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STRESZCZENIE
Wstęp. W pracy przeanalizowano wyniki leczenia jałowej martwicy głowy kości udowej (AVN), konfliktu udowo-panew -

kowego (FAI), uszkodzenia obrąbka stawu biodrowego (HLT) oraz zespołu biodra przeskaku ją cego zewnętrznego (SHS). Następ -
nie porównano wyniki leczenia badanych schorzeń.

Materiał i metody. Grupa badana składała się z 70 osób (zoperowano 72 stawy biodrowe). AVN-14 pa cjen tów, FAI – 38 pa -
cjentów (39 bioder), HLT – 12 pacjentów (13 bioder), SHS – 6 pacjentów. Jako narzędzia ba dawcze wykorzystano dwa kwestiona -
riusze ankiet: MHHS (Modified Harris Hip Score) oraz NAHS (Non Arthri tic Hip Score). Za pomocą tych skal pacjenci byli oce -
niani przed zabiegiem oraz 6 i 12 miesięcy po zabiegu.

Wyniki. AVN: uzyskano poprawę stanu miejscowego po 6 i po 12 miesiącach, FAI: uzyskano poprawę stanu miejscowego
po 6 i po 12 miesiącach, HLT: uzyskano poprawę stanu miejscowego po 6 i po 12 mie siącach, SHS: uzyskano poprawę stanu
miejscowego po 6 i po 12 miesiącach. Analiza wyników pomiędzy grupami wykazała: Przed zabiegiem stan miejscowy w AVN
był gorszy niż w FAI. Po 6 i po 12 miesiącach stan miejscowy w AVN był gorszy niż w FAI, HLT, SHS.

Wnioski. Grupa AVN: 1. Wykazano, że leczenie jałowej martwicy głowy kości udowej za pomocą artro skopii daje dość dobre
efekty leczenia w okresie 6 i 12 miesięcy od zabiegu. 2.Wykazano istotnie gorsze efekty leczenia jałowej martwicy głowy kości
udowej w porównaniu do efektów leczenia konfliktu udowo-panew kowego, uszkodzeniu obrąbka stawu biodrowego 
i zespołu przeskakującego biodra w okresie 6 i 12 miesięcy od zabiegu. Grupa FAI: 1. Leczenie konfliktu udowo-panewkowego
metodą artroskopową daje dobre efekty w okresie 6 i 12 miesięcy od zabiegu. Grupa HLT: 1. Leczenie uszkodzenia obrąbka meto -
dą artroskopową daje bardzo dobre efekty w okresie 6 i 12 miesięcy od zabiegu. Grupa SHS: 1. Leczenie zespołu przeskakującego
biodra metodą artroskopową daje bardzo dobre efekty w okresie 6 i 12 miesięcy od zabiegu.

Wnioski dodatkowe. 1. Dla dalszej oceny skuteczności artroskopowego leczenia wybranych w tej pracy schorzeń potrzebne
są badania, które pokażą efekt długoterminowy. 2. Należałoby ocenić wpływ wieku pa cjenta oraz zmian zwyrodnieniowych 
w stawie na wyniki leczenia FAI. 3. Należałoby ocenić wpływ zaawan so wania martwicy głowy kości udowej przed zabiegiem na
wyniki leczenia AVN.

Słowa kluczowe: artroskopia biodra, jałowa martwica, konflikt udowo-panewkowy, uszkodzenie obrąbka, zespół przeskakującego biodra

SUMMARY
Background. This paper analyses the outcomes of treatment of avascular necrosis (AVN), femoroacetabular impingement

(FAI), hip labral tear (HLT) and snapping hip syndrome (SHS). Moreover, the results of individual groups are also compared.
 Material and methods. The study group consisted of 70 persons (surgeries of 72 hips). AVN – 14 patients, FAI – 38 patients

(39 hips), HLT – 12 patients (13 hips), SHS – 6 patients. Two questionnaires, namely the MHHS (Modified Harris Hip Score) and
NAHS  (Non Arthritic Hip Score), were used to evaluate the patients before the surgery and at 6- and 12-month follow-up.

Results. AVN : local improvement was recorded at both 6 and 12 months, FAI: local improvement was recorded at both 6 and
12 months, HLT: local improvement was recorded at both 6 and 12 months, SHS: local improvement was recorded at both 6 and
12 months. Comparison of the results between the groups showed that: At baseline, local status in AVN was poorer than in FAI.
At 6- and 12-month follow-up, local status in AVN was poorer than in FAI, HLT and SHS.

Conclusions. AVN Group 1. The study demonstrates that arthroscopic treatment of avascular necrosis produced fairly good
outcomes at 6 and 12 months after the surgery. 2. Treatment of avascular necrosis showed significantly poorer results than therapy
of femoroacetabular impingement, hip labral tear and snapping hip syndrome at 6 and 12 months. FAI Group 1. Arthroscopic treat -
ment of femoroacetabular impingement produced good outcomes at 6 and 12 months after the surgery. HLT Group 1. Arthroscopic
treatment of hip labral tear produced excellent outcomes at 6 and 12 months after the surgery. SHS Group 1. Arthroscopic treat ment
of snapping hip syndrome produced excellent outcomes at 6 and 12 months after the surgery.

Additional conclusions. 1. Studies showing long-term effect of arthroscopic treatment of selected conditions are necessary
to further assess the effectiveness of this treatment. 2. It is necessary to evaluate the influence of the patients’ age and severity of
osteo arthritis on treatment outcomes in FAI. 3. It is necessary to assess the influence of the severity of pre-operative necrosis
according to Ficat and Arlet classification on treatment outcomes in AVN.

Key words: hip arthroscopy, avascular necrosis, femoroacetabular impingement, hip labral tear, snapping hip syndrome

OOrr ttooppeedd iiaa Traumatologia Rehabilitacja
© MEDSPORTPRESS, 2017; 3(6); Vol. 19, 249-261

DOI: 10.5604/15093492.1241392

4 Przybyl_Layout 1  2017-08-03  23:53  Strona 1



WSTĘP
Ar tro sko pia sta wu bio dro we go jest dy na micz nie

roz wi ja ją cą się me to dą le cze nia, któ ra znaj du je co raz
więk szą gru pę zwo len ni ków. Po dob nie, jak ar tro sko -
pia in nych sta wów, ar tro sko pia bio dra sta je się po -
wo li stan dar dem w dia gno sty ce i le cze niu róż nych
pa to lo gii sta wu bio dro we go i je go oko lic. Co raz wię -
cej ośrod ków w Pol sce i na ca łym świe cie sto su je tę
tech ni kę le cze nia. Ist nie je cią gła dys ku sja po mię dzy
zwo len ni ka mi ar tro sko pii i zwo len ni ka mi otwar tych
me tod le cze nia. Dys ku sja ta do ty czy wska zań do ar -
tro sko pii bio dra, któ re są czę sto kon tro wer syj ne.
W prze bie gu ostat niej de ka dy po ja wi ło się wie le pu -
bli ka cji i pod ręcz ni ków do ty czą cych ar tro sko po we -
go le cze nia pa to lo gii sta wu bio dro we go [1,2]. Brak
jest jed nak jed no li tej i zbież nej opi nii co do wska zań
do jej za sto so wa nia.

