
12 Staw biodrowy

Badanie fizykalne 

Badanie przeprowadza si´ u rozebranego pa-
cjenta, najpierw w pozycji stojàcej, nast´pnie
podczas chodzenia, potem w pozycji le˝àcej
na plecach, boku i brzuchu. Bóle w okolicy
stawu biodrowego mogà byç spowodowane
równie˝ przez zmiany patologiczne w kr´go-
s∏upie l´dêwiowym, przejÊciu l´dêwiowo-
-krzy˝owym, stawach krzy˝owo-biodrowych,
udzie, stawie kolanowym lub stopach. Dlate-
go kiedy pacjent uskar˝a si´ na dolegliwoÊci
stawu biodrowego, nale˝y zbadaç mo˝liwie
ca∏oÊciowo postaw´ i narzàd ruchu.

5 Oglàdanie i palpacja

Nale˝y zwróciç uwag´ na obraz chodu
w obuwiu i bez obuwia, na u˝ywany sprz´t
ortopedyczny (lask´, kule, obuwie ortope-
dyczne, wk∏adki, ortezy, opaski, protezy).

Je˝eli pacjent utyka, nale˝y rozwa˝yç
przyczyn´ utykania:
˜ ból;
˜ nierównoÊç koƒczyn dolnych;
˜ nieprawid∏owe ustawienie w stawie lub

przykurcze;
˜ niewydolnoÊç mi´Êniowa;
˜ niedow∏ad;
˜ spastycznoÊç.

U osoby u˝ywajàcej protezy mo˝na po-
prawiç chód np. niewielkimi zmianami kon-
strukcyjnymi lub u∏o˝eniem kikuta.

U pacjenta w pozycji stojàcej oglàda si´
ustawienie tu∏owia, obr´czy miednicznej,
kolan i stóp, pochylenie miednicy do przodu,

pochylenie miednicy na boki, d∏ugoÊç koƒ-
czyn dolnych i ich oÊ, a tak˝e wyglàd oraz
pozycj´ obydwu stawów biodrowych i ud.

W pozycji le˝àcej przeprowadza si´ pal-
pacj´ i sprawdza:
˜ napi´cie mi´Êni;
˜ bolesnoÊç uciskowa tkanek mi´kkich;
˜ bolesnoÊç przyczepów mi´Êniowych;
˜ wra˝liwoÊç uciskowa nad stawem biodro-

wym;
˜ ból przy kompresji stawu lub przy pocià-

ganiu;
˜ ból okolicy kr´tarza wi´kszego;
˜ ból przy Êciskaniu miednicy.

5 Badanie czynnoÊciowe

Pomiar ró˝nicy d∏ugoÊci koƒczyn dolnych
przeprowadza si´ w pozycji stojàcej, podk∏a-
dajàc pod krótszà koƒczyn´ deseczki ró˝nej
gruboÊci (0,5; 1; 2 i 4 cm). Obok rzeczywistego
(bezwzgl´dnego) skrócenia koƒczyny mo˝e
wyst´powaç funkcjonalny skrót koƒczyny, np.
z powodu przykurczu zgi´ciowego czy te˝
przywiedzeniowego w stawie biodrowym.
Funkcjonalne wyd∏u˝enie koƒczyny dolnej
powstaje w wyniku ustawienia odwiedzenio-
wego w stawie biodrowym. Ró˝nica d∏ugoÊci
koƒczyn dolnych jest klinicznie wyrównana,
je˝eli poprzez palpacj´ od strony grzbietowej
sà wyczuwalne obydwa grzebienie koÊci bio-
drowych na tej samej wysokoÊci, szpara po-
Êladkowa ustawiona jest pionowo, a przy zgi´ciu
do przodu plateau koÊci krzy˝owej le˝y poziomo.

Objaw Trendelenburga. Przy niedow∏a-
dzie lub os∏abieniu mi´Êni odwodzàcych
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staw biodrowy, przy staniu na jednej koƒ-
czynie po stronie niewydolnych mi´Êni ob-
ni˝a si´ miednica na stron´ przeciwnà
(objaw Trendelenburga dodatni). Przy
mocnych mi´Êniach miednicowo-kr´ta-
rzowych miednica po stronie przeciwnej
unosi si´. Test przeprowadza si´ syme-
trycznie po obydwu stronach, przy czym
po stronie nieobcià˝onej zgina si´ tylko
kolano, bez jednoczesnego zgi´cia stawu
biodrowego, aby wyeliminowaç si∏´ mi´-
Ênia l´dêwiowo-biodrowego.

