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Artroskopia biodra: wskazania, mozliwos$ci diagnostyczne i terapeutyczne

Arthroscopy of the hip, diagnostic and therapeutic options
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Streszczenie:
Bol, spowodowany wewngtrznymi uszkodzeniami stawu biodrowego stanowi

powazny problem zaréwno diagnostyczny jak i terapeutyczny. Urazy i
towarzyszace im uszkodzenia struktur anatomicznych stawu biodrowego dotycza
najczesciej ludzi aktywnych fizycznie, uprawiajacych rozmaite formy sportu
rekreacyjnego lub wyczynowego. Nie rozpoznane i zle leczone moga doprowadzié¢
do powstania wczesnych zmian zwyrodnieniowych 1 utraty wcze$niejszej
aktywnosci, co na przyktad u sportowcoOw wiaze si¢ czgsto z zalamaniem kariery
sportowej. Artroskopia stawu biodrowego jest uzyteczna w tych przypadkach
metod¢ diagnostyczna 1 terapeutyczna z powodzeniem stosowana w wielu
osrodkach USA, Japonii i Europy. W pracy, na podstawie danych z piSmiennictwa
oraz wilasnych doswiadczen, przedstawiono schemat badania klinicznego i
obrazowego stawu biodrowego stosowany przy ustalaniu wskazan do artroskopii
biodra, istotne zagadnienia z zakresu anatomii stawu biodrowego w obrazie
artroskopowym oraz mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne artroskopii biodra.

Stowa Kkluczowe: artroskopia biodra, wskazania, mozliwosci diagnostyczne, mozliwoSci
terapeutyczne

Abstract:

Hip pain is a common serious diagnostic and therapeutic problem in people
with high level of physical activity. Development of contact sportmen’s carier
frequently depends of correct diagnostic and treatment managment of hip pain. Hip
arthroscopy is accepted and well used diagnostic and therapettic method for patients
suffering from hip pain. Based on the literature data and own experiences we
present the principles of clinical examination defining indications for arthroscopic
intervention of the hip, the anatomy of intraarticular structures imagined in hip
arthroscopy and both diagnostic and therapeutic options of hip arthroscopy.

Key words: hip arthroscopy, indications, diagnostic and therapeutic options
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Pierwsze doniesienie na temat artroskopii stawu biodrowego przedstawit Burman w
,2American Jurnal of Bone and Joint Sugery” w 1931 roku. [1] Jednak dopiero od
okoto 1980 roku artroskopie biodra zaakceptowano powszechnie jako uzyteczna
metodg diagnostyczna i terapeutyczna. Dzisiaj jest ona z powodzeniem stosowana w
wielu osrodkach USA, Japonii oraz Europy. W polskiej literaturze brak jest publikacji

na ten temat.

W niniejszej pracy przedstawiamy schemat badania klinicznego i obrazowego
stawu biodrowego, ktory jest przez nas stosowany przy ustalaniu wskazan do
artroskopii biodra oraz przedstawimy mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne
jakie niesie ze sobg artroskopia stawu biodrowego.

Badanie kliniczne
Wywiad:

Bl jest najczestszym ale tez i najmniej specyficznym objawem jaki sktania
pacjenta do zgtoszenia si¢ do lekarza. Dotyczy to rowniez pacjentéw z problemami
okolicy stawu biodrowego. Bol biodra jest w przewazajacej liczbie przypadkow
spowodowany uszkodzeniami struktur stawu. Nie nalezy jednak zapominaé, ze
biodro jest czgsto miejscem pojawienia si¢ tzw. bolu odniesionego, pochodzacego z
korzeni nerwowych podraznionych przez procesy chorobowe krggostupa
ledzwiowego i krzyzowego oraz z narzadéw miednicy mniejszej i jamy brzuszne;j.
Najwazniejsze to rozrozni¢ problemy wewnatrzstawowe mogace wymagac
interwencji chirurgicznej (np. artroskopii), od problemoéw pozastawowych, ktore
wymagaja leczenia lekarza innej specjalnosci (np. chirurga, ginekologa, urologa)
lub wlasciwej rehabilitacji. Przyczyny bolu wewnatrzstawowe i pozastawowe
przedstawia tabela .

TABELA 1
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W celu scharakteryzowania dolegliwosci bolowych nalezy doktadnie wypytac
pacjenta o lokalizacje bolu, jego promieniowanie oraz czas trwania dolegliwosci.
Pytamy takze o charakter bolu (czy bol jest ktujacy czy tgpy; czy jest to bol
spoczynkowy czy zwiazany z jaka§ szczegdlna pozycja, lub z aktywnoscia
ruchowa, oraz czy jakie$§ czynniki wywoluja lub nasilaja bol). Typowe objawy
wewngtrznych patologii  stawu biodrowego to bol odczuwany gleboko
wewnatrzstawowo lub w okolicy pachwiny, czgsto promieniujacy na powierzchnie
przysrodkowa uda, do okolicy kretarza wigkszego, posladkéw lub kolana. [2,3,4,5]
Bo6l moze by¢ ostry (np. zwiazany z urazem), okresowo zaostrzony lub przewlekly.
Czgsto jest zalezny od pozycji pacjenta 1 jego aktywnos$ci ruchowej, ale moze tez
pojawia¢ si¢ w spoczynku. Dolegliwosci bolowe stawu biodrowego moga nie tylko
ogranicza¢ wigksza aktywno$¢ ruchowa (np. uprawianie sportu) ale réwniez
stwarzaja problemy w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego (chociazby takie
jak chodzenie po schodach, siedzenie i siadanie czy ubieranie skarpet i butow). Do
innych objawow $wiadczacych o wewngtrznych uszkodzeniach stawu biodrowego,
na ktore wskazuja pacjenci w wywiadzie naleza: uczucie przeskakiwania i
trzaskania w biodrze, ,,uciekanie konczyny”, epizody zablokowania biodra. Czgsto
pacjenci zglaszaja uczucie sztywnosci i ograniczenie ruchu w stawie biodrowym. W
wywiadzie pytamy takze o ewentualny uraz biodra, jego charakter, sil¢ oraz czas od
momentu urazu do pojawienia si¢ dolegliwosci. Istotny jest wywiad dotyczacy
przebytych chorob stawu biodrowego (np. wrodzona dysplazja stawu biodrowego,
choroba Perthesa, mtodziencze zluszczenie glowy kosci udowej, zapalenie stawu,
choroby reumatologiczne itp.) a takze przebytych operacji w obrgbie stawu
biodrowego. [2,3,6] U pacjentow sportowcodw bardzo cenng informacja jest typ ich
aktywnosci sportowej. Na przyktad dla biegaczy S$redniodystansowych i
krotkodystansowych, a takze sportowcow, od ktorych uprawiana dyscyplina
sportowa wymaga gwaltownych i szybkich reakcji (np. szybkie zwroty, wyskoki,
gwattowne zmiany tempa ruchu - pitkarze, tyzwiarze, tenisisci, szczypiornisci)
charakterystyczne jest uszkodzenie obrabka stawowego. Dla odmiany u
sportowcoOw, wykonujacych wysitek fizyczny o §rednim nasileniu ale jednorazowo
w dhugim przedziale czasu (np. biegacze dlugodystansowi, triatlonisci) najczesciej
rozpoznajemy zlamania zmegczeniowe w okolicy stawu biodrowego. [7,8,9,10]
Nalezy zapyta¢ o dotychczasowe leczenie przeciwbolowe (farmakologiczne oraz
stosowane zabiegi fizjoterapeutyczne).|...]