Ce lem ana li zy by ło okre śle nie przy dat no ści ar tro -
sko pii w scho rze niach ta kich jak: ja ło wa mar twi ca
gło wy ko ści udo wej (AVN – ava scu lar ne cro sis), kon -
flikt udo wo -pa new ko wy (FAI – fe mo ro ace ta bu lar im -
pi gement), uszko dze nie ob rąb ka sta wu bio dro we go
(HLT – hip la bral te ar) oraz ze spół bio dra prze ska ku -
ją ce go ze wnętrz ne go (SHS – snap ping hip syn dro -
me). Do dat ko wo po rów na ne zo sta ły ze so bą wy ni ki
po szcze gól nych grup. 

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Gru pa ba da na skła da ła się z 70 osób (zo pe ro wa no

72 sta wy bio dro we). Pa cjen ci, któ rzy uczest ni czy li
w ba da niu ope ro wa ni by li w la tach 2010-2014. W gru -
pie ba da nej by ło 43 męż czyzn (61,4 %) i 27 ko biet
(38,6%). Gru pę tę po dzie lo no na pod gru py w za leż -
no ści od le czo ne go scho rze nia: AVN – 14 pa cjen tów,
FAI – 38 pa cjen tów (39 bio der), HLT – 12 pa cjen tów
(13 bio der), SHS – 6 pa cjen tów. Ba da ne oso by by ły
w wie ku od 12 do 78 lat, ze śred nią wie ku M = 42 la -
ta (od chy le nie stan dar do we SD = 14,5 lat). Kry te ria -
mi włą cze nia do ba da nia był czas ob ser wa cji kli nicz -
nej, któ ry wy no sił mi ni mum 12 mie się cy i brak po pra -
wy sta nu miej sco we go po le cze niu za cho waw czym.

Pa cjen ci oce nia ni by li na pod sta wie wy wia du, ba da -
nia kli nicz ne go, an kie ty i ana li zy do ku men ta cji. Ja ko
na rzę dzia ba daw cze wy ko rzy sta no dwa kwe stio na -
riu sze an kiet: MHHS (Mo di fied Har ris Hip Sco re)
oraz NAHS (Non Ar th ri tic Hip Sco re). Za po mo cą
tych skal pa cjen ci by li oce nia ni przed za bie giem oraz
6 i 12 mie się cy po za bie gu. 

Tech ni ka ope ra cyj na róż ni ła się w za leż no ści od
scho rze nia. Do ar tro sko pii sta wu bio dro we go uży -
wa no opty ki 30° ze stan dar do wy mi ka niu la mi oraz
stan dar do wej dłu go ści bo rów kost nych jak do ar tro -

BACKGROUND
Hip arthroscopy is a dynamically developing the -

rapy which has been gaining increasingly more sup -
porters. Similarly to arthroscopy of other joints, hip
arthroscopy is becoming a standard method in the diag -
nostic work-up and treatment of various hip patho lo -
gies. An increasing number of medical centers in Po -
land and worldwide have been using this therapy. 
A debate continues between proponents of arthrosco -
py and those favouring open surgeries. The discus sion
concerns indications for hip arthroscopy, which are
frequently controversial. The last decade has seen the
publication of numerous papers and textbooks on arthro -
 scopy in hip therapy [1,2]. Nevertheless, a uniform
and consistent opinion about indications for arthro -
scopy has not been reached.

The following analysis aimed to determine the use -
fulness of arthroscopy for the therapy of conditions
such as: avascular necrosis (AVN), femoroacetabular
impingement (FAI), hip labral tear (HLT) and snap -
ping hip syndrome (SHS). Moreover, the results of
individual groups were compared with each other.

MATERIAL AND METHODS
The study group consisted of 70 persons (surge -

ries of 72 hips). The patients were operated on in the
period 2010-2014. The group included 43 men (61.4%)
and 27 women (38.6%). The participants were divid -
ed into groups according to the condition that they
were treated for: AVN (14 patients), FAI (38 pa tients,
39 hips), HLT (12 patients, 13 hips) and SHS (6 pa -
tients). The age of participants ranged from 12 to 78
years, with the mean age M=42 years (standard de via -
tion, SD=14.5 years). The inclusion criteria were fol -
low-up time equal to or longer than 12 months and lack
of local improvement after conservative treat ment.

The patients were assessed based on history data,
physical examination, a survey and analysis of me di -
cal records. Two questionnaires, namely the MHHS
(Mo dified Harris Hip Score) and NAHS (Non Arthri -
tic Hip Score), were used to evaluate the patients be -
fo re the surgery and after 6- and 12-month follow-up.

The operative technique depended on the pa tient’s
diagnosis. Hip arthroscopy was performed using a 30°
optic with standard cannulae and a standard length bone
drill as for knee arthroscopy. Subarachnoid anae sthe -
sia and a traction table were employed.
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sko pii sta wu ko la no we go. Sto so wa no znie czu le nie pod -
pa ję czy nów ko we i stół wy cią go wy.

W AVN pa cjent ope ro wa ny był w po zy cji na ple -
cach z za sto so wa niem wy cią gu za koń czy nę dol ną.
Za bieg był wy ko ny wa ny z dwóch do stę pów. W pierw -
szej ko lej no ści wy ko ny wa no por tal przed nio -bocz ny,
któ ry słu żył do wej ścia sha ve ra. Pod kon tro lą flu oro -
sko pu sha ve rem przy go to wy wa no prze strzeń ro bo -
czą nad to reb ką sta wo wą. Na stęp nie wy ko ny wa no
por tal bocz ny. Przez ten por tal do cie ra no do to reb ki
sta wo wej i prze ci na no ją za po mo cą elek tro ko agu la -
cji. W to reb ce sta wo wej wy ci na no „okien ko”, aby
uzy skać do stęp do sta wu. Po zlo ka li zo wa niu miej sca
mar twi cy, przez uzy ska ne por ta le wy ko ny wa no miej -
sco we po wierz chow ne mi kro zła ma nia. Je śli by ła ta -
ka ko niecz ność, przez do dat ko wy do stęp pod krę ta -
rzem więk szym pod kon tro lą flu oro sko pu przez szyj -
kę ko ści udo wej wy ko ny wa no od wiert. Za po mo cą
wier tła 8 mm do cie ra no do war stwy pod chrzęst nej
ob sza ru mar twi cy i na wier ca no go pod kon tro lą ar -
tro sko pu i flu oro sko pii.

