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Internal snapping hip syndrome in dynamic ultrasonography
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Abstract

Snapping hip syndrome is an audible or palpable snap in a hip joint during movement
which may be accompanied by pain or locking. It is typically seen in young athletes
performing activities requiring repeated extreme movements of the hip. It may also fol-
low a physical trauma, intramuscular injections or surgeries. There are two main forms
of snapping hip: extra- or intra-articular. Extra-articular snapping hip is elicited by an
abnormal movement of specific tendons and is divided into two forms: internal and ex-
ternal. The internal form of snapping hip syndrome is attributed to an abrupt movement
of an iliopsoas tendon against an iliopectineal eminence. Radiograph results in patients
with this form of snapping tend to be normal. Dynamic ultrasound is the gold standard
diagnostic technique in both forms of extra-articular snapping hip syndrome. The objec-
tive of the following text is to describe a step-by-step dynamic ultrasonography examina-
tion in internal extra-articular snapping hip syndrome in accordance to the proposed
checklist protocol. To evaluate abrupt movement of an involved tendon, the patient needs
to perform specific provocation tests during the examination. With its real-time imaging
capabilities, dynamic ultrasonography detects the exact mechanism of the abnormal ten-
don friction during hip movement in a noninvasive way. It also allows for a diagnosis of
additional hip tissue changes which may be causing the pain.

Streszczenie

Zespol trzaskajacego biodra klinicznie manifestuje sie styszalnym lub odczuwalnym
przez pacjenta przeskakiwaniem w stawie biodrowym podczas ruchu, ktéremu moze
towarzyszy¢ bol oraz blokowanie w stawie. Problem ten najczesciej dotyczy mtodych
sportowcoéw wykonujgcych powtarzalne ¢wiczenia z wykorzystaniem pelnego zakresu
ruchu w stawie biodrowym. Przyczyng zespotu trzaskajgcego biodra moga by¢ réwniez:
przebyty uraz, ostrzykiwanie okolicy biodra lub zabieg chirurgiczny. Ze wzgledu na etio-
logie zespotu trzaskajacego biodra wyréznia si¢ jego dwie podstawowe formy: wewnatrz-
i zewnatrzstawowg. Zespot zewngtrzstawowy jest zwigzany z nieprawidlowym ruchem
Sciegien i w zalezno$ci od nieprawidtowego ruchu danej struktury anatomicznej moze
wystepowacé jako forma wewnetrzna lub zewnetrzna. Zlotym standardem w obrazowa-
niu zewnatrzstawowego zespolu trzaskajacego biodra jest dynamiczne badanie ultra-
sonograficzne. W pracy zaprezentowano schemat dynamicznego badania ultrasonogra-
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ficznego u pacjentéw z podejrzeniem zewnatrzstawowego zespotu trzaskajgcego biodra
o podtypie wewnetrznym. Aby prawidtowo ocenié¢ ruchomos$¢ $ciggien biorgcych udziat
w zespole trzaskajgcego biodra, konieczne jest przeprowadzenie testow prowokacyj-
nych. Ultrasonografia ze wzgledu na mozliwo$¢ obrazowania poruszajacych sie Sciggien
w czasie rzeczywistym pozwala na nieinwazyjne zobrazowanie doktadnego mechanizmu
konfliktowania $ciegna. Dodatkowo badanie to pozwala na rozpoznanie innych czesto
towarzyszacych patologii w stawie biodrowym, takich jak zapalenie kaletki czy $ciegna.

Introduction

Snapping hip syndrome is an audible or palpable snap in
a hip during movement which may be accompanied by
pain, locking, or a sharp stabbing sensation. The estimated
prevalence of snapping hip syndrome in general popula-
tion is 5% to 10%, and it is much higher in the population
of young athletes. All activities requiring repeated extreme
movements of the hip predispose to the development of
snapping hip. The symptoms tend to occur more frequently
among soccer players, weight lifters or runners, but the syn-
drome is the most common in ballet dancers". Snapping
hip syndrome may follow a physical trauma, an intramus-
cular injection into the gluteus maximus muscle, a surgical
knee reconstruction using a portion of the iliotibial band,
or a total hip arthroplasty. The presence of a small femoral
neck angle (coxa vara) and developmental dysplasia may
also lead to the development of snapping hip syndrome.