W naszej praktyce uzyteczne okazaly si¢ gotowe formularze oceny dolegliwosci
stawu biodrowego. Stosujemy formularz funkcjonalnej oceny stawu biodrowego wg
Harrisa, formularz skali oceny dolegliwosci stawu biodrowego dla sportowcoéw
(Athletic Hip Score) oraz przygotowana przez autorow T.P. i K.C. karte badania
stawu biodrowego. Umozliwia to sprawniejsze przeprowadzenie badania i
obiektywna kontrol¢ zastosowanego leczenia.

Badanie przedmiotowe:

Badanie przedmiotowe rozpoczyna si¢ od momentu gdy chory przekracza
prog gabinetu lekarskiego. Obserwujemy jego sposOb poruszania sig, oceniamy
chdd, sposob siadania 1 wstawania z krzesta. Nastgpnie ogladamy sylwetke pacjenta
W pozycji stojacej zwracajac szczegOlna uwage na ustawienie kregostupa i
miednicy. Oceniamy zosiowanie konczyn dolnych, ustawienie rzepek (tzw. kat
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progresji rzepki) oraz ustawienie stop (tzw. kat progresji stopy)[2,3,5]. Zwracamy
uwage na obecnos¢ nieprawidtowego, przymusowego ustawienia konczyn dolnych.
Mierzymy réwniez réznicg dlugosci konczyn dolnych. W badaniu dotykiem
oceniamy tkliwo$¢ okolicy kretarza wigkszego, okolicy wzdhuz przebiegu nerwu
kulszowego, okolicy grzebienia talerza biodrowego, okolic¢ potencjalnych wrot
przepukliny pachwinowej i udowej (pamigtaé nalezy o przepuklinie otworu
zastonowego — przepuklina Gilmore, ktorej jedynym objawem moze by¢ bdl biodra,
a jej wrota sa niedostepne badaniu palpacyjnemu). Do innych najczesciej tkliwych
okolic podczas badania dotykiem naleza okolica kaletki mig$nia biodrowo —
ledzwiowego oraz okolica wzdluz przebiegu duzych naczyn (tgtnica biodrowa
zewnetrzna,t. udowa). Dotykiem badamy rowniez krggostup, stawy krzyzowo-
biodrowe, guzy kulszowe i spojenie tonowe. Czgsto przyczyna bolu biodra sa
entezopatie przyczepow migsniowych, w zwiazku z czym badamy tez tkliwos¢
przyczepow migsni przywodzicieli uda, prostego uda, posladkowych, kulszowo-
goleniowych oraz mig$nia gruszkowatego.

Nastepnie przechodzimy do badania zakreséw ruchow w stawach biodrowych. Do
interpretacji wynikow stosujemy normy podane w podrgczniku ,,Wiktora Degi
ortopedia i rehabilitacja”. [11] (Tabela II)

TABELAII
Nawet dyskretne ograniczenia ruchow w stawie moze swiadczy¢ o uszkodzeniu

chrzastki stawowej lub obrabka. Przy okazji badania zakresow ruchéw ocenimy
objaw Drahmana polegajacy na przymusowym ustawianiu si¢ badanej konczyny w
odwiedzeniu i rotacji zewngtrznej w czasie ruchu zgigcia w stawie biodrowym.
Objaw ten, bardzo charakterystyczny dla mtodzienczego ztuszczenia gtowy kosci
udowej wystepuje rowniez w przypadku konfliktu udowo-panewkowego. [2,5,6]
Badanie zakresow ruchéw w stawach uzupelniamy oznaczeniem profilu Stahel’ego
[3], w ktorym oprdcz rotacji wewngtrznej i zewngtrznej stawu biodrowego

oceniamy tzw. kat progresji stopy, kat stopowo udowy i kat dwukostkowy.[4,5]

W celu wykrycia ewentualnych przykurczow migsni w okolicy stawu biodrowego
stosujemy standardowe testy: Thomas’a, Ely, Obera oraz mierzymy kat
podkolanowy dla oceny przykurczu migsni kulszowo-goleniowych. Badamy
rowniez objaw Laseque’a dla wykluczenia bolu pochodzacego z odcinka
ledzwiowego kregostupa.

Aby zroéznicowac przyczyny wewnatrzstawowe bolu w obrgbie stawu biodrowego

postugujemy si¢ testami: Mc Carthy’ego [2,3,4,5], Patrick’a, testem mig$nia
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gruszkowatego[4,5], testem bocznego ucisku miednicy oraz badamy objawy:
Trendelenburg’a, Dishen’a, Drahman’a. W uproszczonym te$cie Marshala

oceniamy wiotko$¢ stawow.[4,5]

Badania obrazowe:

Podstawowym badania obrazowym dla uwidocznienia zmian kostnych w
stawie biodrowym jest zdjecie rtg. Wykonujemy zdjecia stawdéw biodrowych
standardowo w projekcji przednio-tylnej na stojaco oraz w pozycji Rippstaina. Na
zdjeciach rtg uwidoczni¢ mozna zmiany zwyrodnieniowe, martwicze, ztamania,
dysplazj¢ biodra, podwichngcie lub zwichnigcie biodra, niektore ciata wolne i inne
choroby biodra. Dla okreslenia stosunkow anatomicznych w stawie wykreslamy
nastgpujace parametry: wskaznik panewkowo-glowowy Heymana — Herndona
(wspdlczynnik panewkowy-wp), wspotczynnik migracji Reimers’a (wm), kat
oddalenia glowy Labaziewicza (kL), oraz oceniamy pozorne i rzeczywiste katy
szyjkowo-trzonowy i antetorsji szyjki kosci udowe;j.

Przy podejrzeniu przepukliny otworu zastonowego lub innej patologii w obrgbie
jamy brzusznej wykonujemy usg jamy brzusznej oraz rtg jamy brzusznej ze
srodkiem kontrastowym.

