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Miednica

Miednica jest skomplikowaną strukturą kostną wzmoc-
nioną dodatkowo więzadłami. Składa się z dwóch kości
miednicznych połączonych ze sobą od przodu spojeniem
łonowym, a od tyłu łączących się z kością krzyżową po-
przez stawy krzyżowo-biodrowe. Kości miednicy są 
pokryte z obu stron mięśniami, a dodatkowo dostęp
utrudniają narządy jamy brzusznej. Duża część kości bio-
drowej (grzebień) jest położona płytko pod skórą, co uła-
twia wykonanie bezpiecznego dostępu do niej.

W tym rozdziale przedstawiono pięć dostępów do
miednicy, każdy z nich prowadzi do kości przez jej część
położoną tuż pod skórą. Dostęp przedni i tylny do grze-
bienia biodrowego służą niemal wyłącznie do pobierania
przeszczepów kostnych. Dostęp przedni do spojenia ło-
nowego oraz dostęp przedni i tylny do stawu krzyżowo-
-biodrowego wykonuje się rzadko, zazwyczaj w celu
otwartego nastawienia i stabilizacji wewnętrznej złamań
pierścienia miednicy.

Panewka stawu biodrowego

Dostępy do panewki stawu biodrowego są najbardziej
skomplikowanymi dojściami w ortopedii. Prawie zawsze
wykonuje się je z powodu złamania. Każdy z dostępów
do panewki odsłania jedynie określoną jej część, dlatego
niezwykle ważne jest dobranie dostępu odpowiedniego

do typu złamania (Ryc. 7-1). Wymaga to dokładnej oceny
morfologii złamania w badaniach obrazowych, w tym 
w tomografii komputerowej.1–3 Bardzo przydatne, zwłasz-
cza dla mniej doświadczonych chirurgów, są modele
kostne.

Rycina 7-1 Aby uwidocznić kolumnową
budowę miednicy, należy ustawić kość
miedniczną pod światło. Kolumna przednia
i tylna są zbudowane z grubej tkanki kostnej 
i wyraźnie odróżniają się od cienkiej,
prześwitującej kości w środkowej części talerza
kości biodrowej.
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Kolumna
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Źródło
światła
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Dostęp biodrowo-pachwinowy do panewki stawu bio-
drowego umożliwia odsłonięcie przedniej kolumny
miednicy i wewnętrznej powierzchni panewki. Odsłania
także wewnętrzną powierzchnię kości miednicy od stawu
krzyżowo-biodrowego aż do spojenia łonowego. Dostęp
ten nie pozwala na zaopatrzenie uszkodzeń kolumny tyl-
nej i tylnego brzegu panewki (zob. Ryc. 7-21).

Dostęp tylny do panewki stawu biodrowego umożli-
wia odsłonięcie kolumny tylnej, tylnego brzegu panewki
i stropu panewki. Dostęp do przedniej kolumny jest bar-
dzo ograniczony, a dostęp do wewnętrznej powierzchni
panewki – niemożliwy (zob. Ryc. 7-37).

Po opisie dostępu biodrowo-pachwinowego omówio-
no anatomię chirurgiczną tej okolicy. Anatomię chirur-
giczną dostępu tylnego omówiono w rozdziale 8.

Każdy z dostępów odsłania jedynie część panewki,
dlatego skomplikowane złamania mogą wymagać zasto-
sowania więcej niż jednego dostępu.

Większość złamań panewki powstaje w przebiegu ura-
zów o bardzo dużej energii. Tkanki miękkie są stłuczone
i budowa anatomiczna zatarta, przez co warstwowe pre-
parowanie staje się trudne. Same złamania nastawia się 
i stabilizuje trudno i wymaga to zastosowania specja-
listycznych narzędzi. Wykonywanie tych zabiegów
rzadko, jeśli w ogóle, jest wskazane w warunkach ostrego
dyżuru. Złamania panewki są rzadkie. Zrozumienie ana-
tomii okolicy i morfologii złamania jest trudne, a same
dostępy – wymagające technicznie, natomiast wyniki re-
konstrukcji panewki stawu biodrowego zależą głównie
od jakości nastawienia złamania. Z tych powodów za-
biegi na panewce stawu biodrowego powinny być wyko-
nywane przez doświadczonych chirurgów w dużych cen-
trach urazowych wykonujących wystarczająco dużą
liczbę operacji na miednicy.

Dostęp przedni do pobrania przeszczepu z grzebienia
biodrowego

Przeszczepy kostne z przedniej części grzebienia biodro-
wego są przeszczepami najczęściej stosowanymi w orto-
pedii. Grzebień biodrowy jest położony płytko pod skórą.
Można z niego łatwo i bezpiecznie pobrać przeszczepy
korowe oraz korowo-gąbczaste do zastosowania w każdej
lokalizacji, w tym w kręgosłupie. Możliwe jest także uzy-
skanie większych fragmentów grzebienia z obiema war-
stwami korowymi i kością gąbczastą do dużych rekon-
strukcji kostnych, zwłaszcza w obrębie głowy i szyi. Przy
zabiegach wykonywanych na kręgosłupie z dostępu tyl-
nego, na przykład w leczeniu skoliozy, przeszczepy
częściej pobiera się z tylnej części grzebienia biodrowego.

Ułożenie pacjenta
Pacjenta układa się na stole operacyjnym na plecach.
Przeszczep zazwyczaj pobiera się w ramach wykonywa-
nia innego zabiegu, grzebień należy jednak obłożyć od-
dzielnie. Rutynowe przygotowywanie i obkładanie oko-
licy grzebienia do pobrania przeszczepu w każdym
przypadku operacyjnego leczenia złamań kości długich
jest kontrowersyjne. Pod pośladek wkłada się niewielką
poduszkę, która unosi kość biodrową i powoduje lepsze
wyeksponowanie grzebienia.

Punkty orientacyjne 
i prowadzenie cięcia

Punkty orientacyjne
Najważniejszy punkt odniesienia, kolec biodrowy
przedni górny, jest łatwo wyczuwalny. Przesuwając palce

wzdłuż grzebienia biodrowego, dochodzi się do jego naj-
szerszego punktu, guzka biodrowego. Guzek biodrowy
leży na przedniej części grzebienia, w miejscu gdzie znaj-
duje się najwięcej kości korowo-gąbczastej, którą można
wykorzystać do przeszczepu.

Cięcie skórne
Długość cięcia zależy od wielkości potrzebnego do uzy-
skania przeszczepu kostnego. Przy dużym przeszczepie
wykonuje się cięcie długości 8 cm równolegle do grze-
bienia i ze środkiem nad guzkiem biodrowym (Ryc. 7-2).

Zakresy unerwienia
Na grzebieniu biodrowym mięśnie mają swoje przyczepy
początkowe lub końcowe, ale żaden z nich nie przechodzi
nad grzebieniem. Dzięki temu grzebień stanowi granicę
terytoriów unerwienia.

Pobranie przeszczepu z przedniej części grzebienia ma
największy wpływ na czynność mięśni: napinacza powię-
zi szerokiej, pośladkowego małego oraz pośladkowego
średniego, które przyczepiają się do zewnętrznej po-
wierzchni kości biodrowej i są unerwione przez nerw po-
śladkowy górny. Mięśnie brzucha przyczepiają się bez-
pośrednio do grzebienia biodrowego i mają unerwienie
segmentalne.

Preparowanie warstwy
powierzchownej
Brzegi skóry rozsuwa się, odnajdując grzebień biodrowy.
Skalpelem wykonuje się cięcie aż do samego grzebienia
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(Ryc. 7-3). U dzieci grzebień może mieć postać chrzęstną
i wtedy należy go naciąć i odłuszczyć mięśnie na obie
strony elewatorem Cobba. U dorosłych nie stwierdza się
części chrzęstnej.

Należy uważać, aby cięcie nie sięgnęło samego kolca
biodrowego przedniego górnego. W takim przypadku
możliwe jest bowiem uszkodzenie przyczepu więzadła
pachwinowego i powstanie przepukliny pachwinowej.

Preparowanie warstwy 
głębokiej
Mięśnie można odłuszczyć od wewnętrznej lub ze-
wnętrznej powierzchni kości biodrowej. Początkowo na-
leży prowadzić cięcie aż do kości, następnie preparuje się
na ostro ściśle wzdłuż jej powierzchni (Ryc. 7-4). Poniżej
grzebienia kość biodrowa znacznie zwęża się i zsunięcie
się noża poza grzebień może spowodować poważne
uszkodzenia. Po odcięciu tkanek od grzebienia biodro-
wego i przejściu na talerz można preparować dalej na

tępo narzędziami takimi, jak elewator Cobba. W tym
miejscu mięśnie łatwo odłuszcza się od kości. Można też
wepchnąć kawałek chusty chirurgicznej między kość 
a mięśnie, a następnie popychając tępym narzędziem
wprowadzać pozostałą część chusty. Chusta odsunie 
mięśnie od kości, a równocześnie zabezpieczy je przed
uszkodzeniem. Przeszczepy kości korowo-gąbczastej
można pobrać zarówno z wewnętrznej, jak i zewnętrznej
powierzchni kości biodrowej. Można też pobrać cały
blok kości. Przeszczep czysto gąbczasty pobiera się po-
przez okienko kostne wytworzone w grzebieniu. Najwię-
kszy zasób kości gąbczastej znajduje się bezpośrednio
pod położoną tuż pod skórą częścią grzebienia.

Zagrożone struktury
Należy pozostawić kolec biodrowy przedni górny i kon-
tur grzebienia biodrowego, aby nie spowodować znie-
kształcenia obrysów miednicy. Jeśli dojdzie do pobrania
fragmentu kości z kolcem biodrowym przednim górnym,

Rycina 7-2 Wykonuje się cięcie długości 8 cm równolegle do grzebienia biodrowego 
ze środkiem nad guzkiem biodrowym.

Grzebień
biodrowy

Guzek 
biodrowy Kolec biodrowy

przedni górny
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Rycina 7-3  Po rozsunięciu brzegów skóry odnajduje się grzebień biodrowy. Tkanki
miękkie leżące na grzebieniu przecina się aż do kości.

Rycina 7-4  Przyczepy mięśni pośladkowego średniego i małego odłuszcza się podokost-
nowo z zewnętrznej powierzchni kości biodrowej.

Okostna

Zewnętrzna
powierzchnia kości
biodrowej

Guzek biodrowy

Powięź
powierzchowna
brzucha

Guzek biodrowy 
na grzebieniu
biodrowym

Powięź pokrywająca mięsień
pośladkowy średni
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to może dojść do obkurczenia się więzadła pachwino-
wego i powstania przepukliny pachwinowej.

Poszerzanie dostępu

Działania miejscowe
Mięśnie pośladkowe z zewnętrznej powierzchni kości
biodrowej oraz mięsień biodrowy z powierzchni we-
wnętrznej można odsunąć ostro zakończonymi haka-
mi. Dobrze jest założyć gazik między mięśnie a hak, 
co chroni przed krwawieniem z mięśni i zapobiega wpa-
daniu drobnych fragmentów przeszczepu w głąb rany.

Należy bezwzględnie pamiętać o usunięciu tego gazika
przed zamknięciem rany. Wgląd na zewnętrzną i we-
wnętrzną powierzchnię kości biodrowej można polep-
szyć, przedłużając cięcie wzdłuż grzebienia biodrowego 
i odłuszczając dalsze odcinki mięśnia pośladkowego
średniego i biodrowego.

Szerokie otwarcie
Dostępu tego nie przedłuża się. W przedstawionej postaci
służy on wyłącznie do pobrania przeszczepów kostnych.

