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STRESZCZEnIE
Wstęp. Kon flik tem udo wo -pa new ko wym (KUP) okre śla się po wta rza ją cy się stan nie pra wi dło we go kon -

tak tu pa new ki sta wu bio dro we go z oko li cą gło wo wo -szyj ko wą ko ści udo wej po wo du ją cy po wsta nie wcze snej
po sta ci cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu bio dro we go. Wcze sne roz po zna nie i wła ści we le cze nie scho rze nia
umo żli wia za ha mo wa nie jej roz wo ju. 

Ma te riał i me to dy. Au to rzy przed sta wi li wła sne wcze sne wy ni ki le cze nia chi rur gicz ne go 13 cho rych
z KUP, le czo nych oste ochon dro pla sty ką oko li cy szyj ko wo -gło wo wej. Ope ra cję wy ko ny wa no z do stę pu przed -
nie go do sta wu bio dro we go, bez chi rur gicz ne go zwich nię cia gło wy ko ści udo wej. Okres ob ser wa cji wy no sił
od 1,5 ro ku do 4 lat. W oce nie kli nicz nej po słu gi wa no się kla sy fi ka cją Har ri sa. W oce nie ra dio lo gicz nej mie -
rzo no współ czyn nik KUP. 

Wy ni ki. W oce nie kli nicz nej po pra wę uzy ska no u 12 cho rych. W oce nie ra dio lo gicz nej od no to wa no pra wi -
dło we war to ści współ czyn ni ka u wszyst kich ope ro wa nych cho rych. 

Wnio ski. Wy da je się, że oste ochon dro pla sty ka oko li cy gło wo wo -szyj ko wej jest sku tecz nym spo so bem le -
cze nia KUP w po cząt ko wym sta dium cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu bio dro we go. 

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

SUMMARY
Background. Femoroacetabular impingement (FAI) is a condition characterized by repetitive abnormal

contact of the femoral acetabulum with the femoral head-neck region, which leads to the development of early-
stage coxarthrosis. Early diagnosis and appropriate treatment of FAI can halt the development of coxarthrosis.

Material and methods. We present the early results of surgical treatment of 13 patients with FAI by
osteochondroplasty of the head-neck region. An anterior approach to the hip joint was employed without
surgical dislocation of the femoral head. The follow-up period ranged from 1.5 to 4 years. Clinical assessment
was conducted according to the Harris classification. The FAI index was measured during radiographic
evaluation.

Results. Clinical assessment revealed an improvement in 12 patients. Radiographically, the value of FAI
index was normal in all the patients who underwent the surgery.

Conclusions. Osteochondroplasty of the head-neck region appears to be an effective treatment of FAI in
early-stage coxarthrosis.
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WSTĘP
Kon flik tem udo wo -pa new ko wym (KUP; ang. fe -

mo ro ace ta bu lar im pin ge ment – FAI) okre śla my po -
wta rza ją cy się stan nie pra wi dło we go kon tak tu pa -
new ki sta wu bio dro we go z oko li cą gło wo wo -szyj ko -
wą ko ści udo wej po wo du ją cy po wsta nie zmian de ge -
ne ra cyj nych w chrzą st ce sta wo wej, ob rąb ku pa new -
ki [1]. Obec nie kon flikt udo wo -pa new ko wy uzna je
się za wcze sną po stać cho ro by zwy rod nie nio wej sta -
wu bio dro we go. Scho rze nie mo że wy stę po wać jed -
no stron nie lub rza dziej obu stron nie, naj czę ściej w trze -
ciej, czwar tej, spo ra dycz nie w dru giej de ka dzie ży cia
[1-3]. Czę sto jest na stęp stwem prze by te go mło dzień -
cze go złusz cze nia gło wy ko ści udo wej, któ re czę sto
mo że prze bie gać bez ob ja wo wo [1,4]. Wcze sne roz -
po zna nie i wła ści we le cze nie scho rze nia umo żli wia
za ha mo wa nie ewo lu cji cho ro by zwy rod nie nio wej [1].
W za le żno ści od stop nia za awan so wa nia zmian cho -
ro bo wych i ich lo ka li za cji scho rze nie mo że my le -
czyć za cho waw czo lub ope ra cyj nie wy ko nu jąc oste -
ochon dro pla sty kę po łą cze nia szyj ko wo -gło wo we go.
Oste ochon dro pla sty kę mo żna wy ko nać tech ni ką en -
do sko po wą lub wy ko nu jąc ar tro to mię bez chi rur -
gicz ne go zwich nię cia lub z chi rur gicz nym zwich nię -
ciem sta wu bio dro we go [5-7]. Do mo żli wych po wi -
kłań tej tech ni ki ope ra cyj nej za li cza się: uszko dze nie
n. udo we go, n. kul szo we go oraz skost nie nia po zasz -
kie le to we [7].