Bardzo uzyteczna metoda obrazowania stawu biodrowego jest rezonans

magnetyczny z dostawowym podaniem kontrastu (Artrografia Rezonansu
Magnetycznego-MRA). Badanie MRA cechuje najwigksza czutos¢ 1 specyficzno$¢
w diagnostyce uszkodzenia obrabka stawowego, obecnosci ciat wolnych, choréb
btony maziowej, zmian zwyrodnieniowych i martwicy gtowy kosci udoe;j.

[2,12,13,14,15,16]

Zadne z badan obrazowych nie daje wiarygodnych informacji na temat stanu
chrzastki stawowej oraz wigzadta glowy kosci udowej. [12,14,16] Nieco mniej
swoistym i czulym badaniem obrazowym stawu biodrowego w stosunku do MRA
jest tomografia komputerowa stawu biodrowego z kontrastem (Artrografia
Tomografii Komputerowej-TKA). Do badan obrazowych pomocniczych zaliczamy
ultrasonografi¢ stawu biodrowego. [17]

Artroskopia biodra
Wskazania i przeciwwskazania:

Artroskopi¢ biodra wykonujemy u wszystkich pacjentéw, u ktorych na
podstawie badania klinicznego i obrazowego rozpoznali$my wstgpnie: uszkodzenie
obrabka, konflikt udowo-panewkowy, uszkodzenie wigzadta glowy kosci udowe;j,
uszkodzenie chrzastki stawowej, choroby blony maziowej, cialo wolne, ztamanie
typu Pipkin’a, zapalenie biodra z wysigkiem (drenaz) [2,3,5]. W przypadku bolu
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stawu biodrowego, diagnostyczna lub/i terapeutyczna artroskopia biodra jest
wskazana u chorych, u ktorych bol utrzymuje si¢ ponad 6 miesigcy i nie odpowiada
na leczenie farmakologiczne oraz zabiegi fizjoterapeutyczne a jednoczes$nie zostaly
wykluczone inne, pozastawowe przyczyny bolu biodra. W przypadku stwierdzenia
rozleglych zmian zwyrodnieniowych z duzymi osteofitami utrudniajqcymi dojscie do
stawu, ztaman w okolicy stawu biodrowego (za wyjatkiem ztamania typu Pipkin),
artrofibrozy, itp.  artroskopii  biodra  nie  wykonujemy. Wzglednym
przeciwwskazaniem do artroskopii biodra jest stan po operacjach w okolicy stawu
biodrowego. Wskazania 1 przeciwwskazania artroskopii biodra zebrali§my w tabeli
1.
TABELA 111

Charakterystyka chorob biodra bedqcych wskazaniem do artroskopii

1.Uszkodzenie obrqbka stawowego
Pacjenci z uszkodzonym obrabkiem stawowym skarza si¢ na bol biodra najczgsciej w
okolicy pachwiny oraz trzaskanie i przeskakiwanie w biodrze. Chorzy ci utykaja, maja
trudnos$ci w poruszaniu si¢ po schodach, moga mie¢ rowniez problemy z
wykonywaniem czynnos$ci dnia codziennego np. ubieranie skarpet i butow.
Charakterystyczny dla uszkodzenia obrabka jest dodatni test stresowy obrabka wg
McCarthy’ego. Jedna z najczgstszych przyczyn uszkodzenia obrabka jest uraz, ale
zdarza si¢ nierzadko, ze pacjenci nie pamigtajq takiego zdarzenia. Do uszkodzenia
obrabka predysponowani sa chorzy z uog6lniona wiotkoscia stawow (np. w obrazie
zespotow genetycznych tj. zespotu Ehlers’a-Danlosa czy zespolu Marfana), oraz
pacjenci po przebytych wczesniej chorobach stawu biodrowego takich jak: wrodzona
dysplazja stawu biodrowego, zwichniecie stawow biodrowych, choroba Perthesa,
mlodziencze zluszczenie glowy kosci udowe;j itp.. Istnieje wprostproporcjonalna
zalezno$¢ migdzy czasem trwania dolegliwosci a stopniem uszkodzenia obrabka
stwierdzonym w obrazie artroskopowym.[2,3,18,19,20,21,22,23,24,25] Fitzgerald
podaje, ze w jego materiale na 49 stawow biodrowych z uszkodzeniem obrabka, az w
45 przypadkach uszkodzenie dotyczyto jego czgsci przednie;j. [18] Rowniez MC
Carthy, na materiale 436 stawow biodrowych, uszkodzenie czg$ci przedniej obrabka
stawowego stwierdzil u 96% chorych.[3,23] Ikeda natomiast wykazal, ze w populacji
japonskiej uszkodzenie obrabka dotyczy czesciej jego czesci tylno-przysrodkowej.[24]
W badaniu rtg biodra objawami mogacymi wskazywac na uszkodzenie obrabka sa
torbiele warstwy podchrzgstnej panewki oraz odczyn sklerotyczny w okolicy
uszkodzenia.[14,15,25] Najczulsza i najbardziej specyficzna metoda obrazowania
uszkodzonego obrabka jest MRA.[3,14,15] Uszkodzenie obrabka mozna uwidocznié¢
w badaniu usg biodra.[17]

2. Uszkodzenie chrzqstki stawowej

Do uszkodzenia chrzastki dochodzi najczesciej na tle innych procesow
patologicznych wewnatrz stawu np. uszkodzenia obrabka, ciala wolne,
niestabilnos¢ stawu biodrowego (w tym przypadku chrzastka ulega uszkodzeniu w
mechanizmie podobnym do opisanego przez Hill’a i Sachs’a dla przewlektej
niestabilno$ci stawu ramienno-topatkowego), jatowa martwica gowy kosci udowej,
oddzielajaca martwica chrzgstno-kostna itp.. Mc Carthy podaje, ze na 259 (54%) z
477 zbadanych artroskopowo bioder uszkodzenie chrzastki dotyczylo czgsci
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przedniej powierzchni ksigzycowatej i byly to najcze$ciej uszkodzenia w III i IV
stopniu wg Outerbrid’a. W tej lokalizacji uszkodzeniu chrzastki towazyszyto
uszkodzenie obrabka.. Powyzszy fakt moze sugerowac pierwotne uszkodzenie
obrabka jako jeden z mechanizméw powstawania wczesnych zmian
zwyrodnieniowych stawu biodrowego[3,23]. Jedynym objawem przy uszkodzeni
chrzastki moze by¢ bol stawu. Nie dysponujemy wystarczajaco czula i specyficzna
metoda obrazowania uszkodzen chrzastki. Nawet MRA nie umozliwia wtasciwe;j
oceny chrzastki.[14,16]
3. Ciato wolne