W FAI wy ko rzy sty wa no ta kie sa me por ta le, a za -
bieg rów nież od by wał się z za sto so wa niem dys trak -
cji koń czy ny. Ar tro sko pem oce nia no do stęp ną część
gło wy i szyj ki ko ści udo wej oraz strop kost ny i ob rą -
bek. Oste opla sty kę zmian wy ko ny wa no za po mo cą
sha ve ra z bo rem kost nym pod kon tro lą flu oro sko pu.
Ewen tu al ny uszko dzo ny ob rą bek opra co wy wa no sha -
ve rem wy rów nu jąc go do gra ni cy uszko dze nia. Na -
stęp nie, po usu nię ciu kon flik tu, wy ko ny wa no pró bę
ru cho mo ści w ope ro wa nym sta wie. Oste opla sty kę pro -
wa dzo no do cza su peł ne go usu nię cia de for ma cji szyj ki
i pa new ki. W koń co wej fa zie spraw dza no ha kiem ar -
tro sko po wym sta bil ność ob rąb ka.

W HLT, po dob nie jak w po przed nich przy pad kach,
uży wa no dys trak cji i stan dar do wych do stę pów ar tro -
sko po wych. Opra co wa nie ob rąb ka po le ga ło na usu -
nię ciu je go uszko dzo nej czę ści do gra ni cy ob rąb ka
pra wi dło we go. Opra co wa nia do ko ny wa no za po mo -
cą sha ve ra.

U pa cjen tów z SHS, po za ło że niu 2 opi sa nych po -
wy żej por ta li ar tro sko po wych, do cie ra no do oko li cy
szczy tu krę ta rza więk sze go i uwi docz nia no w ten spo -
sób prze ska ku ją ce pa smo ITB od stro ny ze wnętrz nej.
Za po mo cą elek tro ko agu la cji wy ko ny wa no uwol nie -
nie pa sma na cię ciem w kształ cie rom bu, od sła nia jąc
w ten spo sób krę tarz więk szy. We wszyst kich ope ro -
wa nych przy pad kach usu wa no zmie nio ną za pal nie
ka let kę krę ta rza. Na stęp nie wy ko ny wa no kon tro lę
ru cho mo ści w sta wie bio dro wym w ce lu we ry fi ka cji
usu nię cia ob ja wów prze ska ki wa nia. 

Patients with AVN were operated on in a supine
position with lower limb traction. The procedure was
performed using two approaches. First, an anterola -
te ral approach was used to insert the shaver. Under
fluoroscopic guidance, the shaver was used to pre pa -
re the operating space above the articular capsule.
Sub sequently, a lateral portal was formed. Through
the portal, the articular capsule was reached and cut
through by electrocoagulation. A ‘window’ was cut
in the articular capsule to obtain access to the joint.
Once the location of the necrotic area had been deter -
mined, local superficial microfractures were made
via the portals. If necessary, the femoral neck was
drilled via an additional access site below the greater
trochanter under fluoroscopic guidance. An 8-mm drill
was used to reach the subchondral layer of the necro -
tic area and drill it under arthroscopic and fluoro sco -
pic guidance.

In FAI, the same portals were used and the pro ce -
dure was also performed using limb distraction. The
available part of the femoral head and neck, the bone
roof and the labrum were assessed arthroscopically.
Osteoplasty was performed under fluoroscopic gui -
dance, using a shaver with a bone drill. If a labral tear
was present, it was debrided with the shaver to make
it flush with the border of the tear. Subsequently,
after elimination of the conflict, mobility in the joint
was tested. Osteoplasty was continued until the neck
and acetabular deformity had been completely elimi -
nated. In the final stage, labral stability was checked
using an arthroscopic hook.

In HLT, as in the above cases, distraction and stan -
dard arthroscopic accesses were used. Debridement
of the labrum consisted in removal of its damaged
part to the border of the normal labrum. Debridement
was performed with the shaver.

In patients with SHS, the two above portals were
used to reach the top of the greater trochanter and
make the snapping ITB visible from the external side.
Electrocoagulation was used to release the band via
a rhombus-shaped incision and thus reveal the great -
er trochanter. In all cases, the inflamed trochanteric
bursa was removed. Subsequently, mobility of the
hip was tested to verify whether snapping had been
eliminated.
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WY NI KI

Gru pa AVN
W ska li MHHS wy ka za no istot ną sta ty stycz nie po -

pra wę sta nu miej sco we go w po rów na niu do sta nu przed
za bie giem (M=38,07pkt.; SD=12,52pkt.; p<0,001) za -
rów no po 6 (M=57,21 pkt.; SD=22,34pkt.; p = 0,004),
jak i po 12 (M=53,43 pkt; SD=21,72 pkt; p = 0,038)
mie sią cach od za bie gu.

W ska li NAHS wy ka za no istot ną sta ty stycz nie
po pra wę sta nu miej sco we go w po rów na niu do sta nu
przed za bie giem (M= 38,29 pkt.; SD=9,87 pkt.; p=
0,006) po 6 mie sią cach (M=49,5 pkt.; SD=15,19 pkt;
p = 0,004), po 12 mie sią cach róż ni ce nie by ły istot ne
sta ty stycz nie.

Gru pa FAI
W ska li MHHS wy ka za no istot ną sta ty stycz nie po -

pra wę sta nu miej sco we go w po rów na niu do sta nu przed
za bie giem (M=54,62 pkt.; SD=16,55 pkt.; p<0,001)
za rów no po 6 (M= 74,18 pkt; SD=16,43 pkt.; p<
0,001), jak i po 12 (M= 73,15 pkt.; SD-18,17pkt.; 
p<0,001) mie sią cach od za bie gu.

W ska li NAHS wy ka za no istot ną sta ty stycz nie
po pra wę sta nu miej sco we go w po rów na niu do sta nu
przed za bie giem (M=48,54 pkt; SD=15,57 pkt.; p<
0,001) za rów no po 6 (M=64,15 pkt.; SD=13,85pkt.;
p<0,001) jak i po 12 (M=63,15 pkt.; SD=14,26pkt.;
p<0,001) mie sią cach od za bie gu.

