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STRESZCZENIE

Wstep. Konfliktem udowo-panewkowym (KUP) okresla si¢ powtarzajacy si¢ stan nieprawidtowego kon-
taktu panewki stawu biodrowego z okolica glowowo-szyjkowa kosci udowej powodujacy powstanie wczesnej
postaci choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego. Wczesne rozpoznanie i wiasciwe leczenie schorzenia
umozliwia zahamowanie jej rozwoju.

Material i metody. Autorzy przedstawili wlasne wczesne wyniki leczenia chirurgicznego 13 chorych
z KUP, leczonych osteochondroplastyka okolicy szyjkowo-gtowowej. Operacje wykonywano z dostgpu przed-
niego do stawu biodrowego, bez chirurgicznego zwichnigcia glowy kosci udowej. Okres obserwacji wynosit
od 1,5 roku do 4 lat. W ocenie klinicznej postugiwano si¢ klasyfikacjg Harrisa. W ocenie radiologicznej mie-
rzono wspolczynnik KUP.

Wyniki. W ocenie klinicznej poprawe uzyskano u 12 chorych. W ocenie radiologicznej odnotowano prawi-
dlowe wartoéci wspodtczynnika u wszystkich operowanych chorych.

Whioski. Wydaje sie, ze osteochondroplastyka okolicy glowowo-szyjkowej jest skutecznym sposobem le-
czenia KUP w poczatkowym stadium choroby zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

Stowa kluczowe: konflikt udowo-panewkowy, typ kleszczowy, typ krzywkowy, choroba zwyrodnieniowa
stawow 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.

Key words: femoroacetabular impingement, pincer type, cam type, coxarthrosis, osteochondroplasty

504



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

WSTEP

Konfliktem udowo-panewkowym (KUP; ang. fe-
moroacetabular impingement — FAI) okre$lamy po-
wtarzajacy si¢ stan nieprawidlowego kontaktu pa-
newki stawu biodrowego z okolica glowowo-szyjko-
wa kosci udowej powodujacy powstanie zmian dege-
neracyjnych w chrzastce stawowej, obrabku panew-
ki [1]. Obecnie konflikt udowo-panewkowy uznaje
si¢ za wczesng posta¢ choroby zwyrodnieniowej sta-
wu biodrowego. Schorzenie moze wystepowac jed-
nostronnie lub rzadziej obustronnie, najczesciej w trze-
ciej, czwartej, sporadycznie w drugiej dekadzie zycia
[1-3]. Czgsto jest nastgpstwem przebytego mtodzien-
czego ztuszczenia glowy kosci udowej, ktére czgsto
moze przebiega¢ bezobjawowo [1,4]. Wczesne roz-
poznanie i wlasciwe leczenie schorzenia umozliwia
zahamowanie ewolucji choroby zwyrodnieniowej [1].
W zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian cho-
robowych i ich lokalizacji schorzenie mozemy le-
czy¢ zachowawczo lub operacyjnie wykonujac oste-
ochondroplastyke polaczenia szyjkowo-gtowowego.
Osteochondroplastyke mozna wykona¢ technikg en-
doskopowa lub wykonujac artrotomi¢ bez chirur-
gicznego zwichnigcia lub z chirurgicznym zwichnig-
ciem stawu biodrowego [5-7]. Do mozliwych powi-
ktan tej techniki operacyjnej zalicza si¢: uszkodzenie
n. udowego, n. kulszowego oraz skostnienia pozasz-
kieletowe [7].

Celem pracy jest ocena wczesnych wynikéw le-
czenia chirurgicznego chorych z KUP, ktorych leczo-
no wykonujac osteochondroplastyke okolicy szyjko-
wo-glowowej ze zmodyfikowanego dostepu przed-
niego Smith-Petersena, bez chirurgicznego zwich-
nigcia stawu biodrowego.

