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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono wspotczesne poglady na temat etiologii i rozwoju choroby zwyrodnieniowe;j sta-
wow biodrowych. Konfliktem udowo-panewkowym okresla si¢ powtarzajacy, nieprawidtowy kontakt brzegu
panewki stawu biodrowego z okolicg glowowo-szyjkowa kosci udowej, powodujacy powstanie wezesnej po-
staci choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego. Wyrdznia si¢ trzy typy konfliktu udowo-panewkowego:
krzywkowy (ang. Cam), kleszczowy (ang. Pincer) i mieszany. Schorzenie rozpoznaje si¢ na podstawie danych
z wywiadu, badania klinicznego oraz badan obrazowych: zdjecia rentgenowskiego, tomografii rezonansu ma-
gnetycznego, badania ultrasonograficznego i tomografii komputerowej. Wezesne rozpoznanie i wiasciwe le-
czenie schorzenia umozliwia zahamowanie rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

Stowa kluczowe: konflikt udowo-panewkowy, typ kleszczowy, typ krzywkowy, choroba zwyrodnieniowa
stawow biodrowych, mtodziencze zluszczenie glowy kosci udowe;j

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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WSTEP

W biezacej dekadzie konflikt udowo-panewkowy
(KUP) uznawany jest za jedng z istotnych przyczyn
wywotujacych chorobe zwyrodnieniowa stawu bio-
drowego [1-3]. Dotyczy to szczegdlnie osob aktyw-
nych w mtodym wieku. Schorzenie moze wystepo-
wac jednostronnie lub rzadziej obustronnie, najcze-
Sciej w trzeciej, czwartej, sporadycznie w drugiej de-
kadzie zycia [1-3].

Celem pracy jest opisanie zjawiska oraz nadanie
postaciom konfliktu nazw polskich. Zjawisko kon-
fliktu udowo-panewkowego zostalo opisane przez
Ganza i wsp [1]. Opisali oni mechanizm rozwoju cho-
roby zwyrodnieniowej stawu biodrowego jako proces
dynamiczny, zwiazany z powtarzajacym si¢ niepra-
widlowym kontaktowaniem brzegu panewki stawu
biodrowego i tej cz¢sci blizszego konca kosci udo-
wej, ktorg mozna nazwac polaczeniem glowy z szyj-
ka kosci udowej. Ten nieprawidtowy kontakt (ang.
impingement) wywoluje uszkadzanie si¢ powierzch-
ni stawowej glowy 1 panewki oraz odrywanie si¢ ob-
rabka panewkowego [4]. Leunig i wsp. wykazali, ze
w przypadku KUP stwierdza si¢ normalnej wielkos$ci
obrabek panewkowy z uszkodzeniem u jego podsta-
wy, czyli w miejscu przyczepu do panewki kostne;j.
W odréznieniu, w dysplazji stawu biodrowego obrg-
bek jest pogrubiaty i poszerzony z objawami zwy-
rodnienia Sluzakowatego [5,6]. Wystepuja dwa rdézne
typy mechanizmu konfliktu udowo-panewkowego.
Nie ma odpowiednikow polskich nazw stad thuma-
czenie wersji oryginalnych nazw. Sg to: typ klesz-
czowy (ang. pincer type) zwigzany z nadmiarem po-
krycia glowy przez panewke¢ w czgséci przednio-gor-
nej (np. retrowersja panewki) i typ krzywkowy (ang.
Cam type) wywotany znieksztatlceniem polaczenia
glowowo-szyjkowego blizszego konca kosci udowej
[1]. Wedhug niektorych autoréw (Beck 1 wsp.) u wigk-
szosci chorych stwierdza si¢ posta¢ mieszang KUP,
w ktérym wystepuja cechy zaréwno typu kleszczo-
wego, jak i typu krzywkowego [3]. Jak dotad nie
udato si¢ znalez¢ sposobu wykazania, co moze w ta-
kiej sytuacji by¢ gldéwnym czynnikiem powoduja-
cym KUP.