Ce lem pra cy jest oce na wcze snych wy ni ków le -
cze nia chi rur gicz ne go cho rych z KUP, któ rych le czo -
no wy ko nu jąc oste ochon dro pla sty kę oko li cy szyj ko -
wo -gło wo wej ze zmo dy fi ko wa ne go do stę pu przed -
nie go Smith -Pe ter se na, bez chi rur gicz ne go zwich -
nię cia sta wu bio dro we go.

MA TE RIAŁ I ME TO DY 
W na szym ośrod ku w la tach 2005-2009 le czy li -

śmy ope ra cyj nie 35 sta wów bio dro wych u 35 cho -
rych z KUP. W gru pie tej by ło 33 cho rych z ty pem
krzyw ko wym oraz 2 cho rych z ty pem klesz czo wym.
Do le cze nia ope ra cyj ne go kwa li fi ko wa li śmy cho rych
z do le gli wo ścia mi bó lo wy mi i z nie wiel ki mi zmia na -
mi zwy rod nie nio wy mi sta wów bio dro wych (typ 0, I
i II we dług kla sy fi ka cji Töni sa) [8,9].

Dwu dzie stu z tych cho rych z nie wiel kie go stop -
nia zmia na mi wy twór czy mi ty pu krzyw ko we go, le -
czy li śmy wy ko nu jąc oste ochon dro pla sty kę po łą cze -
nia gło wo wo -szyj ko we go tech ni ką en do sko po wą.
Dwóch cho rych z ty pem klesz czo wym le czy li śmy
me to dą od wrot nej oste oto mii oko ło pa new ko wej.
Cho rych tych, ze wzglę du na krót ki okres ob ser wa -
cji, nie uwzględ ni li śmy w na szej pra cy ba daw czej. 

BACKGROUnD
Femoroacetabular impingement (FAI) is a con di -

tion characterized by repetitive abnormal contact of
the acetabulum with the femoral head-neck region,
which leads to the development of degenerative chan -
 ges in the articular cartilage and acetabular labrum [1].
Currently, FAI is recognized as an early form of
coxarthrosis. The condition 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]. Frequently, it may be secon dary
to past slipped capital femoral epiphysis, which is
often asymptomatic [1,4]. Early diagnosis and
adequate treatment of FAI can halt the progression of
the degenerative process [1]. Depending on the de -
gree of progression of pathological changes and their
location, FAI may be treated conservatively or sur -
gically by performing an osteochondroplasty of the
head-neck junction. Osteochondroplasty may be per -
formed endoscopically or by arthrotomy with or with -
out surgical hip dislocation [5-7]. Possible compli -
cations of this operative technique include injury to
the sciatic and femoral nerves, and heterotopic ossi -
fication [7].

The objective of the present study is to evaluate
early results of the surgical treatment of patients with
FAI who underwent ostochondroplasty of the head-
neck region via a modified Smith-Petersen anterior
approach without surgical hip dislocation.

MATERIAL AnD METHODS
A total of 35 hips of 35 patients with FAI were

treated surgically in our centre between 2005 and 2009.
This group included 33 patients with cam type FAI and
2 patients with pincer type FAI. Patients qualified for
surgery experienced pain and had minor degenerative
changes of hips (Tönnis grade 0, 1 and 2) [8,9].

