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Mylace bole krzyza i objawy rzekomokorzeniowe
w martwicach glow kosci udowych

Deceptive low back pain and pseudoradicular signs in
avascular necrosis of the femoral head
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SUMMARY

Background. Deceptive low back and buttock pain, especially at night, is often the main subjective symp-
tom in necrosis of the femoral head. During this period, limitations of the final phase of the range of hip move-
ment (especially inward rotation and abduction) constitute an objective symptom. Careful examination of both
hip joints typically reveals asymmetry in the range of movement. Scintigraphy is decisive for the diagnosis. The
real source of the pain is in the hip, but their common location in the lumbosacral area and the buttocks often
leads to mistaken diagnosis.

Material and methods. In the Orthopedics, Traumatology and Rehabilitation Clinic in Lublin 86 patients
(41 women, 45 men), ranging in age from 19 to 69 years (mean age 42) were treated for necrosis of the femoral
head (116 hips). Disturbances of blood supply to both femoral heads were found in 30 cases.

Results. Ineffective treatment of 18 patients (20.9%) by neurologists and neurosurgeons, who performed unneces-
sary discectomies in 4 patients, delayed diagnosis of necrosis in 26 femoral heads (22%). The errors were discovered
only in the third or fourth phases of the disease, when the only effective remaining treatment is hip arthroplasty.

Conclusions. In patients with low back and buttock pain, examination of the range of hip movement is indispensable.
If even a slight limitation of the range of movement is detection, hip x-rays should be made in two projections. If there
is suspicion of early radionegative disturbances of the blood supply to the femoral head, scintigraphy is decisive.

STRESZCZENIE

Wstep. Gtownym subiektywnym objawem wczesnego okresu rozwoju martwicy gtowy kosci udowej sq czes-
to mylgce bole krzyza i posladka, dokuczliwe zwltaszcza w nocy. Obiektywnymi objawami w tym okresie choro-
by sq ograniczenia koncowej fazy zakresu ruchow stawow biodrowych, zwlaszcza obrotu do wewnqtrz i
odwodzenia. Dokladne badanie obu stawow biodrowych ujawnia zwykle asymetrie zakresu ruchow. O rozpoz-
naniu martwicy rozstrzyga scyntygrafia. Zrédlem bolow jest wprawdzie choroba stawéw biodrowych, lecz ich
pospolita lokalizacja w okolicy krzyzowej i posladka nierzadko myli i przyczynia sie do bledow rozpoznania.

Materiat i metoda. W lubelskiej Klinice Ortopedii, Traumatologii i Rehabilitacji leczono 86 chorych (41 ko-
biet i 45 mezczyzn) w wieku od 19 do 69 lat (Sredni wiek wynosit 42 lata), z powodu martwicy 116 gtow kosci
udowych. Zaburzenia ukrwienia obu gtow kosci udowych wystqpity u 30 0sob.

Wyniki. Nieskuteczne leczenie 18 chorych (20,9%) prowadzone przez lekarzy neurologow i neurochirurgow,
ktorzy wykonali niepotrzebnq dyskektomie 4 chorym, opoznito rozpoznanie martwicy 26 gtow kosci udowych
(22%). Chorobe wykryto dopiero w trzecim lub nawet w czwartym okresie jej trwania, gdy skuteczna jest juz
tylko protezoplastyka stawow biodrowych.

Whioski. U chorych cierpiqcych z powodu bolow krzyza i posladkow nieodzowne jest badanie zakresu
ruchow stawow biodrowych. Wykrycie niewielkiego nawet ograniczenia zakresu ruchow wskazuje potrzebe
wykonania radiogramow stawow biodrowych w 2 projekcjach. Przy podejrzeniu wczesnej, radiologicznie
negatywnej postaci zaburzenia ukrwienia glowy kosci udowej, badanie scyntygraficzne ma rozstrzygajqce
znaczenie.
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WSTEP

Wiadomo powszechnie, ze bole krzyza sa pospo-
lite, maja przewaznie swoje zroédlo w ledzwiowej
czgsci kregostupa 1 nader urozmaicone przyczyny.
Boéle towarzysza bowiem wadom jego budowy i cho-
robom, zwlaszcza réznym postaciom zmian zwyrod-
nieniowych, sa skutkiem przeciazen i urazéw [1,2,3].
Zdarzaja si¢ tez bole krzyza przeniesione spoza kre-
gostupa, a ich przyczyna bywaja choroby stawow bio-
drowych. Szczegdlnie dokuczliwe béle, promieniuja-
ce do okolicy krzyzowej i posladkéw, sa skutkiem
zaburzenia ukrwienia gtéw kosci udowych [4,5].