W typie kleszczowym potaczenie glowowo-szyj-
kowe ma zwykle prawidtowy ksztalt (Ryc. 1). Wy-
stawanie przednio-gornej czesci brzegu panewkowe-
go prowadzi do nieprawidlowego kontaktu pomig-
dzy panewka i szyjka koSci udowej. Pierwszy ulega
uszkodzeniu obrabek panewkowy. Jest to spowodo-
wane powtarzajacym napieraniem i wciskaniem szyj-
ki kosci udowej pod brzeg kostny panewki. To z kolei
przenosi sity ucisku réwniez na przylegajaca czgsé
chrzastki stawowej panewki, ktora stanowi dos¢ wa-
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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 unilateral or,
less frequently, bilateral, and occurs mostly in the
third and fourth decades of life, and sporadically in
the second decade [1-3].

The purpose of this study is to describe this con-
dition and suggest Polish names for the types of im-
pingement. Femoroacetabular impingement was
described by Ganz et al. [1], who presented the
pathomechanisms 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 overco-
verage of the femoral head along the anterosuperior
acetabular rim (e.g. acetabular retroversion), and cam
type, caused by the deformity of head-neck junction 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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Ryec. 1. Posta¢ konfliktu udowo-panewkowego typu krzywkowego; rycina wlasna

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

Ryc.2. Posta¢ konfliktu udowo-panewkowego typu kleszczowego; rycina wlasna

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

skie pasmo przylegajac bezposrednio do brzegu pa-
newkowego. Te powtarzajace si¢ urazy stymuluja
ko$¢ do wzrostu u podstawy obrgbka panewkowego,
co w konsekwencji prowadzi do jego skostnienia [3].
Zjawisko przyjmuje forme¢ zlokalizowang w retro-
wersji panewki (idiopatyczna), czy po osteotomiach
miednicy, jak rowniez form¢ uogo6lniong (protruzja).

W typie krzywkowym powstawanie deformacji
jest zwigzane z réznicami anatomicznymi pomi¢dzy
panewka a glowa kosci udowe;j. Jest to wywotane ro-
znicg wielkoS$ci promienia glowy (tak naprawde pro-
mienia polaczenie glowo-szyjkowego), a promienia
wewngtrznego panewki (Ryc. 2). Powtarzajacy si¢
nieprawidtowy kontakt potaczenia gtowowo-szyjko-
wego z panewka prowadzi do odrywania si¢ obragbka
panewkowego i przylegajacej do niego chrzastki sta-
wowe] panewki od podchrzestnej warstwy kosci

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
diagnosed on an AP radiograph. The shape of the
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i kostnego brzegu panewki. Skutkuje to rozwarstwia-
niem si¢ chrzgstki powierzchni stawowej panewki
1 rozwloknianiem si¢ wewnatrzstawowej czgsci ob-
rabka panewkowego. Uszkodzenie jest zlokalizowa-
ne wzdhuz przednio-gérnego brzegu panewkowego
w miejscu zderzania si¢ polaczenia gtowowo-szyjko-
wego z panewka. Brak prawidlowego potaczenia
glowowo-szyjkowego w typie krzywkowym mozna
rozpozna¢ na podstawie przednio-tylnego zdj¢cia ra-
diologicznego. Blizszy koniec kosci udowej przyj-
muje ksztatt rekojeSci pistoletu (ang. pistol grip).
Charakteryzuje si¢ on splaszczeniem przednio-bocz-
nego konturu szyjki kosci udowej (Ryc. 3).

Znieksztalcenie typu r¢kojesci pistoletu zostato
opisane przez Stulberga i wsp. [7]. Stwierdzili oni, ze
zmniegjszonej wklestosci w przedniej czesci polacze-
nia glowowo-szyjkowego odpowiada rownoczesnie
zwigkszenie wklestosci czesci tylnej. Te obserwacje
podobne do opisanych przez Murraya, sktonity auto-
row do przypuszczenia, ze przyczyng takiej deforma-
cji blizszego konca kosci udowe;j jest tak zwane bez-
objawowe zluszczenie glowy kosci udowej. Wedlug
wymienionych autoréw stan taki moze odpowiadaé
za rozw0j choroby zwyrodnieniowej stawu biodro-
wego u okoto 40% chorych z postacia idiopatyczna
choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego. Doty-
czy to szczegdlnie grupy chorych chorych wieku po-
nizej 55 lat [7-9].