Twenty of the patients with minor cam type pro -
liferative changes were treated by an endoscopic
oste ochondroplasty of the head-neck junction. The
two patients with pincer type FAI were treated by
reverse periacetabular osteotomy. These patients are
not considered in our study as their follow-up period
was short.

A prospective study was carried out in 13 joints
of 13 patients (11 women and 2 men) with cam type
FAI who were treated surgically via modified Smith-
Petersen anterior approach without surgical hip dis -

Sionek A. i wsp., Osteochondropalstyka w leczeniu konfliktu udowo-panewkowego

505



Ba da niem pro spek tyw nym ob ję li śmy gru pę 13 sta -
wów u 13 cho rych (11 ko biet, 2 mę żczyzn) z ty pem
krzyw ko wym, le czo nych ope ra cyj nie z do stę pu
przed nie go ze zmo dy fi ko wa ne go do stę pu przed nie -
go Smith -Pe ter se na, bez chi rur gicz ne go zwich nię cia
sta wu bio dro we go [6]. Wiek cho rych w mo men cie
le cze nia ope ra cyj ne go wy no sił od 14 do 48 lat (śred -
nia 32 lat). Okres ob ser wa cji wy no sił od 1 do 4 lat
(śred nia 2,6 ro ku). Wy ni ki oce ni li śmy kli nicz nie we -
dług kla sy fi ka cji Har ri sa, a ra dio lo gicz nie wy kre śla -
jąc i wy zna cza jąc współ czyn nik kon flik tu udo wo -
-pa new ko we go [10,11].

Scho rze nie roz po zna wa no na pod sta wie wy wia -
du, ob ja wów kli nicz nych oraz wy ni ku ba dań ob ra zo -
wych: zdję cia ra dio lo gicz ne go i to mo gra fii re zo nan -
su ma gne tycz ne go. Głów nym ob ja wem KUP u ba da -
nych cho rych był ból zlo ka li zo wa ny w pa chwi nie
lub w oko li cy krę ta rza więk sze go, po ja wia ją cy się
pod czas zwięk szo nej ak tyw no ści fi zycz nej i przy wy -
ko ny wa niu ru chów w sta wach bio dro wych o skraj nej
am pli tu dzie. Ból po ja wiał się naj czę ściej pod czas ru -
chu zgi na nia zro to wa nej do we wnątrz w sta wie bio -
dro wym koń czy nie dol nej. W ba da niu przed mio to -
wym u wszyst kich cho rych stwier dzo no do dat ni ob -
jaw ARS (ang. an te rior ace ta bu lar rim syn drom).

Cho rzy przed pla no wa nym le cze niem ope ra cyj -
nym mie li wy ko na ne zdję cia ra dio lo gicz ne sta wów
bio dro wych w dwóch pro jek cjach: przed nio -tyl nej
i osio wej. Ra dio gram w pro jek cji przed nio -tyl nej
wy ko ny wa no u cho re go le żą ce go na ple cach z koń -
czy na mi dol ny mi usta wio ny mi w sta wach bio dro -
wych w wy pro ście, po zy cji po śred niej po mię dzy przy -
wie dze niem i od wie dze niem oraz w ro ta cji 0°. Zdję cie
rent ge now skie przed sta wia ło ob raz obu sta wów bio -
dro wych. Na tak wy ko na nym ra dio gra mie przed nio -
-tyl nym mied ni cy oce nia no tor sję pa new ki sta wu
bio dro we go, sfe rycz ność i kształt bli ższe go koń ca
ko ści udo wej oraz po ło że nie gło wy ko ści udo wej
w sto sun ku do li nii bio dro wo -kul szo wej [12,13].
Zdję cie w pro jek cji osio wej wy ko ny wa no w zmo dy -
fi ko wa nej po zy cji Dun na [14]. Pod czas ba da nia cho -
ry był uło żo ny w po zy cji le żą cej na ple cach z ba da -
ną koń czy ną dol ną usta wio ną w sta wie bio dro wym
w 45° zgię ciu, 20° od wie dze niu i w ro ta cji 0°. Na tak
wy ko na nych ra dio gra mach do ko na no oce ny ilo ścio -
wej KUP. Po mia ry wy ko ny wa no w płasz czyź nie
rów no le głej do osi dłu giej szyj ki ko ści udo wej, prze -
cho dzą cej przez gło wę ko ści udo wej, wy zna cza jąc
współ czyn nik kon flik tu udo wo -pa new ko we go (Ryc. 1)
[11]. Współ czyn nik kon flik tu udo wo -pa new ko we go
wy zna czo ny jest przez ilo raz war to ści dłu go ści od -
cin ka wy zna cza ją ce go mak sy mal ną wy so kość gar bi -
ka kost ne go oko li cy szyj ko wo -gło wo wej do war to ści
śred ni cy gło wy ko ści udo wej. 