MATERIAL 1 METODY

W naszym o$rodku w latach 2005-2009 leczyli-
$my operacyjnie 35 stawdéw biodrowych u 35 cho-
rych z KUP. W grupie tej byto 33 chorych z typem
krzywkowym oraz 2 chorych z typem kleszczowym.
Do leczenia operacyjnego kwalifikowali$my chorych
z dolegliwo$ciami boélowymi i z niewielkimi zmiana-
mi zwyrodnieniowymi stawow biodrowych (typ 0, 1
i I wedtug klasyfikacji Tonisa) [8,9].

Dwudziestu z tych chorych z niewielkiego stop-
nia zmianami wytwoérczymi typu krzywkowego, le-
czyliSmy wykonujac osteochondroplastyke polacze-
nia glowowo-szyjkowego technika endoskopowa.
Dwoch chorych z typem kleszczowym leczyliSmy
metodg odwrotnej osteotomii okolopanewkowe;.
Chorych tych, ze wzgledu na krotki okres obserwa-
cji, nie uwzgledniliSmy w naszej pracy badawcze;j.

BACKGROUND

Femoroacetabular impingement (FAI) is a condi-
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 secondary
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 FAIL Patients qualified for
surgery experienced pain and had minor degenerative
changes of hips (Tonnis grade 0, 1 and 2) [8,9].

Twenty of the patients with minor cam type pro-
liferative changes were treated by an endoscopic
osteochondroplasty 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-
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Badaniem prospektywnym obj¢liSmy grupe 13 sta-
wow u 13 chorych (11 kobiet, 2 m¢zezyzn) z typem
krzywkowym, leczonych operacyjnie z dostepu
przedniego ze zmodyfikowanego dostgpu przednie-
go Smith-Petersena, bez chirurgicznego zwichnigcia
stawu biodrowego [6]. Wiek chorych w momencie
leczenia operacyjnego wynosit od 14 do 48 lat ($red-
nia 32 lat). Okres obserwacji wynosit od 1 do 4 lat
($rednia 2,6 roku). Wyniki oceniliSmy klinicznie we-
dtug klasyfikacji Harrisa, a radiologicznie wykresla-
jac 1 wyznaczajac wspotczynnik konfliktu udowo-
-panewkowego [10,11].

Schorzenie rozpoznawano na podstawie wywia-
du, objawow klinicznych oraz wyniku badan obrazo-
wych: zdjecia radiologicznego i tomografii rezonan-
su magnetycznego. Gtéwnym objawem KUP u bada-
nych chorych byt bol zlokalizowany w pachwinie
lub w okolicy kretarza wigkszego, pojawiajacy sie
podczas zwigkszonej aktywnosci fizycznej 1 przy wy-
konywaniu ruchéw w stawach biodrowych o skrajnej
amplitudzie. Bol pojawiat si¢ najczesciej podczas ru-
chu zginania zrotowanej do wewnatrz w stawie bio-
drowym konczynie dolnej. W badaniu przedmioto-
wym u wszystkich chorych stwierdzono dodatni ob-
jaw ARS (ang. anterior acetabular rim syndrom).