W dotychczas opisanym materiale wérod chorych
leczonych z powodu KUP nie stwierdzano zadnych
schorzen stawu biodrowego w dziecinstwie lub ura-
zow, ktore moglyby wywota¢ taki konflikt. Chociaz
nie mozna do konca wykluczy¢ bezobjawowego
zhuszczenia glowy ko$ci udowej jako prawdopodob-
nej przyczyny rozwoju znieksztatcen polgczenia glo-
wowo-szyjkowego u niektdrych chorych, to w $wie-

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-
pingement. 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 defor-
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 convexity.
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

Ryc. 3. Objaw rekojescei pistoletu; materiat wlasny
Fig. 3. Pistol grip deformity sign; own material
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tle obecnej wiedzy przyczyna znieksztalcen polacze-
nia glowowo-szyjkowego jest inna. Za najbardziej
prawdopodobng wydaje si¢ zaburzenie rozwoju pod-
glowowej chrzastki nasadowej w postaci jej wydhu-
zenia. Takie znieksztatcenie powoduje zmniejszenie
wklestosci potaczenia gtlowowo-szyjkowego prowa-
dzac z czasem do jej zaniku, a nawet wytworzenia
wypuktosci.

Potwierdzeniem tych obserwacji sa badania Sie-
benrocka i wsp., ktérzy badajac chorych z krzywko-
wa forma konfliktu zauwazyli, ze im bardziej
chrzastka nasadowa podglowowa sigga do boku, tym
wigkszy wytwarza ubytek wklestoSci potgczenia glo-
wowo-szyjkowego [10]. Z kolei Beaulé i wsp. od-
wrotnie niz Stulberg i wsp. oraz Murray stwierdzili
na podstawie oceny badan tomografii komputerowe;j
brak zalezno$ci pomiedzy pomniejszeniem wklesto-
$ci polaczenia gtowowo-szyjkowego od przodu a po-
wigkszeniem od tytu, jak to wystepuje w zhuszczeniu
glowy kosci udowej [7,8,11]. Dlatego KUP wydaje
si¢ by¢ jednak pierwotng chorobg stawu biodrowego.
Nalezy podkresli¢, ze opisane zjawisko wymaga dal-
szych badan.

OBJAWY KLINICZNE

Rozpoznanie KUP stawia si¢ na podstawie wy-
wiadu, objawow klinicznych, badania chorego oraz
wynikéw badan obrazowych: radiograméow (RTG),
obrazéw rezonansu tomografii komputerowej (TK),
rezonansu magnetycznego (RM) oraz badania ultra-
sonograficznego (USG). Gtownym objawem KUP
typu krzywkowego jest bol w pachwinie Iub w oko-
licy kretarza wigkszego, pojawiajacy si¢ podczas
zwigkszonej aktywnosci fizycznej przy wykonywa-
niu ruchéw w stawach biodrowych o skrajnej ampli-
tudzie. Bol pojawia si¢ najczesciej podczas ruchu
zginania zrotowanej do wewnatrz konczyny dolne;j.
Dolegliwosci boélowe w pachwinie oraz w okolicy
kretarza wickszego sg najczeSciej zwigzane z obec-
no$cig przedniego konfliktu udowo-panewkowego.
Bol w okolicy posladka spowodowany jest istniejg-
cym konfliktem w obrgbie struktur tylnej czesci sta-
wu biodrowego [12]. Poczatkowo bol ma charakter
przemijajacy, nastepnie moze przechodzi¢ w ciagly.
Schorzenie czgéciej wystepuje u mezczyzn. Glow-
nym objawem KUP typu kleszczowego jest ostry bol
w pachwinie, pojawiajacy si¢ po dhuzszym okresie
siedzenia lub w poczatkowej fazie chodzenia.