location [6]. The age of the patients at surgery rang -
ed from 4 to 48 years (mean 32 years), with a follow-
up period of 1 to 4 years (mean 2.6 years). Clinical
assessment of the results was conducted according to
the Harris classification and the FAI index was de -
termined and calculated on radio graphs [10,11].

The condition was diagnosed on the basis of his -
tory, clinical presentation and imaging evidence from
radiographs and MRI studies. The main symptom of
FAI reported by the patients was pain in the groin or in
the region of the greater trochanter that was felt during
increased physical activity while performing hip joint
movements of extreme amplitude. The pain appeared
most often during the flexion of the affected lower
extremity when it was rotated inwards at the hip. On
physical examination, all patients test ed positive for
anterior acetabular rim syndrome (ARS).

Before the elective surgery, AP and axial hip ra -
diographs were obtained. An anteroposterior radio -
graph was taken with the patient lying in a supine
position with the hips in extension, an intermediate
position between abduction and adduction, and
without rotation. The radiograph captured both hip
joints. These anteroposterior radiographs of the pel -
vis were used to assess acetabular torsion, the sphe -
ricity and shape of the proximal femur, and the po -
sition of the femoral head in relation to the iliosciatic
line [12,13]. An axial radiograph was taken in 
a modified Dunn’s view [14]. The patient was lying
in a supine position with the lower extremity of in -
terest in 45° flexion, 20° abduction and 0° rotation at
the hip. These radiographs were used to make a quan -
titative assessment of FAI. The measurements were
made in a plane parallel to the long axis of the
femoral neck that runs through the femoral head, by
determining the FAI index (Fig. 1) [11]. The FAI
index is 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 femoral head. The value is expressed as a per -
centage. In a normal hip, the FAI index is <15% and
is a measure of the head-neck offset.

The patients were operated on under conduction
anaesthesia in a supine position on a radiolucent
operating table. Foley catheters were inserted on the
day of the surgery in all patients. The skin incision
began 2 cm above the anterior superior iliac spine
(ASIS) and continued distally and slightly medially
along the Sartorius muscle. After the fascia was cut,
the space between the tensor fasciae latae and the
Sartorius muscle was developed, avoiding severing
the lateral femoral cutaneous nerve, which was re -
tracted medially. Then, using an osteotome, a bony
fragment of the anterior superior iliac spine (ASIS)
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War tość współ czyn ni ka wy ra ża na jest w pro cen -
tach. W pra wi dło wo wy kształ co nym sta wie współ -
czyn nik KUP przyj mu je war tość po ni żej 15% i jest
mia rą of f se tu szyj ko wo -gło wo we go. 