Chorzy przed planowanym leczeniem operacyj-
nym mieli wykonane zdj¢cia radiologiczne stawow
biodrowych w dwodch projekcjach: przednio-tylnej
i osiowej. Radiogram w projekcji przednio-tylnej
wykonywano u chorego lezacego na plecach z kon-
czynami dolnymi ustawionymi w stawach biodro-
wych w wyproscie, pozycji posredniej pomiedzy przy-
wiedzeniem i odwiedzeniem oraz w rotacji 0°. Zdjecie
rentgenowskie przedstawiato obraz obu stawdéw bio-
drowych. Na tak wykonanym radiogramie przednio-
-tylnym miednicy oceniano torsj¢ panewki stawu
biodrowego, sferyczno$¢ i ksztalt blizszego konca
ko$ci udowej oraz polozenie glowy kosci udowe;j
w stosunku do linii biodrowo-kulszowej [12,13].
Zdjecie w projekcji osiowej wykonywano w zmody-
fikowanej pozycji Dunna [14]. Podczas badania cho-
ry byt utozony w pozycji lezacej na plecach z bada-
ng konczyng dolng ustawiong w stawie biodrowym
w 45° zgigciu, 20° odwiedzeniu 1 w rotacji 0°. Na tak
wykonanych radiogramach dokonano oceny ilo$cio-
wej KUP. Pomiary wykonywano w plaszczyznie
rownolegtej do osi diugiej szyjki kosci udowej, prze-
chodzacej przez glowe kosci udowej, wyznaczajac
wspotczynnik konfliktu udowo-panewkowego (Ryc. 1)
[11]. Wspotczynnik konfliktu udowo-panewkowego
wyznaczony jest przez iloraz wartosci dlugosci od-
cinka wyznaczajacego maksymalng wysoko$¢ garbi-
ka kostnego okolicy szyjkowo-gtowowej do wartosci
$rednicy glowy kosci udowe;j.
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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 radiographs [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 tested 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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Wartos¢ wspolezynnika wyrazana jest w procen-
tach. W prawidlowo wyksztalconym stawie wspot-
czynnik KUP przyjmuje warto$¢ ponizej 15% i jest
miarg offsetu szyjkowo-glowowego.

Chorzy operowani byli w znieczuleniu przewo-
dowym, utozeni w pozycji supinujgcej na przezier-
nym dla promieni rentgenowskim stole operacyj-
nym. Wszyscy chorzy w dniu operacji zatozone mie-
li cewniki Foleya. Cigcie skorne rozpoczynano od
miejsca zlokalizowanego okoto 2 cm powyzej kolca
biodrowego przedniego (SIAS), prowadzac je dy-
stalnie 1 nieco przysrodkowo wzdhuz przebiegu mie-
$nia krawieckiego. Po przecigciu powigzi preparo-
wano przestrzen pomi¢dzy mig$niem napinaczem
powiezi szerokim a mig$niem krawieckim, unikajgc
przeciecia nerwu skérnego bocznego, ktory odsuwa-
no przysrodkowo. Nastepnie osteotomem odcinano
fragment kostny kolca przedniego gornego (SIAS)
z przyczepem blizszym migénia krawieckiego i prze-
suwano go przysrodkowo. W kolejnym etapie opera-
cji, postugujac si¢ raspatorem odwarstwiano okostng
od strony wewnetrznej talerza biodrowego i zaktada-
no podwazke Ganza za wcigcie kulszowe. Nastepnie
odwarstwiajac okostng od strony zewngtrznej talerza
biodrowego w przestrzeni pomiedzy SIAS a kolcem
biodrowym przednim dolnym (SIAI), zaktadano
za wciecie kulszowe drugg podwazke Ganza. Odci-
nano przyczep blizszy migsnia prostego od SIAI,
oraz glowe zagieta migsnia prostego i cze$¢ torebko-
w3 przyczepu miesnia biodrowo-ledzwiowego od to-
rebki stawu biodrowego. Pod kontrolg monitora RTG
wprowadzano od przodu podwazke Ganza, zaktada-
jac ja zewnatrztorebkowo za dystalng czeS¢é stawu
biodrowego na poziomie tuku Adamsa. Nastepnie
otwierano staw nacinajgc od strony przedniej torbe
stawu biodrowego w ksztalcie odwrdconej litery
»1”. Pod kontrolag wzroku i monitora Rtg wykony-
wano osteochondroplastyke¢ potaczenia szyjkowo-glo-
wowego poshugujac si¢ osteotomem i frezem kulko-
wym. Zginajac i rotujac do wewnatrz operowang
konczyne wycinano garbik kostny z czgéci przednio-
-gomej szyjki kosci udowej, a rotujgc na zewnatrz
z jej czgsci przednio-dolnej. Leczgc operacyjnie cho-
rych z KUP, dazymy do przywrocenia bezbolesnego
zakresu ruchow: zgigcia konczyny nie mniejszego
od 120° oraz jej rotacji wewnetrznej do 40° [15].