Gru pa HLT
W ska li MHHS wy ka za no istot ną sta ty stycz nie

po pra wę sta nu miej sco we go w po rów na niu do sta nu
przed za bie giem (M=48,92 pkt.; SD=16,06 pkt.; p<
0,001) za rów no po 6 (M=78,00 pkt; SD=17,40 pkt.;
p=0,001), jak i po 12 (M=78,46 pkt; SD=16,30 pkt.;
p=0,001) mie sią cach od za bie gu.

W ska li NAHS wy ka za no istot ną sta ty stycz nie po -
pra wę sta nu miej sco we go w po rów na niu do sta nu przed
za bie giem (M=39,54 pkt.; SD=15,46 pkt.; p<0,001) za -
rów no po 6 (M=61,23 pkt.; SD=19,58 pkt.; p = 0,001),
jak i po 12 (M=62,15 pkt.; SD=19,57 pkt.; p = 0,001)
mie sią cach od za bie gu.

Gru pa SHS
W ska li MHHS wy ka za no istot ną sta ty stycz nie po -

pra wę sta nu miej sco we go w po rów na niu do sta nu przed
za bie giem (M=57,17 pkt; SD=20,79 pkt.; p<0,05)
za rów no po 6 (M=85,83 pkt; SD=10,82 pkt.; p=0,028),
jak i po 12 (M=86,50 pkt; SD=11,02 pkt.; p=0,027)
mie sią cach od za bie gu.

W ska li NAHS wy ka za no istot ną sta ty stycz nie
po pra wę sta nu miej sco we go w po rów na niu do sta nu

RESULTS

AVN Group
MHHS scores showed significant local improve -

ment compared to baseline (M=38.07pts.; SD=12.52
pts.; p<0.001) at both 6 (M=57.21 pts.; SD=22.34
pts.; p=0.004) and 12 (M=53.43 pts;SD=21.72 pts;
p = 0.038) months after the surgery.

NAHS scores revealed significant local improve -
ment compared to the baseline (M= 38.29 pts.; SD=
9.87 pts.;p=0.006) after 6 months (M=49.5 pts.; SD=
15.19 pts; p = 0.004), while after 12 months the dif -
fe rences were not significant.

FAI Group
MHHS scores showed significant local improve -

ment compared to baseline (M=54.62 pts.; SD=16.55
pts.; p<0.001) at both 6 (M=74.18 pts; SD=16.43
pts.; p<0.001) and 12 (M= 73.15 pts.; SD-18.17 pts.;
p<0.001) months after the surgery.

NAHS scores revealed significant local improve -
ment compared to baseline (M=48.54 pts;SD=15.57
pts.; p<0.001) at both 6 (M=64.15 pts.; SD=13.85
pts.; p<0.001) and 12 (M=63.15 pts.; SD=14.26 pts.;
p<0.001) months after the surgery.

HLT Group
MHHS scores showed significant local improve -

ment compared to baseline (M=48.92 pts.; SD=16.06
pts.; p<0.001) at both 6 (M=78.00 pts; SD=17.40
pts.; p=0.001) and 12 (M=78.46 pts; SD=16.30 pts.;
p=0.001) months after the surgery.

NAHS scores revealed significant local improve -
ment compared to baseline (M=39.54 pts.; SD=15.46
pts.; p<0.001) at both 6 (M=61.23 pts.; SD=19.58
pts.; p=0.001) and 12 (M=62.15 pts.; SD=19.57 pts.;
p=0.001) months after the surgery.

SHS Group
MHHS scores showed significant local improve -

ment compared to baseline (M=57.17 pts; SD=20.79
pts.; p<0.05) at both 6 (M=85.83 pts; SD=10.82 pts.;
p=0.028) and 12 (M=86.50 pts; SD=11.02 pts.; p=
0.027) months after the surgery.

NAHS scores revealed significant local improve -
ment compared to the baseline (M=48.83 pts; SD=
11.82 pts.; p<0.05) at both 6 (M=72.67 pts; SD= 14.14
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przed za bie giem (M=48,83 pkt; SD=11,82 pkt.; p<
0,05) za rów no po 6 (M=72,67 pkt; SD=14,14 pkt.; 
p=0,043), jak i po 12 (M=73,00 pkt; SD=14,25 pkt.;
p=0,043) mie sią cach od za bie gu.

Ana li za wy ni ków po mię dzy gru pa mi
W ko lej nej ana li zie po rów na no ze so bą wy ni ki le -

cze nia ba da nych scho rzeń sta wu bio dro we go. Spraw -
dzo no jak róż ni ły się mię dzy so bą otrzy ma ne wy ni ki
w okre sie przed za bie giem, po 6 i po 12 mie sią cach
od za bie gu. 

Ska la MHHS
Przed za bie giem wy ka za no wyż szy po ziom punk -

tów dla scho rze nia FAI w po rów na niu do scho rze nia
AVN: p=0,008. Po zo sta łe róż ni ce nie by ły istot ne
sta ty stycz nie. Róż ni ce ilu stru je Ry ci na 1.

Po 6 mie sią cach od za bie gu wy ka za no, że scho -
rze nie AVN mia ło niż szy po ziom punk tów w po rów -
na niu do HLT (p=0,016) oraz SHS (p=0,006). Po zo -
sta łe róż ni ce nie by ły istot ne sta ty stycz nie. Róż ni ce
ilu stru je Ry ci na 2.

Po 12 mie sią cach od za bie gu wy ka za no, że scho rze -
nie AVN mia ło niż szy po ziom w po rów na niu do scho -
rzeń FAI (p=0,032), scho rze nia HLT (p=0,012) oraz

pts.; p=0.043) and 12 (M=73.00 pts; SD=14.25 pts.;
p=0.043) months after the surgery.

Comparison of results between the groups
A subsequent analysis compared the treatment

outcomes for different conditions affecting the hip.
The scores were compared for the baseline and at 6
and 12 months after the surgery.

MHHS
The baseline score for FAI was higher than that

for AVN (p=0.008). The other differences were not
significant. The differences are presented in Figure 1.

At 6 months after the surgery, the score for AVN
was lower than those for HLT (p= 0.016)  and SHS
(p=0.006). The other differences were not signifi cant.
The differences are presented in Figure 2.