BADANIE KLINICZNE
Chorego bada si¢ w pozycji lezacej na plecach.
Oceniamy ulozZenie obu konczyn dolnych w spoczyn-
ku oraz ich dhlugos$¢. Prawidtowo, obie konczyny

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

FALI 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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dolne powinny by¢ ustawione symetrycznie w sta-
wach biodrowych, w rotacji zewngtrznej ok. 10-30
stopni. U chorego z podejrzeniem KUP konczy-
na dolna moze by¢ skrocona i ustawiona w nadmier-
nej rotacji zewnetrznej [12]. Asymetria utozenia obu
konczyn dolnych moze by¢ nastepstwem: retrowers;ji
panewki stawu biodrowego, mlodzienczego ztusz-
czenia glowy kosci udowej, martwicy gtowy kosci
udowej lub przebytych ztaman i operacji pier§cienia
miednicy oraz blizszej czgsci kosci udowej. Charak-
terystycznym objawem KUP jest bolowe ogranicze-
nie zakresu ruchow w badanym stawie biodrowym.
Zakres ruchow biernych bada si¢ u chorego lezacego
na plecach. Zgina si¢ zrotowang do wewnatrz w sta-
wie biodrowym i ustawiong w zgieciu w stawie ko-
lanowym konczyne dolng chorego, jednoczesnie ja
przywodzac, a nastgpnie odwodzac (Ryc. 4). Wysta-
pienie dolegliwoséci bolowych w badanym zakresie
ruchéw $wiadczy o obecnosci ,,przedniego konfliktu
udowo-panewkowego”. Pojawienie si¢ dolegliwos$ci
boélowych podczas wykonywanego ruchu odwodze-
nia w stawie biodrowym ustawionej w przeproscie
i zrotowanej do zewnatrz konczynie dolnej §wiadczy
o obecnym ,tylnym konflikcie udowo-panewko-

wym” (Ryc. 5).

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Zdjecie radiologiczne miednicy powinno by¢ wy-
konane w dwoch projekcjach: przednio-tylnej i osio-
wej Dunna. Nalezy unika¢ wykonywania zdjecia ra-
diologicznego przy ulozeniu miednicy w przodopo-
chyleniu, badz tytopochyleniu. Podczas wykonywa-
nia zdj¢cia w projekcji przednio-tylnej chory powi-
nien leze¢ na plecach z konczynami dolnymi usta-
wionymi w stawach biodrowych w wyproscie, pozy-

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

Ryec. 4. Test przedniego konfliktu glowowo-panewkowego; rycina wlasna

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

484



Czubak J. et al., The Aetiology of Primary Osteoarthritis of the Hip Caused by Femoroacetabular Impingement

Ryec. 5. Test tylnego konfliktu glowowo-panewkowego; rycina wlasna

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

cji posredniej pomiedzy przywiedzeniem i odwie-
dzeniem oraz rotacji ,,0”. Na jednym zdjeciu radiolo-
gicznym powinny by¢ ujete zawsze oba stawy bio-
drowe, a poprawno$¢ utozenia chorego oceniamy
na podstawie oceny symetrii ksztattu talerzy biodro-
wych 1 otworéw zastonionych, pomiaru odleglosci
szczytu spojenia tonowego od potaczenia stawu
krzyzowo-guzicznego. Prawidlowa warto$¢ mierzo-
nej odlegtosci wynosi odpowiednio 32 mm dla mg-
zczyzn i 47 mm dla kobiet [13]. Dopiero na tak wy-
konanym radiogramie przednio-tylnym miednicy
mozemy oceni¢ torsj¢ panewki stawu biodrowego.
Na radiogramie prawidlowo wyksztalconego stawu
biodrowego cien brzegu przedniego panewki powi-
nien rzutowaé si¢ na mniejszg cze$¢ glowy kosci
udowej w poréwnaniu z cieniem brzegu tylnego, kto-
ry powinien znajdowac si¢ na poziomie $rodka glo-
wy kosci udowej lub nieco bocznie [12,13].

Kontury brzegu przedniego i tylnego panewki usta-
wionej w fizjologicznej antewersji powinny krzyzo-
wac sie w czesci gorno-bocznej stawu biodrowego
(Ryc. 6a).