Cho rzy ope ro wa ni by li w znie czu le niu prze wo -
do wym, uło że ni w po zy cji su pi nu ją cej na prze zier -
nym dla pro mie ni rent ge now skim sto le ope ra cyj -
nym. Wszy scy cho rzy w dniu ope ra cji za ło żo ne mie -
li cew ni ki Fo leya. Cię cie skór ne roz po czy na no od
miej sca zlo ka li zo wa ne go oko ło 2 cm po wy żej kol ca
bio dro we go przed nie go (SIAS), pro wa dząc je dy -
stal nie i nie co przy środ ko wo wzdłuż prze bie gu mię -
śnia kra wiec kie go. Po prze cię ciu po wię zi pre pa ro -
wa no prze strzeń po mię dzy mię śniem na pi na czem
po wię zi sze ro kim a mię śniem kra wiec kim, uni ka jąc
prze cię cia ner wu skór ne go bocz ne go, któ ry od su wa -
no przy środ ko wo. Na stęp nie oste oto mem od ci na no
frag ment kost ny kol ca przed nie go gór ne go (SIAS)
z przy cze pem bli ższym mię śnia kra wiec kie go i prze -
su wa no go przy środ ko wo. W ko lej nym eta pie ope ra -
cji, po słu gu jąc się ra spa to rem od war stwia no okost ną
od stro ny we wnętrz nej ta le rza bio dro we go i za kła da -
no pod wa żkę Gan za za wcię cie kul szo we. Na stęp nie
od war stwia jąc okost ną od stro ny ze wnętrz nej ta le rza
bio dro we go w prze strze ni po mię dzy SIAS a kol cem
bio dro wym przed nim dol nym (SIAI), za kła da no
za wcię cie kul szo we dru gą pod wa żkę Gan za. Od ci -
na no przy czep bli ższy mię śnia pro ste go od SIAI,
oraz gło wę za gię tą mię śnia pro ste go i część to reb ko -
wą przy cze pu mię śnia bio dro wo -lę dźwio we go od to -
reb ki sta wu bio dro we go. Pod kon tro lą mo ni to ra RTG
wpro wa dza no od przo du pod wa żkę Gan za, za kła da -
jąc ją ze wną trz to reb ko wo za dy stal ną część sta wu
bio dro we go na po zio mie łu ku Adam sa. Na stęp nie
otwie ra no staw na ci na jąc od stro ny przed niej tor bę
sta wu bio dro we go w kształ cie od wró co nej li te ry
„T”. Pod kon tro lą wzro ku i mo ni to ra Rtg wy ko ny -
wa no oste ochon dro pla sty kę po łą cze nia szyj ko wo -gło -
wo we go po słu gu jąc się oste oto mem i fre zem kul ko -
wym. Zgi na jąc i ro tu jąc do we wnątrz ope ro wa ną
koń czy nę wy ci na no gar bik kost ny z czę ści przed nio -
-gór nej szyj ki ko ści udo wej, a ro tu jąc na ze wnątrz
z jej czę ści przed nio-dol nej. Le cząc ope ra cyj nie cho -
rych z KUP, dą ży my do przy wró ce nia bez bo le sne go
za kre su ru chów: zgię cia koń czy ny nie mniej sze go
od 120° oraz jej ro ta cji we wnętrz nej do 40° [15].

Kształt oko li cy po łą cze nia szyj ko wo -gło wo we go
oraz war tość przy wró co ne go of f se tu oce nia no pod
kon tro lą mo ni to ra RTG. Na stęp nie sta ran nie zszy wa -
no tor bę sta wu bio dro we go, przy szy wa no część bli -
ższą mię śnia pro ste go do SIAI oraz od cię ty uprzed -
nio frag ment kost ny SIAS z przy cze pem mię śnia
kra wiec kie go na swo je ana to micz ne miej sce. Za kła -
da no dren Re do na i za kła da no szwy war stwo we ra -