At 12 months after the surgery, the score for AVN
was lower than those for FAI (p=0.032), HLT (p=
0.012) and SHS (p=0.002). The other differences were
not significant. These differences are presented in
Figure 3.
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Ryc. 1. Poziom na skali MHHS na początku badania w podziale na rodzaj choroby 

Fig. 1. Mean pre-operative MHHS score by type of condition 
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Ryc. 3. Poziom na skali MHHS po 12 miesiącach w podziale na rodzaj choroby 

Fig. 3. MHHS score at 12 months by type of condition 

Ryc. 2. Poziom na skali MHHS po 6 miesiącach w podziale na rodzaj choroby 

Fig. 2. MHHS score at 6 months by type of condition 
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scho rze nia SHS (p=0,002). Po zo sta łe róż ni ce nie by -
ły istot ne sta ty stycz nie. Róż ni ce ilu stru je Ry ci na 3.
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Ryc. 5. Poziom na skali NAHS po 12 miesiącach w podziale na rodzaj choroby 

Fig. 5. NAHS score at 12 months by type of condition 

Ryc. 4. Poziom na skali NAHS po 6 miesiącach w podziale na rodzaj choroby 

Fig. 4. NAHS score at 6 months by type of condition 
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NAHS
The baseline scores for individual conditions did

not differ.
At 6 months after the surgery, the score for AVN

was lower than those for FAI (p=0.028) and SHS (p
=0.005). The other differences were not significant.
The differences are presented in Figure 4.

At 12 months after the surgery, the score for AVN
was lower than that for SHS (p=0.006). The other dif -
ferences were not significant. These differences are
presented in Figure 5.

DISCUSSION

AVN Group
Hip arthroscopy is used in AVN treatment pre -

dominantly as an auxiliary therapeutic modality. It
aids in performing microfractures, which may be achie -
ved both from the side of the joint and through the
neck. It offers invaluable assistance in reconstructive
techniques. Hip arthroscopy is used to identify the
location of the surface of the collapsed femoral head
[3,4]. The available literature on AVN emphasises
the usefulness of arthroscopy for accurate evaluation
of the labrum. This technique also helps assess arti -
cular cartilage. It enables diagnosis of chondral dela -
mination, which is difficult to assess, and evaluation
of the extent of the abnormality. Therefore, the extent
of necrosis can be assessed precisely and normal
tissue can be spared from excessive resection. The
patients were classified based on AP and lateral X-
rays according to the Ficat and Arlet classification as
follows (percentages of the total are given in brac -
kets): I – 0 patients (0%), II – 1 patient (7.14%), IIA
– 1 patient (7.14%), IIB – 2 patients (14.29%), III –
8 patients (57.14%) and IV – 2 patients (14.29%).
Over half of the participants operated on for AVN re -
presented the III degree of disease severity according
to the Ficat and Arlet classification. With such ad -
vanced disease, the patients often experienced severe
pain in the hip prior to the surgery.

In view of the overall health status of the patients
in this group, hip arthroscopy was frequently a re scue
procedure. It was performed to postpone hip repla -
cement. The average age in this group was 37.6 years
with a standard deviation of 12.2 years, which shows
that the patients were usually middle-aged. Com par -
ed to the average age of 42 years for the entire study
group, with a standard deviation of 14.5 years, the
AVN group as a rule consisted of younger patients.

Ska la NAHS
Ba da ne scho rze nia nie róż ni ły się mię dzy so bą pod

wzglę dem po zio mu punk tów przed za bie giem. 
Po 6 mie sią cach od za bie gu wy ka za no, że scho -

rze nie AVN mia ło niż szy po ziom NAHS w po rów na -
niu do scho rze nia FAI (p=0,028) oraz scho rze nia
SHS (p=0,005). Po zo sta łe róż ni ce nie by ły istot ne
sta ty stycz nie. Róż ni ce ilu stru je Ry ci na 4.

Po 12 mie sią cach od za bie gu wy ka za no, że scho -
rze nie AVN mia ło niż szy po ziom NAHS po 12 mie -
sią cach w po rów na niu do scho rze nia SHS (p=0,006).
Pozo sta łe róż ni ce nie by ły istot ne sta ty stycz nie. Róż -
ni ce ilu stru je Ry ci na 5.

DYS KU SJA

Gru pa AVN 
Ar tro sko pia bio dra znaj du je za sto so wa nie w le -

cze niu AVN głów nie ja ko me to da po moc ni cza. Po -
ma ga w wy ko ny wa niu mi kro zła mań, któ re moż na
wy ko nać za rów no od stro ny sta wu, jak i prze zszyj ko -
wo. Sta no wi nie oce nio ną po moc w me to dach re kon -
struk cyj nych. Za jej po mo cą lo ka li zu je się po wierzch -
nię za pad nię tej gło wy ko ści udo wej [3,4]. W do stęp -
nej li te ra tu rze na te mat AVN pod kre śla się przy dat -
ność ar tro sko pii w do kład nej oce nie ob rąb ka. Jest rów -
nież bar dzo po moc na w oce nie chrząst ki sta wo wej.
Po zwa la stwier dzić wy stę po wa nie trud nej do oce ny
tzw. de la mi na cji chrząst ki i osza co wać roz le głość jej
uszko dze nia. Dzię ki te mu po zwa la pre cy zyj nie oce -
nić ob szar mar twi cy i oszczę dzić zdro wą chrząst kę
przed nad mier nym jej usu nię ciem. W kla sy fi ka cji Fi -
cat i Ar let na pod sta wie RTG w pro jek cji AP i bocz -
nej, po dzie lo no cho rych na stop nie i pro cent ogó łu
w na wia sach: I  – 0 cho rych (0%), II – 1 cho ry (7,14%),
IIA – 1 cho ry (7,14%), IIB – 2 cho rych (14,29%), III –
8 cho rych (57,14%). IV – 2 cho rych (14,29%). Po -
nad po ło wa pa cjen tów ope ro wa nych z po wo du AVN
w mo men cie kwa li fi ka cji do za bie gu pre zen to wa ła
III sto pień zmian w kla sy fi ka cji Fi cat i Ar let. Ta ki za -
awan so wa ny sto pień zmian da wał czę sto du że do le -
gli wo ści bó lo we bio dra przed za bie giem. 

W związ ku ze sta nem ogól nym cho rych w tej gru -
pie, za bieg ar tro sko po wy bio dra był czę sto za bie giem
o cha rak te rze ra tun ko wym. Wy ko ny wa ny był w ce lu
od  ro cze nia za bie gu al lo pla sty ki sta wu bio dro we go.
Śred nia wie ku w tej gru pie ba da nych osób wy no si 37,6
lat z od chy le niem stan dar do wym 12,2 lat, co po ka zu je,
że są to zwy kle lu dzie w tzw. śred nim wie ku. W sto sun -
ku do śred niej wszyst kich ba da nych osób, 42 la ta z od -
chy le niem stan dar do wym 14,5 lat po ka zu je, że śred nia
wie ku lu dzi kwa li fi ko wa nych do za bie gu w gru pie AVN
jest za zwy czaj mniej sza w sto sun ku do śred niej ogó łu. 
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W pra cy wy ka za no, że ar tro sko po wa me to da le -
cze nia AVN da je do bre efek ty w krót kim okre sie. Po -
wo du je to, że nie po win na być lek ce wa żo na w pro -
ce sie le cze nia. 