Dostęp tylny do pobrania przeszczepu 
z grzebienia biodrowego

Przeszczepy z tylnej części grzebienia biodrowego naj-
częściej pobiera się przy operacjach kręgosłupa przepro-
wadzanych z dostępu tylnego, w których wymagane jest
wykonanie usztywnienia. Przeszczepy korowo-gąbczaste
pobrane z tego dostępu można także zastosować w każdej
innej lokalizacji.

Ułożenie pacjenta
Pacjenta układa się na stole operacyjnym na brzuchu. Pod
bokami pacjenta układa się wałki, które podpierają klatkę
piersiową i miednicę, umożliwiając ruchy oddechowe
bez dotykania przednią ścianą klatki piersiowej i brzucha
do stołu. Pole obkłada się szeroko tak, aby uwidocznić
początek szpary pośladkowej i kolec biodrowy tylny
górny (zob. Ryc. 6-83).

Punkty orientacyjne i prowadzenie
cięcia

Punkty orientacyjne
Należy odnaleźć kolec biodrowy tylny górny znajdujący
się poniżej zagłębienia skóry nad pośladkami. Wyczu-
walna jest także położona płytko pod skórą tylna część
grzebienia biodrowego.

Cięcie skórne
Wykonuje się skośne cięcie długości 8 cm biegnące
wzdłuż grzebienia biodrowego ze środkiem nad kolcem
biodrowym tylnym górnym (Ryc. 7-5, wstawka).

Jeśli wykonuje się zabieg korekcji skoliozy lub inny
zabieg na kręgosłupie lędźwiowym z dostępu tylnego, to
można przedłużyć cięcie pośrodkowe na kość krzyżową.
Następnie podnosi się gruby płat skóry i tkanki tłuszczo-

wej i odsuwa go do boku. Za pomocą haka Hibbsa płat
skórny uwalnia się od powięzi piersiowo-lędźwiowej do
wysokości kolca biodrowego tylnego górnego, odsłania-
jąc kolec i grzebień biodrowy (parz Ryc. 7-5).

Zakresy unerwienia
Na grzebieniu biodrowym mięśnie mają swoje przyczepy
początkowe lub końcowe, ale nad nim nie przechodzą.
Dzięki temu zewnętrzna część grzebienia stanowi jedno-
cześnie granicę terytoriów unerwienia. Na zewnętrznej
powierzchni kości biodrowej przyczepia się mięsień po-
śladkowy wielki, pośladkowy mały oraz pośladkowy
średni. Pośladkowy średni i mały unerwione są przez
nerw pośladkowy górny, zaś mięsień pośladkowy wielki
przez nerw pośladkowy dolny. Do grzebienia biodro-
wego przyczepiają się mięśnie przykręgosłupowe, które
mają unerwienie segmentalne, oraz mięsień najszerszy
grzbietu unerwiony wyżej przez nerw piersiowo-grzbie-
towy. Dzięki temu cięcie biegnące do grzebienia biodro-
wego nie powoduje odnerwienia mięśni, nawet jeśli nie
poprowadzi się go idealnie nad zewnętrzną wargą grze-
bienia.

Preparowanie warstwy
powierzchownej
Preparuje się tkankę podskórną aż do odsłonięcia grze-
bienia biodrowego. U dzieci widoczna jest biała nie-
ukrwiona chrząstka (jądro kostnienia), którą można roz-
ciąć i odsunąć na boki, odsłaniając grzebień. U dorosłych
chrząstka ta jest skostniała i zrośnięta z grzebieniem,
więc cięcie prowadzi się bezpośrednio na kość tworzącą
grzebień.
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Chrząstkę wzrostową i mięśnie odłuszcza się przy-
środkowo i do boku za pomocą elewatora Cobba, odsła-
niając tylną część grzebienia.

Zagrożone struktury

Nerwy
Nad grzebieniem biodrowym przechodzą nerwy skórne
pośladków. Ze względu na ich przebieg nie należy pro-
wadzić cięcia na grzebieniu biodrowym dalej niż 8 cm do
przodu i boku od kolca biodrowego tylnego górnego.
Nerwy te wiodą włókna czuciowe od gałęzi tylnych ko-
rzeni L1, L2 i L3 do skóry pośladków. Uszkodzenie tych
nerwów nie powoduje istotnych problemów.

Preparowanie warstwy 
głębokiej
Należy odłuszczyć mięśnie z tylnej części zewnętrznej
powierzchni kości biodrowej, przygotowując miejsce do
pobrania odpowiednio dużego przeszczepu. Należy pre-
parować podokostnowo, postępując od grzebienia bio-
drowego w kierunku na kość biodrową. Około 1,5 cm po-
niżej kolca biodrowego tylnego górnego dochodzi się do
kresy pośladkowej tylnej. Należy preparować ściśle po-
dokostnowo, uważając, aby nie zboczyć w mięśnie przy

przechodzeniu przez kresę pośladkową. Za pomocą haka
Taylora odsuwa się mięśnie do boku. Kresa pośladkowa
tylna oddziela mięsień pośladkowy wielki (z tyłu) i po-
śladkowy średni (z przodu) (Ryc. 7-6).

Zagrożone struktury

Nerwy
Teoretycznie istnieje możliwość uszkodzenia osteotomem
nerwu kulszowego, który biegnie w niewielkiej odległości
od dalszego bieguna rany, poniżej brzegu wcięcia kulszo-
wego. Aby uniknąć tego niebezpieczeństwa, należy wy-
znaczyć teoretyczną linię biegnącą prostopadle do stołu
operacyjnego i przechodzącą przez kolec biodrowy tylny
górny. Jeśli operuje się w obszarze położonym dogło-
wowo od tej linii, to nie ma ryzyka uszkodzenia nerwu
kulszowego ani wcięcia. Jeśli konieczne jest pobranie du-
żego przeszczepu, to przed wycięciem go należy odszukać
palcem wcięcie kulszowe (zob. Ryc. 7-6B).

Naczynia
Tętnica pośladkowa górna, będąca gałęzią tętnicy biodro-
wej wewnętrznej, opuszcza miednicę przez otwór kul-
szowy większy, biegnąc tuż przy kości ponad mięśniem
gruszkowatym. Przy pobieraniu przeszczepu zbyt blisko
wcięcia kulszowego większego może dojść do przecięcia

Rycina 7-5  W przypadku zabiegów
wykonywanych na kręgosłupie lędźwio-
wym cięcie w linii pośrodkowej tylnej
przedłuża się w kierunku dalszym i odsuwa
skórę do boku aż do odsłonięcia kolca
biodrowego tylnego górnego oraz
grzebienia biodrowego. Tkanki miękkie
leżące na grzebieniu przecina się aż do
kości. Wykonuje się skośne 8 cm cięcie
wzdłuż grzebienia biodrowego ze środkiem
nad kolcem biodrowym tylnym górnym
(wstawka). 
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tej tętnicy i wycofania się kikuta do wnętrza miednicy.
Naczynia odżywcze odchodzą od tej tętnicy do grzebie-
nia biodrowego w okolicy środkowej części linii poślad-
kowej przedniej. Naczynia tętnicze wchodzące przez
otwory odżywcze, mogą stać się źródłem krwawienia. By
je zatamować, należy uszczelnić powierzchnię przeciętej
kości za pomocą wosku kostnego.

Kość
Należy unikać uszkodzenia wcięcia kulszowego. Złama-
nie przechodzące przez grubą kość wcięcia powoduje
niestabilność pierścienia miednicy. Usunięcie kości z ob-
szaru położonego dogłowowo od wcięcia nie powoduje
zaburzenia stabilności miednicy (zob. Ryc. 7-6B).

Poszerzanie dostępu

Działania miejscowe
Mięśnie pośladkowe można odsunąć od zewnętrznej po-
wierzchni kości biodrowej, używając ostro zakończo-
nego, wygiętego pod kątem prostym haka Taylora. Aby
uzyskać jeszcze lepszy wgląd, należy przedłużyć cięcie
skórne i odłuszczyć dodatkową część przyczepu mięśni
pośladkowych. Nie należy operować przez „dziurkę od
klucza”.

Szerokie otwarcie
Dostępu nie da się poszerzyć. Służy jedynie do pobrania
przeszczepu kostnego z tylnej warstwy korowej kości
biodrowej. Możliwe jest także pobranie warstwy korowej
wewnętrznej, ale nie należy wtedy odłuszczać tkanek 
miękkich z przedniej (wewnętrznej) powierzchni kości
biodrowej.

Rycina 7-6  (A) Preparując podokostnowo, odłuszcza się mięśnie z tylnej części
zewnętrznej powierzchni kości biodrowej. (B) Preparując w okolicy kolca biodrowego
tylnego górnego w dół, wzdłuż zewnętrznej powierzchni kości biodrowej, uwidacznia się 
i wyczuwa wyniosłość kostną odpowiadającą kresie pośladkowej tylnej. Należy preparować
podokostnowo do kresy, nad nią i następnie w dół poniżej kresy, uważając, by nie
przekroczyć kresy i wejść z narzędziami w mięśnie. Należy wyobrazić sobie linię biegnącą
od kolca biodrowego tylnego górnego prostopadle do płaszczyzny stołu. Preparowanie
dogłowowo od tej linii zabezpiecza przed przypadkowym uszkodzeniem struktur przebiega-
jących w okolicy wcięcia kulszowego większego.

Kolec biodrowy
tylny górny

Kresa pośladkowa tylna
Kość biodrowa

Okostna

Kolec biodrowy
tylny górny

Kresa 
pośladkowa
tylna

Kość 
biodrowa

Linia prostopadła
do stołu operacyjnego,
przechodząca przez
kolec biodrowy tylny
górny

Wcięcie
kulszowe
większe
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Dostęp przedni do spojenia łonowego

Dostęp przedni do spojenia łonowego umożliwia bezpo-
średnie odsłonięcie spojenia i jest używany prawie 
wyłącznie do otwartego nastawienia i stabilizacji we-
wnętrznej w przypadkach uszkodzenia spojenia lub
otwartego nastawienia i stabilizacji wewnętrznej złamań
gałęzi górnej kości łonowej. Inne zastosowania to biopsja
guzów i leczenie operacyjne przewlekłego zapalenia 
kości i szpiku.

Znacznie przemieszczonym uszkodzeniom spojenia
często towarzyszy uszkodzenie układu moczowego. 
Z tego powodu przed wykonywaniem zabiegu wskazane
jest przeprowadzenie oceny urologicznej, w tym wykona-
nie uretrografii wstecznej. Przed operacją zakłada się
cewnik moczowy – napełniony pęcherz znacznie utrud-
nia wykonanie zabiegu.

Ułożenie pacjenta
Pacjenta do zabiegu układa się na plecach.

Punkty orientacyjne i prowadzenie
cięcia

Punkty orientacyjne
U większości pacjentów, poza osobami bardzo otyłymi,
łatwo odnajduje się gałęzie górne kości łonowych i guzki

łonowe. Spojenie łonowe jest wyczuwalne jako przerwa
jedynie w przypadkach jego rozerwania.

Cięcie skórne
Wykonuje się łukowate cięcie długości 15 cm w fałdzie
zgięciowej skóry, około 1 cm powyżej spojenia łono-
wego (Ryc. 7-7). Przed rozpoczęciem zabiegu zakłada się
cewnik do pęcherza moczowego.

Zakresy unerwienia
Przy tym dostępie nie ma możliwości preparowania z wy-
korzystaniem granic między terytoriami unerwienia. 
Mięśnie proste brzucha mają unerwienie segmentalne 
i mimo przecięcia nie zostają odnerwione.