was cut away together with the origin of the Sartorius
muscle and retracted medially. Next, the periosteum
was detached along the internal aspect of the iliac ala
with the use of a raspatory and a Ganz lever was
placed behind the sciatic notch. Then, as the perio -
steum was detached along the external aspect of the
iliac ala within the space between the ASIS and
anterior inferior iliac spine (AIIS) another Ganz
lever was placed behind the sciatic notch. The origin
of the rectus femoris muscle was cut off from the
AIIS, and the reflected head of the rectus femoris
muscle and the capsular part of the iliopsoas muscle
were cut off from the capsule of the hip joint. Under
radiographic guidance, a Ganz lever was inserted
anteriorly and placed extracapsularly behind the
distal part of the hip joint at the level of Adam’s arch.
Then, the joint was opened with an anterior incision
of the hip capsule in the form of an upside down
letter ‘T’. Osteochondroplasty of the head-neck
junction was performed under visual and radiogra -
phic guidance, using an osteotome and ball reamer.
The extremity was flexed and rotated inwards for the
removal of the bony protrusion from the anterosu -
perior part of the femoral neck, and rotated outwards
for the removal of a protrusion in its anteroinferior
part. Surgical treatment of patients with FAI aims to
restore a painless range of motion involving flexion
of the limb of no less than 120° and inward rotation
up to 40° [15].

The shape of the head-neck junction region and
the value of the offset restored were evaluated under
radiographic guidance, following which the hip ca -
psule was sutured carefully, the proximal rectus fe -
mo ris muscle was sewn back to the AIIS and the
previously removed bony element with the Sartorius
muscle attachment were sutured back in place. A Re -
don drain and layer sutures were placed to close the
wound. On the second post-operative day, the Redon
suture and Foley catheter were removed, and the
patients began only passive exercises of the operated
hip and were advised to walk with elbow crutches
with partial weight-bearing of the operated limb.

Sionek A. i wsp., Osteochondropalstyka w leczeniu konfliktu udowo-panewkowego

507



ny. W dru giej do bie po ope ra cji usu wa no dren Re do -
na, cewnik Fo leya, roz po czy na no ćwi cze nia wy łącz -
nie bier ne w za kre sie ope ro wa ne go sta wu bio dro we go
oraz za le ca no cho dze nie z ase ku ra cją kul łok cio wych
z czę ścio wym ob cią ża niem ope ro wa nej koń czy ny. 

WY nI KI 
W oce nie kli nicz nej po pra wę uzy skano u 12 cho -

rych (Ta be la 1). U jed nej cho rej z obec ny mi zmia na mi
zwy rod nie nio wy mi ty pu II we dług kla sy fi ka cji Tön -
ni sa nie uzy ska li śmy po pra wy. Licz ba punk tów
w kla sy fi ka cji Har ri sa wzro sła z 46 do 83 (śred nia
64). W naj więk szym stop niu po pra wie ule gła war -
tość punk to wa okre śla ją ca dy stans cho dze nia bez
wy stę po wa nia do le gli wo ści bó lo wych oraz zmniej -
szy ło się uty ka nie cho rych. Sto sun ko wo w nie wiel -
kim stop niu wy dłu żył się okres sie dze nia bez wy stę -
po wa nia do le gli wo ści bó lo wych. U żad ne go z cho -
rych nie wy stą pił nie do wład ner wu udo we go i ner wu
kul szo we go. 

W oce nie ra dio lo gicz nej od no to wa no zmniej sze nie
war to ści współ czyn ni ka KUP do war to ści pra wi dło -
wych u wszyst kich ba da nych cho rych (Ta be la 1). 

DYS KU SJA
Uzy ska ne przez nas wy ni ki są zbie żne z wy ni ka -

mi prac in nych au to rów. Beck i wsp. po da li wy ni ki
le cze nia 19 cho rych z za awan so wa nym KUP, któ -
rych le czo no wy ko nu jąc oste ochon dro pla sty kę z jed -
no cza so wym zwich nię ciem sta wu bio dro we go [16].
Okres ob ser wa cji wy no sił od 4 do 5,2 lat (śred nia
4,7). Wy ni ki le cze nia oce nia no wg kla sy fi ka cji Mer -
le -d’Au bigné. Wy nik bar dzo do bry i do bry uzy ska no
u 13 cho rych. Wy ni ki nie za do wa la ją ce uzy ska no
u cho rych z bar dziej za awan so wa ną cho ro bą zwy -
rod nie nio wą sta wów bio dro wych (II sto pień wg kla -
sy fi ka cji Tönni sa) oraz przy współ ist nie ją cych roz le -
głych zmia nach de ge ne ra cyj nych chrząst ki sta wo wej
pa new ki sta wu bio dro we go. Au to rzy pra cy za le ca ją
ten spo sób le cze nia u cho rych z KUP przy zmia nach
zwy rod nie nio wych sta wów bio dro wych, któ re nie
prze kra cza ją I stop nia we dług kla sy fi ka cji Tönni sa.
Mur phy i wsp. po da li wy ni ki le cze nia 23 cho rych,
z któ rych 22 le czo no wy ko nu jąc oste ochon dro pla -
sty kę z jed no cza so wym zwich nię ciem sta wu bio dro -