Gru pa FAI
W ba da niu w gru pie FAI po nad po ło wa ba da nych

cho rych w chwi li przy ję cia na od dział by ła w III st.
wg. Kel l gren -Law ren ce’a i II wg. Ton ni sa sta dium za -
awan so wa nia zmian zwy rod nie nio wych sta wu bio dro -
wego. Zmia ny te świad czą o znacz nym za awan so wa -
niu pro ce su de ge ne ra cyj ne go sta wu. Ta ki stan miej s -
co wy czę sto jest pod sta wą do za kwa li fi ko wa nia cho -
re go do cał ko wi tej al lo pla sty ki sta wu bio dro we go. 

Ist nie je opi nia, że zmia ny zwy rod nie nio we I stop -
nia wg. Ton ni sa są już prze ciw wska za niem do chi rur -
gicz ne go le cze nia FAI [5,6,7]. Uwa ża się, że zmia ny
te znacz nie po gar sza ją ro ko wa nie, a po ten cjał lecz ni -
czy ar tro sko pii w tym przy pad ku jest ni ski.

Bar dak and Vil lar twier dzą, że u pa cjen tów z kon -
flik tem ty pu CAM, zwięk szo nym ką tem szyj ko wo -
trzo no wym i hi po pla stycz ną pa new ką wy stę pu je znacz -
nie więk sze ry zy ko wy stą pie nia ar tro zy sta wu biodro -
we go. Mo że to być bez po śred nią przy czy ną gor szych
wy ni ków le cze nia FAI. W re zul ta cie pa cjen ci ta cy
po win ni być in dy wi du al nie i ostroż nie kwa li fi ko wa -
ni do za bie gu le cze nia FAI [8]. 

Współ wy stę pu ją ca oste oar tro za, dys pla zja bio dra
i nie wy star cza ją cy re mo de ling de for ma cji wcho dzą -
cej w skład FAI, Ju an Ma nu el Nos sa i wsp. opi su je
ja ko czyn ni ki po gar sza ją ce ro ko wa nie po ar tro sko -
po wym le cze niu FAI [9]. 

Do wie dzio no rów nież, że zwę że nie szpa ry sta -
wo wej mniej sze niż 50% lub szpa ra sta wo wa o sze -
ro ko ści po wy żej 2 mm na ra dio gra mie przed ope ra -
cją jest do brym czyn ni kiem pro gno stycz nym. U pa -
cjen tów z za awan so wa ny mi zmia na mi zwy rod nie nio -
wy mi nie za le ca ją ar tro sko po wej ko rek cji FAI [10].
Po dob nie uwa ża Phi lip pon i wsp., który do da je, że do -
dat ko wo złym czyn ni kiem czyn ni kiem pro gno stycz -
nym jest wiek po wy żej 50 lat [11]. 

John Char les Fran co i wsp. w pra cy opar tej na pa -
cjen tach tzw. jed ne go chi rur ga, oce nił czyn ni ki ry zy ka
ar tro sko po we go le cze nia kon flik tu udo wo -pa new ko -
we go. Je go zda niem czyn ni ka mi ma ją cy mi naj więk -
szy wpływ na po wo dze nie le cze nia ma ją wiek cho re -
go, utra ta sze ro ko ści szpa ry sta wo wej oraz tor bie le
pod chrzęst ne. W ba da niu oce nia no sze ro kość mi ni -
mal ną szpa ry sta wo wej sta wu bio dro we go za po mo cą
ba da nia RTG i MR. Zgod nie z je go wy ni ka mi pa cjen -
ci ze śred nią sze ro ko ścią mi ni mal ną szpa ry sta wo wej
3,93 mm osią gnę li sa tys fak cjo nu ją cy wy nik le cze nia.
Cho rzy ze śred nią sze ro ko ścią mi ni mal ną szpa ry sta wo -
wej 2,63 mm osią gnę li zły wy nik le cze nia. Po ka zu je to

The study shows that arthroscopic treatment of
AVN produces good short-term results. For this re -
ason, it should not be dismissed in therapeutic deci -
sion-making.

FAI Group
In the FAI group, over half of the patients showed

III degree of hip osteoarthritis according to Kellgren-
Lawrence and II degree according to Tonnis, which
indicates advanced osteoarthritis. Patients with this
local status are frequently qualified for total hip re -
placement.

There is an opinion that a diagnosis of Tonnis I
osteoarthritis is already a contraindication to surgical
treatment of FAI [5,6,7]. The belief is that this con di -
tion considerably worsens the prognosis and the the -
rapeutic potential of arthroscopy is low in this case.

Bardak and Villar believe that patients with a CAM
conflict, an increased angle between the femoral
neck and shaft and a hypoplastic acetabulum are at
higher risk for developing hip arthrosis. This may be
the direct cause of inferior treatment results in FAI.
As a consequence, qualification for FAI surgery
should be performed carefully and on an individual
basis among such patients [8].

Concomitant osteoarthritis, hip dysplasia and in -
sufficient remodelling of the deformity forming part
of FAI are described by Juan Manuel Nossa et al. as
adverse prognostic factors after arthroscopic treat -
ment of FAI [9].

It has also been shown that narrowing of the arti -
cular fissure by less than 50% or an articular fissure
of more than 2 mm width on a pre-operative radio -
graph is a good prognostic factor. Arthroscopic cor -
rection of FAI is not recommended in patients with
advanced osteoarthritis [10]. This opinion is shared
by Philippon et al., who add age above 50 years as
another negative prognostic factor [11].

In another study, involving patients treated by a sin -
gle surgeon, John Charles Franco et al. assessed risk
factors for arthroscopic therapy of FAI. In their opi -
nion treatment outcomes are most strongly influenc -
ed by patient age, narrowing of the articular fissure
and subchondral cysts. The study evaluated the mini -
mal width of the articular fissure using X-ray and
MRI imaging. According to that study, the patients
with an average minimal articular fissure width of
3.93 mm achieved a satisfactory therapeutic out come.
On the other hand, patients with an average minimal
width of the articular fissure of 2.63 mm displayed
poor therapeutic outcomes. This shows the impor tance
of osteoarthritis for therapeutic success. A key ele -
ment is the width of the articular fissure in the hip
joint [12].
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jak istot ne są zmia ny zwy rod nie nio we dla po wo dze nia
le cze nia. Jed nym z klu czo wych ele men tów jest tu taj
mię dzy in ny mi sze ro kość szpa ry sta wo wej sta wu bio -
dro we go [12].