Kontury brzegéw panewki ustawionej w retro-
wersji przecinaja si¢ w okolicy $rodkowej stawu,
a stan ten okres$la si¢ objawem skrzyzowania (ang.
crossover sign) [14] (Ryc. 6b). Kolejnym objawem
radiologicznym retrowersji panewki stawu biodro-
wego jest obecnos¢ wydatnego cienia kolca kulszo-
wego skierowanego swoim szczytem w kierunku

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, respec-
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 FAL If a pistol grip defor-
mity is present, the radius of the superior border of
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Ryc. 6a. Obraz fizjologicznej antewersji panewki, b. Obraz retrowersji panewki. Objaw skrzyzowania; materiat wlasny

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

miednicy malej [15] (Ryc. 6b). Na zdjeciu radiolo-
gicznym oceniamy takze potozenie glowy kosci udo-
wej w stosunku do lini biodrowo-kulszowej oraz
sferycznosc¢ i ksztalt blizszego konca kosci udowe;.
Medializacja potozenia szczytu glowy kosci udowe;j
w stosunku do linii biodrowo-kulszowej jest obja-
wem protruzji glowy kosci udowej i $wiadczy
o obecnym KUP typu kleszczowego. W przypadku
obecnosci deformacji typu rekojesci pistoletu, w pro-
jekcji osiowej szyjki wymiar promienia gornego
brzegu szyjki ko$ci udowej jest wickszy od wymiaru
promienia glowy kosci udowe;j [16].

Deformacje typu krzywkowego powoduja zmniej-
szenie wartos$ci offsetu glowowo-szyjkowego. Sfe-
ryczno$¢ glowy kosci udowej oceniamy wykreslajac
na zdjeciu radiologicznym okreg styczny do jej kon-
turu. W przypadku jej asferycznosci boczna czes§é
cienia nasady glowy znajduje si¢ poza obszarem wy-
kreslonego okrggu. We wezesnych stadiach schorze-
nia obserwujemy czesta lokalizacje garbika zwyrod-
nieniowego na przedniej powierzchni szyjki, dlatego
u kazdego chorego z podejrzeniem KUP nalezy wy-
kona¢ zdjecie w projekcji osiowej. Meyer i wsp.
porownujac cztery rézne projekcje osiowe stwierdzi-
li, ze najwigksza warto$¢ diagnostyczng ma zmody-
fikowana pozycja Dunna [17]. Podczas badania cho-
ry powinien by¢ utozony w pozycji lezacej na ple-
cach z badang konczyng dolng ustawiong w stawie
biodrowym w 45° zgigciu, 20° odwiedzeniu i w rota-
¢ji 0°. Oceny ilosciowej KUP na zdjg¢ciach rentgenow-
skich i obrazach RM dokonuje si¢ w plaszczyznie
rownolegtej do osi dtugiej szyjki koséci udowe;j, prze-

486

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-
termining 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



Czubak J. et al., The Aetiology of Primary Osteoarthritis of the Hip Caused by Femoroacetabular Impingement

Ryec. 7. Kat alfa — opis w tekScie
Fig. 7. Alpha angle — see text

chodzacej przez glowe kosci udowej, wykreslajac
kat alfa, kat beta, kat CE (ang. central-edge angle)
wedhug Wiberga oraz wyznaczajac wspotczynnik kon-
fliktu udowo-panewkowego. Kat alfa zawarty jest po-
migdzy linig poprowadzong w osi diugiej szyjki ko-
$ci udowe;j 1 linig taczaca srodek gtowy kosci udowej
z punktem zlokalizowanym w najszerszym miejscu
szyjki kosci udowej (Ryc. 7).

W prawidtowo wyksztalconym stawie biodro-
wym kat alfa przyjmuje warto§¢ < 55° [16].

Kat beta jest zawarty pomigdzy granica kostng
panewki, srodkiem glowy kosci udowej i punktem
zlokalizowanym w najszerszym miejscu szyjki kosci
udowej wzgledem promienia glowy kosci udowe;j
(Ryc. 8). W prawidlowo wyksztalconym stawie bio-
drowym kat beta przyjmuje wartos¢ od 30° do 57°
[18,]. Wspotczynnik konfliktu udowo-panewkowego
wyznaczony jest przez iloraz warto$ci dlugosci od-
cinka wyznaczajgcego maksymalng wysoko$¢ garbi-
ka kostnego okolicy szyjkowo-gtowowej do warto$ci
$rednicy glowy kosci udowej. Warto$¢ wspolczynni-
ka wyrazana jest w procentach. W prawidtowo wy-
ksztalconym stawie wspotczynnik FAI przyjmuje
warto$¢ < 15% 1 jest miarg offsetu szyjkowo-gtowo-
wego (Ryc. 9). Wartos$¢ bocznego kata CE dla prawi-
dlowego stawu biodrowego wynosi od 20° do 40°
[20]. Na zdjeciach radiologicznych stawow biodro-
wych z KUP typu kleszczowego, wykonanych w pro-
jekeji przednio-tylnej, warto$¢ bocznego kata CE prze-
kracza 40°, a w projekcji fatszywego profilu warto$¢
przedniego kata Wiberga przekracza 20° [20,21].