Objawami wskazujacymi na obecno$¢ ciala wolnego w stawie biodrowym
moga by¢ przeskakiwanie i trzaskanie w biodrze, oraz bol biodra. Niektore
schorzenia np. chrzgstniejace zapalenie blony maziowej, oddzielajaca martwica
chrzgstno-kostna , choroby btony maziowej moga doprowadzi¢ do powstania ciata
wolnego w stawie biodrowym. Rozpoznanie stawiamy na podstawie badan
obrazowych, z ktorych najczulsza i najbardziej specyficzna metoda jest artrografia
stawu biodrowego zar6wno MRA jak i TKA. Niektore ciala wolne moga by¢
uwidocznione juz w standardowych projekcjach rtg i USG biodra.Jednak Mc
Carthy i1 Busconi zwracaja uwagg, ze nawet 67% przypadkow ciata wolnego moze
nie by¢ widoczne w standardowych projekcjach rtg, szczegoélnie ciala wolne
nieuwapnione.[2,3,4,5]
4. Uszkodzenie wiezadta gtowy kosci udowej

Gruy 1 Villar po raz pierwszy opisali przypadki izolowanego uszkodzenia
wigzadla glowy kosci udowej jako przyczyne bolu biodra.[26] Do uszkodzenia
wigzadla glowy moze dojs¢ na skutek silnego urazu zdrowego wigzadla np.
urazowe zwichnigcie stawu biodrowego, silne skregcenie, itp. lub niewielkiego urazu
zmienionego zwyrodnieniowo wigzadla np. na tle przebytych chordb stawu
biodrowego. Objawy uszkodzenia wigzadla glowy sa podobne do objawow
uszkodzenia chrzastki stawowej. Badania obrazowe, rowniez MRA, moga nic nie
wnosi¢ do rozpoznania. Jedynie pewne rozpoznaje daje artroskopia
biodra.[2,3,4,26,27]
5. Choroby btony maziowej

Do chorob btony maziowej, ktore najczesciej powoduja dolegliwosci biodra
zaliczamy: zapalenie kosmkowo — guzkowe, chrzgstniejace zapalenie blony
maziowej, krystaloartropatie, choroby reumatologiczne.[2,3,4,5] Uczucie
dyskomfortu w stawie biodrowym, sztywnos¢ biodra i bol pojawiajacy sig¢ lub
nasilajacy podczas aktywno$ci ruchowej to charakterystyczne objawy schorzen
btony maziowej stawu biodrowego. W standardowych projekcjach rtg biodra moga
by¢ widoczne dyskretne nieprawidtowosci jak np. osteopenia okotostawowa czy
poszerzenie szpary stawowej czgsto jednak brak jest jakichkolwiek zmian w obrazie
rtg.[15,16] Najwigcej informacji o stanie blony maziowej wnosi rezonans
magnetyczny (zarowno z kontrastem (MRA) jak i bez kontrastu (MRI)). Uzyteczna
metoda obrazowania jest tu usg biodra.
6. Konflikt udowo - panewkowy

Przy nieprawidlowych stosunkach anatomicznych konca blizszego kosci
udowej 1 panewki stawu biodrowego w czasie ruchow w stawie w ich koncowym
zakresie czgsto dochodzi do urazania obrabka migdzy nieruchomym brzegiem
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panewki a napierajaca w czasie ruchu szyjka kosci udowej. Sytuacja ta najczesciej
ma miejsce podczas ruchu pelnego zgigcia w stawie biodrowym i dotyczy brzegu
przedniego panewki i odpowiadajacej mu czgsci obrabka oraz przedniej i bocznej
powierzchni szyjki kosci udowej. Gtéwnym objawem jest bol biodra w czasie
wykonywania ruchéw w ich koncowych zakresach oraz w czasie wysitku
fizycznego. Na rtg bioder widoczny jest odczyn okostnowy w postaci zgrubienia
korowki brzegu panewki i odpowiedniej powierzchni szyjki kosci udowej oraz
zwapnienia w obrgbie uszkodzonego obrabka.[25] W badaniu MRA mozna
stwierdzi¢ dodatkowo uszkodzenie obrabka i/ lub chrzastki glowy kosci udowe;.

W tabeli IV podsumowali§my objawy kliniczne 1 radiologiczne oraz
przedstawiliSmy szczegotowe wskazania do artroskopii biodra wraz z
mozliwosciami artroskopowego leczenia operacyjnego wewnetrznych patologii
stawu biodrowego.

TABELA IV

Technika operacyjna

Operacje wykonujemy w znieczuleniu ogdélnym lub odcinkowym
(zewnatrzoponowym, podpajeczynéwkowym). Ukladamy chorego na plecach
(niektorzy autorzy preferuja ulozenie na boku [28]), na stole wyciagowym w
ustawieniu konczyn dolnych w stawach biodrowych w niewielkim odwiedzeniu ok.
10-20 stopni, w zgigciu okolo 5 stopni, w rotacji 0 stopni. Pod kontrola ramienia
,C” rtg do jamy stawu wprowadzamy igle, a nastgpnie jednocze$nie podajac ptyn
infuzyjny wykonujemy wyciag za konczyng. W ten sposob uzyskujemy poszerzenie
szpary stawowej i dostep do wnetrza stawu. Wyciag nie moze by¢ utrzymywany
dhuzej niz 2 godziny a jego sita nie powinna przekracza¢ 50 N. Do naktucia stawu
stosujemy igle do punkcji kanatu krggowego - rozmiar 18. Wprowadzamy ja od
boku na wysokosci goérnej granicy krgtarza wigkszego tuz nad jego przednim
brzegiem kierujac si¢ do srodka stawu (kierunek ten uzyskujemy prowadzac igle
rownolegle do podtogi prostopadle do dtugiej osi ciala). Tak wprowadzona igta
stanowi jednoczesnie marker kierunkowy dla pierwszego dostgpu artroskopowego
tj. dostgpu przednio-bocznego (w literaturze opisanego rowniez pod nazwa dostepu
przykretarzowego przedniego [2,3,28,29,30,31]). Przez igle wprowadzamy
prowadnice. Usuwamy igle, a po prowadnicy wprowadzamy kaniulowany drut
Steinmana oraz kolnierz artroskopowy. Usuwamy drut Steinmana wraz z
prowadnica i wprowadzamy uktad optyczny. Oceniamy wstgpnie dostgpne w polu
widzenia struktury wewngtrzne stawu, a nastgpnie pod kontrola artroskopu
wykonujemy dostgp przedni. W tym celu wyznaczamy punkt na przedniej
powierzchni uda okoto 6 cm w doét od kolca biodrowego przedniego gornego w linii
prostej rownoleglej do dtugiej osi ciata. W punkcie tym wprowadzamy igle kierujac
si¢ do srodka stawu biodrowego, pod katem okolo 45 stopni od plaszczyzny
czolowej miednicy réwnolegle do dlugiej osi ciala. Nalezy pamigta¢ o
przebiegajacych blisko tej okolicy strukturach anatomicznych: nerwie i naczyniach
udowych oraz nerwie skornym uda bocznym. Pozycje igly wewnatrz stawu
kontrolujemy w obrazie artroskopowym. Nozem nr 11 przecinamy skore i tkanki
wzdhuz igly uzyskujac dostgp do stawu. Do stawu wprowadzamy haczyk
artroskopowy 1 inne narzedzia w zalezno$ci od potrzeb. W wielu przypadkach
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wyzej opisane dostgpy wystarczaja do kompletnej oceny i przeprowadzenia
ewentualnej operacji wewnatrz stawu biodrowego.[30] Nierzadko jednak wskazane
jest wykonanie dodatkowego, tylno-bocznego (tylnego przykretarzowego) dostepu.
W tym celu wprowadzamy do wnetrza stawu igl¢ do punkcji kanatu kregowego.
Prowadzimy ja od boku na wysokos$ci gornej granicy krgtarza wigkszego tuz za
jego tylnym brzegiem kierujac si¢ do $rodka stawu réwnolegle do podtogi.
Potozenie igly w stawie kontrolujemy w obrazie artroskopowym. Nozem nr 11
przecinamy skor¢ i tkanki wzdhuz igly. Przez powstale dojscie wprowadzamy
Steinman oraz inne narzedzia jak wyzej. Oceniamy przedziatl centralny stawu
biodrowego wedtug opracowanego przez nas schematu [Rys.1]. Zwalniamy wyciag
1 ustawiamy konczyng¢ w stawie biodrowym w dowolnej pozycji umozliwiajacej
dalsza diagnostyke i zabiegi operacyjne. Oceniamy przedziat peryferyjny zgodnie z
tzw. kolem diagnostycznym zaproponowanym przez Marc’a i Safran’a. [32,33]
[Rys.2] Uzywajac typowych narzedzi artroskopowych wykonujemy konieczne
zabiegi operacyjne. Plukanie stawu, wprowadzenie drenu i zaszycie ran konczy
operacje.

Mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne artroskopii biodra

W artroskopii biodra Dormann i Boyer wyrdzniaja dwa przedziaty
anatomiczne: przedziat centralny (PC) i peryferyjny (PP) [32]. W przedziale
centralnym ogladamy chrzastke powierzchni ksigzycowatej, dot panewki z
wigzadlem wiasciwym glowy kosci udowej, chrzastke gtowy kosci udowej oraz
obrabek stawowy. W przedziale peryferyjnym widoczna jest pozostala czgsc
chrzastki gtowy kosci udowej (brzeg gtowy), powierzchnia szyjki kosci udowej,
faldy maziowe (posrodkowy, przedni i tylno-boczny), torebka stawowa z warstwa
okr¢zna oraz zewngtrzna powierzchnia obrabka z zachytkiem torebki stawowej. Do
kompletnej oceny przedziatu centralnego uzywamy wszystkich trzech wyzej
opisanych dostepow (przedniego, przednio-bocznego i tylno-bocznego).
W pierwszej kolejnosci, z dostgpdéw przedniego, przednio-bocznego 1 tylno-
bocznego oceniamy przedziat centralny (przy wyciagu za konczyng dolna).
Dojscie przednie pozwala na uwidocznienie struktur wewngtrznych stawu
biodrowego w jego czgsci centralnej, przysrodkowej (dolnej) oraz bocznej.
Mozemy wigc uwidoczni¢ dot panewki z jego czescia dolng (istotne ze wzgledu na
czgsto tam  znajdowane ciata wolne) oraz wigzadlo glowy kosci udowej z
obydwoma przyczepami. W czgéci bocznej panewki oceniamy odpowiednia czg$¢
obrabka stawowego, cz¢$¢ boczna chrzastki powierzchni ksigzycowatej 1 czg$¢
boczna glowy kosci udowe;j. Przez dostgp przedni wykonujemy zabiegi operacyjne
na przedniej i przedniobocznej czgSci obrabka oraz chrzastki czgsci przedniej i
przysrodkowej powierzchni ksiezycowatej i glowy kosci udowej (oczyszczenie,
mikroztamania). Mozemy usuna¢ uszkodzone fragmenty wigzadta glowy oraz
przero$nigta i zmieniona chorobowo blon¢ maziowa w przedniej 1 przysrodkowej
1/3 czgsci dotu stawowego.
Punkty wejscia do stawu dostepow przednio-bocznego i tylno-bocznego znajduja
si¢ do boku od krzywizny przedniej glowy kosci udowej dlatego dojscia te nie
moga stuzy¢ jako dostepy operacyjne do dotu stawowego. Dojscie przednio-boczne
jest glownie uzywane jako dojscie dla artroskopu w celu uwidocznienia pola
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operacyjnego zabiegow prowadzonych w bocznej 2/3 czgsci dolu stawowego,
przedniej i tylnej czg$ci chrzastki powierzchni ksigzycowatej i odpowiedniej czg$ci
obrabka stawowego oraz w zachylku torebkowym (cze$¢ tylna stawu). Czegs¢
przysrodkowa i dolna dotu stawowego jak réwniez przyczepy wigzadla gtowy kosci
udowej sa poza zasiggiem optyki wprowadzonej przez doj$cie przednio-boczne.
Przez dojscie tylno-boczne uwidaczniamy struktury dolu panewki z jego czgscia
tylno-dolna (u pacjentow lezacych na plecach w tej okolicy gromadza si¢ ciata
wolne — dzialanie sity grawitacji). Oceniamy takze tylno-przysrodkowa i boczna
cze$¢ obrabka stawowego, czes¢ wigzadta poprzecznego panewki, chrzastke rogu
tylnego 1 czg$ci bocznej powierzchni ksigzycowatej. Dojscie przednio boczne daje
najlepszy dostep operacyjny dla usunigcia ciala wolnego z czgsci tylnej dotu
panewki i zachylka tylnego torebki. Uzywajac opisanych dostgpdéw artroskopowych
mozliwe jest wykonanie catkowitej synowektomii stawu biodrowego. Zakres pola
widzenia i zakres pola operacyjnego przedziatu centralnego z poszczegdlnych
dostgpdéw zebralismy w tabeli V.