There are two main forms of snapping hip: extra or intra-
articular. Intra-articular hip pathologies include acetabular
labral tears, cartilage defects, loose bodies. Extra-articular
snapping may occur in the lateral or anterior region of the
hip, depending on which tendon is involved in the snapping
movement. The lateral form of extra-articular snapping hip
(external snapping hip) is caused by a movement of the ilio-
tibial band or gluteus maximus across the greater trochan-

Fig. 1.

the hip. Ultrasound image with transducer in a transverse
plane: the femoral head (1), the iliopectineal eminence (2),
the iliopsoas muscle (3), the iliopsoas tendon (4), the femo-
ral vein (5) the labrum (arrow)

Ryc. 1. Prawidlowa anatomia struktur anatomicznych przedniej
czesci stawu biodrowego. Projekcja w plaszezyZnie po-
przecznej: gtowa kosci udowej (1), wyniostosé biodrowo-
-ledzwiowa (2), migsienr biodrowo-lediwiowy (3), Sciggno
migsnia biodrowo-lediwiowego (4), zyta udowa (5), obrg-
bek stawowy (strzatka)

Normal anatomical structures of the anterior aspect of

Wstep

Manifestacja kliniczng zespotu trzaskajacego biodra jest
slyszalne lub bolesne przeskakiwanie w stawie biodrowym
w trakcie ruchu, czemu moze towarzyszy¢ uczucie bloka-
dy, szarpania lub klucia. Czesto$¢ wystepowania tego ze-
spolu ocenia sie na $rednio 5-10% populacji, przy czym
jest ona szczegdélnie wysoka wsréd mlodych sportowcéw.
Kazda aktywno$¢ fizyczna wymagajaca powtarzanych eks-
tremalnych ruch6éw w stawie biodrowym predysponuje
do rozwoju zespotu trzaskajacego biodra. Zesp6l ten naj-
czesciej obserwuje sie u biegaczy, futbolistéw i tancerzy,
zwlaszcza u tancerzy baletowych®. Do innych przyczyn
zespolu naleza przebyte urazy, iniekcje domie$niowe, pla-
styka stawu kolanowego z uzyciem pasma biodrowo-pisz-
czelowego lub plastyka stawu biodrowego. Do rzadszych
przyczyn zalicza sie rOwniez dysplazje stawu biodrowego
i zmniejszony kat szyjkowo-udowy.

Wyréznia sie dwie podstawowe formy zespotu trzaskajacego
biodra: zewnatrz- i wewnatrzstawowa. Wewnatrzstawowa
postaé zespolu spowodowana jest uszkodzeniem obrgbka
lub chrzastki stawowej badz tez obecnoscig wolnego cia-
fa w jamie stawowej. Zewnatrzstawowa forma trzaska-
jacego biodra, w zaleznosci od nieprawidlowego ruchu
danej struktury anatomicznej, dzieli sie na dwa podtypy:
zewnetrzny i wewnetrzny. W podtypie wewnetrznym ob-
serwowany jest nieprawidlowy nagly ruch Sciggna mig¢snia
biodrowo-ledZzwiowego, ktére w czasie ruchu biodra prze-
skakuje nad wyniosto$cig biodrowo-ledzwiowa. Pacjenci
z wewnetrznym podtypem zespolu trzaskajacego biodra
skarzg sie na dolegliwo$ci bélowe w czasie biegania, wsta-
wania z pozycji siedzacej lub w czasie wychodzenia z sa-
mochodu™*%. Z kolei zewnetrzny podtyp trzaskajacego
biodra manifestuje sie w sytuacji naglego przeskakiwania
pasma biodrowo-ledzwiowego lub miesnia posladkowego
wiekszego przez kretarz wiekszy kosci udowe;j.

Celem niniejszej pracy jest zaznajomienie czytelnika z za-
proponowanym schematem dynamicznego badania ul-
trasonograficznego u pacjentéw z podejrzeniem podtypu
wewnetrznego zewnagtrzstawowego zespotu trzaskajacego
biodra, z uwzglednieniem wykonywania podczas badania
testéw prowokacyjnych, ktére umozliwiaja wywotanie nie-
prawidlowego ruchu $ciegna odpowiedzialnego za objaw
trzaskania w stawie biodrowym.

Anatomia

Szczegétowa znajomo$é anatomii stawu biodrowego
w obrazie ultrasonograficznym jest kluczowa do prawi-
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ter. Conversely, the anterior form (internal snapping hip) is
attributed to the iliopsoas tendon snapping over the iliopec-
tineal eminence. Patients with internal snapping hip report
difficulty with running, standing up from a seated position,
or getting in and out of the car"*.