5 Zakres ruchomoÊci

Podczas badania ruchomoÊci stawu biodro-
wego nale˝y zawsze zmierzyç i porównaç ru-
chomoÊç po obydwu stronach.

Nale˝y równie˝ zwróciç uwag´, ˝e lordo-
za kr´gos∏upa l´dêwiowego podczas badania

nie powinna byç bardzo wyraêna. Prawid∏o-
wo odpowiada to pochyleniu miednicy do
przodu o oko∏o 12 stopni (badanie przez r´-
koczyn Thomasa).

Pozycja neutralna „0”. Staw biodrowy ca∏-
kowicie wyprostowany, kolana skierowane
do przodu. 

Punkty odniesienia na miednicy. Sà to:
przednia cz´Êç grzebienia koÊci biodrowej
i kolec biodrowy przedni górny (nale˝y zna-
leêç dolnà, dobrze odgraniczonà cz´Êç kolca).

Punkty odniesienia na koÊci udowej to kr´-
tarz wi´kszy oraz k∏ykcie – boczny i przy-
Êrodkowy.

Zgi´cie/wyprost

Badanie przeprowadza si´ w pozycji le˝àcej
na plecach, na twardym, prostym pod∏o˝u;
w przypadku przykurczu zgi´ciowego kolana
lepiej jest przeprowadziç badanie w pozycji
le˝àcej na boku.

Badanie w pozycji le˝àcej na plecach (ryc.
12.1). Najpierw ocenia si´ stopieƒ lordozy
kr´gos∏upa l´dêwiowego; badajàcy wk∏ada
r´k´ pomi´dzy odcinek l´dêwiowy kr´go-
s∏upa a pod∏o˝e. Przy cz´stych przykurczach
zgi´ciowych nale˝y unosiç kolano po tej sa-
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130–140°
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0°

12°
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a b

Ryc. 12.2. R´koczyn Thomasa w celu ustalenia zdolnoÊci maksymalnego wyprostu. Miednica pozostaje pochylona
do przodu o 12 stopni. a Pe∏ny wyprost lub przeprost 12 stopni. b Przykurcz zgi´ciowy (deficyt wyprostu) 25 stopni.

Ryc. 12.1. Zginanie/prostowanie w stawie biodrowym
w pozycji le˝àcej na plecach.
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mej stronie a˝ do uzyskania lordozy odcinka
l´dêwiowego odpowiadajàcej pochyleniu
miednicy do przodu o 12 stopni (ryc. 12.2).
Od tego ustawienia miednicy mierzy si´
zgi´cie w stawie biodrowym. Koniec ruchu
zgi´cia zostaje osiàgni´ty, je˝eli miednica
porusza si´ w trakcie ruchu zginania (nale˝y
ufiksowaç miednic´, przytrzymujàc przeciw-
leg∏y talerz biodrowy r´kà).

Wyprost bada si´ w nast´pujàcy sposób:
przeciwleg∏à koƒczyn´ zginamy w stawie
biodrowym a˝ do prawid∏owego ustawienia
miednicy i dopiero w takim ustawieniu fik-
sujemy pacjenta (r´koczyn Thomasa).

Wyprost jest mo˝liwy do ustawienia neu-
tralnego „0”, je˝eli badane udo le˝y p∏asko na
powierzchni. Z tego ustawienia dalszy wyprost
bada si´ przez ruch miednicy, przy ufiksowa-
nym udzie. Kàt ustawienia miednicy przy
udzie pozostajàcym p∏asko na pod∏o˝u odpo-
wiada przeprostowi w stawie biodrowym. 

Badanie w pozycji le˝àcej na boku (ryc.
12.3). Pacjent le˝y na wyprostowanej koƒ-

czynie dolnej, po stronie przeciwnej do ba-
danej, badajàcy kontroluje i fiksuje r´kà
ustawienie miednicy (w pochyleniu 12 stopni
do przodu). Drugà r´kà zgina biodro a˝ do
momentu, kiedy miednica zaczyna poruszaç
si´ wraz z badanym stawem. Dla wyprostu
badany zgina ni˝ej po∏o˝onà koƒczyn´
i przytrzymuje jà w pe∏nym zgi´ciu, a badajà-
cy prostuje drugie biodro, a˝ do momentu,
kiedy miednica zaczyna poruszaç si´ wraz
z badanym stawem. 