RESULTS
Clinical improvement was noted in 12 patients

(Table 1). No improvement was observed in one fe -
male patient with Tönnis grade 2 degenerative chan -
ges. The Harris score increased from 46 to 83 
(a mean of 64). The best improvement was noted in
the score representing pain-free walking distance and
the patients limped less. The duration of pain-free
sitting demonstrated a relatively small increase. None
of the patients had femoral or sciatic nerve paresis.

Radiographically, FAI index decreased to normal
values in all patients (Table 1).

DISCUSSIOn
Our results are consistent with the work of other

authors. Beck et al. described the results of treatment
of 19 patients with advanced FAI who were treated
by osteochondroplasty with simultaneous hip dislo -
cation [16]. Follow-up ranged from 4 to 5.2 years
(mean 4.7 years). The results were assessed ac cord -
ing to the Merle-d’Aubigné classification. Excellent
and good results were obtained in 13 patients. Un -
satisfactory results were obtained in patients with
more advanced coxarthrosis (Tönnis grade 2) and
there was also extensive degeneration of the articular
cartilage of the acetabulum. The authors recommend
this type of treatment in patients with FAI presenting
with degenerative changes not exceeding Tönnis
grade 1. Murphy et al. reported the results of treat -
ment of 23 patients, of whom 22 were treated by
osteochondroplasty with simultaneous hip dislo ca -
tion [17]. Poor results were noted after 7 years of
follow-up in 7 patients who eventually underwent
hip replacement surgery. This group included 4 pa -
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Tab. 1. Wyniki kliniczne według klasyfikacji Harrisa i wyniki radiologiczne (współczynnik KUP)

Tab. 1. Clinical results according to Harris classification and radiological results (FAI index)



we go [17]. Wy ni ki złe po 7 la tach ob ser wa cji uzy ska no
u 7 cho rych, któ rych le czo no osta tecz nie wy ko nu jąc al -
lo pla sty kę sta wu bio dro we go. W tej gru pie by ło 4 cho -
rych, u któ rych pier wot nie wy ko na no oste ochon dro pla -
sty kę przy współ ist nie ją cych za awan so wa nych zmia -
nach zwy rod nie nio wych le czo nych sta wów bio dro wych
(II i III sto pień wg kla sy fi ka cji Tönni sa). Po dob nie 
Pe ters i Eric son gor sze wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go
uzy ska li w gru pie cho rych z wyj ścio wo bar dziej za -
awan so wa ną cho ro bą zwy rod nie nio wą [18]. Espi no sa
i wsp. po rów na li wy ni ki le cze nia dwóch grup cho rych
z KUP le czo nych oste ochon dro pla sty ką ze zwich nię -
ciem sta wu bio dro we go. Gru pę pierw szą sta no wi ło 25
cho rych, któ rym wy ci na no zmie nio ny cho ro bo wo ob rą -
bek i brzeg pa new ki sta wu bio dro we go. Gru pę dru gą
uto rzo no z 35 cho rych, któ rym po wy cię ciu zmian cho -
ro bo wych z ob rąb ka i brze gu pa new ki, po now nie przy -
twier dza no po zo sta ły ob rą bek z uży ciem me ta lo wych
ko twic. Po 2 la tach ob ser wa cji w oce nie kli nicz nej i ra -
dio lo gicz nej lep sze wy ni ki uzy ska no u cho rych z ba da -
nej gru py dru giej. Au to rzy tej pra cy za le ca ją po now ne
przy twier dza nie po zo sta łe go ob rąb ka sta wo we go [19].
Wet t ste in i Dienst przed sta wi li wy ni ki le cze nia 15 cho -
rych z KUP tech ni ką atro sko po wą [20]. Śred ni okres
ob ser wa cji cho rych wy no sił 9 mie się cy. W oce nie kli -
nicz nej i ra dio lo gicz nej tyl ko u jed ne go cho re go nie
uzy ska no po pra wy. Śred nia licz by punk tów w kla sy fi -
ka cji Har ri sa wzro sła z 60 do 92. W oce nie ra dio lo gicz -
nej od no to wa no zmniej sze nie śred niej war to ści ką ta al -
fa 69° do 47°. W li te ra tu rze brak jest jed no li tych kry te -
riów oce ny kli nicz nej cho rych z kon flik tem udo wo -pa -
new ko wym.