Czę ściej niż my śla no cho ro ba zwy rod nie nio wa
bio dra mo że być u osób mło dych spo wo do wa na przez
FAI. Jed no cze śnie FAI czę ściej mo że być przy czy ną
ar tro zy u lu dzi mło dych po ni żej 50 ro ku ży cia niż
u lu dzi po wy żej te go wie ku [13].

Gru pa HLT
W ba da niu u wszyst kich pa cjen tów za sto so wa no

me to dę czę ścio wej re sek cji ob rąb ka. Me to da ta jest
zna na i sto so wa na od wie lu lat. W ostat nim cza sie mó -
wi się o wy pie ra niu jej przez me to dę re in ser cji uszko -
dzo ne go ob rąb ka. Ze wzglę du na bio me cha ni kę i sta -
bil ność sta wu bio dro we go jest ona co raz czę ściej za -
le ca na. Po mi mo te go, do bre wy ni ki ja kie otrzy ma no
w tym ba da niu po ka zu ją, że tech ni ka re sek cji jest na -
dal sku tecz na i da je do bre efek ty. W 2011 r. w Pa ry -
żu na se sji In ter na tio nal So cie ty of Hip Ar th ro sco py
wy ka za no, że me to da de bri de men tu oka za ła się rów -
nie sku tecz na co re in ser cja ob rąb ka [14]. Po mi mo te -
go wie lu au to rów uwa ża, że re se ko wa ny ob rą bek wpły -
wa na nie sta bil ność sta wu oraz wcze sne zmia ny zwy -
rod nie nio we [15-19]. 

Bez wąt pie nia istot ny jest ro dzaj uszko dze nia ob -
rąb ka. Więk szość uszko dzeń le czy się oczysz cze niem
ob rąb ka (de bri de ment). Jed nak że nie któ re z tych usz -
ko dzeń moż na ze szyć ar tro sko po wo. Po dej mo wa nie
de cy zji w spra wie ro dza ju le cze nia uszko dzo ne go
ob rąb ka jest w dal szym cią gu trud ne. Obec nie uwa -
ża się, że wska za niem do ze szy cia uszko dzo ne go ob -
rąb ka jest ta kie uszko dze nie, któ re da je ob ja wy kli -
nicz ne, jest zlo ka li zo wa ne w ukrwio nej czę ści ob rąb -
ka i moż li we jest przy szy cie uszko dzo nej czę ści do
ścia ny kost nej lub przy le głej to reb ki sta wo wej. Roz -
dar cie krót sze niż 1 cm nie wy ma ga na pra wy, po nie -
waż wpływ uszko dze nia na nie sta bil ność i ob ja wy
me cha nicz ne jest mi ni mal ny [20]. 

Gru pa SHS
W li te ra tu rze świa to wej nie znaj dzie my zbyt wie -

lu pu bli ka cji do ty czą cej ar tro sko po we go le cze nia
SHS. Więk szość ar ty ku łów sku pia się na otwar tej pla -
sty ce pa sma bio dro wo -pisz cze lo we go. Po mi mo bar -
dzo do brych re zul ta tów le cze nia na otwar to, w swo -
ich pra cach au to rzy przed sta wia ją róż ne po wi kła nia
[21-23]. 

W 2005 r. Ili za li tur ri opi sał wy ni ki le cze nia SHS
me to dą ar tro sko po wą u 11 pa cjen tów. Je go okre sem
ob ser wa cji by ło 25 mie się cy. W cią gu te go cza su za -
ob ser wo wał on jed ne go pa cjen ta, u któ re go na stą pił
na wrót prze ska ki wa nia w sta wie. Po prze by tej fi zy -

Hip osteoarthritis may be the result of FAI in
young people more frequently than previously thought.
At the same time, FAI may be the cause of arthrosis
in young people under 50 years of age more fre -
quent ly than in older patients [13].

HLT Group
All of the patients in this group underwent partial

labral resection. This method has been known and
used for years. A recent development has been its gra -
dual replacement by reinsertion of the damaged la -
brum. Due to the biomechanics and stability of the
hip, this method has been recommended increasingly
frequently. Nevertheless, the positive results of the
present study reveal that resection remains effective
and produces good effects. In 2011, during a session
of the International Society of Hip Arthroscopy in
Paris, it was shown that debridement was as effective
as reinsertion of the labrum [14]. In spite of this, many
authors believe that labral resection promotes hip
instability and early osteoarthritis [15-19].

Obviously, the type of labral damage is impor -
tant. Most lesions are debrided. However, some may
be sutured arthroscopically. The choice of treatment
technique for labral conditions still remains difficult.
The currently held opinion is that suturing a labral
tear is indicated if there is an abnormality that is
sym ptomatic and located in the vascularised part of
the labrum and it is possible to suture the damaged
part to the bone wall or the adjacent articular capsule.
A tear shorter than 1 cm does not require any treat -
ment, since its effect on instability and mechanical
symptoms is minimal [20].

SHS Group
The world literature does not contain many pa -

pers on arthroscopic treatment of SHS. The majority
of articles focus on open plasty of the iliotibial band.
Despite very good outcomes of open surgeries, the
papers report various complications [21-23].

In 2005, Ilizaliturri described outcomes of arthro -
scopic therapy of SHS in 11 patients. The follow-up
time was 25 months. During that time, one patient
suf fered a relapse of hip snapping. Following phy -
sical therapy, the symptoms receded completely and
the patient recovered full activity. Ilizaliturri ob tain -
ed very good outcomes after arthroscopic removal of
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ko te ra pii ob ja wy u cho re go cał ko wi cie ustą pi ły, a pa -
cjent wró cił do peł nej ak tyw no ści. Ili za li tur ri w le -
cze niu SHS od niósł bar dzo do bre wy ni ki po ar tro -
sko po wym usu nię ciu ka let ki. Ka let ka by ła usu wa -
na przy oka zji pla sty ki ITB [24]. 

W li te ra tu rze opi sy wa no rów nież przy pad ki le -
cze nia prze wle kłe go za pa le nia ka let ki me to dą prze -
su nię cia frag men tu krę ta rza więk sze go i sta bi li za cji
te go frag men tu w in nym usta wie niu. Frag ment był
usta wia ny tak, aby nie draż nił ka let ki. Uzy ska no do -
bre efek ty te go le cze nia [25].

Champ L. Ba ker III i Champ L. Ba ker Jr okre śli -
li wska za nia do chi rur gicz ne go le cze nia za pa le nia
ka let ki krę ta rza więk sze go w prze bie gu SHS. Przy ję -
li oni, że in ter wen cja ope ra cyj na wska za na jest u pa -
cjen tów, u któ rych wy stę pu je brak od po wie dzi na prze -
dłu żo ne le cze nie za cho waw cze (czy li po nad 6 mie się -
cy) oraz kie dy roz po zna nie jest po twier dzo ne po -
przez znie sie nie do le gli wo ści bó lo wych po in iek cji
środ ka znie czu la ją ce go do ka let ki krę ta rza więk sze -
go [26].