Zdrowy staw biodrowy pozwala uzyskaç
przeprost 10–15 stopni i 130–140 stopni
zgi´cia. Zgi´cie mierzy si´ przy zgi´tym sta-
wie kolanowym (rozluênienie mi´Êni kulszo-
wo-goleniowych); pe∏ny wyprost mo˝na
osiàgnàç tylko przy wyprostowanym kolanie
(rozluênienie mi´Ênia czworog∏owego uda).
Przykurcze w obr´bie stawu kolanowego na-
le˝y uwzgl´dniç przy ocenie ruchomoÊci sta-
wu biodrowego.

Odwodzenie/przywodzenie

Odwodzenie i przywodzenie u niemowlàt
bada si´ w zgi´ciu kolan i bioder do 90 stop-
ni, jednak przewa˝nie w pe∏nym wyproÊcie
(ryc. 12.4):
˜ W wyproÊcie (ryc. 12.5a): koƒczyna dolna

le˝y w ustawieniu neutralnym „0”, w po-
Êredniej rotacji linia ∏àczàca obydwa kol-
ce biodrowe i linia ∏àczàca kolec biodro-
wy z nadk∏ykciem bocznym koÊci udowej
(lub pasmem biodrowo-piszczelowym)
tworzà kàt prosty. W celu uchwycenia
momentu, kiedy miednica porusza si´
wraz ze stawem biodrowym, nale˝y przy-
trzymaç r´kà przeciwleg∏y talerz biodro-
wy. Podczas badania przywodzenia (ryc.
12.5b) przeciwleg∏à koƒczyn´ nale˝y na
czas badania lekko unieÊç w stawie bio-
drowym.

˜ W zgi´ciu 90 stopni: przy tym sposobie
równie˝ funkcjonuje oÊ poprzeczna ∏à-
czàca obydwa kolce biodrowe jako linia
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Ryc. 12.3. Zginanie/prostowanie w stawie biodrowym
w pozycji le˝àcej.
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odniesienia. Przy du˝ych zaburzeniach
ruchomoÊci nale˝y badanie odwodze-
nia/przywodzenia przeprowadziç w zgi´-
ciu poÊrednim; powinno to zostaç odno-
towane w odpowiednim protokole (ryc.
12.6).

Noworodki majà fizjologiczny przykurcz
zgi´ciowy w stawach biodrowych. Z tego po-
wodu mo˝liwe jest badanie ka˝dorazowo tyl-
ko w pozycji le˝àcej na plecach, ze stawami

kolanowymi i biodrowymi zgi´tymi pod kà-
tem prostym. Przy badaniu nale˝y zwróciç
uwag´, aby nie nast´powa∏a rotacja miedni-
cy. Wed∏ug Harrisa i wsp. (1960) u noworod-
ków do koƒca 1. miesiàca ˝ycia odwodzenie
wynosi 80–90 stopni, a u niemowlàt do
9 miesiàca ˝ycia 60–70 stopni.

Oszacowanie antetorsji. Dosyç przydatne
oszacowanie antetorsji szyjki koÊci udowej
u niemowlàt i ma∏ych dzieci jest mo˝liwe
przez proste badanie kliniczne (ryc. 12.7):
biodro i kolano zgi´te, jednà r´kà rotuje
si´ udo wokó∏ d∏ugiej osi koÊci udowej.
W tym samym czasie drugà r´kà wyczuwa
si´ kr´tarz wi´kszy. Przy niezbyt obfitej
tkance t∏uszczowej i pewnym wyçwiczeniu
badajàcego udaje si´ ustawiç szyjk´ koÊci
udowej w p∏aszczyênie czo∏owej. Stopieƒ
wewn´trznej rotacji odpowiada antetorsji
szyjki koÊci udowej. W ten sposób mo˝na
odró˝niç prawid∏owà antetorsj´ od zwi´k-
szonej lub znacznie zwi´kszonej, co jest
u˝yteczne np. w ocenie stopnia skr´cenia
w stopie p∏asko-koÊlawej. U dzieci i m∏o-
dzie˝y mo˝na wywnioskowaç równie˝
o nadmiernej antetorsji, je˝eli w le˝eniu na
brzuchu mo˝liwoÊç rotacji wewn´trznej
w stawach biodrowych jest znacznie wi´k-
sza ni˝ rotacji zewn´trznej.
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Ryc. 12.5. Odwodzenie/przy-
wodzenie w stawie biodrowym.

