dro we go, ar tro to mię z jed -

no cza so wą oste oto mią oko ło pa new ko wą i/lub jed no -

cza so wą oste oto mią szyj ki lub bli ższe go koń ca ko ści

udo wej. Kla sy fi ka cja i al go rytm po stę po wa nia zo stał

za pro po no wa ny przez au to rów oste oto mii ber neń -

skiej [12]. W na szym ośrod ku cho rych z przed nim

KUP ty pu krzyw ko we go z ma ło na si lo ny mi zmia na -

mi wy twór czy mi ogra ni czo ny mi do oko li cy przed -

niej ob rąb ka i po łą cze nia gło wo wo -szyj ko we go le -

czy my en do sko po wo. Ope ra cję en do sko po wej oste -

ochon dro pla sty ki wy ko nu je my na sto le wy cią go -

wym pod kon tro lą mo ni to ra RTG [35,36]. Jed no cza -

so wo wy gła dza my lub wy ci na my zmie nio ny cho ro -

bo wo ob rą bek. Prze ciw ska za niem do sto so wa nia tej

ma ło in wa zyj nej me to dy le cze nia są roz le głe zmia ny

wy twór cze w gór no - przed niej czę ści szyj ki prze cho -

dzą ce na jej część tyl ną oraz typ klesz czo wy kon flik -

tu ze wzglę du na brak mo żli wo ści tech nicz nych umo -

circumflex artery [31,33]. This is followed by an

anterior capsulotomy of the joint in order to obtain

access to the anterior part of the hip joint. The extent

and degree of progression of proliferative changes in

the anterosuperior head-neck region are assessed. If

there is a suspicion that proliferative changes may be

present in the posteroinferior hip joint and that de -

generative changes have developed in the labrum

and cartilage, surgical hip dislocation is performed.

The next stage of the treatment is an osteochon dro -

plasty of the head-neck region, following which, de -

pending on the extent of the degenerative process, 

a temporary resection of the labrum may be made

with the removal of degenerative foci from the la -

brum itself and from acetabular cartilage at the labral

base. Then, the acetabular and femoral head cartilage

is evaluated. The microfracture technique may be

used in the treatment of minor chondral defects that

accompany FAI. In more advanced changes exceed -

ing 10 mm are present, cartilaginous grafts harvested

from a non-weight bearing area are used or the car -

tilage isolated from the subchondral layer is remov -

ed. The surgery is completed by fixing the removed

labrum with suture anchors, repositioning the dis -

locat ed hip, and screw fixation of the greater troch -

an ter. The wound is sutured in layers. Possible com -

plications with this operative technique include scia -

tic nerve injury, non-union or delayed union at the

site of the greater trochanter osteotomy, and iatroge -

nic necrosis of the femoral head [34].

Osteochondroplasty of the head-neck junction may

be performed with a variety of operative tech niques:

endoscopically, by arthrotomy without hip dislo cation,

arthrotomy with hip dislocation, or arthrotomy com -

bined with periacetabular osteotomy and/or osteo -

tomy of the femoral neck or proximal femur. A clas -

si fication and algorithm of procedures have been

sug gested by the authors of the Bernese periaceta bu -

lar osteotomy [12]. In our centre, patients with anter -

ior cam type FAI with minor proliferative changes

confined to the anterior region of the labrum and

head-neck junction are treated using endoscopic tech -

niques. Endoscopic osteochondroplasty is performed

on a traction table under radiographic guidance [35,

36]. The pathologically changed labrum is smoothed

or excised at the same time. This low-invasive tech -

nique is contraindicated in the presence of extensive

proliferative changes in the superoanterior part of the

femoral neck extending into its posterior part and in

pincer type FAI since no technical solutions are avai -

lable that would allow inspection and resection of

lesions in the posterior acetabular wall [35]. Possible

complications of this operative technique include:

ab rasion of the perineal epidermis; injury to the puden -
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żli wia ją cych in spek cję i re sek cję zmian w tyl nej ścia -

nie pa new ki sta wu bio dro we go [35]. Do mo żli wych

po wi kłań tej tech ni ki ope ra cyj nej za li cza się: otar cia

na skór ka oko li cy kro cza, uszko dze nie ner wu sro mo -

we go, kul szo we go, udo we go, nad mier ne wy cię cie

przed niej war stwy ko ro wej szyj ki k. udo wej gro żą ce

jej zła ma niem, skost nie nia po zasz kie le to we [36].