Wywiady i objawy choroby

Gtownym subiektywnym objawem sa dokuczliwe
bole, zwlaszcza w nocy, o urozmaiconej i niekiedy
zmiennej lokalizacji. Typowe w chorobach bioder
bdle pachwinowe, z promieniowaniem wzdhuz przed-
niej strony uda az do przednio-przysrodkowej strony
kolana wystepuja rzadko [6]. Nieliczni chorzy skarza
si¢ na izolowane bole okolicy kolana lub bocznej
strony biodra, lecz pospolite sa bole okolicy krzyzo-
wej 1 posladka na poziomie stawu biodrowego. Te
dolegliwosci wilasnie uznaje si¢ czasem blednie za
bole korzeniowe, ktore pochodza z dolnej czgsci kre-
gostupa [1,7,8]. W istocie zrédtem tych rzekomo ko-
rzeniowych boléw sa stawy biodrowe.

Myli¢ moga takze dolegliwosci, ktdre wystepuja
podczas czynnego lub biernego unoszenia nogi wy-
prostowanej w stawie kolanowym ponad poziom po-
stania, poniewaz nasladuja nieco objaw Laseque'a.
W istocie proba czynnego unoszenia nogi wyprosto-
wanej w stawie kolanowym ponad poziom postania
poucza o stabilnosci 1 wydolnoéci konczyny, przede
wszystkim biodra [9]. Watpliwo$ci mozna tatwo roz-
strzygnaé przez probg siadania na postaniu, gdy ko-
lana badanej osoby sa wyprostowane. We wczesnych
okresach zaburzen ukrwienia gléw kosci udowych
lub choroby zwyrodnieniowej stawdéw biodrowych,
siadanie z wyprostowanymi kolanami nie sprawia
chorym trudnosci.

Proba uniesienia nogi ponad postanie moze by¢ zro-
dfem btedu, nawet jesli nie wyzwala bolow. Chorzy in-
formuja bowiem czgsto, ze dzwignigcie jednej nogi na-
stepuje z wigkszym trudem niz drugiej. Doda¢ od razu
trzeba, ze choroba zwyrodnieniowa lub zaburzenie ukr-
wienia glow kosci udowych dotycza wprawdzie czgsto
obu stawow biodrowych, jednak stopien zaawansowania
zmian i niedomoga bioder zwykle rdznia si¢.

Obiektywnymi objawami choroby stawow bio-
drowych sg straty zakresu ruchow [6,10]. Najwcze-
$niej dochodzi do ograniczenia obrotu do wewnatrz
1 odwodzenia w stawach biodrowych, przy czym pa-
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cjenci skarza si¢ zwykle na bolesne hamowanie kon-
cowej fazy tych ruchéw. Ocena zakresu ruchow jest
wiarygodna je$li badanie wykona si¢ poprawnie.
Przeprowadza si¢ je po ulozeniu badanej osoby na
wznak. Zakres ruchow obrotowych ocenia si¢ w zgig-
ciu stawow biodrowego i kolanowego do 90°. Latwo
wtedy sterowa¢ ruchami konczyny gdy jedna reka uj-
mie si¢ kolano, druga za$ stope badanej osoby. Odda-
lanie stopy od linii $rodkowej ciala obraca do we-
wnatrz gtowe kosci udowej w stawie biodrowym.
Obrot zewnetrzny nastepuje gdy stope kieruje si¢ po-
za lini¢ $srodkowa ciata. Zdarza si¢ niekiedy, ze juz
zginanie w stawie biodrowym odbywa si¢ z réwno-
czesnym obrotem na zewnatrz. Taki wymuszony tor
ruchu towarzyszy zaawansowanej chorobie biodra.
Zakres odwodzenia w stawie biodrowym najlepiej
sprawdzi¢ po oparciu stopy pacjenta o postanie.
W zaburzeniach ukrwienia gtéw kosci udowych wy-
krywa si¢ przewaznie roznice zakresu ruchow w obu
stawach biodrowych. Porownawcze, doktadne bada-
nie ujawnia t¢ asymetri¢ i moze uchroni¢ przed myl-
nym rozpoznaniem choroby kregostupa.