The objective of the following text is to describe a step-by-
step dynamic ultrasonography examination in internal ex-
tra-articular snapping hip syndrome in accordance to the
proposed checklist protocol. Also, we would like to discuss
how to perform specific provocation tests to evaluate an
abrupt movement of an involved tendon.

Anatomy

A review of normal US hip anatomy is crucial for a good un-
derstanding of snapping hip etiology. Internal form of snap-
ping hip is elicited by an abrupt movement of the iliopsoas
tendon. The iliopsoas tendon is composed of two muscles:
the psoas major muscle and the iliacus muscle. The psoas
major arises medially from the anterior surface of the trans-
verse processes, the lateral border of the vertebral bodies,
and the corresponding intervertebral fibrocartilages from
Th12 to L5. The iliacus muscle originates laterally from

Transverse oblique sonograms of the anterior aspect of the
hip joint. During neutral position of the limb the iliopsoas
tendon (straight arrow) adjacent to the iliopectineal emi-
nence (*). During hip flexion, abduction, and external rota-
tion the iliopsoas tendon moves away from the bone (oval
shape). When the limb comes back to neutral position, the
iliopsoas tendon (curved arrow) follows the reverse path
and snaps abruptly against the iliopectineal eminence
Ryc. 2. Struktury anatomiczne przedniej czgsci stawu biodrowego
w plaszezyinie skosno-poprzecznej. Przy ustawieniu kon-
czyny dolnej w pozycji neutralnej sciggno miesnia biodro-
wo-lediwiowego przylega (prosta strzatka) do powierzchni
wyniostosci biodrowo-legdiwiowej (gwiazdka). W czasie
zgiecia, odwiedzenia i rotacji zewngtrznej w stawie bio-
drowym Sciggno odchodzi od powierzchni kostnej (owal).
Z kolei w czasie powrotu do neutralnej pozycji sciggno
gwaltownie opada, uderzajqc o powierzchnig wyniostosci
biodrowo-lediwiowej (zakrzywiona strzatka)

dtowego wykonania badania dynamicznego. W podtypie
wewnetrznym zespolu trzaskajacego biodra dochodzi
w pierwszej kolejnosci do przemieszczenia $ciegna mie-
$nia biodrowo-lgdzwiowego od wyniostosci biodrowo-
-ledzwiowej, a nastepnie do jego gwaltownego opadania
i uderzenia o powierzchnie kostng. Miesien biodrowo-
-ledzwiowy sklada sie z mie$nia ledzwiowego wiekszego
oraz mies$nia biodrowego. Proksymalny przyczep Scie-
gna mies$nia ledzwiowego wiekszego stanowig przednie
powierzchnie wyrostkéw poprzecznych oraz boczne po-
wierzchnie trzonéw kregéw i krazkéw miedzykregowych
na wysoko$ci od Th12 do L5. Proksymalny przyczep Scie-
gna migs$nia biodrowego stanowig gérne dwie trzecie
powierzchni dotu biodrowego. Miesien ledzwiowy wiek-
szy oraz cze$¢ widkien mies$nia biodrowego przechodza
w $ciegno biodrowo-ledZwiowe, ktére przyczepia sie do
kretarza mniejszego koSci udowej. Pozostata czesé¢ wilo-
kien mies$nia biodrowego przyczepia sie do kosci udowej
bezposrednio ponizej kretarza mniejszego. Do struktur
kostnych zaangazowanych w zespé6l trzaskajacego biodra
naleza wyniosto$¢ biodrowo-ledZwiowa miednicy oraz
przednia cze$¢ glowy kosci udowej wraz z obrabkiem i to-
rebkg stawowg. Wyniosto$¢ biodrowo-tonowa jest uwypu-
kleniem miednicy na granicy ko$ci biodrowej i tfonowej
(ryc. 1)1,
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the upper two-thirds of the iliac fossa, from the inner lip
of the iliac crest, and the anterior sacroiliac, lumbosacral
and iliolumbar ligaments. The psoas major and some fibres
of iliacus muscle insert through the iliopsoas tendon into
the lesser trochanter when the remaining part of the iliacus
muscular fibres insert below the lesser trochanter directly
to the femur. The bony structures which are involved in in-
ternal snapping are the iliopectineal eminence (also known
as the iliopubic eminence) of the pelvic brim, or the anterior
aspect of the femoral head with the associated joint capsule
and labrum. The iliopectineal eminence is an elevation of
the pelvis situated at the level where iliac and pubic bones
connect (Fig. 1)1,