20–30°30–45°

90°

0°

Ryc. 12.4. Odwodzenie/przywodzenie w stawie bio-
drowym.
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Rotacja wewn´trzna/zewn´trzna

Standardowym pomiarem jest przeprowa-
dzenie badania w pozycji le˝àcej na brzuchu.
Mo˝na je równie˝ przeprowadziç w pozycji
le˝àcej na plecach i zgi´tych do 90 stopni ko-
lanach i biodrach, co jednak powinno zostaç
odnotowane w odpowiednim protokole ba-
dania.

Przy ci´˝kich zaburzeniach ruchomoÊci
stawów biodrowych cz´sto mo˝liwe jest je-
dynie badanie w zgi´ciu poÊrednim. Musi
zostaç odnotowane w protokole badania,
w jakim zgi´ciu badanie zosta∏o przeprowa-
dzone:
˜ Badanie w pozycji le˝àcej na brzuchu

(ryc. 12.8 a): w tym przypadku badajàcy
jednà r´kà fiksuje miednic´, chwytajàc za
przeciwleg∏y talerz biodrowy w celu wy-
czucia momentu rotacji miednicy. Drugà
r´kà badajàcy zgina kolano, po stronie
badanej, do kàta prostego. Goleƒ spe∏nia
rol´ wskaênika. W tym ustawieniu mo˝na
stwierdziç stan zapalny w obr´bie stawu
biodrowego (objaw mi´Ênia prostego
uda). Podczas dalszego zginania stawu
kolanowego mi´sieƒ prosty uda, który
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50°

0°

20°

Ryc. 12.6. Odwodzenie/przywodzenie w stawie biodro-
wym w pozycji le˝àcej na plecach przy zgi´tych pod kà-
tem prostym stawach biodrowych i kolanowych. 

Ryc. 12.7. Kliniczne oszacowanie antetorsji (prawid∏o-
wa – zwi´kszona – znacznie zwi´kszona).

a

b

40–50°

40–50°30–45°

30–40°

0°

Ryc. 12.8. Rotacja wewn´trzna/zewn´trzna w stawach
biodrowych; a przy wyprostowanym stawie biodrowym
w pozycji le˝àcej na brzuchu; b przy zgi´tym stawie bio-
drowym w pozycji le˝àcej na plecach.
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jest mi´Êniem dwustawowym, powoduje
ucisk na brzusznà cz´Êç torebki stawu
biodrowego. Pacjent odczuwa ból i bro-
niàc si´, odruchowo zgina staw biodrowy,
co powoduje uniesienie poÊladka.

˜ Badanie w pozycji le˝àcej na plecach
(ryc.12.8 b): w czasie tego badania fiksuje
si´ r´kà przeciwleg∏y talerz biodrowy,
a drugà r´kà zgina si´ biodro i kolano do
90 stopni. Mierzy si´ obrót wzgl´dem osi,
gdzie znowu goleƒ s∏u˝y jako wskaênik. 

Badanie radiologiczne 

Tylko celowane zdj´cia rentgenowskie i do-
k∏adne ich wykonanie pozwalajà na oszaco-
wanie poszczególnych faz rozwoju stawu
oraz rozpoznanie schorzeƒ stawu biodrowe-
go. Dla wielu badaƒ radiologicznych morfo-
metrycznych opracowane zosta∏y tabele u∏a-
twiajàce interpretacj´ wyników. 

5 Staw biodrowy A-P
(anterior-posterior)

Wi´kszoÊç schorzeƒ stawu biodrowego mo-
˝e wyst´powaç obustronnie, z tego te˝ po-
wodu bardzo wa˝ne jest wykonanie przeglà-
dowego zdj´cia obydwu bioder, równie˝ jeÊli

ból jest zlokalizowany tylko po jednej stro-
nie. Takie zdj´cie mo˝na wykonaç zarówno
w pozycji stojàcej (wykazuje ono równie˝
ró˝nic´ d∏ugoÊci koƒczyn dolnych), jak
i w pozycji le˝àcej.

Zdj´cie w projekcji przednio-tylnej po-
winno zostaç wykonane przy wyprostowa-
nych stawach biodrowych i równolegle u∏o-
˝onych koƒczynach dolnych, przy czym
koniecznie nale˝y unikaç rotacji zewn´trz-
nej. Przy przykurczu zgi´ciowym stawu bio-
drowego mo˝na prawid∏owo u∏o˝yç albo
miednic´, albo udo.

5 Projekcja osiowa Lauensteina
stawu biodrowego

Zwykle wymagana jest druga projekcja, pro-
stopad∏a do poprzedniej. Staw biodrowy jest
zgi´ty o ok. 70 stopni oraz odwiedziony
o ok. 50 stopni. 