Preparowanie warstwy
powierzchownej
Tkankę podskórną przecina się w linii cięcia skórnego,
odsłaniając przednią blaszkę pochewki mięśnia prostego
brzucha (Ryc. 7-8). Należy zidentyfikować, podwiązać, 
a następnie przeciąć tętnicę i żyłę nabrzuszną dolną, które
biegną w kierunku dogłowowym, krzyżując pole opera-
cyjne. Następnie około 1 cm powyżej spojenia łonowego

Rycina 7-7  Należy wybadać guzki łonowe. Następnie
wykonuje się łukowate cięcie biegnące w fałdzie
zgięciowym skóry około 1 cm ponad spojeniem
łonowym.

Guzek 
łonowy
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przecina się w poprzek pochewki mięśni prostych brzu-
cha, odsłaniając te mięśnie (Ryc. 7-9). W większości
przypadków uszkodzenia spojenia łonowego jeden 
z mięśni prostych jest już oderwany od przyczepu na spo-
jeniu. Drugi mięsień przecina się kilka milimetrów powy-
żej przyczepu do kości.

Preparowanie warstwy głębokiej
Odcięte mięśnie proste brzucha odsuwa się do góry, 
odsłaniając spojenie łonowe i grzebienie łonowe (Ryc. 
7-10). Jeśli konieczny jest dostęp do tylnej powierzchni
spojenia, to palcem lub gazikiem należy oddzielić
pęcherz moczowy od tylnej powierzchni kości łonowej.
Dobrze jest ocenić palpacyjnie ustawienie trzonów kości
łonowych, co ułatwia prawidłowe wprowadzenie śrub do
kości. Pęcherz zazwyczaj łatwo oddziela się od kości, 

o ile nie jest unieruchomiony przez zrosty. Obecność zro-
stów utrudnia preparowanie tej potencjalnej przestrzeni
(przestrzeń załonowa Retziusa) (Ryc. 7-11). W opisany
sposób odsłania się spojenie łonowe i górne gałęzie kości
łonowych w celu wykonania zespolenia.

Zagrożone struktury

Pęcherz moczowy
Pęcherz moczowy może zostać uszkodzony w czasie
pierwotnego urazu. W takich przypadkach między pęche-
rzem a tylną powierzchnią spojenia łonowego tworzą się
zrosty i preparowanie przestrzeni Retziusa może dopro-
wadzić do przypadkowego otwarcia pęcherza moczo-
wego. Jeśli planuje się wykonać stabilizację spojenia 
w przypadkach uszkodzenia pęcherza, to należy przepro-
wadzić zabieg w asyście doświadczonego urologa.

Rycina 7-8 Podskórną tkankę tłuszczową przecina się 
w linii cięcia skórnego, po czym odsuwa brzegi skóry, odsła-
niając przednią blaszkę pochewki mięśni prostych brzucha.

Rycina 7-9 Pochewkę przecina się poprzecznie 1 cm
powyżej spojenia, odsłaniając mięśnie proste brzucha 
i mięsień piramidowy.

Mięsień 
piramidowy

Mięsień prosty
brzucha

Pochewka mięśnia
prostego brzucha

Pochewka
mięśnia prostego
brzucha
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Poszerzanie dostępu

Działania miejscowe
W tej okolicy znajduje się znaczna ilość podskórnej
tkanki tłuszczowej i dla uzyskania lepszego wglądu 
w pole operacyjne u pacjentów otyłych może być ko-
nieczne przedłużenie cięcia skórnego na boki.

Szerokie otwarcie
Dostęp można przedłużyć do boku, odsłaniając przednią
część panewki stawu biodrowego oraz wewnętrzną po-
wierzchnię kości biodrowej.

Rycina 7-10 Mięśnie proste brzucha przecina się 1 cm
powyżej przyczepu i odsuwa proksymalnie, odsłaniając
gałęzie górne kości łonowych.

Rycina 7-11  (A) Preparując na tępo palcem, otwiera się przestrzeń za spojeniem łonowym.
(B) Odsłonięto spojenie łonowe i gałęzie górne obu kości łonowych.

Przedotrzewnowa
tkanka tłuszczowa

Mięsień
prosty
brzucha

Pochewka
mięśnia
prostego
brzucha 

Spojenie
łonowe

Spojenie
łonowe

Przedotrzewnowa
tkanka tłuszczowa

Gruczoł
krokowy
(stercz)

Pęcherz
moczowy

Mięsień prosty brzucha

Gałąź
górna kości
łonowej

Otrzewna
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Dostęp przedni do stawu krzyżowo-biodrowego

Dostęp przedni do stawu krzyżowo-biodrowego umożli-
wia bezpieczne odsłonięcie stawu i jego precyzyjną stabi-
lizację płytkami położonymi od przodu. Z dostępu tego
odsłania się także wewnętrzną powierzchnię talerza kości
biodrowej i wykonuje stabilizację towarzyszących zła-
mań tej kości. Ze względu na kształt położonego w tylnej
części miednicy stawu krzyżowo-biodrowego, dostęp
przedni zapewnia lepsze odsłonięcie niż pozornie bar-
dziej logiczny dostęp tylny. Przednia powierzchnia stawu
jest płaska i łatwa do odsłonięcia w przeciwieństwie do
powierzchni tylnej, nad którą zwiesza się tylna część
grzebienia biodrowego.

Ułożenie pacjenta
Pacjenta układa się na stole operacyjnym na plecach, 
a pod pośladek wkłada się dużą poduszkę z piaskiem,
unosząc grzebień biodrowy w stronę operatora. Talerz
kości biodrowej po przeciwnej stronie zabezpiecza się
podpórką i przechyla stół na stronę zdrową pod kątem
20°, dzięki czemu ruchoma zawartość miednicy odsuwa
się do boku.

Punkty orientacyjne i prowadzenie
cięcia

Punkty orientacyjne
Kolec biodrowy przedni górny oraz przednia jedna trze-
cia grzebienia biodrowego są łatwo wyczuwalne pod
skórą.

Cięcie skórne 
Wykonuje się długie, zakrzywione cięcie skórne nad
grzebieniem biodrowym, rozpoczynając 7 cm do tyłu od
kolca biodrowego przedniego górnego (na wysokości
guzka biodrowego). Następnie prowadzi się cięcie do
przodu aż do wysokości kolca biodrowego przedniego
górnego. Cięcie przedłuża się jeszcze około 4 cm do 5 cm
do przodu i przyśrodkowo wzdłuż więzadła pachwino-
wego (Ryc. 7-12).

Zakresy unerwienia
Nie preparuje się między granicami terytoriów unerwie-
nia. Przy wykonywaniu dostępu odłuszcza się po prostu
mięśnie od miednicy. Kość jest odsłaniana od strony le-
żącego tuż pod skórą grzebienia biodrowego, więc nie
dochodzi do odnerwienia mięśni.

Preparowanie warstwy
powierzchownej
Cięcie prowadzi się przez podskórną tkankę tłuszczową.
Następnie odsłania się powięź leżącą nad mięśniami po-
śladkowymi oraz mięśniem napinaczem powięzi szero-
kiej, w miejscu gdzie mięsień przyczepia się do wargi 
zewnętrznej grzebienia biodrowego. Następnie nacina się
okostną wzdłuż przedniej jednej trzeciej grzebienia bio-
drowego i odłuszcza mięśnie z zewnętrznej powierzchni
kości biodrowej, odsłaniając 1 cm kości poniżej grze-
bienia. Należy nawiercić otwory w grzebieniu kości bio-
drowej, które ułatwią późniejszą stabilizację, a następ-
nie za pomocą piły oscylacyjnej odcina się jedynie ze-
wnętrzną warstwę korową i kość gąbczastą (Ryc. 7-13).
Następnie osteotomem przełamuje się warstwę korową
wewnętrzną. W ten sposób kolec biodrowy przedni górny
jest oddzielony razem z odłamanym fragmentem talerza
(Ryc. 7-14).

Rycina 7-12 Wykonuje się łukowate cięcie nad grzebie-
niem biodrowym, rozpoczynając 7 cm do tyłu od kolca
biodrowego przedniego górnego. Cięcie przedłuża się
do przodu i przyśrodkowo wzdłuż więzadła pachwinowego
na długości 5 cm.

Linia cięcia
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Preparowanie warstwy 
głębokiej
Należy odłuszczyć na tępo mięsień biodrowy przyczepia-
jący się do wewnętrznej powierzchni kości biodrowej.
Podczas preparowania w głębszej części dostępu mobili-
zuje się odcięty wcześniej kolec biodrowy przedni górny
razem z przyczepionym do niego więzadłem pachwino-
wym i odsuwa go przyśrodkowo. W tym celu przecina 
się część włókien mięśnia napinacza powięzi szerokiej 
i mięśnia krawieckiego (Ryc. 7-15). W pobliżu kolca bio-
drowego przedniego górnego przebiega nerw skórny
boczny uda i w czasie mobilizowania kolca może wy-
stąpić konieczność przecięcia nerwu.

Preparując ściśle podokostnowo, odłuszcza się mię-
sień biodrowy od wewnętrznej powierzchni kości mied-
nicy, odsłaniając leżący pod nim staw krzyżowo-bio-
drowy (zob. Ryc. 7-15). Odległość do stawu jest
zaskakująco mała. Podczas odłuszczania mięśnia zazwy-
czaj dochodzi do uszkodzenia kilku naczyń odżywczych

kości, krwawienie należy zatrzymać woskiem kostnym.
Oddzielenie mięśnia biodrowego od kości miednicy ra-
zem z dużym fragmentem kostnym umożliwia pewne
przymocowanie go śrubami przy zamykaniu dostępu.
Dzięki temu mięsień powraca do swojego anatomicznego
przyczepu i zamyka się martwą przestrzeń leżącą pod
nim. Przy nieprawidłowym zamocowaniu mięśnia jego
funkcja jest upośledzona, wynik kosmetyczny jest zły,
mogą też pojawić się przewlekłe bóle i występuje ryzyko
wytworzenia krwiaka.

Zagrożone struktury

Nerwy
Przy mobilizowaniu kolca biodrowego przedniego gór-
nego może wystąpić konieczność przecięcia nerwu skór-
nego bocznego uda. Pozostawia to pole niedoczulicy na
bocznej powierzchni uda.

Rycina 7-13  Po odłuszczeniu
mięśni od zewnętrznej po-
wierzchni kości miednicznej, 
nawierca się otwory w grzebieniu
biodrowym, a następnie przecina
zewnętrzną warstwę korową kości
piłą oscylacyjną 1 cm poniżej
grzebienia.

Grzebień
biodrowy

Nawiercony
otwór

Powięź powierzchowna
brzucha

Mięśnie
brzucha

Nawiercony
otwór

Piła

Mięsień
biodrowy

Mięsień 
pośladkowy
średni

Mięsień
pośladkowy
średni Powięź 

pokrywająca
mięsień 
krawiecki
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Korzenie nerwów krzyżowych
Korzenie nerwów krzyżowych mogą zostać uszkodzone
w miejscu wyjścia z otworów krzyżowych. Z tego po-
wodu nie należy preparować przyśrodkowo od tych
otworów. W czasie wykonywania dostępu zazwyczaj nie
odsłania się korzeni nerwów krzyżowych, mogą one jed-
nak zostać uszkodzone na dwóch etapach zabiegu. Uży-
wając ostro zakończonych podważek, takich jak podwa-
żka Homana po przyśrodkowej stronie stawu należy
uważać, aby nie założyć podważki w otworze krzyżo-
wym. Korzenie nerwów mogą także dostać się pod przy-
środkowy koniec pytki położonej na przedniej po-
wierzchni stawu krzyżowo-biodrowego. Z tego powodu
konieczne jest szczegółowe planowanie przedoperacyjne
i ocena liczby śrub, jaką można wprowadzić w kość krzy-
żową bez uszkodzenia korzeni nerwowych. W większo-
ści przypadków udaje się wprowadzić tylko jedną śrubę.