Wcze sne roz po zna nie i wła ści we le cze nie kon -

flik tu udo wo-pa new ko we go umo żli wia za ha mo wa -

nie ewo lu cji cho ro by zwy rod nie nio wej i zmniej sze -

nie lub ustą pie nie do le gli wo ści bó lo wych. Nie na le -

ży wy ko ny wać oste ochon dro pla sty ki oko li cy gło wo -

wo -szyj ko wej przy współ ist nie ją cej za awan so wa nej

cho ro bie zwy rod nie nio wej sta wu bio dro we go prze -

kra cza ją cej sto pień II we dług kla sy fi ka cji Töni sa

[1,34,36-41].

POD SU MO WA nIE
Kon flikt udo wo -pa new ko wy mo że wy ja śniać przy -

czynę roz wo ju cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu bio -

dro we go u oko ło 40% cho rych z roz po zna ną wcze -

śniej idio pa tycz ną po sta cią cho ro by zwy rod nie nio -

wej sta wu bio dro we go. Wcze sne roz po zna nie i wła -

ści we le cze nie scho rze nia przy wra ca ją ce pra wi dło -

wą bu do wę ana to micz ną sta wu bio dro we go umo żli -

wia za ha mo wa nie po stę pu cho ro by zwy rod nie nio -

wej. Za le ca nym spo so bem le cze nia ope ra cyj ne go

KUP ty pu krzyw ko we go jest za bieg oste ochon dro -

pla sty ki po łą cze nia gło wo wo -szyj ko we go. W po -

cząt ko wym sta dium scho rze nia oste ochon dro pla sty -

kę mo żna wy ko nać tech ni ką ar tro sko po wą. Przy bar -

dziej na si lo nych zmia nach w oko li cy przed nio -gór -

nej szyj ki ko ści udo wej wska za na jest oste ochon dro -

pla sty ka z do stę pu przed nie go do sta wu bio dro we go

bez je go zwi cha nia. Roz le głe zmia ny w czę ści przed -

niej i tyl nej po win ny być le czo ne z jed no cza so wym

zwich nię ciem sta wu bio dro we go. KUP ty pu klesz -

czo we go spo wo do wa ny re tro wer sją pa new ki na le ży

le czyć od wrot ną oste oto mią oko ło pa new ko wą. Wcze -

sne roz po zna nie i wła ści we le cze nie kon flik tu udo -

wo-pa new ko we go umo żli wia za ha mo wa nie ewo lu cji

cho ro by zwy rod nie nio wej.

dal, sciatic and femoral nerves; excessive removal of

the anterior cortex of the femoral neck (fracture risk),

and heterotopic ossification [36].

Early diagnosis and adequate treatment of FAI

make it possible to halt the development of osteo -

arthritis and alleviate or completely eliminate the

pain. Osteochondroplasty of the head-neck region

should not be performed if there is advanced osteo -

arthritis of the hip above Tönnis grade 2 [1,34,36-41].

COnCLUSIOn
Femoroacetabular impingement may explain the

aetiology of hip osteoarthritis in approximately 40%

of patients with a prior diagnosis of idiopathic osteo -

arthritis of the hip. Early diagnosis and adequate

treat ment of the impingement that restores the nor -

mal hip anatomy make it possible to halt the progres -

sion of the degenerative process. Osteochon dropla -

sty of the head-neck junction is the recommended

method of surgical treatment of cam type FAI. Early-

stage deformity can be treated by arthroscopic osteo -

chondroplasty. Osteochondroplasty via an anterior

approach without hip dislocation is recommended in

the presence of more advanced changes in the antero -

superior region of the femoral neck. Extensive chan -

ges of the anterior and posterior region should be

treated with simultaneous hip dislocation. Pincer

type FAI caused by acetabular retroversion should be

treated by reverse periacetabular osteotomy. Early

diagnosis and adequate treatment of FAI make it

possible to halt the development of osteoarthritis.
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