TABELA V
Zwalniamy wyciag 1 oceniamy przedzial peryferyjny. Zachowujemy
zaproponowang przez Marc’a 1 Safran’a kolejno$¢ oceny poszczegdlnych struktur
peryferium stawu biodrowego (tzw. koto diagnostyczne). Oceniamy kolejno pigc
okolic przedziatu peryferyjnego: okolic¢ przednia szyjki kosci udowej, okolice
przysrodkowa szyjki kosci udowej, okolicg przednia gtowy kosci udowej, okolice
boczna glowy kosci udowej, okolice tylna. [32,33,34]
W okolicy przedniej szyjki kosci udowej widoczny jest fald maziowy posrodkowy,
ktory jako niezmiennie wystgpujaca struktura anatomiczna btony maziowej, jest
statym punktem orientacyjnym w topografii przedzialu peryferyjnego stawu
biodrowego. Oceniany w okolicy przedniej fald maziowy przedni przylega do
szyjki kosci udowej tworzac delikatny, stabo widoczny watl blony maziowej i jest
rozpoznawany tylko dzigki pojedynczym, kosmkom maziowki sterczacym do
wnetrza stawu w linii fatldu. W okolicy przysrodkowej szyjki kosci udowej
poszukujemy ciat wolnych i oceniamy btong¢ maziowa oraz zwracamy uwage na
napinajaca si¢ w czasie ruchu torebke stawowa. Przesuwajace si¢ ponad torebka
sciggno migsnia biodrowo-lgdzwiowego moze nachodzi¢ 1 uciska¢ obrabek
stawowy doprowadza do jego uszkodzenia (biodro trzaskajace wewngtrznie) co
mozemy rozpozna¢ 1 leczy¢ artroskopowo [35]. Odwracamy artroskop i
uwidaczniamy okolic¢ przysrodkowa glowy kosci udowej. Oceni¢ tu mozemy
chrzastke glowy kosci udowej oraz wigzadlo poprzeczne panewki. Nastgpnie
badamy okolice przednia glowy kosci udowej. W tej lokalizacji najczgsciej
dochodzi do konfliktu udowo-panewkowego. Oceniamy czgs¢ przednia obrabka
stawowego, przednia powierzchnie szyjki kosci udowej 1 przednia czg$¢ brzegu
gltowy kosci udowej. Uwidaczniamy tylno-boczny fatd maziowy znajdujacy sig¢ w
okolicy bocznej szyjki kosci udowej. Fald ten biegnie od krgtarza wigkszego
wzdhuz bocznego brzegu szyjki kosci udowej do bocznego brzegu glowy kosci
udowej. Zazwyczaj przylega do powierzchni szyjki tworzac na niej wyrazne
wybrzuszenie. W fatdzie tym biegna naczynia zaopatrujace w krew glowe kosci
udowej (tetnica szyjkowa wstepujaca boczna 1 towarzyszace jej zyty) dlatego
wykonujac zabiegi operacyjne w tej okolicy nalezy zachowaé szczegdlna
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ostroznos$¢.[32] Jako ostatnia oceniamy okolicg tylna przedziatu peryferyjnego
(czg$¢ tylno-boczna glowy i szyjki kosci udowej oraz czgs¢ tylno-boczng obrabka
stawowego, zachytka torebki stawowej 1 torebke stawowa). W tabeli VI
zestawiliSmy okolice przedzialu peryferyjnego z ocenianymi tam strukturami
anatomicznymi stawu biodrowego.
TABELA VI

Powikiania artroskopii biodra

Powiktania dotycza od 0,5% do 5% przypadkéw artroskopi biodra (Mc
Carthy podaje na ponad 1500 wykonanych artroskopi 5% powiktan, Zadne
ciezkie).[2,3,30,36,37,38] Powiklania najczg$ciej zwiazane sa z koniecznoS$cia
stosowania wyciagu za konczyne¢ (neuropraksje nerwoé6w: sromowego, kulszowego,
udowego 1 skornego — bocznego uda) oraz nieprawidlowym wprowadzaniem
narzedzi do stawu  (jatrogenne  uszkodzenie obrabka i1  chrzastki
stawowej).[2,3,30,36] Uszkodzenie duzych naczyn (tetnica i zyla udowa, tgtnice
okalajace udo boczna i przysrodkowa, tegtnica posladkowa dolna) jest niezmiernie
rzadkim powiklaniem. Bartlett opisal jeden przypadek zgonu wskutek
przewodnienia w czasie artroskopowego zabiegu usuwania ciata wolnego z biodra
po ztamaniu wieloodtamowym miednicy.[30] Sampson, na 530 wykonanych przez
siebie artroskopii biodra stwierdzil jeden przypadek jatowej martwicy gtowy kosci
udowej po artroskopii.[36] Glich przedstawit jeden przypadek ztamania narzgdzia
w jamie stawu, Edgar opisatl pojedynczy przypadek krwiaka warg sromowych
wigkszych, a Jhonson przewodnienia mig¢§nia czworogtowego uda.[3,30]
W naszych doswiadczeniach na 11 artroskopii biodra mieliSmy jeden przypadek
powiklania w postaci krwiaka tkanki podskoérnej okolicy pachwiny i jeden
przypadek przewodnienia migénia czworogltowego uda.

Postepowanie pooperacyjne i rehabilitacja

Pierwsze 5-7 dni po operacji pacjent chodzi przy asekuracji kul tokciowych
bez obciazania operowanej konczyny. W zaleznosci od rodzaju i zakresu operacji
stosujemy rézne schematy rehabilitacji opracowane przez zespdt z Howard Head
Sports Medicine Center z Vail.[...] Srodoperacyjnie oceniamy zakresy ruchow w
stawie biodrowym, przy ktorych nie dochodzi do urazania operowanej okolicy.
Wedlug Stalzer’a bezpieczne dla obrabka stawowego sa ruchy w nastgpujacych
zakresach: zgigcie 90 stopni, rotacja zewngtrzna i odwiedzenie po 25 stopni, rotacja
wewngtrzna 1 przywiedzenie w pelnym, osiagalnym zakresie.[39,40] W pierwszej
dobie po operacji wprowadzamy ¢wiczenia ciaglego, biernego ruchu w stawie
biodrowym na szynie , K 2” wedlug zbadanych s$réodoperacyjnie zakreséw nie
przekraczajac jednak wyzej podanych wartoéci. Cwiczenia na szynie ,K2”
stosujemy 8-12 godzin na dobe przez 4 tygodnie. Od poczatku rehabilitacji
stosujemy ¢wiczenia izometryczne mig¢sni obrgczy biodrowej oraz mig¢sni brzucha.
Kontrolujemy bdl i obrzek przez schtadzanie biodra i stosowanie NLPZ. Po okoto
tygodniu pacjent chodzi z czgSciowym obciazaniem operowanej konczyny, a po 3
tygodniach z catkowitym obcigzaniem konczyn. W trzecim tygodniu wlaczamy
¢wiczenia czynne zginania i odwodzenia w pelnym, osiagalnym zakresie. W tym
samym czasie rozpoczynamy trening wydolnosci fizycznej na rowerze
stacjonarnym (¢wiczenia na rowerze z minimalnym obciazeniem mozna stosowac
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juz w 2 dobie po operacji jako forma ¢wiczen biernych ruchow w stawie [39,40]).
W piatym tygodniu wprowadzamy ¢wiczenia czynnego ruchu rotacji zewngtrznej
przy pelnym obciazaniu operowanej konczyny, a w 7-10 tygodniu trening sportowy
specyficzny dla danej dyscypliny. Zawodnicy kontaktowi rozpoczynaja starty w
zawodach po uzyskaniu prawidtowych zakreséw ruchow w stawie, sily migsniowe;j
1 koordynacji ruchowej (ocena propriocepcji). Od pierwszego etapu rehabilitacji
zalecamy trening proprioceptywny wedlug schematu stosowanego w osrodku
rehabilitacji ,,Rehasport” w Poznaniu.
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Tabela I: Wewnatrzstawowe i pozastawowe przyczyny bolu biodra