Naczynia
Podczas wykonywania dostępu ulegają uszkodzeniu rela-
tywnie duże naczynia odżywcze na wewnętrznej po-

wierzchni kości biodrowej. Krwawienie można zatamo-
wać przez ucisk lub za pomocą wosku kostnego.

Poszerzanie dostępu

Działania miejscowe
Paradoksalnie kluczowe znaczenie dla dobrego odsło-
nięcia stawu krzyżowo-biodrowego ma odpowiednie pre-
parowanie w przedniej części dostępu. Do odsłonięcia
stawu konieczne jest zmobilizowanie kolca biodrowego
przedniego górnego oraz przyczepiającego się do niego
bocznego końca więzadła pachwinowego.

Szerokie otwarcie
Dostęp można przekształcić w rozszerzony dostęp bio-
drowo-pachwinowy do całej przedniej kolumny i pa-
newki stawu biodrowego. Dostęp ten został omówiony 
w rozdziale 8.

Rycina 7-14  W celu dokończenia
osteotomii przełamuje się za pomocą
osteotomu wewnętrzną warstwę 
korową kości biodrowej.

Grzebień
biodrowy

Odcięty fragment 
grzebienia biodrowego

Powięź pokrywająca
mięsień krawiecki

Mięsień pośladkowy
średni
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Dostęp tylny do stawu krzyżowo-biodrowego

Dostęp tylny do stawu krzyżowo-biodrowego jest łatwy
i bezpieczny i nie grozi uszkodzeniem istotnych struktur
anatomicznych. Zastosowania tego dostępu obejmują:
otwarte nastawienie i stabilizację wewnętrzną uszkodzeń
stawu krzyżowo-biodrowego, otwarte nastawienie i stabi-
lizację wewnętrzną złamań kości biodrowej w okolicy
tego stawu, leczenie zapaleń stawu krzyżowo-biod-
rowego i sąsiednich kości. Częstość stosowania tego 
dostępu zmniejszyła się po wprowadzeniu techniki stabi-
lizacji stawu śrubami wprowadzanym przezskórnie. Do-

stęp jest jednak niezwykle przydatny w sytuacji, gdy nie
można skorzystać ze śródoperacyjnych badań obrazo-
wych oraz gdy stosuje się alternatywne metody zespole-
nia, na przykład za pomocą płytek.

Z tego dostępu trudno jest jednak nastawić złamania
i zwichnięcia, zwłaszcza przemieszczenie w osi piono-
wej. Przemieszczenie takie należy skorygować przed
operacją za pomocą wyciągu.

Stabilizacja złamań tej okolicy jest trudna do wyko-
nania ze względu na kształt stawu i obecność korzeni 

Rycina 7-15 Mięsień biodro-
wy odłuszcza się z wewnętrznej
powierzchni miednicy, odsłania-
jąc staw krzyżowo-biodrowy.

Mięśnie brzucha

Kość krzyżowa

Grzebień
biodrowy

Staw krzyżowo-
-biodrowy

Wewnętrzna 
powierzchnia
kości biodrowej

Mięsień 
pośladkowy
średni

Okostna pod mięśniem 
biodrowym

Mięsień biodrowo-
-lędźwiowy

Powięź
pokrywająca
mięsień 
krawiecki
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nerwów krzyżowych wychodzących z otworów krzyżo-
wych. Przed wykonaniem takiego zabiegu należy prze-
ćwiczyć wprowadzanie śrub na modelach kostnych. 
W czasie samego zabiegu konieczna jest dokładna kon-
trola radiologiczna położenia śrub w dwóch projekcjach
za pomocą ramienia C. Bezpieczne wprowadzenie śrub
można ułatwić, stosując nawigację komputerową, o ile
jest ona dostępna.

Ułożenie pacjenta
Pacjenta układa się na stole operacyjnym na brzuchu. Pod
bokami pacjenta układa się wałki, które podpierają klatkę
piersiową i miednicę, umożliwiając ruchy oddechowe
bez dotykania przednią ścianą klatki piersiowej i brzucha
do stołu operacyjnego. Przy myciu i obkładaniu należy
dokładnie oddzielić skażony obszar odbytu od pola ope-
racyjnego.

Punkty orientacyjne i prowadzenie
cięcia

Punkty orientacyjne
Należy odnaleźć zlokalizowaną płytko pod skórą tylną
część grzebienia biodrowego kończącego się kolcem bio-
drowym tylnym górnym.

Cięcie skórne 
Wykonuje się zakrzywione cięcie nad tylną częścią grze-
bienia biodrowego, rozpoczynając 3 cm obwodowo i do
boku od kolca biodrowego tylnego górnego. Od tego
punktu cięcie prowadzi się w kierunku kolca biodrowego
tylnego górnego, a następnie do najwyżej położonego
punktu grzebienia biodrowego (Ryc. 7-16).

Rycina 7-16  Wykonuje się łukowate
cięcie zaczynające się 3 cm poniżej 
i do boku od kolca biodrowego tylnego
górnego. Cięcie prowadzi się nad 
kolcem biodrowym tylnym górnym 
i przedłuża nad grzebień biodrowy
do jego najwyższego punktu. 

Kość 
krzyżowa

Tętnica 
pośladkowa
dolna

Mięsień
gruszkowaty

Tętnica pośladkowa
górna i nerw 
pośladkowy górny

Grzebień
biodrowy
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Zakresy unerwienia
Nie ma możliwości preparowania wzdłuż granicy między
terytoriami unerwienia. Podczas operacji odcina się
częściowo przyczepy mięśni pośladkowych wielkiego 
i średniego, można to jednak zrobić bez uszkadzania ich
pęczków naczyniowo-nerwowych.

Preparowanie warstwy
powierzchownej
Tkankę podskórną przecina się w linii cięcia skórnego. 
W części przedniej dostępu niekiedy przecina się drobne
nerwy skórne (nerwy górne pośladków), które nie mają
zbyt wielkiego znaczenia klinicznego. Cięcie prowadzi
się w kierunku wargi zewnętrznej grzebienia biodro-
wego, odsłaniając powięź pokrywającą mięsień poślad-
kowy wielki. Przyczep mięśnia odcina się od grzebienia
i delikatnie odsuwa mięsień obwodowo i do boku (Ryc.
7-17). Do mięśnia od jego wewnętrznej powierzchni
wchodzą dwie istotne struktury. Są to gałęzie tętnicy po-
śladkowej dolnej, która wychodzi z miednicy przez otwór
kulszowy większy razem z mięśniem gruszkowatym oraz

nerw pośladkowy dolny, który biegnie pod mięśniem
gruszkowatym i unerwia mięsień pośladkowy wielki.
Obie struktury muszą zostać zachowane, co ogranicza za-
sięg odsunięcia mięśnia na obwód. Po odsunięciu mięśnia
pośladkowego wielkiego odsłania się mięsień poślad-
kowy średni i gruszkowaty wychodzące z wcięcia kulszo-
wego wielkiego.

Preparowanie warstwy 
głębokiej
Delikatnie oddziela się mięsień pośladkowy średni od ze-
wnętrznej powierzchni talerza kości biodrowej. Mięśnia
nie da się odsunąć daleko do przodu, ponieważ do jego
wewnętrznej powierzchni dochodzi pęczek naczyniowo-
-nerwowy zawierający naczynia i nerwy pośladkowe
górne (Ryc. 7-18). W przypadku urazu rozerwany staw
krzyżowo-biodrowy lub szczelina złamania są na tym
etapie dobrze widoczne, ale wyjątkowo trudno jest uzy-
skać nastawienie. Do oceny nastawienia konieczne jest
częściowe oddzielenie przyczepu mięśnia gruszkowatego
od okolicy wcięcia kulszowego większego, co umożliwia

Rycina 7-17 Przecina się tkankę podskórną i odsuwa płat
skórny, uwidaczniając powięź pokrywającą mięsień
pośladkowy wielki i średni.

Powięź pokrywająca
mięsień 
pośladkowy 
wielki

Powięź pokrywająca mięsień 
pośladkowy średni
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ocenę przedniej powierzchni stawu krzyżowo-biodro-
wego palcem wprowadzonym przez wcięcie. Po udanym
nastawieniu powierzchnia stawu jest gładka (Ryc. 7-19).

Zagrożone struktury

Nerwy
Nerw pośladkowy dolny wchodzi do mięśnia pośladko-
wego wielkiego od jego powierzchni wewnętrznej. Nad-
mierne odsuwanie mięśnia na obwód powoduje uszko-
dzenie nerwu na skutek pociągania.

Nerw pośladkowy górny wchodzi od wewnątrz do 
mięśnia pośladkowego średniego. Obecność tego nerwu
ogranicza możliwość odsunięcia mięśnia do przodu, co

jednocześnie ogranicza zakres odsłonięcia zewnętrznej
powierzchni talerza kości biodrowej. Nadmierne po-
ciąganie mięśnia powoduje uszkodzenie nerwu.

Korzenie nerwów krzyżowych nie są zagrożone pod-
czas wykonywania opisanego dostępu operacyjnego, ale
mogą zostać uszkodzone przy nieprawidłowym wprowa-
dzaniu śrub w staw krzyżowo-biodrowy. Konieczna jest
dokładna kontrola radiologiczna w czasie wprowadzania
śrub.

Naczynia
W czasie wykonywania dostępu zagrożone są gałęzie tęt-
nicy pośladkowej górnej i dolnej biegnące razem z odpo-
wiadającymi im nerwami.

Rycina 7-18 Mięśnie pośladkowe wielki i średni
odłuszcza się z zewnętrznej powierzchni miednicy.

Mięsień 
pośladkowy
średni

Kość krzyżowa

Mięsień 
pośladkowy
wielki

Wcięcie
kulszowe
większe

Mięsień 
gruszkowaty
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Poszerzanie dostępu

Działania miejscowe
Dostępu nie da się miejscowo poszerzyć.

Szerokie otwarcie
Cięcie skórne można przedłużyć do przodu i odciąć od
zewnętrznej powierzchni talerza biodrowego przyczepy
mięśnia pośladkowego średniego i małego. Umożliwia to
zaopatrywanie rozleglejszych złamań talerza.

Rycina 7-19 Należy oddzielić część przyczepu bliższego mięśnia gruszkowatego od kości
miednicy. Następnie, wprowadzając palec przez wcięcie kulszowe większe, ocenia się przed-
nią powierzchnię stawu krzyżowo-biodrowego.

Anatomia praktyczna kostnych części miednicy

Zagadnienia ogólne
Dostępy opisane w tej części rozdziału opierały się na za-
sadzie odsłaniania kości miednicy, począwszy od ich
brzegów położonych płytko pod skórą. Dalsza część pre-
parowania obejmowała podokostnowe odłuszczenie 
mięśni pokrywających kości. Dzięki temu dostępy te
omijają istotne struktury anatomiczne i są bardzo bez-
pieczne. Im dalej jednak od brzegu podskórnego, tym 
więcej mięśni musi zostać odłuszczone i tym gorsza wi-

zualizacja. Dlatego obszar kości odsłaniany z tych do-
stępów jest ograniczony. Nie da się ich rozszerzać, a nie-
które fragmenty kości nie mogą być uwidocznione.

Wykorzystuje się dwa położone płytko pod skórą frag-
menty kości miednicznej. Do grzebienia biodrowego
przyczepia się mięsień skośny zewnętrzny i mięsień po-
przeczny brzucha. Z kolei talerz kości biodrowej znajduje
się między dwoma warstwami mięśni: pośladkowymi 
napinaczem powięzi szerokiej od strony zewnętrznej oraz
mięśniem biodrowym od strony wewnętrznej. Guzek 

Kolec biodrowy
tylny dolny

Kość krzyżowa

Staw krzyżowo-
-biodrowy

Mięsień
gruszkowaty

Nerw 
kulszowy

Panewka stawu
biodrowego

Głowa kości 
udowej

Mięsień 
pośladkowy

średni
Mięsień 

pośladkowy
wielki

Wcięcie
kulszowe
większe
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łonowy i górna gałąź kości łonowej są miejscem przy-
czepu mięśnia prostego brzucha. Mięśnie te są odłusz-
czane przy odsłanianiu leżących poniżej kości.