Naturalny przebieg choroby i wartos¢
badan dodatkowych

W pierwszym, wczesnym okresie zaburzenia ukrwie-
nia glow kosci udowych, obok bolow, czgsto w nocy
i bolowego ograniczenia skrajnych ruchow, przede
wszystkim obrotu do wewnatrz i odwodzenia w sta-
wie biodrowym, nie wida¢ zmian w radiogramach.
Gtowy kosci udowych maja naturalny kulisty ksztatt,
a ich budowa beleczkowa jest prawidtowa [5,6].
O rozpoznaniu rozstrzyga scyntygrafia, ktora ujaw-
nia nierownomierne rozmieszczenie lub strefe pozba-
wiona izotopu w glowie kosci udowej. Badanie przy
uzyciu rezonansu magnetycznego informuje niekiedy
o roznicach wewngetrznej budowy gtéw kosci udo-
wych, lecz nie decyduje o rozpoznaniu.

W drugim okresie zaburzen ukrwienia utrzymuja
si¢ bole i powigkszaja straty zakresu ruchow. Scynty-
grafia wykazuje ognisko pozbawione ukrwienia
w glowie kosci udowej, radiogramy za$ niejednorod-
na budowg beleczkowa gléw kosci udowych, przy za-
chowaniu ich kulistosci. Obrazy tomografii kompu-
terowej 1 rezonansu magnetycznego informuja o szcze-
gotach 1 rozleglo$ci zmian niedokrwiennych glow
kosci udowych [11,12]. W obu tych okresach, zwtla-
szcza w pierwszym, istnieja szanse wycofania zabu-
rzen ukrwienia z rewaskularyzacja gtow kosci udo-
wych, a przynajmniej powstrzymania lub spowolnie-
nia procesu martwicy.

W trzecim okresie choroby nie ma juz b6l6w noc-
nych, lecz niedomoga stawoéw biodrowych powigksza
si¢ wskutek narastania ograniczenia ruchow i dokucz-
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liwych boléw podczas chodzenia. Uzycie lasek jest
zwykle nieodzowne. Radiogramy ujawniaja juz utra-
te kulistego ksztattu gtow kosci udowych, widaé tez
oddzielenie ich czgsci pozbawionych ukrwienia.

W koncowym, czwartym okresie zaburzen ukrwie-
nia postgpuje zniszczenie stawoéw biodrowych,
zwlaszcza glow kosci udowych, z nieodtacznym du-
zym ograniczeniem ruchow i boélami, ktére w coraz
wigkszym stopniu uposledzaja zdolno$¢ lokomocyj-
ng chorych, mimo uzycia lasek.

Zasady leczenia

Tylko w pierwszym i jeszcze na poczatku drugie-
go okresu choroby istnieja szanse wycofania zabu-
rzen ukrwienia z petlna rewaskularyzacja gtow kosci
udowych lub przynajmniej dtugotrwatego powstrzy-
mania procesu martwicy. Istota leczenia w tym okresie
sa nawiercenia szyjkowo-glowowe tzw. ,,forage”, kto-
re likwiduja szkodliwe nadci$nienie $rédkostne w glo-
wie kosci udowej. Stosuje si¢ tez uszyputowane prze-
szczepy kosci z zespoleniem naczyniowym [13,14,15].

W zaawansowanych postaciach martwicy glow
kos$ci udowych nieodzowne staja si¢ protezoplastyki
stawow biodrowych (Ryc. 1) [16,17,18]. Doda¢ jed-
nak trzeba, ze nieuniknione zuzycie tych wszczepow
wzbudza procesy osteolizy tozyska kostnego i przy-
czynia si¢ do obluzowania protez. Dlatego wyniki
protezoplastyk sa nietrwate, przede wszystkim u mto-
dych o0s6b, zwlaszcza aktywnych mezczyzn, ktorzy
cierpia z powodu martwicy gtow ko$ci udowych.

Bole przeniesione moga myli¢ jesli pominie sig
wszechstronne badanie 1 skupi uwage na dodatko-
wych badaniach obrazowych. Rozpowszechnione prze-
cenianie diagnostycznych wartosci tomografii kom-
puterowej i rezonansu magnetycznego, czgsto prze-
sadnie interpretowanych i nieumiej¢tne lub niesta-
ranne badanie uktadu ruchu wraz z pomijaniem do-
ciekliwej analizy wywiadu choroby, bywaja zrodtem
btedow rozpoznania i leczenia, a nawet zbednych in-
terwencji operacyjnych w obrebie kregostupa [5,8].
Przeoczenie rzeczywistej natury choroby opdznia
niekiedy znacznie ustalenie prawidtowego rozpozna-