Mechanism

When the limb is in a neutral position, the iliopsoas ten-
don lays over the iliopectineal eminence of the pelvis.
During hip flexion, abduction, and external rotation, the
tendon moves away from the bone when compared to
anonsnapping hip. When the patient moves the limb back
to its neutral position, the tendon follows a return path,
and snaps against the bone, making an audible and/or
painful snap (Fig. 2)®. Deslandes et al. observed abrupt
movements of the iliopsoas tendon using dynamic ultra-
sonography, and described a new mechanism of the snap-
ping. In that research snapping was mostly provoked by
an abrupt movement of the iliopsoas tendon around the
iliacus muscle. When the tendon moves away from the
bone, it rolls anteriorly and laterally over a part of the
iliacus muscle. The part of the iliacus muscle is located
between the tendon and the superior pubic ramus. As the
tendon follows the reverse path, the part of the iliacus
muscle is released laterally, allowing an abrupt return of
the tendon®.

A rare etiology of anterior snapping hip refers to calcific ten-
dinitis of the rectus femoris muscle. Calcific tendinitis of the
direct or indirect head of the rectus femoris leads to thicken-
ing of the tendon, and might activate painful snapping®%.

Bursitis

Another anatomical structure which may be involved in
internal snapping hip is the iliopsoas bursa. It separates
distal the iliopsoas tendon from the anterior capsule of the
joint and often communicates with the hip joint. Repetitive
friction of the iliopsoas tendon may lead to the enlarge-
ment of the bursa, seen in the US images as a fluid collec-
tion in a typical bursa location, which is medial and deep
to the iliopsoas muscle, and may extend along the iliopsoas
muscle'?. The enlargement of the bursa usually is the main
cause of pain, and can also lead to other symptoms when
compressing the surrounding structures, such as vessels
or nerves. Ultrasonography is very useful in detecting all
extra-articular cystic lesions, at the same time it serves as
a guide for needle aspirations of the bursa, or can be used
for drug injections'!?.

Mechanizm

W pozycji neutralnej $ciggno biodrowo-ledzwiowe spoczywa
na wyniosloéci biodrowo-fonowej. W zespole trzaskajacego
biodra podczas ruchu zginania, odwodzenia i zewnetrznej
rotacji w stawie biodrowym dochodzi do odsuniecia sie Scie-
gna od powierzchni kostnej. W trakcie powrotu do pozycji
neutralnej $ciegno wykonuje gwaltowny ruch opadania, ude-
rzajac o struktury kostne, co wigze sie z obecnoscig bolesnego
lub styszalnego przeskakiwania w stawie biodrowym (ryc. 2)©.
Deslandes i wsp., zaobserwowawszy gwaltowny ruch $cig-
gna biodrowo-ledZzwiowego w czasie dynamicznego badania
ultrasonograficznego, zaproponowali odmienny mechanizm
trzaskajacego biodra. W swoim badaniu zauwazyli gwalttowny
ruch $ciegna biodrowo-ledzwiowego wokét miesnia biodro-
wego. Oddalajac sie od kosci, $ciegno zakreca ku przodowi
i bocznie, cze$ciowo nachodzac na miesien biodrowy. W takim
ukladzie cz¢$¢ migénia biodrowego znajduje si¢ pomiedzy Scig-
gnem a galezig gérna kosci tonowej. W trakcie powrotu Sciegna
do pozycji wyjSciowe]j miesient biodrowy wyslizguje sie bocznie
spod $ciegna, powodujac jego nagle przemieszczenie®.

Rzadko spotykang przyczyna zespotu strzelajacego biodra
jest wapniejace zapalenie $ciegna mie$nia prostego uda.
Pogrubienie $ciegna w przebiegu wapniejacego zapalenia
moze wywola¢ bolesne przeskakiwanie w trakcie ruchu
w stawie biodrowym®#?,