Punkty orientacyjne i prowadzenie
cięcia

Punkty orientacyjne
Kolec biodrowy przedni górny jest miejscem przyczepu
więzadła pachwinowego i mięśnia krawieckiego. Przed-
nia jedna trzecia grzebienia biodrowego jest miejscem
przyczepu mięśnia skośnego zewnętrznego i poprzecz-
nego brzucha oraz napinacza powięzi szerokiej.

Tylna część grzebienia biodrowego jest wyczuwalna
pod skórą, przyczepia się do niej mięsień skośny ze-
wnętrzny brzucha. Kolec biodrowy tylny górny znajduje
się pod widocznym zagłębieniem („dołkiem”) na po-
wierzchni skóry. Linia łącząca oba zagłębienia odpowia-

dające kolcom biodrowym tylnym górnym przebiega
przez stawy krzyżowo-biodrowe na wysokości kręgu S2.
Guzek łonowy jest miejscem przyczepu przyśrodkowego
więzadła pachwinowego i najbardziej bocznie położoną
częścią trzonu kości łonowej.

Cięcie skórne
Wszystkie opisane cięcia z grubsza pokrywają się z li-
niami napięcia skóry. Blizny po dostępach mogą jednak
być szerokie i nieestetyczne, ale nie powinno to mieć zna-
czenia kosmetycznego, ponieważ zwykle są przykryte
ubraniem.

Preparowanie warstwy
powierzchownej
We wszystkich opisanych dostępach preparowanie war-
stwy powierzchownej polega na pogłębieniu cięcia aż do

Rycina 7-20  Powierzchowne mięśnie okolicy stawu biodrowego widziane od tyłu.
Głównym mięśniem w tej okolicy jest mięsień pośladkowy wielki.

Mięsień pośladkowy wielki. Przyczep początkowy: na kresie pośladkowej tylnej i części kości
biodrowej bezpośrednio do tyłu od kresy; na dolnej części tylnej powierzchni kości krzyżowej i bocznej
powierzchni kości guzicznej oraz na powięzi pokrywającej mięsień pośladkowy średni. Przyczep koń-
cowy: na paśmie biodrowo-piszczelowym i powięzi szerokiej oraz guzowatości pośladkowej kości
udowej. Funkcja: prostowanie i obracanie na zewnątrz stawu biodrowego. Unerwienie: nerw
pośladkowy dolny. 

Mięsień pośladkowy
średni

Grzebień 
biodrowy

Kość krzyżowa

Kość guziczna

Mięsień 
pośladkowy
wielki Grupa tylna mięśni uda

(część przyśrodkowa) Nerw skórny tylny uda

Grupa tylna
mięśni uda
(część
boczna)

Pasmo
biodrowo-
-piszczelowe

Mięsień napinacz 
powięzi szerokiej
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wyczuwalnej pod skórą powierzchni kości. W przypadku
grzebienia biodrowego oznacza to po prostu przecięcie
leżącej nad nim tkanki tłuszczowej. Jeśli odsłania się spo-
jenie łonowe, to konieczne jest otwarcie pochewki mięśni
prostych brzucha. Pochewka ta jest wytrzymałą strukturą
włóknistą pochodzącą od wszystkich trzech mięśni
przedniej ściany brzucha. Stanowi mocną i łatwą do
późniejszego zszycia osłonę mięśnia prostego brzucha
(zob. Ryc. 7-9).

Preparowanie warstwy 
głębokiej
W przedniej jednej trzeciej grzebienia biodrowego 
mięśnie da się bezpiecznie oddzielić od obu powierzchni
kości, natomiast w tylnej jednej trzeciej grzebienia – je-
dynie od powierzchni zewnętrznej. Wypreparowanie ze-
wnętrznej powierzchni talerza kości biodrowej wymaga
odcięcia przyczepu mięśnia napinacza powięzi szerokiej.
Na tym mięśniu leży gruba warstwa powięzi prze-
chodząca następnie w powięź pokrywającą mięsień po-
śladkowy wielki. Mięsień napinacz powięzi szerokiej, 
mięsień pośladkowy wielki oraz pokrywająca je powięź
tworzą zewnętrzną warstwę mięśni pośladka (Ryc. 7-20).
Ich położenie jest analogiczne do położenia mięśnia nara-
miennego w obrębie barku. Pod tymi strukturami znaj-
dują się przyczepy mięśni pośladkowego średniego i ma-
łego do zewnętrznej powierzchni talerza kości biodrowej.

Mięśnie te można odłuszczyć od kości, uzyskując dostęp
do talerza. Należy pamiętać o mięśniu prostym uda, który
wciąż stoi na drodze do stawu biodrowego ograniczając
dostęp.

Wewnętrzna powierzchnia kości biodrowej jest miej-
scem przyczepu mięśnia biodrowego. Mięsień ten można
bezpiecznie odłuszczyć uzyskując dostęp aż do do kresy
łukowatej stanowiącej brzeg miednicy mniejszej.

Staw krzyżowo-biodrowy jest stawem bardzo nietypo-
wym. Z jednej strony jest to normalny staw maziów-
kowy, z drugiej zaś trudno wykazać w nim jakikolwiek
ruch. Staw ma wytrzymałe więzadła przednie i tylne.
Przy dostępie od przodu staw krzyżowo-biodrowy leży
prostopadle do płaszczyzny preparowania. Przy dostępie
od tyłu staw jest zasłonięty przez tylną część grzebienia
biodrowego, co powoduje skośny dostęp do niego. Sko-
śne położenie stawu względem płaszczyzny preparowa-
nia musi zostać uwzględnione przy planowaniu rozmiesz-
czenia śrub stabilizujących staw.

Spojenie łonowe nie jest stawem maziowym, ale
chrząstkozrostem. Jego powierzchnia górna jest łatwo
dostępna po odcięciu przyczepu mięśnia prostego brzu-
cha. Za spojeniem łonowym znajduje się potencjalna
przestrzeń wypełniona luźną tkanką łączną nazywana
przestrzenią Retziusa. Przestrzeń ta leży między spoje-
niem łonowym a pęcherzem moczowym i umożliwia do-
stęp do tylnej powierzchni kości łonowej aż do mięśni
dna miednicy.

Dostęp biodrowo-pachwinowy do panewki stawu
biodrowego

Dostęp biodrowo-pachwinowy umożliwia odsłonięcie
wewnętrznej powierzchni kości miednicy od stawu krzy-
żowo-biodrowego do spojenia łonowego (Ryc. 7-21).
Dostęp odsłania przednią część panewki stawu biodro-
wego oraz wewnętrzną powierzchnię panewki i jest od-
powiedni do zaopatrywania złamań kolumny przedniej
miednicy. Z dostępu tego można też wprowadzić śruby 
w kolumnę tylną. W czasie wykonywania dostępu mobi-
lizuje się i odsuwa nerw i naczynia udowe oraz powrózek
nasienny u mężczyzn, a więzadło obłe macicy u kobiet.
Ortopedzi nie operują często tej okolicy, więc cenna
może być asysta chirurga ogólnego. Niezbędne doświad-
czenie można też zdobyć, preparując na zwłokach.

Ułożenie pacjenta
Pacjenta układa się na plecach, krętarz większy powinien
znajdować się na brzegu stołu. Dzięki temu mięśnie 
i tkanka tłuszczowa pośladka opadają w stronę podłogi,
odsuwając się od płaszczyzny preparowania. Zakłada się
cewnik do pęcherza moczowego, ponieważ wypełniony
pęcherz utrudnia wykonanie dostępu.

Punkty orientacyjne i prowadzenie
cięcia

Punkty orientacyjne
Przesuwając palce od dołu do góry, odnajduje się kolec
biodrowy przedni górny.

Guzki łonowe
Palce ręki układa się na krętarzu, a następnie przesuwa
się kciuk wzdłuż więzadła pachwinowego skośnie w dół 
i przyśrodkowo, aż do momentu wyczucia guzka łono-
wego.

Cięcie skórne
Wykonuje się zakrzywione cięcie przednie rozpoczyna-
jące się 5 cm powyżej kolca biodrowego przedniego gór-
nego. Cięcie biegnie przyśrodkowo, przechodząc 1 cm
powyżej guzka łonowego i kończy się na linii pośrodko-
wej przedniej (Ryc. 7-22).



Rycina 7-21 Dostęp
biodrowo-pachwinowy
pozwala odsłonić kolumnę
przednią oraz wewnętrzną
powierzchnię panewki stawu
biodrowego. Umożliwia także
odsłonięcie wewnętrznej
powierzchni kości miednicy
od stawu krzyżowo-biodrowe-
go do spojenia łonowego.

Rycina 7-22 Wykonuje się łukowate cięcie rozpoczynające się 5 cm ponad kolcem
biodrowym przednim górnym. Cięcie biegnie przyśrodkowo tuż ponad guzkiem łonowym
i kończy w linii pośrodkowej przedniej. 

Kolec 
biodrowy
przedni
górny

Guzek łonowy
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Zakresy unerwienia
Nie preparuje się wzdłuż granicy między zakresami uner-
wienia. Dostęp wymaga odpreparowania mięśni, nerwów
i naczyń od wewnętrznej ściany miednicy kostnej.

Preparowanie warstwy
powierzchownej
Cięcie prowadzi się przez podskórną tkankę tłuszczową
aż do rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego brzucha
(Ryc. 7-23). Nerw skórny boczny uda przebiega przez
boczną część dostępu. W większości przypadków nerw
ten trzeba przeciąć. Rozcięgno mięśnia skośnego ze-
wnętrznego przecina się wzdłuż przebiegu włókien od
pierścienia pachwinowego powierzchownego do kolca
biodrowego przedniego górnego, odsłaniając powrózek
nasienny u mężczyzn, a więzadło obłe u kobiet (Ryc. 
7-24). Należy delikatnie wypreparować te struktury i od-
sunąć je na elastycznej taśmie (Ryc. 7-25). Następnie pre-
paruje się przyśrodkowo i przecina przednią blaszkę po-
chewki mięśnia prostego brzucha, odsłaniając leżący pod
nią mięsień. W kolejnym etapie odłuszcza się mięsień

biodrowy od wewnętrznej powierzchni talerza kości bio-
drowej. Początkowo mięsień odłuszcza się na ostro, ale
wewnątrz miednicy należy preparować go na tępo.

Preparowanie warstwy głębokiej
Mięsień prosty brzucha przecina się poprzecznie około 
1 cm powyżej przyczepu do spojenia łonowego. Preparu-
jąc na tępo, otwiera się przestrzeń między tylną po-
wierzchnią spojenia a pęcherzem moczowym. Przestrzeń
tę (nazywaną przestrzenią Retziusa) można z łatwością
rozpreparować palcem.

W kolejnym etapie przecina się włókna mięśnia sko-
śnego wewnętrznego i poprzecznego brzucha tworzące
ścianę tylną kanału pachwinowego  (Ryc. 7-26). Przy od-
słanianiu głębokiego pierścienia pachwinowego należy
zachować ostrożność. Naczynia nabrzuszne dolne krzy-
żują tylną ścianę kanału na wysokości przyśrodkowego
brzegu pierścienia pachwinowego głębokiego. Należy je
w tym miejscu podwiązać, ponieważ przypadkowe prze-
cięcie tych naczyń powoduje obfite i trudne do zatrzyma-
nia krwawienie. Następnie przecina się włókna mięśnia

Rycina 7-23  Preparując przez tkankę
tłuszczową w linii cięcia skórnego, odsła-
nia się rozcięgno mięśnia skośnego
zewnętrznego brzucha.