WnIO SKI
1. Wcze sne roz po zna nie i wła ści we le cze nie scho -

rze nia przy wra ca ją ce pra wi dło wą bu do wę ana to -
micz ną sta wu bio dro we go umo żli wia za ha mo wa -
nie po stę pu cho ro by zwy rod nie nio wej i zmniej -
sze nie do le gli wo ści bó lo wych.

2. Za le ca nym spo so bem le cze nia ope ra cyj ne go kon -
fliktu udowo-panewkowego ty pu krzyw ko we go jest
za bieg oste ochon dro pla sty ki po łą cze nia gło wo wo -
-szyj ko we go. W po cząt ko wym sta dium scho rze nia
i zmia nach zwy rod nie nio wych zlo ka li zo wa nych
w przed nio -gór nej czę ści szyj ki ko ści udo wej, oste -
ochon dro pla sty kę mo żna wy ko nać z do stę pu przed -
nie go do sta wu bio dro we go bez je go zwi cha nia.

3. Wy da je się, że oste ochon dro pla sty ka oko li cy gło -
wo wo -szyj ko wej jest sku tecz nym spo so bem le -
cze nia kon fliktu udowo-panewkowego w po cząt -
ko wym sta dium cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu
bio dro we go.

tients who underwent primary osteochondroplasty in
the presence of advanced degenerative hip disease
(Tönnis grade 2 and 3). Similarly, Peters and Ericson
obtained worse results of surgical treatment in the
group of patients with more advanced degenerative
disease at baseline [18]. Espinosa et al. compared the
outcomes of two groups of patients treated by osteo -
chondroplasty with hip dislocation. The first group
comprised of 25 patients in whom the treatment
consisted of the removal of the damaged labrum and
acetabular rim. The second group was composed of
35 patients in whom, following the removal of the
damaged labrum and acetabular rim, the remaining
labrum was reattached with metal suture anchors.
After 2 years of follow-up, better clinical and ra dio -
logical outcomes were obtained in the second patient
group. The authors of the study recommend labral
refixation [19]. Wettstein and Dienst presented the
results of arthroscopic treatment of 15 patients with
FAI. The mean follow-up period was 9 months. Cli -
nical and radiographic evaluation improvement was
not observed only in one patient. The mean Harris
score increased from 60 to 92. Radiographic assess -
ment showed a decrease in the mean value of alpha
angle from 69° to 47°. There are no uniform criteria
of clinical assessment of patients with FAI in the
literature.

COnCLUSIOnS
1. Early diagnosis and adequate treatment of femo -

roacetabular impingement that restores normal
hip anatomy make it possible to halt the pro -
gression of the degenerative disease and alleviate
the pain.

2. Osteochondroplasty of the head-neck junction is
the recommended method of treatment of cam
type FAI. Early-stage impingement and degene -
rative changes of the anterosuperior region of the
femoral neck can be treated by osteochon dro plasty
via an anterior approach without hip dislocation.

3. Osteochondroplasty of the head-neck region ap -
pears to be an effective method of FAI treatment
in early-stage coxarthrosis.
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