Zapalenie kaletki biodrowo-ledzwiowej

Kolejng strukturg anatomiczng zaangazowang w zespoét
trzaskajacego biodra jest kaletka biodrowo-ledZzwiowa.
Gléwna funkcja kaletki polega na oddzieleniu $ciegna bio-
drowo-ledZzwiowego od przedniej powierzchni torebki sta-
wowej. Dzieki czestemu polaczeniu z jama stawowa stanowi
potencjalny bufor gromadzenia sie nadmiernej ilosci ptynu
w jamie stawowej. Powtarzajace sie uderzanie $ciegna o ka-
letke powoduje gromadzenie sie w niej zwiekszonej iloSci
plynu. Ultrasonograficznie widoczny jest zbiornik ptynowy
przysrodkowo i ku tytowi od mig¢énia biodrowo-ledzwiowe-
go, niekiedy ukltadajacy sie wzdluz niego?. Dolegliwosci
bolowe w zespole trzaskajacego biodra najczeSciej zwia-
zane sg bezposrednio z powiekszeniem kaletki, zwlaszcza
kiedy dochodzi do ucisku sasiadujacych z nig naczyn lub
nerwéw. Ultrasonografia nie tylko pozwala na latwe zobra-
zowanie powyzszych zmian, lecz takze na przeprowadzenie
w sposéb mato inwazyjny jej odbarczenia z réwnoczesnym
podaniem sterydu!'V.

Zapalenie $ciegna

Czeste, powtarzajace sie nieprawidiowe ruchy $ciegna z ude-
rzaniem o sasiadujace struktury kostne moga prowadzi¢ do
jego zapalenia. Zapalone S$ciegno ultrasonograficznie ma
obnizong echogeniczno$é, czesto bywa réwniez pogrubiale,
co najtatwiej stwierdzié¢, poréwnujac ze strong przeciwng.
Pogrubiate Sciegno czesto dodatkowo nasila odglos strzelania
w biodrze"'?., Badajac Sciegna, nalezy pamietaé, ze kazda wy-
soce uporzadkowana struktura, taka jak Sciegno czy wiezadto,
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Tendinitis

Repetitive friction of the iliopsoas tendon may also lead
to its inflammation. The inflamed tendon has hypoecho-
ic appearance, and might be thicker when compared to
the contralateral side. The thickening of the tendon may
further accentuate the snapping sound!?. Another thing
to remember when scanning tendons is that all highly
ordered anatomical structures like tendons or ligaments
have typical echogenic appearance. When the sonograph-
ic beam is perpendicular to the tendon, the sound waves
are maximally reflected, and return to the transducer. Any
other angle of the beam results in a decreased amount of
sound energy returning to the transducer. This phenom-
enon is called anisotropy, and may cause artifactual hy-
poechoic appearance of the tendon, leading to a mistaken
diagnosis"?.

Iliopsoas tendon bifurcation

An anatomic variant of the iliopsoas tendon is its com-
plete or partial bifurcation, which may contribute to in-
ternal snapping. In a neutral position of the hip, medial
and lateral heads of the bifurcated tendon both overly
the superior pubic bone. When the hip is moved from
its neutral position to the so called frog-leg position (the
hip is flexed, abducted, and externally rotated), the me-
dial head of the bifurcated tendon abruptly moves over
the stable lateral head, eliciting snapping. When the
hip moves back to the neutral position, the medial head
of the double iliopsoas tendon follows a reversed path
(moving medially from the lateral location), once again
moving over the lateral head, provoking another snap-
ping over the pelvis*7.

Dynamic ultrasonography

As X-ray is the modality dedicated for evaluation of bony
structures, results from plain radiographs in patients with
extra-articular snapping hip tend to be normal. Dynamic
ultrasound is the gold standard diagnostic technique in
both forms of extra-articular snapping hip syndrome %,
In dynamic ultrasonography, the hip should be moved
through the motion that elicits the snap, but each exami-
nation should be started with a static scan. Using linear
9 to 12 MHz transducer, transverse and longitudinal so-
nographic scanning of the anterior region of both hips
is performed. In the case of larger patients, it is helpful
to use curvilinear transducer of less than 10 MHz . The
general rule is to use the highest frequency transducer
to achieve the highest resolution. Also, colour or power
Doppler sonography may be used to detect the possible
inflammation?.

Provocation tests

During dynamic ultrasound evaluation of internal snap-
ping, the transducer should be placed in the anterior

cechuje sie charakterystyczng echostruktura. Wigzka ultradz-
wiekéw, padajac na dang strukture pod katem prostym, ulega
maksymalnemu odbiciu i znaczna jej cze$¢ wraca do sondy.
W przypadku gdy wiazka ultradzwiekowa jest kierowana pod
innym katem niz prosty, dochodzi do rozproszenia fal ultradz-
wiekowych — powoduje to powrét mniejszej ilosci fal do sondy,
co z kolei skutkuje pojawieniem sie hipoechogenicznych ar-
tefaktéw. Zjawisko to nosi nazwe anizotropii. Uwzglednienie
ewentualnego zlego ustawienia glowicy w trakcie badania po-
zwala unikna¢ niepotrzebnych pomylek diagnostycznych!?.