Powięź nasienna
zewnętrzna

Pierścień pachwinowy
powierzchowny

Powieź pokrywająca 
rozcięgno mięśnia skośnego
zewnętrznego brzucha

Powięź powierzchowna
brzucha

Więzadło 
pachwinowe

Kolec biodrowy
przedni górny
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poprzecznego brzucha i skośnego zewnętrznego brzucha
przyczepiające się do bocznej części więzadła pachwino-
wego (Ryc. 7-27).

Na tym etapie w ranie pokazuje się pokrytą tkanką
tłuszczową otrzewną. Za pomocą chusty chirurgicznej
odsuwa się otrzewną, dogłowowo odsłaniając naczynia
udowe, nerw udowy i ścięgno mięśnia biodrowo-
-lędźwiowego (Ryc. 7-28). Naczynia udowe razem z ich
pochewką podnosi się za pomocą elastycznej taśmy. Na
drugiej taśmie podnosi się ścięgno mięśnia biodrowo-
-lędźwiowego z leżącym na nim nerwem udowym (Ryc.
7-29). Struktury te, w zależności od potrzeb, odsuwa się
na bok lub przyśrodkowo, uzyskując dostęp do leżącej
pod nimi wewnętrznej powierzchni kości tworzących dno
panewki stawu biodrowego oraz do gałęzi górnej kości
łonowej (Ryc. 7-30).

W ten sposób powstają trzy okna do preparowania.
Okno boczne znajdujące się do boku od mięśnia bio-
drowo-lędźwiowego daje dostęp do wewnętrznej po-
wierzchni kości biodrowej. Okno środkowe, położone
przyśrodkowo od mięśnia biodrowo-lędźwiowego, 
a bocznie od tętnicy i żyły udowej, pozwala odsłonić po-
wierzchnię czworoboczną. Okno przyśrodkowe, znajdu-

jące się przyśrodkowo od tętnicy i żyły udowej, daje do-
stęp do gałęzi górnej kości łonowej i do spojenia łono-
wego. Podczas preparowania w oknie przyśrodkowym
operator powinien przejść na przeciwległą stronę stołu.
Wizualizację w oknie przyśrodkowym poprawia także
pochylenie stołu.

Zagrożone struktury

Nerwy
Nerw udowy biegnie poniżej więzadła pachwinowego na
mięśniu biodrowo-lędźwiowym. Należy unikać nadmier-
nego mobilizowania i naciągania nerwu, ponieważ za-
graża to zniesieniem funkcji mięśnia czworogłowego.

Nerw skórny boczny uda prawie zawsze musi zostać
przecięty w okolicy kolca biodrowego przedniego gór-
nego. Jeśli jednak pojawia się możliwość odsunięcia
nerwu bez ograniczania wglądu w pole operacyjne, to na-
leży ją wykorzystać. Po przecięciu nerwu pozostaje pole
znieczulicy na zewnętrznej powierzchni uda.

Rycina 7-24 Rozcięgno mięś-
nia skośnego zewnętrznego
brzucha przecina się od pier-
ścienia pachwinowego
powierzchownego do kolca
biodrowego przedniego górnego.

Kolec biodrowy
przedni górny

Więzadło
pachwinowe

Mięsień skośny
wewnętrzny brzucha

Powięź pokrywająca 
mięsień skośny 
zewnętrzny brzucha

Powięź 
nasienna
zewnętrzna
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Rycina 7-25  Powrózek nasienny lub więzadło obłe podnosi się na elastycznych lejcach. 
W ten sposób odsłania się tylną ścianę kanału pachwinowego.

Naczynia
Naczynia udowe biegną pod więzadłem pachwinowym
otoczone przez lejkowatą wypustkę powięzi nazywaną
pochewką naczyń udowych. To właśnie pochewkę należy
zmobilizować i unieść na elastycznych taśmach. Nie jest
konieczne preparowanie tętnicy i żyły z osobna. Należy
delikatnie odsuwać naczynia ze względu na ryzyko wy-
wołania zakrzepicy żylnej. Pochewka naczyń udowych
zawiera tętnicę i żyłę udową, zaś przyśrodkowo od żyły
znajduje się kanał udowy. W kanale tym znajdują się od-
prowadzające naczynia limfatyczne. Stanowi on także
przestrzeń, w kierunku której może rozszerzać się żyła
udowa. W przestrzeń tę może wpuklać się także przepu-
klina udowa, o czym należy pamiętać podczas preparo-
wania w tej okolicy.

Tętnica nabrzuszna dolna krzyżuje przez pole opera-
cyjne przyśrodkowo od głębokiego pierścienia pachwi-
nowego. Tętnicę należy podwiązać w celu otworzenia do-
stępu do głębiej położonych struktur. Żyła nabrzuszna

dolna może zostać uszkodzona w czasie preparowania 
w przyśrodkowej części dostępu. Najczęściej dochodzi
do oderwania jej od żyły udowej, co jest powodem znacz-
nego krwawienia i wymaga zaszycia ubytku w ścianie
żyły udowej.

Inne zagrożenia
Powrózek nasienny zawiera nasieniowód i tętnicę
jądrową. Powrózek łatwo się mobilizuje, ale należy po-
stępować z nim delikatnie ze względu na ryzyko niedo-
krwiennego uszkodzenia jądra.

Pęcherz moczowy zwykle można łatwo oddzielić od
tylnej powierzchni spojenia łonowego. Uszkodzenia dol-
nej połowy kolumny przedniej miednicy, szczególnie zła-
mania gałęzi górnej kości łonowej z przemieszczeniem,
mogą powodować uszkodzenia pęcherza i powstanie zro-
stów.

Rozcięgno mięśnia
skośnego zewnętrznego
brzucha

Ścięgno łączące
(sierp pachwinowy)

Mięsień piramidowy

Powięź 
nasienna 
zewnętrzna

Mięsień dźwigacz
jądra

Mięsień 
skośny 
wewnętrzny
brzucha

Rozcięgno mięśnia
skośnego
zewnętrznego
brzucha
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Rycina 7-27 Podwiązuje się i przecina naczynia
nabrzuszne dolne. Przecina się pozostałe struktury
tworzące tylną ścianę kanału pachwinowego.

Rycina 7-26 Mięsień prosty brzucha przecina się 1 cm powyżej przyczepu do spojenia
łonowego. Następnie przecina się mięśnie tworzące tylną ścianę kanału pachwinowego.

Rozcięgno 
mięśnia 
skośnego ze-
wnętrznego

Mięsień skośny 
wewnętrzny brzucha

Mięsień dźwigacz
jądra

Tętnica i żyła
nabrzuszne dolne

Mięsień piramidowy

Mięsień poprzeczny
brzucha

Powięź poprzeczna

Przedotrzewnowa
tkanka tłuszczowa

Ścięgno łączące
(sierp pachwinowy)

Przednia blaszka
pochewki mięśnia
prostego brzucha

Mięsień prosty
brzucha

Przedotrzewnowa
tkanka tłuszczowa

Ścięgno łączące 
(sierp pachwinowy)

Mięsień prosty
brzucha

Powięź
poprzeczna

Przedotrzewnowa
tkanka tłuszczowa

Mięsień poprzeczny
brzucha i powięź 
poprzeczna

Mięsień skośny
wewnętrzny 
brzucha

Rozcięgno mięśnia 
skośnego zewnętrznego
brzucha

Pierścień
pachwinowy
głęboki

Mięsień dźwigacz
jądra

Przednia blaszka
pochewki mięśnia
prostego brzucha
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Rycina 7-28 Za pomocą chusty chirurgicznej odsuwa się otrzewną proksymalnie, odsłania-
jąc naczynia udowe. Mięsień biodrowy odłuszcza się z wewnętrznej powierzchni kości
biodrowej.

Poszerzanie dostępu

Szerokie otwarcie
Dostęp można przedłużyć w kierunku bliższym, odsła-
niając staw krzyżowo-biodrowy. Cięcie skórne przedłuża
się do tyłu wzdłuż grzebienia biodrowego. Na ostro do-

chodzi się do kości, a następnie odłuszcza się na tępo
przyczep mięśnia biodrowego z wewnętrznej powierzchni
kości biodrowej. Mięsień biodrowy odsuwa się przyśrod-
kowo, odsłaniając wewnętrzną powierzchnię kości bio-
drowej i staw krzyżowo-biodrowy (zob. Ryc. 7-30).

Dostępu nie da się przedłużyć w kierunku dalszym.

Powrózek
nasienny

Tętnica i żyła
biodrowa zewnętrzna
(we wspólnej
pochewce)

Mięsień lędźwiowy

Mięsień biodrowy

Okostna

Grzebień
biodrowy

Boczne mięśnie
ściany brzucha

Dół biodrowy

Powięź
poprzeczna
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Rycina 7-29  Mięsień biodrowy odłuszcza się od kości aż do odsłonięcia stawu krzyżowo-
-biodrowego. Tętnicę i żyłę biodrową zewnętrzną podnosi się na elastycznych lejcach
założonych wokół pochewki otaczającej naczynia.

Dół biodrowy

Torebka stawu
krzyżowo-biodrowego

Mięsień
biodrowo-
-lędźwiowy

Okostna

Tętnica i żyła
biodrowe zewnętrzne
(otoczone wspólną
pochewką)
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Rycina 7-30  Mięsień biodrowo-lędźwiowy i naczynia udowe odsuwa się w zależności 
od potrzeb przyśrodkowo lub do boku, odsłaniając wewnętrzną powierzchnię panewki stawu
biodrowego, górną gałąź kości łonowej oraz wewnętrzną powierzchnię kości biodrowej aż 
do stawu krzyżowo-biodrowego. 

Przestrzeń Retziusa
(część boczna)

Powrózek nasienny

Gałąź górna
kości łonowej

Tętnica i żyła
biodrowe 
zewnętrzne
(w pochewce)

Wyniosłość
biodrowo-
-łonowa

Mięsień
biodrowo-
-lędźwiowy

Dół biodrowy

Boczne mięśnie
ściany brzucha
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Anatomia praktyczna dostępu biodrowo-pachwinowego
do panewki stawu biodrowego

Zagadnienia ogólne
Omówienie anatomii chirurgicznej tego dostępu dzielimy
na dwie składowe:

1. Okolicę położoną do boku i do tyłu od kolca biodro-
wego przedniego górnego. Preparowanie w tym ob-
szarze wymaga podokostnowego odłuszczenia mięśni
przyczepiających się do grzebienia biodrowego oraz
do wewnętrznej (miednicznej) powierzchni kości bio-
drowej.

2. Okolicę położoną przyśrodkowo i do przodu od kolca
biodrowego przedniego górnego. Tutaj znajduje się
kanał pachwinowy i przylegające do niego struktury.
Większość nieprawidłowości stwierdzanych w tym
obszarze to przepukliny, czy to pachwinowe czy też
udowe, dlatego ortopedzi nie mają większego do-
świadczenia w operowaniu w tej okolicy, co może
stwarzać niebezpieczeństwo powikłań.

Punkty orientacyjne i prowadzenie
cięcia

Punkty orientacyjne
Do kolca biodrowego przedniego górnego przyczepiają
się dwie ważne struktury anatomiczne. Mięsień krawiecki
rozpoczyna się na kolcu, a więzadło pachwinowe ma na
nim swój przyczep boczny.

Do przedniej jednej trzeciej grzebienia biodrowego
przyczepiają się trzy mięśnie:

1. Mięsień skośny zewnętrzny brzucha tworzący warstwę
powierzchowną przedniej ściany brzucha. Przycze-
pia się na wardze zewnętrznej przedniej połowy grze-
bienia.