Badanie rezonansu magnetycznego stawu biodro-
wego powinno by¢ wykonane w projekcjach: osio-
wej, czotowej skosnej i strzatkowej skosnej. Zaleca-

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 femo-
ral head. The value is expressed as a percentage. In
anormal 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-
constructions 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 qualitative
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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Ryec. 8. Kat Beta — opis w tekscie
Fig. 8. Beta angle — see text
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Ryc. 9. Wspodtczynnik konfliktu udowo-panewkowego — opis w tekscie

Fig. 9. FAI index — see text

ne jest wykonanie rekonstrukcji ,,okienkowe;j” (orto-
gonalnej) obrazu okolicy potaczenia szyjkowo-glo-
wowego (ang. radial sequence reconstructions 360°
around-orthogonal to the femoral head junction).
Wykonanie tej projekcji umozliwiaja najnowszej ge-
neracji aparaty do wykonywania badania MR [22].
Na uzyskanych przekrojach oceniamy budowe ob-
rabka stawowego, obecnos¢ zmian degeneracyjnych
chrzastki stawowej panewki i gtowy ko$ci udowe;j,
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phological features of labral injury on MRI images
are an abnormal shape, delamination, increased accu-
mulation of the contrast agent with homogeneously
enhanced signal intensity particularly on T2-weight-
ed images, and the presence of cysts in the labral
region [27,28]. MRI findings are of lower sensitivity
and specificity in the evaluation of the articular car-
tilage. Patients with cam type FAI present most often
with articular damage in the anterosuperior segment
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obecnos$¢ 1 rozlegtos¢é garbika chrzestno-kostnego
okolicy gtowowo-szyjkowej oraz obecno$¢ torbieli
w okolicy nadpanewkowej [22]. Czulo$¢ tej metody
w diagnostyce uszkodzen obrgbka stawowego oce-
niana jest od 63% do 91% i zwickszyta si¢ po wpro-
wadzeniu do diagnostyki rezonansu magnetycznego
techniki dGEMRIC (ang. Delayed gadolinum-en-
hanced magnetic resonance imaging of cartilage)
[23-26]. Badanie to ma warto$ci rokownicze, ocenia
zawarto$¢ proteoglikandw w chrzastce i umozliwia nam
doskonalszg ocene jako$ciowa i ilo§ciowg chrzastki sta-
wowej [26]. Obrabek stawowy u chorych z KUP jest
normalnej wielkosci lub nieco zmniejszony w przeci-
wienstwie do chorych z resztkowa dysplazja stawow
biodrowych, u ktorych jest przerosnigty [27]. W ba-
daniu MR typowymi cechami morfologicznymi
uszkodzonego obrabka sa: nieprawidlowy ksztait,
rozwarstwienie, wzmozona akumulacja $rodka kon-
trastowego ze wzmocniong jednorodnie intensywno-
scig sygnatu zwlaszcza w obrazach T2-zaleznych
oraz obecno$¢ torbieli w okolicy obrgbka [27,28].
Badanie MR cechuje si¢ mniejszg czuloscig i swo-
istoscig w ocenie stanu chrzastki stawowej. Chorzy
z KUP typu krzywkowego majg najczesciej uszko-
dzong chrzastke stawowag w segmencie przednio-
-gornym panewki, a u chorych z typem kleszczowym
obserwowane jest uszkodzenie brzezne, szczegdlnie
w segmencie przednio-gérnym i rzadziej kontrlate-
ralne w segmencie tylno-dolnym [3,29].