Zdwojenie Sciggna mie$nia biodrowo-
-ledZzwiowego

Podobnie jak inne struktury anatomiczne $ciegno miesnia bio-
drowo-ledzwiowego moze wystepowaé pod postacig réznych
wariantéw anatomicznych. Czesciowe lub catkowite zdwojenie
Sciegna moze predysponowacé do zespolu trzaskajacego biodra.
W pozycji neutralnej cze$é przysrodkowa i boczna zdwojone-
go Sciegna polozone sg na gornej galezi kosci tonowej. Podczas
zgiecia, odwiedzenia i1 zewngtrznej rotacji konczyny dolnej
w stawie biodrowym cze$¢ przysrodkowa $ciegna przemiesz-
cza sie gwaltownie nad nieruchomg cze$é boczng, wywolujac
trzask. W trakcie powrotu koniczyny do pozycji neutralnej cze$é
przysrodkowa zdwojonego Sciegna réwniez wraca do pozycji
wyjsciowej, zeslizgujac sie gwaltownie z czeSci bocznej Sciegna,
co przyczynia sie do wytworzenia kolejnego trzasku®+?.

Ultrasonografia dynamiczna

Klasyczna radiografia, ktéra bardzo dobrze ocenia struk-
tury kostne, w wiekszosci przypadkéw nie ujawnia zad-
nych patologii u pacjentéw z zewnatrzstawowsg postaciag
zespolu trzaskajacego biodra. Badanie ultrasonograficzne
z kolei doskonale nadaje sie do dynamicznej oceny uktadu
mie$niowo-szkieletowego i stanowi zltoty standard w oby-

Fig. 3. Normal anatomical structures of the anterior aspect of the
hip. Ultrasound image with the transducer in a sagittal
oblique plane: the femoral head (1), the femoral neck (2), the
anterior capsule (3)

Ryc. 3. Prawidlowe struktury anatomiczne przedniej czesci stawu
biodrowego. Projekcja w plaszczyinie skosno-strzatkowej:
glowa kosci udowej (1), szyja kosci udowej (2), przednia po-
wierzchnia torebki stawowej (3)
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Fig. 4. Normal anatomical structures of the anterior aspect of
the hip. Ultrasound image with transducer in a transverse
oblique plane: the iliopsoas muscle (1), the iliopsoas tendon
(2), the iliopectineal eminence (3), the femoral vein (4), ante-
rior inferior iliac spine (5)

Ryc. 4. Prawidlowe struktury anatomiczne przedniej czgsci stawu
biodrowego. Projekcja w plaszczyZnie skosno-poprzecznej:
migsien biodrowo-lediwiowy (1), Sciggno migsnia biodrowo-
-ledzwiowego (2), wyniostosé biodrowo-lgdZwiowa (3), zyla
udowa (4), kolec biodrowy przedni dolny (5)

part of the hip. At the beginning when scanning the hip
in a sagittal oblique plane, the femoral head and neck
are the landmark structures (Fig. 3). Then, the trans-
ducer can be turned transversely over the femoral head
to evaluate the iliopsoas tendon and muscle (Fig. 4). To
evaluate the rectus femoris, the transducer should be
moved laterally at the level of the anterior inferior iliac
spine(©10.15,

For best evaluation of the iliopsoas complex, the transduc-
er should be placed transversally at the level of the ilium
superior, and positioned in the oblique axial plane.

The patient stays in a supine position, and moves the
leg from extension, adduction, and internal rotation
to flexion, abduction, and external rotation, while the
assisting person actively supports the patient’s limb
(Fig. 5). This extra assistant helps to concentrate on
the images and prevent probe dislocation during the
limb movement. Dynamic ultrasonography is an op-
erator-dependent technique, and requires some train-
ing. In our experience, some patients are very aware
of the exact movements that evoke the snap, and those
movements may be different from standard provoca-
tion tests. In these cases, we recommend to start the
dynamic examination with the movements indicated by
the patient.