Ryc. 1. Chory T. Z. 1. 35, nr hist. chor. 560219. 1A — radiogram AP obu stawow biodrowych, wykonany we wczes-

nym okresie choroby bioder, nie wykazuje zmian. Dominowaty wtedy bole krzyza, bez promieniowania do konczyn
dolnych. 1B — radiogram wykonany po roku ujawnia juz utrat¢ kulisto$ci glowy lewej kosci udowej. Nadal nie
rozpoznano choroby bioder. 1C — radiogram wykonany po 4 latach ujawnia zaawansowana martwicg glow kosci
udowych. Chory przeby! 3 nieskuteczne discektomie segmentow Ls-Si. 1D — radiogram pooperacyjny po protezo-

plastyce lewego stawu biodrowego

Fig. 1. Male patient T. Z., age 35, patient history no. 560219. 14 -AP x-ray of both hips, made in an early phase of
the disease, shows no changes. The dominant symptom was low back pain, not radiating to the legs. 1B — x-ray made
one year later now reveals loss of sphericity of the left femoral head. The hip disease was not yet diagnosed. 1C —
x-ray made 4 years later, revealing advanced necrosis of the femral head. The patient was subjected to 3 ineffective
Ls-S: discectomies. 1D — post-operative x-ray after left hip arthroplasty
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nia i przez to powoduje nicodwracalne straty [19].
W odréznieniu od choroby zwyrodnieniowej, progre-
sja zmian w stawach biodrowych wskutek zaburzen
ukrwienia gtow kosci udowych jest szybka i dopro-
wadza wkrotce do cigzkiej niewydolnosci lokomo-
cyjnej osob mtodych i w $rednim wieku [20].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie naturalnego
przebiegu martwicy gtéw kosci udowych oraz myla-
cej symptomatologii i zasad rozpoznawania wcze-
snych postaci tych zaburzen ukrwienia.

MATERIAL I METODY

W lubelskiej Klinice Ortopedii, Traumatologii
i Rehabilitacji w okresie 10 lat (1993-2002) leczyli-
$my 86 chorych (41 kobiet i 45 mezczyzn) z powodu
martwicy gtow kosci udowych. Wiek chorych wyno-
sit od 19 do 69 lat (srednia wieku 42 lata).

WYNIKI

WykryliSmy zaburzenia ukrwienia 116 gtéw ko-
sci udowych, u 30 chorych martwice bylty bowiem
obustronne. Znaczne opodznienia rozpoznania mar-
twicy gtéw kosci udowych byty skutkiem dtugotrwa-
tego, nieskutecznego leczenia farmakologicznego 18
chorych (20,9%) przez lekarzy neurologéw lub neu-
rochirurgdéw, ktdrzy operowali 4 chorych, przy czym
jednego chorego trzykrotnie, a 2 chorych dwukrot-
nie. Discektomie nie uwolnity chorych od bolow.
Zwtoka w leczeniu 18 chorych cierpiacych z powodu
martwicy 26 gtow kosci udowych (22%) wynosita
wigcej niz 1 rok. Proces martwicy wszystkich 26 bio-
der byt juz wtedy zaawansowany w 3 lub 4 stadium
choroby. Wszystkie biodra wymagaty protezoplastyk.

DYSKUSJA

Obiektywne objawy ograniczenia zakresu skraj-
nych ruchéw stawow biodrowych, przede wszystkim
obrotu do wewnatrz i odwiedzenia, we wczesnych po-
staciach zaburzenia ukrwienia gtow kosci udowych
sa dyskretne. Dominuja, towarzyszace im nierzadko,
mylace bole krzyza i posladka, przeniesione tam ze
stawOow biodrowych. Taka lokalizacja bolow sktania
do poszukiwania ich przyczyny w obrebie kregostu-
pa. Bledu rozpoznania mozna unikna¢ jesli nie pomi-
nie si¢ lub nie lekcewazy wywiadu choroby i doktad-
nie zbada chorego. Wczesny okres choroby bioder
jest radionegatywny. Rozpoznanie potwierdza scyn-
tygrafia stawoéw biodrowych. Wadliwa, niekiedy prze-
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sadna interpretacja badan rentgenowskich, a zwtasz-
cza obrazdéw tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego kregostupa moga wprowadza¢ w btad.

WNIOSKI

1. Zaburzeniom ukrwienia gtéw kosci udowych to-
warzysza czgsto mylace bole krzyza i posladka.

2. U chorych cierpiacych z powodu takich bolow
nieodzowne jest badanie zakresu ruchow stawow
biodrowych.

3. Wykrycie niewielkiego nawet ograniczenia zakre-
su ruchow wskazuje na potrzebg wykonania radio-
gramdw stawow biodrowych w 2 projekcjach.

4. Przy podejrzeniu wczesnej radionegatywnej po-
staci zaburzenia ukrwienia glowy ko$ci udowe;j,
badanie scyntygraficzne ma rozstrzygajace zna-
czenie.
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