5 Projekcja osiowa stawu 
biodrowego do oceny antetorsji

Projekcja ta (Rippstein 1955; Müller 1971;
ryc. 12.9; tab. 12.1) mo˝e zastàpiç projekcj´
Lauensteina w dysplazji stawów biodrowych.
Wykonuje si´ jà na specjalnym stela˝u, na
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Ryc. 12.9. U∏o˝enie do wykonania zdj´ç osiowych wg Rippsteina i Müllera do ustalenia kàta antetorsji. 
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którym stawy biodrowe i kolanowe zgi´te sà
dok∏adnie pod kàtem prostym, a uda w od-
wiedzeniu 20 stopni. W odpowiednim usta-
wieniu grzbietowa p∏aszczyzna k∏ykci koÊci
udowych przebiega równolegle do dolnej
kraw´dzi zdj´cia. Mierzy si´ rzutujàcy si´
kàt antetorsji i przelicza na realny kàt ante-
torsji wg tabeli 12.1. 

5 Zdj´cia rentgenowskie 
wg Letournela

S∏u˝à one do przedstawienia przednich i tyl-
nych cz´Êci panewki stawu biodrowego np.
w z∏amaniach miednicy (ryc. 12.10). Zawie-
rajà one:
˜ projekcj´ na otwór zas∏oniony: miednica

odwrócona o 45 stopni w kierunku strony
zdrowej; widoczny jest otwór zas∏oniony,

185

Badanie radiologiczne

Tab. 12.1. Wykrycie rzeczywistej antetorsji i kàta szyjkowo-trzonowego (Müller, 1971)

5° 10° 15° 20° 25° 30° 35° 40° 45° 50° 55° 60° 65° 70° 75° 80°

100° 4 9 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
101 100 100 100 100 99 99 98 97 96 95 94 94 93 92 91

105° 5 9 15 20 25 31 35 41 46 51 56 60 65 70 75 80
105 105 104 104 103 103 102 100 100 99 98 97 96 95 94 92

110° 5 10 16 21 27 32 36 42 47 52 56 61 66 71 76 80
110 110 109 108 108 106 106 105 104 103 101 99 98 97 95 93

115° 5 10 16 21 27 32 37 43 48 52 57 62 67 71 76 81
115 115 114 112 112 111 110 109 107 105 104 102 101 99 96 94

120° 6 11 16 22 28 33 38 44 49 53 58 63 68 72 77 81
120 119 118 117 116 115 114 112 110 108 106 104 103 101 98 95

125° 6 11 17 23 28 34 39 44 50 54 58 63 68 72 77 81
125 124 123 121 120 119 118 116 114 112 109 107 105 103 100 95

130° 6 12 18 24 29 35 40 46 51 55 60 64 69 73 78 82
130 129 127 126 125 124 122 120 117 116 112 109 107 104 101 96

135° 7 13 19 25 31 36 42 47 52 56 61 65 70 74 78 82
135 133 132 131 130 129 126 124 120 118 114 112 109 105 102 96

140° 7 13 20 27 32 38 44 49 53 58 63 67 71 75 79 83
139 138 137 135 134 132 130 127 124 120 117 114 111 107 103 97

145° 8 14 21 28 34 40 45 50 55 59 64 68 72 75 79 83
144 142 141 139 138 136 134 131 128 124 120 117 114 110 104 98

150° 8 15 22 29 35 42 47 52 56 61 65 69 73 76 80 84
149 147 146 144 143 141 138 136 134 129 124 120 116 112 105 100

155° 9 17 24 32 38 44 50 54 58 63 67 71 74 77 81 84
154 152 151 149 148 145 142 139 137 132 128 124 119 115 108 102

160° 10 18 27 34 44 46 52 57 61 65 69 73 76 79 82 85
159 158 157 155 153 151 147 144 141 134 132 128 122 116 111 103

165° 13 22 31 39 47 53 57 62 67 69 73 76 78 81 83 86
164 164 163 161 158 156 153 148 144 140 135 130 122 119 113 106

170° 15 27 37 46 53 58 63 67 70 73 76 78 80 83 84 87
169 167 166 164 163 159 157 154 150 145 142 134 130 122 118 113

Rzutujàcy si´ kàt antetorsji = rzut. kàt AT
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Górna liczba = realny kàt AT, dolna liczba = realny kàt CCD
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