Ksztatt okolicy potaczenia szyjkowo-gtowowego
oraz wartos¢ przywrdoconego offsetu oceniano pod
kontrolag monitora RTG. Nastepnie starannie zszywa-
no torbe stawu biodrowego, przyszywano czgs¢ bli-
7szg migsnia prostego do SIAI oraz odcigty uprzed-
nio fragment kostny SIAS z przyczepem mig$nia
krawieckiego na swoje anatomiczne miejsce. Zakta-
dano dren Redona i zaktadano szwy warstwowe 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-
moris 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.
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ny. W drugiej dobie po operacji usuwano dren Redo-
na, cewnik Foleya, rozpoczynano ¢wiczenia wytacz-
nie bierne w zakresie operowanego stawu biodrowego
oraz zalecano chodzenie z asekuracjg kul tokciowych
z czeSciowym obcigzaniem operowanej konczyny.

WYNIKI

W ocenie klinicznej poprawe uzyskano u 12 cho-
rych (Tabela 1). U jednej chorej z obecnymi zmianami
zwyrodnieniowymi typu II wedhug klasyfikacji Ton-
nisa nie uzyskaliSmy poprawy. Liczba punktow
w klasyfikacji Harrisa wzrosta z 46 do 83 (Srednia
64). W najwickszym stopniu poprawie ulegta war-
to$¢ punktowa okreSlajaca dystans chodzenia bez
wystepowania dolegliwos$ci boélowych oraz zmniej-
szylo si¢ utykanie chorych. Stosunkowo w niewiel-
kim stopniu wydtuzyt si¢ okres siedzenia bez wyste-
powania dolegliwosci bolowych. U zadnego z cho-
rych nie wystapit niedowtad nerwu udowego i nerwu
kulszowego.

W ocenie radiologicznej odnotowano zmniejszenie
wartosci wspotczynnika KUP do wartosci prawidto-
wych u wszystkich badanych chorych (Tabela 1).

DYSKUSJA

Uzyskane przez nas wyniki sg zbiezne z wynika-
mi prac innych autoréow. Beck i wsp. podali wyniki
leczenia 19 chorych z zaawansowanym KUP, kto-
rych leczono wykonujac osteochondroplastyke z jed-
noczasowym zwichnigciem stawu biodrowego [16].
Okres obserwacji wynosit od 4 do 5,2 lat ($rednia
4,7). Wyniki leczenia oceniano wg klasyfikacji Mer-
le-d’ Aubigné. Wynik bardzo dobry i dobry uzyskano
u 13 chorych. Wyniki niezadowalajace uzyskano
u chorych z bardziej zaawansowang chorobg zwy-
rodnieniowg stawow biodrowych (II stopien wg kla-
syfikacji Tonnisa) oraz przy wspolistniejacych rozle-
glych zmianach degeneracyjnych chrzastki stawowej
panewki stawu biodrowego. Autorzy pracy zalecaja
ten sposob leczenia u chorych z KUP przy zmianach
zwyrodnieniowych stawow biodrowych, ktore nie
przekraczaja I stopnia wedhlug klasyfikacji Tonnisa.
Murphy i wsp. podali wyniki leczenia 23 chorych,
z ktorych 22 leczono wykonujac osteochondropla-
styke z jednoczasowym zwichnigciem stawu biodro-

RESULTS

Clinical improvement was noted in 12 patients
(Table 1). No improvement was observed in one fe-
male patient with Tonnis 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 accord-
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 (T6nnis 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 Tonnis
grade 1. Murphy et al. reported the results of treat-
ment of 23 patients, of whom 22 were treated by
osteochondroplasty with simultaneous hip disloca-
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-