Badanie rezonansu TK z rekonstrukcjg 3D jest ba-
daniem uzupehiajacym, obrazujagcym obecno$¢ defor-
macji kostnych w okolicy potaczenia glowowego oraz
dodatkowo umozliwiajagcym oceng¢ potozenia prze-
strzennego (torsji) panewki stawu biodrowego.

LECZENIE

Poczatek nowoczesnym metodom leczenia opera-
cyjnego FAI daly wyniki badan Ganza i wsp. doty-
czace unaczynienia blizszej cze$ci kosci udowej
[30,31]. Wymienieni badacze opisali technike opera-
cyjnego zwichnigcia stawu biodrowego z osteochon-
droplastyka, czyli wycigciem nabytych, kostno-
-chrzestnych zmian wytworczych okolicy polaczenia
glowowo-szyjkowo. Jednoczasowo, czesto wycinane
sa uszkodzone czg¢$ci obrabka stawowego 1 wykony-
wane sg zabiegi naprawcze, badz resekcyjne chrzast-
ki stawowej powierzchni stawowych kosci tworza-
cych staw biodrowy [32,33]. Leczenie operacyjne ze
zwichnigciem stawu biodrowego sposobem Gan-
za jest uwazane obecnie jako ztoty standard leczenia
KUP. Operacje przeprowadza si¢ z dostgpu Gibsona,
z czasowym odci¢ciem kretarza wiekszego z zacho-
waniem mig$ni rotatorow zewngtrznych, a zwlaszcza

of the acetabulum, whereas marginal injury, par-
ticularly in the anterosuperior segment and less fre-
quently in the contralateral posteroinferior segment, 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
standard 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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migénia zastaniacza zewngtrznego, przez ktory prze-
biega galaz gleboka tetnicy okalajacej udo przysrod-
kowej [31,33]. Nastepnie wykonuje si¢ kapsulotomie
przednia stawu, uzyskujac wglad do czesci przedniej
stawu biodrowego. Dokonuje si¢ oceny rozleglosci
1 stopnia zaawansowania zmian wytworczych w przed-
nio-gornej czesci okolicy szyjkowo-glowowej. W przy-
padku podejrzenia istnienia zmian wytwoérczych po
stronie tylno-dolnej badanej stawu biodrowego oraz
zmian degeneracyjnych obrabka i chrzastki stawo-
wej, dokonuje si¢ zwichnigcia stawu biodrowego. Ko-
lejnym etapem leczenia jest wykonanie osteochondro-
plastyki okolicy szyjkowo-glowowej oraz ewentualnie
w zaleznosci od stopnia rozleglosci procesu chorobo-
wego, czasowe odcigcie obrabka stawowego z usunie-
ciem zmian z samego obrabka oraz z chrzastki panew-
ki u podstawy obrabka. Nastgpnie ocenia si¢ chrzgstke
stawowa panewki 1 glowy kosci udowej. W leczeniu
towarzyszacych KUP niewielkich ubytkéw chrzastki
stawowej mozna zastosowa¢ technike mikroztaman.
Przy bardziej zaawansowanych zmianach przekracza-
jacych wymiar 10 mm, stosuje si¢ przeszczepy
chrzastki pobranej z powierzchni nieobcigzonej lub
usuwa si¢ odizolowang od warstwy podchrzgstnej ko-
$ci chrzastke. Operacje konczy przytwierdzenie kotwi-
cami odcigtego obragbka, repozycja zwichnigtego sta-
wu biodrowego, zespolenie kretarza wigkszego Sruba-
mi oraz szew warstwowy rany. Do mozliwych powi-
ktan tej techniki operacyjnej zalicza si¢: uszkodzenie
n. kulszowego, brak lub opodzniony zrost kostny
w migjscu osteotomii kretarza wigkszego, jatrogenng
martwice gtowy kosci udowej [34].
Osteochondroplastyke potaczenia szyjkowo-glo-
wowego mozna wykonaé¢ wykorzystujac rozne tech-
niki operacyjne: endoskopowo, poprzez artrotomie
bez zwichnigcia stawu biodrowego, artrotomie ze
zwichnigciem stawu biodrowego, artrotomi¢ z jed-
noczasowg osteotomia okotopanewkows i/lub jedno-
czasowg osteotomig szyjki lub blizszego konca kosci
udowej. Klasyfikacja i algorytm postepowania zostat
zaproponowany przez autorow osteotomii bernen-
skiej [12]. W naszym os$rodku chorych z przednim
KUP typu krzywkowego z mato nasilonymi zmiana-
mi wytwdrczymi ograniczonymi do okolicy przed-
niej obrabka i potaczenia glowowo-szyjkowego le-
czymy endoskopowo. Operacje endoskopowej oste-
ochondroplastyki wykonujemy na stole wyciggo-
wym pod kontrola monitora RTG [35,36]. Jednocza-
sowo wygtadzamy Iub wycinamy zmieniony choro-
bowo obrabek. Przeciwskazaniem do stosowania tej
matoinwazyjnej metody leczenia sg rozlegte zmiany
wytwoércze w gérno- przedniej czesci szyjki przecho-
dzace na jej cze$¢ tylng oraz typ kleszczowy konflik-
tu ze wzgledu na brak mozliwosci technicznych umo-
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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 osteochondro-
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-
located hip, and screw fixation of the greater troch-
anter. 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 techniques:
endoscopically, by arthrotomy without hip dislocation,
arthrotomy with hip dislocation, or arthrotomy com-
bined with periacetabular osteotomy and/or osteo-
tomy of the femoral neck or proximal femur. A clas-
sification and algorithm of procedures have been
suggested by the authors of the Bernese periacetabu-
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:
abrasion of the perineal epidermis; injury to the puden-
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zliwiajacych inspekcje i resekcje zmian w tylnej $cia-
nie panewki stawu biodrowego [35]. Do mozliwych
powiktan tej techniki operacyjnej zalicza si¢: otarcia
naskorka okolicy krocza, uszkodzenie nerwu sromo-
wego, kulszowego, udowego, nadmierne wycigcie
przedniej warstwy korowej szyjki k. udowej grozace
jej Ztamaniem, skostnienia pozaszkieletowe [36].