przyczyny wewnatrzstawowe

przyczyny pozastawowe

jatowa martwica gtowy kosci udowe;j
choroba Legg-Calve-Perthes’a

milodziencze zhuszczenie glowy kosci udowej
rozrostowe choroby szpiku kostnego
zapalenie ko$ci i szpiku

gUZ NOWOtWOorowy pierwotny i przerzutowy
ropne zapalenie stawu biodrowego
osteochondrosis dissecans

uszkodzenie chrzastki stawowej

ciato wolne

synowial chondromatosis
kosmkowo-barwnikowe zapalenie maziowki
ostre zapalennie blony maziowej
krystaloartropatie

uszkodzenie obragbka

uszkodzenie wigzadla gtowy ko$ci udowe;j

procesy rozrostowe miednicy

ztamanie miednicy

ztamanie szyjki ko$ci udowe;j

ztamania awulsyjne okolicy biodra
urazy migsni i wigzadet okolicy biodra
torbiel tetniakowata

zapalenie kaletek okotostawowych
radikulopatia kregostupa ledzwiowego
przepuklina pachwinowa

przepuklina udowa

przepuklina otworu zastonowego
zapalenie pgcherza moczowego
zapalenie cewki moczowej

kamica moczowa

zapalenie gruczotu krokowego i najadrza
endometrioza przestrzeni zaotrzewnowej

Tabela II: Normy warto$ci katowych zakresow ruchow w stawie biodrowym

kierunek ruchu zakres ruchu w stopniach
zgigeie 130-140

wyprost / przeprost 5-15

rotacja wewngtrzna 40-50

rotacja zewngtrzna 30-40

przywiedzenie 20-30

odwiedzenie 30-50

Tabela III: Wskazania i przeciwwskazania do artroskopii biodra

wskazania

przeciwwskazania

uszkodzenie obrabka
uszkodzenie chrzastki stawowe;j
konflikt udowo-panewkowy

uszkodzenie wigzadla gtowy kosci udowe;j
osteochondrosis dissecans

synowial chondromatosis

ciato wolne

kosmkowo-barwnikowe zapalenie mazidwki
krystaloartropatie

ztamanie typu Pipkin’a

ostre zapalenie btony maziowej

rozleglych zmian zwyrodnieniowe
duze osteofity utrudniajace dostegp do stawu

ztamanie kos$ci udowej i miednicy (z wyjatkiem

ztamania typu Pipkin’a)
rany i zakazenia skory okolicy biodra

wzgledne przeciwwskazanie stanowia przebyte

wcze$nie choroby stawu biodrowego
arthrofibroza
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Tabela IV: Wewngtrzne patologie stawu biodrowego: objawy kliniczne i radiologiczne oraz
szczegbtowe wskazania do artroskopii biodra wraz z mozliwoSciami artroskopowego leczenia

operacyjnego
wywiad badanie badanie wskazania technika
przedmiot obrazowe do operacyjn
owe artroskopi a
i
obrabek - uraz - normalny -rtg AP - mocno - usunigcie
stawowy skrgtny, chpc} i sita bioder — wyrazone uszkodzoneg
zmiany mig$niowa czgsto bez lub o fragmentu
zwyrodnieni - bolesny zmian, w postgpujace obrabka do
owe ruch przypadku objawy uzyskania
obwodzenia konfliktu kliniczne i stabilnej
- ostry, W stawie udowo- radiologiczn powierzchni
pryzemkhwy biodrowym panewkoweg e - w razie
bol (test Mc o widoczny - stwierdzenia
T . Carthy’ego) odczyn niepowodzen konfliktu
ZImnicjszenie L, sklerotyczny ie leczenia udowo-
Zakrefsow - tkliwos¢ na szyjce przeciwbélo panewkoweg
rqchow w °k°11°¥ kosci udowej wego 0 usunigcie
biodrze pachwiny z - brak uszkodzone;j
- czgsto w odpowiadaja efektow po chrzastki
WYWIf‘d,ZI,e cymi zmianie glowy kosci
wezesnie) lokalizacji nawykow udowej i
przebyte konfliktu ruchowych przerosnigtej
choroby zmianami w korowki
biodra obrgbie szyjki kosci
(choroba stropu udowej
Legg—C’alve— panewki
Perthe§ a (torbiele
m10d21engze podchrzestne
zhuszczenie , osteofity,
gtowy kosci ciato
ydowej, potwolne)
jalowa _MRA i
martwica TKA —
glowy .koéci widoczny
udowej, uszkodzony
wrodzona obrabek i
dysplazja wyciek
biodra) kontrastu w
miejscu
uszkodzenia
-usg—
badanie
pomocnicze
btona - uczucie - utykanie, -rtg AP — - Silne i synowectomi
maziowa dyskomfortu bole_sny chod mozjemy_ , postqp_uja(c,e_ a
w okolicy - zwigkszone stwierdzi¢ dolegliwosci biopsja
pachwiny napigcie poszerzenie - maziowki
- bol migsni szpary Postgpujace
odczuwany wokot biodra stawowej z zmiany
wewnatrz - bolowe przesunigcie zwyrodnieni
stawu ograniczenie m do boku owe
- nasilenie zakresow glowy kosci
dolegliwosci ruchow w udowej,
po stawie niewielka
intensywny osteopenig
m lub - MRA,
dhuzszym MRI, TKA-
wysitku uwidaczniaja
fizycznym proliferacjg
btony
maziowej
~usg—
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wykazuje
przerost
maziowki
ciato - silny uraz - objawy -rtg AP - silne i usunigcie
wolne - moga by¢ biodra — postgpujace cial wolnych
osteochondr bardzo fragmenty dolegliwosci
osis dyskretne kostne lub - postgpujace
dissecans, (normalny inne cata zmiany
synowial chod, obce zwyrodnieni
chondromato normalne (fragmenty owe
sis napigcie metalu itp.) - obnizona
- utykanie, migéniowe, KTA/MRA - zwarto$¢
chod na niewielki fragmenty stawu
ugigtych bol) kostne lub biodrowego
nogach, - lub silnie inne cata
uczucie wyrazone obce
uciekania (utykanie, (fragmenty
konczyny” chéd na metalu itp.),
ugigtych ciata wolne
koficzynach, nieuwapnion
sztywno$¢ e i inne nie
biodra, bol widoczne w
nasilajacy standardowy
sig przy m rtg
forsownych
ruchach
rotacji w
biodrze)
wiezadto - silny uraz - utykanie, -rtg AP — - - usunigcie
gl owy skretny bolesny chod mozna dolegliwos$ci uszkodzonyc
. - bol - stwierdzi¢ utrzymujace h
kosci ) (najczesciej przeskakiwa poszerzenie si¢ ponad 6 fragmentow
udowej przewlekty) nie i szpary miesigcy wigzadla
- trzaskanie w stawowej - dodatnie gtowy kosci
przeskakiwa biodrze (kk, wm) objawy udowej
nie (dolegliwosc - MRA kliniczne
- “uciekanie i nasilaja si¢ /TKA — i/lub
konczyny” przy rzadko radiologiczn
forsownych wskazuja e
ruchach uszkodzenie
rotacji w wigzadla
biodrze) glowy
chrzastka - czgsto bez - utykanie, - Rtg AP - - w
urazu w bolesny chod czgsto bez dolegliwos$ci zaleznosci
stawowa . , . o
wywiadzie - odchylen od utrzymujace od stopnia i
- przewlekty dolegliwosci normy, moga si¢ ponad 6 rozlegtosci
bol nasilaja sig by¢ miesigcy uszkodzenia:
zlokalizowan po wysitku widoczne - dodatnie
y gleboko - bol w wezesne objawy - .
wewnatrstaw spoczynku zmiany kliniczne oczyszezene
owo sugeruje III i zwyrodnieni i/lub chrzqstkl
- czgsto w IV stopien owe, zmiany radiologiczn (shaving)
wywiadzie uszkodzenia po e T
wczesniej chrzastki przebytych mlkrozlaman
przebyte wczesniej 1a
choroby chorobach
biodra biodra
(choroba - MRA/TKA
Legg-Calve- -
Perthes’a, uszkodzenie
mlodziencze chrzastki
ztuszczenie moze nie byé
glowy kosci uwidocznion
udowej, e, czesto
jatowa wspotistnieja
martwica uszkodzenia
glowy kosci innych
udowej, struktur(np.
wrodzona obrabek
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dysplazja
biodra)