Tab. 1. Wyniki kliniczne wedtug klasyfikacji Harrisa i wyniki radiologiczne (wspétczynnik KUP)

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

przed leczeniem
before treatment

po leczeniu
after treamtent

Srednia punktéw w skali Harrisa
Mean Harris score

43 67

Srednia warto$¢ wspétczynnika KUP
Mean value of FAI index

21 13
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wego [17]. Wyniki zte po 7 latach obserwacji uzyskano
u 7 chorych, ktorych leczono ostatecznie wykonujac al-
loplastyke stawu biodrowego. W tej grupie bylo 4 cho-
rych, u ktérych pierwotnie wykonano osteochondropla-
styke przy wspotistniejacych zaawansowanych zmia-
nach zwyrodnieniowych leczonych stawéw biodrowych
(Il 1 III stopien wg klasyfikacji Tonnisa). Podobnie
Peters 1 Ericson gorsze wyniki leczenia operacyjnego
uzyskali w grupie chorych z wyjSciowo bardziej za-
awansowang chorobg zwyrodnieniowa [18]. Espinosa
1 wsp. poréwnali wyniki leczenia dwdch grup chorych
z KUP leczonych osteochondroplastyka ze zwichnig-
ciem stawu biodrowego. Grupe pierwsza stanowito 25
chorych, ktérym wycinano zmieniony chorobowo obrga-
bek i brzeg panewki stawu biodrowego. Grupe druga
utorzono z 35 chorych, ktorym po wycigciu zmian cho-
robowych z obrabka i brzegu panewki, ponownie przy-
twierdzano pozostaly obrabek z uzyciem metalowych
kotwic. Po 2 latach obserwacji w ocenie klinicznej i ra-
diologicznej lepsze wyniki uzyskano u chorych z bada-
nej grupy drugiej. Autorzy tej pracy zalecaja ponowne
przytwierdzanie pozostatego obrgbka stawowego [19].
Wettstein 1 Dienst przedstawili wyniki leczenia 15 cho-
rych z KUP technika atroskopowa [20]. Sredni okres
obserwacji chorych wynosit 9 miesiecy. W ocenie kli-
nicznej i radiologicznej tylko u jednego chorego nie
uzyskano poprawy. Srednia liczby punktow w klasyfi-
kacji Harrisa wzrosta z 60 do 92. W ocenie radiologicz-
nej odnotowano zmniejszenie Sredniej wartosci kata al-
fa 69° do 47°. W literaturze brak jest jednolitych kryte-
riow oceny klinicznej chorych z konfliktem udowo-pa-
newkowym.

WNIOSKI

1. Wczesne rozpoznanie i wlasciwe leczenie scho-
rzenia przywracajace prawidtowa budowe anato-
miczng stawu biodrowego umozliwia zahamowa-
nie postepu choroby zwyrodnieniowej i zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych.

2. Zalecanym sposobem leczenia operacyjnego kon-
fliktu udowo-panewkowego typu krzywkowego jest
zabieg osteochondroplastyki potaczenia glowowo-
-szyjkowego. W poczatkowym stadium schorzenia
i zmianach zwyrodnieniowych zlokalizowanych
w przednio-gornej czesdci szyjki kosci udowej, oste-
ochondroplastyke mozna wykonac¢ z dostgpu przed-
niego do stawu biodrowego bez jego zwichania.

3. Wydaje sig, ze osteochondroplastyka okolicy glo-
wowo-szyjkowej jest skutecznym sposobem le-
czenia konfliktu udowo-panewkowego w poczat-
kowym stadium choroby zwyrodnieniowej stawu
biodrowego.

tients who underwent primary osteochondroplasty in
the presence of advanced degenerative hip disease
(Tonnis 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 radio-
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 osteochondroplasty
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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