Treatment

Most cases of snapping hip syndrome may be resolved
with conservative treatment. That includes rest, avoid-
ance of aggravating activities, stretching exercises, and
anti-inflammatory medication. In the case of inflamma-
tion of the local bursa or tendon sheath, a local anes-
thetic or corticosteroid can be injected. Conservative
treatment is very effective in resolving the pain, though

dwu formach zewnatrzstawowego zespolu trzaskajacego
biodra®!'¥. Kazde badanie dynamiczne powinno by¢ po-
przedzone badaniem statycznym. Przy uzyciu liniowej son-
dy o czestotliwosci 9-12 MHz skanowana jest obustron-
nie okolica potozona do przodu od stawéw biodrowych
w plaszczyZnie poprzecznej i strzatkowej. W przypadku
badania pacjentéw ze znaczng nadwaga pomocna moze
by¢ sonda konweksowa o czestotliwosci ponizej 10 MHz.
W trakcie badania dynamicznego pacjent wykonuje ruchy
koniczyng dolng, ktére prowokujg przeskakiwanie w sta-
wie biodrowym. Przy podejrzeniu stanu zapalnego mo-
zemy positkowaé sie ultrasonografiag dopplerowska, ktéra
ulatwia zobrazowanie wzmozonych przeplywéw naczy-
niowych w tkankach objetych zapaleniem?.

Testy prowokacyjne

Dynamiczng ocene zespolu trzaskajacego biodra rozpoczy-
namy, przyktadajac sonde ultrasonograficzng w plaszczyz-
nie strzatkowej. Glowa oraz szyjka kosci udowej stuza jako
punkty orientacyjne w badaniu (ryc. 3). Nastepnie obraca-
my glowice do ptaszczyzny poprzecznej, uzyskujac obraz
$ciegna i brzus$ca mie$nia biodrowo-ledZzwiowego (ryc. 4).
W celu uwidocznienia $ciegna mie$nia prostego uda prze-
suwamy sonde bocznie oraz dogtlowowo do wysokosci kol-
ca biodrowego przedniego dolnego®!01),

Dla uzyskania najlepszego obrazu przy ocenie kompleksu
mies$nia biodrowo-ledzwiowego uktadamy glowice ultra-
sonografu na wysokosci koSci biodrowej w plaszczyZnie
sko$no-poprzeczne;j.

W trakcie badania pacjent lezy na plecach i wykonuje ptyn-
ne ruchy konczyng dolna, przechodzac z pozycji neutral-
nej do odwiedzenia, zgiecia i zewnetrznej rotacji w stawie
biodrowym, a nastepnie z powrotem do pozycji neutralnej
(ryc. 5). Ruch pacjenta wykonywany jest przy pomocy oso-
by trzeciej. Dodatkowe wspieranie ruchu pacjenta utatwia
osobie oceniajacej badanie skoncentrowanie si¢ na obrazie
oraz utrzymaniu sondy ultrasonograficznej w prawidto-
wym miejscu. Badanie dynamiczne jest silnie uzaleznio-
ne od ultrasonografisty i wymaga dlugotrwalej praktyki.
Wedlug naszych doswiadczen cz¢$¢ pacjentéw doskonale
zna ruchy, ktére powoduja uczucie trzaskania w biodrze.
Zdarza sie, ze schemat ruchu wywolujacego dolegliwosci
u pacjenta rézni sie od standardowo stosowanego testu
prowokacyjnego. W takich sytuacjach sugerujemy rozpo-
czecie badania dynamicznego od ruchu konczyng dolng
wskazywanego przez pacjenta.

Leczenie

Wiekszo$¢ przypadkéw zespotu strzelajacego biodra moze
by¢ z sukcesem leczona zachowawczo. Pacjentom zaleca
sie odpoczynek, rozcigganie, leczenie przeciwzapalne oraz
zaprzestanie intensywnych ¢wiczen. Iniekcje kortykoste-
roidéw oraz lekéw miejscowo znieczulajacych sa przydat-
ne w leczeniu ewentualnego stanu zapalnego okolicznych
pochewek i kaletek. Postepowanie zachowawcze pozwala
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Fig. 5. The patient stays in a supine position. The leg moves from extension, adduction, and internal rotation to flexion, abduction, and
external rotation, while the assisting person actively supports the patient’s limb