2. Mięsień skośny wewnętrzny brzucha tworzący war-
stwę środkową przedniej ściany brzucha. Przyczepia
się na kresie pośredniej przedniej połowy grzebienia.

3. Mięsień napinacz powięzi szerokiej przyczepia się 
na wardze zewnętrznej przedniej połowy grzebienia.

Guzek łonowy nie jest łatwo wyczuwalny, ponieważ
przykrywa go powrózek nasienny u mężczyzn lub więza-
dło obłe u kobiet.

Cięcie skórne
Zakrzywione cięcie tego dostępu z grubsza pokrywa się z
liniami napięcia skóry. Jednak ze względu na rozległość
preparowania blizny są zazwyczaj szerokie, ale też pra-
wie zawsze są przykryte przez ubranie.

Preparowanie warstwy powierzchow-
nej i związane z nim zagrożenia
Podczas wykonywania dostępu przecina się powięź 
mięśnia skośnego zewnętrznego i przednią blaszkę po-
chewki mięśnia prostego brzucha. Mięsień skośny ze-
wnętrzny brzucha stanowi zewnętrzną warstwę mięśni
przedniej ściany brzucha. Rozpoczyna się on na dolnych
ośmiu żebrach i kończy przyczepem do przedniej połowy
grzebienia biodrowego. Od wysokości kolca biodrowego
przedniego górnego mięsień przechodzi w rozcięgno.
Rozcięgno to przyczepia się do guzka łonowego, a przy-
środkowo zlewa się z rozcięgnem mięśnia przeciwstron-
nego, wchodząc w skład przedniej blaszki pochewki 
mięśnia prostego brzucha. W związku z tym cięcie
wzdłuż włókien mięśnia skośnego zewnętrznego brzucha
i przez przednią blaszkę pochewki znajduje się w tej sa-
mej warstwie. Między kolcem biodrowym przednim 
górnym a guzkiem łonowym mięsień ma wolny brzeg
dolny. Brzeg ten współtworzy więzadło pachwinowe.
Rozcięgno zawija się, tworząc rynnę. Do wolnego brzegu
tej rynny przyczepia się część mięśnia skośnego we-
wnętrznego i mięśnia poprzecznego brzucha.

Bezpośrednio ponad guzkiem łonowym w rozcięgnie
znajduje się otwór dla powrózka nasiennego (u męż-
czyzn) lub więzadła obłego (u kobiet). Otwór ten to 
pierścień pachwinowy powierzchowny (Ryc. 7-31). Prze-
cięcie rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego otwiera
kanał pachwinowy, który jest skośnie biegnącą szczeliną
międzymięśniową, biegnącą od pierścienia pachwino-
wego głębokiego do powierzchownego. Przez kanał ten
biegnie powrózek nasienny (u mężczyzn) lub więzadło
obłe (u kobiet) (Ryc. 7-32).

Mięsień prosty brzucha jest zamknięty we włóknistej
pochewce powięziowej. W obszarze wykonywania do-
stępu blaszka tylna pochewki nie jest już wykształcona.
Blaszka przednia pochewki jest wzmacniana włóknami od
mięśni skośnego wewnętrznego i poprzecznego brzucha.

Powrózek nasienny zawiera nasieniowód, tętnicę na-
sieniowodu oraz tętnicę i żyłę jądrową. Przechodząc
przez ścianę brzucha, struktury te otrzymują pokrycie
osłonką wywodzącą się z każdej mijanej warstwy (Ryc.
7-33). Powięź poprzeczna brzucha oddaje cienką war-
stwę tkanki włóknistej – powięź nasienną wewnętrzną.
Przy przejściu przez mięsień poprzeczny brzucha i mię-
sień skośny wewnętrzny powrózek otrzymuje pokrycie
cienką warstwą tkanki mięśniowej tworzącą mięsień
dźwigacz jądra. Mięsień skośny zewnętrzny oddaje na
wysokości pierścienia pachwinowego powierzchownego
cienką powięź nasienną zewnętrzną. U kobiet więzad-
ło obłe również jest objęte wymienionymi warstwami.



Rycina 7-31  Powierzchowna warstwa mięśni 
w okolicy pachwinowej. Nad guzkiem łonowym 
w rozcięgnie mięśnia skośnego zewnętrznego
brzucha znajduje się otwór, przez który przechodzi
powrózek nasienny u mężczyzn, a więzadło obłe 
u kobiet. Otwór ten to pierścień pachwinowy
powierzchowny (wstawka). 
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Rycina 7-32  Przecinając mięsień skośny zewnętrzny, otwiera się kanał pachwinowy.
Widać powrózek nasienny pokryty mięśniem dźwigaczem jądra pochodzącym od mięśnia
skośnego wewnętrznego brzucha (wstawka).

Mięsień skośny
wewnętrzny brzucha

Górna część pierścienia
pachwinowego

Rozcięgno mięśnia
skośnego zewnętrz-
nego brzucha

Tętnica i żyła
jądrowe oraz 
nasieniowód

Tętnica i żyła 
nabrzuszne dolne

Kanał pachwinowy

Mięsień
dźwigacz
jądra

Ścięgno łączące
(sierp pachwinowy)

Pierścień
pachwinowy 
powierzchowny

Tkanka tłuszczowa
przedotrzewnowa

Powięź nasienna
zewnętrzna
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pachwinowy 
powierzchowny
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pachwinowy

Mięsień dźwigacz
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głęboki

Mięsień skośny 
wewnętrzny brzucha

Mięsień poprzeczny
brzucha Ścięgno łączące 

(sierp pachwinowy)



Rycina 7-33  W procesie zstępowania jądra,
w czasie rozwoju płodowego, jądro i nasie-
niowód przechodzą przez przednią ścianę
brzucha, uzyskując pokrycie od każdej
warstwy tej ściany. Mięsień skośny
wewnętrzny przechodzi w powięź nasienną
zewnętrzną. Mięsień skośny wewnętrzny 
oddaje dźwigacz jądra, a mięsień poprzeczny
brzucha powięź nasienną wewnętrzną.
Powrózek odsuwa się, odsłaniając sierp 
pachwinowy tworzący tylną ścianę kanału
(wstawka).
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Podczas wykonywania powierzchownej części dostępu
zarówno powrózek, jak i więzadło łatwo uwalnia się z ka-
nału pachwinowego.

Preparowanie warstwy głębokiej
i związane z nim zagrożenia
Po zmobilizowaniu powrózka nasiennego odsłania się
tylną ścianę kanału pachwinowego. W bocznej połowie
kanału pachwinowego do brzegu wolnego rozcięgna 
mięśnia skośnego zewnętrznego brzucha przyczepiają się
włókna mięśnia skośnego wewnętrznego i mięśnia po-
przecznego brzucha. Część tych włókien biegnie ponad
powrózkiem, tworząc łuk, po czym łączy się, tworząc pa-
smo ścięgniste [tzw. ścięgno łączące, czyli sierp pachwi-
nowy – przyp. kons. meryt.] przyczepiające się za po-
wrózkiem do grzebienia łonowego. W związku z tym 
w przyśrodkowej połowie kanału pachwinowego tylna
ściana wzmocniona jest przez to ścięgno [sierp pachwi-
nowy – przyp. kons. meryt.], które należy przeciąć w celu
odsłonięcia leżących głębiej struktur. Powrózek nasienny
opuszcza jamę brzuszną przez pierścień pachwinowy
głęboki i wchodzi do kanału pachwinowego. Bocznie od
pierścienia pachwinowego głębokiego do więzadła pa-
chwinowego przyczepiają się włókna mięśnia skośnego
wewnętrznego i poprzecznego brzucha, które także na-
leży przeciąć (zob. Ryc. 7-33). Przyśrodkowo od pier-
ścienia pachwinowego głębokiego biegnie tętnica na-
brzuszna dolna, którą zazwyczaj trzeba podwiązać. Pod
wymienionymi mięśniami leży cienka warstwa powię-
zi poprzecznej, tkanka tłuszczowa przedotrzewnowa 
i w końcu otrzewna (Ryc. 7-35).

W czasie preparowania kanał pachwinowy zostaje cał-
kowicie otwarty. Aby zapobiec powstaniu przepukliny
pachwinowej, konieczna jest staranna warstwowa rekon-
strukcja ścian kanału.

Po więzadłem pachwinowym z jamy brzusznej na udo
przechodzą: nerw udowy, tętnica udowa i żyła udowa
oraz mięsień biodrowy i lędźwiowy (Ryc. 7-34). Mięsień
biodrowy rozpoczyna się w dole biodrowym i biegnie na
udo, przechodząc pod boczną częścią więzadła pachwi-
nowego. Mięsień lędźwiowy biegnie od przedniej po-
wierzchni kręgosłupa lędźwiowego obwodowo w stronę
uda, przechodząc pod centralną częścią więzadła pachwi-
nowego. Między tymi dwoma mięśniami na udo wchodzi
nerw udowy. Nerw jest blisko związany z mięśniem 
biodrowo-lędźwiowym i dla ochrony przed nadmiernym
pociąganiem mobilizuje się go razem ze ścięgnem tego
mięśnia. Przyśrodkowo od nerwu biegnie tętnica i żyła
udowa. Naczynia te, opuszczając jamę brzuszną, po-
ciągają za sobą włóknistą pochewkę z powięzi przed-
otrzewnowej. Jest ona znana jako pochewka naczyń udo-
wych. We wnętrzu pochewki, przyśrodkowo od żyły 
i tętnicy znajduje się przestrzeń zwana kanałem udowym.
Służy ona do przejścia naczyń limfatycznych oraz umo-
żliwia poszerzenie się żyły w warunkach zwiększonego
powrotu żylnego z kończyny.

Kanał może być również miejscem wyjścia przepu-
kliny udowej. Naczynia udowe są zamknięte we wspólnej
pochewce i należy je preparować razem. Próby wyizolo-
wania żyły udowej powodują jej uszkodzenie i stwarzają
ryzyko zakrzepicy.

Pęcherz moczowy jest oddzielony od kości łonowych
przestrzenią nazywaną zachyłkiem Retziusa. W prze-
strzeni tej znajduje się luźna tkanka łączna, pęcherz i do-
datkowo gruczoł krokowy u mężczyzn. Stercz łatwo od-
dziela się od tylnej powierzchni kości łonowych, ale 
w przypadku złamania w okolicy tej mogą pojawić się
zrosty, które mogą spowodować przypadkowe rozerwa-
nie pęcherza moczowego podczas preparowania. Przy
wypełnionym pęcherzu bezpieczne preparowanie w tej
okolicy jest niemożliwe, dlatego przed zabiegiem należy
koniecznie założyć pacjentowi cewnik (Ryc. 7-36).
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Rycina 7-34  Pod więzadłem pachwinowym biegnie nerw udowy, naczynia udowe oraz
mięśnie biodrowy i lędźwiowy. Przyśrodkowo od pierścienia pachwinowego głębokiego 
znajdują się naczynia nabrzuszne dolne (wstawka).
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Rycina 7-35 Po przecięciu tylnej ściany kanału pachwinowego w dnie rany pokazuje się 
przedotrzewnowa tkanka tłuszczowa.
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Rycina 7-36 Wewnętrzną powierzchnię panewki stawu biodrowego odsłania się, 
odsuwając mięsień biodrowo-lędźwiowy i naczynia udowe (wraz z pochewką). Wewnętrzną
powierzchnię gałęzi górnej kości łonowej odsłania się, mobilizując ostrożnie pęcherz
moczowy.
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Rycina 7-37  Dostęp tylny do panewki stawu biodrowego odsłania tylną kolumnę, tylny
brzeg oraz strop panewki.