Z ana li zo wa nej li te ra tu ry wy ni ka, że ze spół bio -
dra prze ska ku ją ce go jest ści śle zwią za ny z prze wle -
kłym za pa le niem ka let ki krę ta rza więk sze go. Sa mo
za pa le nie ka let ki jest głów nym po wo dem prze wle -
kłe go bó lu, a usu nię cie ka let ki po wo du je uwol nie nie
od nie go. Brak jest do stęp nych in for ma cji na te mat
pla sty ki ITB z po zo sta wie niem ka let ki krę ta rza więk -
szego. To na su wa wnio sek, że naj waż niej szym ele -
men tem le cze nia SHS jest re sek cja ka let ki z do dat -
ko wą pla sty ką pa sma bio dro wo -lę dź wio we go.

Pod su mo wu jąc, za rów no le cze nie na otwar to, jak
i ar tro sko po we ze spo łu bio dra prze ska ku ją ce go da je
wy so ki od se tek wy ni ków do brych [28-31]. W dok to -
ra cie wy ka za no do bre wy ni ki le cze nia SHS me to dą
ar tro sko po wą. Uzy ska no znacz ną po pra wę sta nu miej -
sco we go za rów no w ob rę bie gru py SHS, ale rów nież
wy ni ki bar dzo do bre na tle po zo sta łych trzech ba da -
nych scho rzeń. Na pod sta wie tych in for ma cji i po ana -
li zie do stęp nej li te ra tu ry, moż na za pro po no wać ar tro -
sko po we le cze nie SHS ja ko pew ną i do brą tech ni kę
da ją cą nie wie le po wi kłań i szyb ki po wrót pa cjen ta
do peł nej spraw no ści.

WNIO SKI

Gru pa AVN
Wy ka za no, że le cze nie ja ło wej mar twi cy gło wy

ko ści udo wej za po mo cą ar tro sko pii da je dość do bre
efek ty le cze nia w okre sie 6 i 12 mie się cy od za bie gu.

Wy ka za no istot nie gor sze efek ty le cze nia ja ło wej
mar twi cy gło wy ko ści udo wej w po rów na niu do efek -
tów le cze nia kon flik tu udo wo -pa new ko we go, uszko -

the bursa. The bursa was removed simultaneously
with ITB plasty [24].

There have also been reports of treatment of chro -
nic bursitis by moving a fragment of the greater tro -
chanter and stabilising the fragment in another po -
sition, which prevented the fragment from causing
irritation of the bursa. That treatment produced good
outcomes [25].

Champ L. Baker III and Champ L. Baker Jr spe -
cified indications for surgical treatment of SHS-
associated greater trochanter bursitis. They assumed
that surgery was necessary in patients not responding
to prolonged conservative treatment (for more than 6
months) and when the diagnosis was confirmed by
elimination of pain following anesthetic injection to
the bursa of the greater trochanter [26].

The analysed literature suggests that SHS is clo -
sely associated with chronic bursitis in the greater
trochanter. The bursitis itself is the main cause of
chronic pain and removal of the bursa eliminates the
pain. There are no reports available on ITB plasty
where the bursa of the greater trochanter is left intact,
which leads to the conclusion that the most important
element of SHS therapy is resection of the bursa with
additional plasty of the iliotibial band.

To conclude, both open and arthroscopic surgery
of SHS produce a high proportion of good outcomes
[28-31]. The PhD thesis showed good outcomes of
arthroscopic treatment of SHS. Considerable local
improvement was achieved within the SHS group
but the results were also superior to those seen with
the other three conditions under study. On the basis
of the above information and analysis of the avai -
lable literature, arthroscopic treatment of SHS may
be recommended as a reliable and effective techni -
que producing few complications and enabling fast
recovery of complete activity.

CONCLUSIONS

AVN Group
The study demonstrates that arthroscopic treat -

ment of avascular necrosis produced quite good out -
comes at 6 and 12 months after the surgery.

Treatment of avascular necrosis led to signi fi -
cantly poorer results than arthroscopic approaches to
femoroacetabular impingement, hip labral tear and
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dze niu ob rąb ka sta wu bio dro we go i ze spo łu prze ska -
ku ją ce go bio dra w okre sie 12 mie się cy od za bie gu.

Gru pa FAI
Le cze nie kon flik tu udo wo -pa new ko we go me to dą

ar tro sko po wą da je do bre efek ty w okre sie 6 i 12 mie -
się cy od za bie gu.

Gru pa HLT
Le cze nie uszko dze nia ob rąb ka me to dą ar tro sko -

po wą da je bar dzo do bre efek ty w okre sie 6 i 12 mie -
się cy od za bie gu

Gru pa SHS
Le cze nie ze spo łu prze ska ku ją ce go bio dra me to dą

ar tro sko po wą da je bar dzo do bre efek ty w okre sie 6 i 12
mie się cy od za bie gu.

WNIO SKI DO DAT KO WE
1. Dla dal szej oce ny sku tecz no ści ar tro sko po we go le -

cze nia wy bra nych w tej pra cy scho rzeń po trzeb ne
są ba da nia, któ re po ka żą efekt dłu go ter mi no wy.

2. Na le ża ło by oce nić wpływ wie ku pa cjen ta oraz
zmian zwy rod nie nio wych w sta wie na wy ni ki le -
cze nia FAI.

3. Na le ża ło by oce nić wpływ za awan so wa nia mar -
twi cy w ska li Fi cat i Ar let przed za bie giem na wy -
niki le cze nia AVN

snapping hip syndrome within a 12-month follow-up
period.

FAI Group
Arthroscopic treatment of femoroacetabular im pin -

 gement produced good outcomes at 6 and 12 months
after the surgery.

HLT Group
Arthroscopic treatment of hip labral tear pro duc -

ed excellent outcomes at 6 and 12 months after the
surgery.

SHS Group
Arthroscopic treatment of snapping hip syndrome

produced excellent outcomes at 6 and 12 months after
the surgery.

ADDITIONAL CONCLUSIONS
1. Studies showing long-term effect of arthroscopic

treatment of selected conditions are necessary to
fur ther assess the effectiveness of this treatment.

2. It is necessary to evaluate the influence of the pa -
tients’ age and severity of osteoarthritis on treat -
ment outcomes in FAI.

3. It is necessary to assess the influence of the se ve -
rity of pre-operative necrosis according to Ficat
and Arlet classification on treatment outcomes in
AVN.
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