stawowy)

Tabela V: Zakres pola widzenia i zakres pola operacyjnego przedziatu centralnego z poszczegdlnych

dostepow artroskopowych

dojscie

zakres pola widzenia

zakres pola operacyjnego

przednie

czes¢ srodkowo-dolna dotu
panewki

wigzadto glowy kosci udowej
(z obydwoma przyczepami)

czgs$¢ boczna obrabka
stawowego

czes$¢ boczna chrzastki
powierzchni ksigzycowatej

chrzastka gtowy ko$ci udowe;j
(czes$¢ przednia i boczna)

czes$¢ srodkowo-dolna dotu
panewki

wigzadto glowy kosci udowej
(z obydwoma przyczepami)

czgs$¢ przednia i boczna
obrabka stawowego

czgs$¢ przednia i boczna
chrzastki powierzchni
ksigzycowatej

chrzastka gtowy kosci udowej
(cze$¢ przednia i boczna)

przednio- boczne

2/3 boczne dotu panewki

cz¢$¢ przednia i tylna obrabka
stawowego

kwadrant przedni i tylny
chrzastki powierzchni
ksigzycowatej

cz¢$¢ przednia, boczna i tylna
torebki stawowej wraz z
odpowiadajacej jej czgsci
zachytka torebki

cz¢$¢ przednia, boczna i tylna
obrabka stawowego

czes$¢ przednia, boczna i tylna
chrzastki powierzchni
ksigzycowatej

przednia iboczna czgs§é
chrzastki gtowy kosci udowe;j

tylno-boczne

dot panewki z jego cze$cia
tylno-dolng

tylno-dolna i boczna czg$¢
obrabka stawowego

wigzadto poprzeczne panewki
stawu biodrowego

rog tylny i czg$¢ boczna
chrzastki powierzchni
ksigzycowatej

przy dobrym wyciagu
dodatkowo czg$¢ przednia
obrabka stawowego i
chrzastki powierzchni
ksigzycowatej

cz¢$¢ tylna i dolna dotu
panewki

cz¢$¢ tylna torebki stawowej i
zachytka stawowego

Tabela VI: Okolice przedzialu peryferyjnego z ocenianymi tam strukturami anatomicznymi stawu

biodrowego (wg Marc’a i Safran’a)

okolica przedzialu peryferyjnego

oceniane struktury anatomiczne stawu biodrowego

okolica przednia szyjki kosci udowe;j - przednia i przysrodkowa powierzchnia szyjki kosci

udowej

- faldy maziowe przedni i przy$rodkowy
- przednio i przySrodkowa cz¢§é warstwy okreznej

torebki stawowej

- wiezadto biodrowo-udowe

okolica przysrodkowa szyjki kosci udowe;j - brzeg przysrodkowy glowy kosci udowe;j
- przys$rodkowa czg$¢ torebki stawowej
- przysrodkowa czg$¢ warstwy okreznej torebki

stawowej
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zachytek torebki — czg$¢ przysrodkowa

tylno-przysrodkowa powierzchnia szyjki kosci udowe;j

tylno-przysrodkowa powierzchnia chrzastki gtowy
kos$ci udowej

okolica przysrodkowa gtowy kosci udowe;j

rég przedni chrzastki powierzchni ksigzycowatej

przednio-przysrodkowa czg¢§é wigzadta poprzecznego
panewki

przednio-przysrodkowa powierzchnia chrzastki glowy
kos$ci udowej

okolica przednia gtowy kosci udowe;j

przednia czg$¢ obrabka stawowego

przedni brzeg chrzastki gtowy kosci udowe;j

przednio-przysrodkowa powierzchnia szyjki kosci
udowe;j
(najczestsza lokalizacja konfliktu udowo-
panewkowego)

okolica boczna glowy ko$ci udowe;j

boczna powierzchnia szyjki kosci udowej
czgs$¢ boczna chrzastki glowy kosci udowej
boczna czg$¢ obrabka stawowego

okolica boczna szyjki kosci udowe;j

boczna powierzchnia szyjki kosci udowej
tylno-boczny fald maziowy (z przebiegajacymi w nim
tetnicg 1 zyta wstepujaca szyjki boczna)

okolica tylna

cze$¢ tylna obrabka stawowego

cze$¢ tylna chrzastki glowy kosci udowej
cze$¢ tylna torebki stawowej, zachylek torebki
czg$¢ tylna blony maziowej
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