Ryc. 5. Pacjent w pozycji lezqgcej na grzbiecie. Ruch koviczyny dolnej wspierany jest aktywnie przez osobe trzecig. Koviczyna dolna z pozycji
neutralnej przechodzi do zgiecia, odwiedzenia i rotacji zewnetrznej w stawie biodrowym, a nastgpnie z powrotem do pozycji neu-

tralnej

most of the patients still report a snapping sensation.
Laible et al. have described conservative treatment as
a very effective therapy which should be considered
as the primary treatment for iliopsoas syndrome®.
Surgery may relax the involved tendon by its lengthen-
ing or complete release, however surgical intervention
may result in a prolonged hip flexion or abduction weak-
ness. The endoscopic release is reported to be a better
manner of treatment of snapping hip syndrome than
open procedures, but it may lead to complications in
patients with undiagnosed tendon bifurcation. In these
patients performing not sufficient capsulotomy may lead
to incomplete lengthening by missing one of the heads of
the bifid tendon. This is one of the reasons why snapping
hip syndrome, which is usually evident in the physical
examination, always needs confirmation in dynamic ul-
trasonography®!7,

Conclusions

With its real-time imaging capabilities, dynamic ultraso-
nography noninvasively detects the exact mechanism of
the abnormal tendon friction during hip movement with
good contrast resolution for soft tissues. A good under-
standing of the precise mechanism of internal extra-ar-
ticular snapping hip syndrome guides further successful
treatment. Ultrasonography allows to picture additional
hip tissue changes like tendinopathy or bursitis. It is a rel-
atively cheap technique with few artifacts caused by or-
thopedic hardware when compared to MR. On the other
hand, the prevalence of provoked abnormal movement of
the iliopsoas tendon in non-symptomatic patients may be
up to 40%". This study has shown the risk of overestimat-
ing the syndrome. To avoid an overlooked diagnosis, it is
important to remember about the correlation between the
abrupt movement of the tendon and the clinical painful
and/or audible snap presented by the patient. Also, this
technique requires some training, as it is an operator-de-
pendant technique.

wyeliminowa¢ dolegliwo$ci bélowe pomimo utrzymujacego
sie uczucia przeskakiwania w stawie biodrowym®. Laible
i wsp. proponuja te terapie jako leczenie pierwszego rzutu
u pacjentéw z zespotem trzaskajacego biodra'®. Chirurgicz-
ne wydluzenie lub catkowite uwolnienie $ciegna mie$nia
biodrowo-ledzwiowego daje dobre efekty lecznicze, jednak
czesto wigze sie z oslabieniem funkcji zginania i odwodze-
nia w stawie biodrowym. Uwaza sie, ze endoskopowe uwol-
nienie $ciegna mie$nia biodrowo-ledZwiowego jest skutecz-
niejsza metoda niz zabieg z dostepu klasycznego. Bardzo
wazny element diagnostyczny przed zabiegiem endoskopo-
wym stanowi rozpoznanie ewentualnego zdwojenia $cig-
gna. Przypadkowe pominiecie jednego ze $ciegien w trakcie
operacji wigze si¢ z brakiem poprawy klinicznej. W zwigz-
ku z powyzszym, pomimo charakterystycznych objawéw
zespolu trzaskajacego biodra, ultrasonografia dynamiczna
odgrywa kluczowa rolg¢ w potwierdzeniu diagnozy oraz wy-
kluczeniu ewentualnych odmian anatomicznych®+17.

Whnioski

Dynamiczne badanie ultrasonograficzne pozwala w niein-
wazyjny sposéb zobrazowaé nieprawidlowy gwaltowny ruch
Sciggien w stawie biodrowym przy zachowaniu wysokiej roz-
dzielczos$ci tkanek migkkich. Dobra znajomo$¢ patomechani-
zméw lezacych u podstawy przedniego wariantu zewnatrz-
stawowego zespolu trzaskajacego biodra pozwala osiggnaé
sukces terapeutyczny. Dodatkowo badanie ultrasonograficz-
ne daje mozliwo$¢ wykrycia wspélistniejacych patologii, ta-
kich jak tendinopatie czy zapalenie kaletek. W poréwnaniu
z rezonansem magnetycznym jest to technika relatywnie
tania i niewrazliwa na artefakty stosunkowo czesto spoty-
kanych u pacjentéw implantéw ortopedycznych. Nalezy pa-
mietaé, ze testy prowokacyjne w badaniu klinicznym moga
by¢ dodatnie u 40% pacjentéw bez dolegliwosci®. W celu
uniknigcia ryzyka nadmiernej rozpoznawalnosci zespotu
trzaskajacego biodra nalezy zawsze korelowaé obraz ultra-
sonograficzny z badaniem fizykalnym i faktycznym stanem
klinicznym pacjentéw. Nalezy réwniez pamigtaé, ze techni-
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