Weczesne rozpoznanie i wlasciwe leczenie kon-
fliktu udowo-panewkowego umozliwia zahamowa-
nie ewolucji choroby zwyrodnieniowej i zmniejsze-
nie lub ustgpienie dolegliwosci boélowych. Nie nale-
zy wykonywa¢ osteochondroplastyki okolicy gtowo-
wo-szyjkowej przy wspolistniejacej zaawansowane;j
chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego prze-
kraczajacej stopien II wedlug klasyfikacji Tonisa
[1,34,36-41].

PODSUMOWANIE

Konflikt udowo-panewkowy moze wyjasniaé przy-
czyng rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawu bio-
drowego u okoto 40% chorych z rozpoznang weze-
wej stawu biodrowego. Wczesne rozpoznanie i wila-
Sciwe leczenie schorzenia przywracajace prawidlo-
wa budowe anatomiczng stawu biodrowego umozli-
wia zahamowanie postgpu choroby zwyrodnienio-
wej. Zalecanym sposobem leczenia operacyjnego
KUP typu krzywkowego jest zabieg osteochondro-
plastyki potaczenia glowowo-szyjkowego. W po-
czatkowym stadium schorzenia osteochondroplasty-
ke mozna wykona¢ technikg artroskopowa. Przy bar-
dziej nasilonych zmianach w okolicy przednio-gor-
nej szyjki ko$ci udowej wskazana jest osteochondro-
plastyka z dostepu przedniego do stawu biodrowego
bez jego zwichania. Rozlegle zmiany w czgéci przed-
niej i tylnej powinny by¢ leczone z jednoczasowym
zwichnigciem stawu biodrowego. KUP typu klesz-
czowego spowodowany retrowersja panewki nalezy
leczy¢ odwrotng osteotomig okotopanewkowa. Wcze-
sne rozpoznanie i wlasciwe leczenie konfliktu udo-
wo-panewkowego umozliwia zahamowanie ewolucji
choroby zwyrodnieniowe;j.
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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 Tonnis 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
treatment of the impingement that restores the nor-
mal hip anatomy make it possible to halt the progres-
sion of the degenerative process. Osteochondropla-
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
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