Dostęp tylny do panewki stawu biodrowego

Dostęp tylny zapewnia odsłonięcie tylnego brzegu pa-
newki stawu biodrowego i kolumny tylnej miednicy
(Ryc. 7-37). Dostęp umożliwia też wizualizację grzbie-
towo-dogłowowej części panewki, czy to przez szczelinę
złamania, czy też poprzez kapsulotomię. Jest to najła-
twiejszy dostęp do panewki, krwawienie zazwyczaj nie
jest zbyt obfite. Z dostępu tego nie da się jednak zaopa-
trywać uszkodzeń kolumny przedniej. Zastosowanie do-
stępu to otwarte nastawienie i stabilizacja wewnętrzna:

1. Złamań tylnej krawędzi panewki stawu biodrowego
2. Złamań kolumny tylnej
3. Złamań tylnej krawędzi panewki i kolumny tylnej
4. Prostych złamań poprzecznych przechodzących przez

dół panewki (ang. juxtatectal) oraz na pograniczu
stropu i dołu panewki (ang. transtectal)

5. Złamań poprzecznych z towarzyszącym złamaniem
tylnej krawędzi panewki.

Ułożenie pacjenta
Możliwe jest ułożenie pacjenta na dwa sposoby. Jeśli do-
stęp ma być używany do zaopatrywania złamania tylnej
krawędzi panewki lub tylnej kolumny, to pacjenta układa
się na boku.

Przy dostępie do złamań poprzecznych pacjenta
układa się na brzuchu (Ryc. 7-38). Jeśli planuje się stoso-
wanie wyciągu, to zakłada się wyciąg bezpośredni, grot
wyciągowy przechodzi poprzecznie przez koniec dalszy

kości udowej. Kolano ustawia się w zgięciu, aby zmniej-
szyć ryzyko uszkodzenia nerwu kulszowego na skutek
pociągania.

Przy ułożeniu na boku i złamaniu poprzecznym pa-
newki występuje naturalna tendencja do przemieszczania
się głowy kości udowej przyśrodkowo. Z tego powodu
przy ułożeniu bocznym trudniej jest nastawić złamania
poprzeczne. Można tego dokonać jedynie przy pomocy
asystenta wyprowadzającego głowę kości udowej z pa-
newki. Ułożenie na brzuchu ułatwia nastawienie złamań
poprzecznych.

Punkty orientacyjne i prowadzenie
cięcia

Punkty orientacyjne
Na bocznej powierzchni uda odnajduje się krętarz więk-
szy. Jego tylny brzeg jest łatwiejszy do odnalezienia niż
brzeg przedni.

Cięcie skórne
Wykonuje się podłużne cięcie skórne ze środkiem nad
krętarzem większym i rozciągające się od punktu położo-
nego tuż poniżej grzebienia biodrowego do punktu znaj-
dującego się 10 cm poniżej szczytu krętarza większego
(Ryc. 7-39).
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Rycina 7-39  Wykonuje się podłużne cięcie ze środkiem nad krętarzem większym
rozpoczynające się tuż poniżej grzebienia biodrowego i biegnące do punktu położonego 
10 cm poniżej krętarza większego.

Rycina 7-38  Ułożenie pacjenta do operacji z dostępu tylnego do panewki stawu
biodrowego. Kolano zgina się, aby zabezpieczyć nerw kulszowy przed naciągnięciem.

Krętarz większy
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Zakresy unerwienia
Przy tym dostępie nie wykorzystuje się granicy miedzy
terytoriami unerwienia. Mięsień pośladkowy wielki,
który rozdziela się wzdłuż włókien, nie zostaje w istotny
sposób odnerwiony, ponieważ otrzymuje on swoje uner-
wienie znacznie powyżej od obszaru preparowania.

Preparowanie warstwy
powierzchownej
Cięcie prowadzi się przez tkankę podskórną. W obwodo-
wej części dostępu przecina się powięź szeroką w linii 
cięcia skórnego, po czym przedłuża się to cięcie proksy-
malnie wzdłuż przedniego brzegu mięśnia pośladkowego
wielkiego (Ryc. 7-40). Powięź i mięsień odsuwa się, od-
słaniając mięsień gruszkowaty i krótkie mięśnie rotujące
staw biodrowy na zewnątrz (Ryc. 7-41). Częściowe od-
cięcie przyczepu udowego mięśnia pośladkowego wiel-
kiego ułatwia zmobilizowanie mięśnia.

Preparowanie warstwy 
głębokiej
Kończynę ustawia się w rotacji wewnętrznej, napinając
mięsień gruszkowaty oraz krótkie mięśnie rotujące staw
biodrowy na zewnątrz, po czym odcina się te mięśnie
przy przyczepach do kości udowej (Ryc. 7-42). Następnie

zakłada się podważkę do wcięcia kulszowego większego,
wykorzystując odcięte mięśnie rotatory jako „poduszkę”
osłaniającą nerw kulszowy. Za podważkę nie należy zbyt
mocno ciągnąć, aby nie spowodować porażenia nerwu
kulszowego. Drugą podważkę zakłada się za wcięcie kul-
szowe mniejsze, odsłaniając całą kolumnę tylną.

Odsłania się tylną część torebki stawu biodrowego,
która w przypadkach urazowych często jest rozerwana
lub oderwana od kości. Jeśli torebka nie jest uszkodzona,
a planuje się bezpośrednią inspekcję stawu, to otwiera się
torebkę cięciem w kształcie litery T. Podczas wykonywa-
nia kapsulotomii należy uważać, aby nie uszkodzić ob-
rąbka.

Wewnętrzną powierzchnię panewki stawu biodro-
wego można uwidocznić jedynie poprzez odsunięcie
głowy kości udowej. Można tego dokonać poprzez wy-
ciąg bezpośredni lub wkręcając grot Schanza w głowę
kości udowej.

Na tym etapie złamania tylnego brzegu panewki są już
odpowiednio uwidocznione i mogą zostać ustabilizo-
wane. Jeśli konieczne jest szersze odsłonięcie kolumny
tylnej, to wykonuje się osteotomię krętarza większego.
Krętarz przecina się w kierunku od tyłu do przodu, odci-
nając około 5 mm fragment kości. Do tego fragmentu
przyczepiają się od góry mięśnie pośladkowe, a od dołu 
– mięsień obszerny boczny. Ostrym hakiem lub podwa-
żką odwraca się odcięty fragment i przesuwa ponad
przednią powierzchnią kości udowej. Drobne fragmenty

Rycina 7-40 Powięź szeroką przecina się w linii cięcia skórnego. Cięcie przedłuża się do
góry wzdłuż przedniego brzegu mięśnia pośladkowego wielkiego. 

Powięź pokrywająca 
mięsień pośladkowy średni

Przedni brzeg mięśnia
pośladkowego wielkiego

Powięź
szeroka
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przyczepu mięśnia pośladkowego średniego w okolicy
kresy międzykrętarzowej odcina się. Jeśli pojawiają się
trudności z mobilizacją odciętego fragmentu, należy
częściowo uwolnić przyczep mięśnia gruszkowatego.

Aby uzyskać dostęp do przedniej części torebki stawu
biodrowego, należy zgiąć i zrotować na zewnątrz staw
biodrowy. Następnie mobilizuje się mięsień pośladkowy
mały od przyczepu w okolicy zapanewkowej, wzdłuż
górnej części torebki stawowej, aż do przyczepu udo-
wego na przedniej powierzchni krętarza większego (Ryc.
7-43). Jeśli potrzebny jest szerszy dostęp do przedniej to-
rebki stawu, należy oddzielić bliższą część mięśnia 
obszernego pośredniego od kości udowej (Ryc. 7-44).
Odcięty fragment krętarza mocuje się śrubami. Wykony-
wanie osteotomii krętarza przy zabiegach na panewce jest
związane z ryzykiem wystąpienia skostnień pozaszkiele-
towych.

Zagrożone struktury

Nerwy
Nerw kulszowy często zostaje uszkodzony w czasie pier-
wotnego urazu. Podczas operacji należy zwrócić uwagę,
aby nie powodować nadmiernego pociągania nerwu. Od-
cięte krótkie mięśnie rotatory stawu biodrowego osłaniają
nerw przed bezpośrednim uszkodzeniem, ale możliwe
jest uszkodzenie pośrednie przez ucisk podważką. Naj-
większe ryzyko uszkodzenia nerwu występuje wtedy,
gdy stosuje się stół operacyjny ze stałym wyciągiem. 
W czasie stosowania wyciągu kolano należy ustawić 
w zgięciu, aby zmniejszyć napięcie nerwu kulszowego.

Naczynia
Pod mięśniem gruszkowatym z miednicy wychodzi tęt-
nica pośladkowa dolna. Może ona zostać uszkodzona 

Rycina 7-41  Przeciętą powięź odsuwa się, odsłaniając mięsień gruszkowaty i mięśnie 
rotujące staw biodrowy na zewnątrz. 
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w wyniku urazu lub też podczas wykonywania dostępu.
W przypadku przecięcia tętnicy kikut cofa się do wnętrza
miednicy, a krwawienie jest znaczne. Aby powstrzymać
krwawienie, należy zastosować ucisk, a następnie obrócić
pacjenta na plecy. Jeśli odcięta tętnica wycofała się do
miednicy, to opanowanie krwotoku wymaga podwiązania
tętnicy z dostępu zaotrzewnowego, w miejscu odejścia od
tętnicy biodrowej zewnętrznej.

Tętnica i nerw pośladkowy górny opuszczają miednicę
ponad mięśniem gruszkowatym i wchodzą do mięś-
nia pośladkowego średniego od jego wewnętrznej po-
wierzchni. Ten pęczek powoduje względne unierucho-
mienie mięśnia, ograniczając zakres odsunięcia go 
dogłowowo i uniemożliwia odsłonięcie grzebienia bio-
drowego.

Poszerzanie dostępu

Działania miejscowe
Uzyskanie dobrego wglądu do wnętrza panewki stawu
biodrowego zawsze jest trudne ze względu na obecność
głowy kości udowej. Poza zastosowaniem wyciągu w osi
kończyny można użyć specjalnych podważek do głowy
kości udowej, które pozwalają na podwichnięcie głowy 
i odsłonięcie stropu panewki. Dobre uwidocznienie
wnętrza stawu ma kluczowe znaczenie dla powodzenia
operacji, ponieważ pozwala wykluczyć śródstawowe
wprowadzenie śrub zespalających złamanie.

Szerokie otwarcie
Cięcie skórne można przedłużyć na obwód aż do wyso-
kości stawu kolanowego. Boczną powierzchnię trzonu
kości udowej odsłania się, preparując przez mięsień ob-
szerny boczny lub odłuszczając go z przegrody między-
mięśniowej bocznej.

Dostępu tego nie da się użytecznie przedłużyć w kie-
runku bliższym.

Rycina 7-42  Mięsień gruszkowaty i mięśnie rotatory zewnętrzne odcina się przy
przyczepie do kości udowej.
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Rycina 7-43  Aby uzyskać dostęp do przedniej części torebki stawowej, należy ustawić bio-
dro w zgięciu i rotacji zewnętrznej. Następnie odłuszcza się przyczep bliższy mięśnia poślad-
kowego średniego z powierzchni zapanewkowej.
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Odcięty krętarz
większy

Przednia część
torebki stawu

Mięsień
pośladkowy mały

Mięsień
pośladkowy średni
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Rycina 7-44  Aby uzyskać pełny dostęp do przedniej części torebki, należy oddzielić mięsień
obszerny pośredni od kości udowej. Torebkę przecina się w kształcie litery T, odsłaniając głowę
i szyjkę kości udowej oraz przedni brzeg panewki.

Torebka
stawowa

Szyjka kości
udowej


