Ortopedia Traumatologia Rehabilitacja

ARTYKUE ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE © MEDSPORTPRESS, 2007; 1(6); Vol. 9, 25-30
Zaangazowanic Autorfw Mirostaw Jablonski®"", Mieczyslaw Gorzelak“"",
ygotowanie projektu
5 odancrego Pawel Kuczynski“”, Jaroslaw Piasecki®,
eranie danych
C — Analiza statystyczna Ka l'Olina Tu riaﬁSka(B’C’D’E’F)

D — Interpretacja danych
E — Przygotowanie manuskryptu | Klinika Ortopedii i Rehabilitacji, AM, Lublin

F — Opracowanie pismiennictwa | Department of Orthopaedics and Rehabilitation, Lublin Medical University, Poland
G — Pozyskanie funduszy

Author’s Contribution Minimalizacja tylnego dostepu
A — Study Design

B - Data Cllcion chirurgicznego do stawu biodrowego

C — Statistical Analysis

P e | podezas protezoplastyk — ograniczenia
G Funds Colleation 1Zagrozenia

Less invasive posterior surgical approach for
hip joint replacement — complications and

limitations

Stowa kluczowe: protezoplastyka stawu biodrowego, dostep operacyjny, chirurgia mato inwazyjna
Key words: total hip replacement, surgical approach, less invasive surgery

STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy jest analiza trudnosci i powikian podczas osadzenia elementow protez stawéw biodrowych przy zmniejszonym
tylnym dostepie operacyjnym, z uzyciem standardowego instrumentarium.

Material i metody. Prospektywnej analizie poddano material kliniczny 85 0sob (47 kobiet i 38 mezczyzn), w wieku od 22 do 87 lat (sr. 65,6
+ 10,4). U 7 pacjentow zabieg wykonano obustronnie. Protezoplastyki bezcementowe zastosowano w 44 przypadkach. Wskaznik masy ciala
(BMI) operowanych wahat sie od 22 do 36 (78-104 kg), a dlugos¢ rany operacyjnej od 6,5 do 14 cm sr. 9,8 + 1,3cm. Diugosc rany operacyyj-
nej siegata 14 cm u 6 0s0b ze wskaznikiem BMI 35-36. Zabieg wykonywano w uloZeniu na boku, postugujqc sie mozliwie ograniczonym do-
stepem tylnym. Po starannej koagulacji naczyn krwionosnych, okrqzajqcych od tylu podstawe szyjki kosci udowej, przecinano Sciegna mie-
$ni zastonowych i blizniaczych oraz tylnq czesc torebki stawowej mozliwie blisko przyczepu udowego (,,T”), co umozliwialo tylne zwichnie-
cie stawu. Dalsze etapy zabiegu wykonywano w sposob typowy, zwracajqc jednak szczegolna uwage na ochrone Sciegna miesnia gruszkowa-
tego, a jego ciqglos¢ sprawdzano po repozycji sztucznego stawu.

Wyniki. Dwukrotnie odnotowano uszkodzenie miesnia gruszkowatego, pieciokrotnie wystqpito uporczywe krwawienie z naczyn okrq-
zajqcych podstawe szyjki. Przejsciowy pooperacyjny niedowlad miesni strzatkowych i prostownikow grzbietowych stopy operowanej kon-
czyny, zwiqzany zapewnie z rozciqgnieciem nerwu kulszowego w polu operacyjnym, zaobserwowano u 4 0sob. W jednym przypadku wy-
stqpilo spiralne ztamanie blizszej czesci trzonu kosci udowej. Nie odnotowano istotnych nieprawidiowosci osadzenia elementow protez.
Srodoperacyjne straty krwi wynosily srednio 400 ml. Nie obserwowalismy zwichnieé¢ ani zakazen.

Whioski. Nasze obserwacje serii 85 protezoplastyk wskazujq na zasadno$¢ rozsqdnego ograniczania rozleglosci tylnego dostepu
do stawu biodrowego. W naszym materiale zwraca uwage wzglednie duza czestoS¢ wystepowania przejsciowych niedowladow czesci
strzatkowej nerwu kulszowego. Z pewnosciq wprowadzenie odpowiedniego instrumentarium oraz nabycie doswiadczenia zmniejszy
w przysziosci narazenie nerwu kulszowego na rozciqganie w ranie operacyjne;j.

SUMMARY

Background. We attempted to analyse the difficulties and risks of complications associated with total hip replacement using a limi-
ted posterior approach and standard instrumentation.

Material and methods. A series of 85 consecutive cases (47 females and 38 males; age range 22-87 years, mean age: 65.6 + 10.4) of to-
tal hip replacement using a modified Gibson approach were analyzed prospectively. Bilateral surgery was performed in 7 patients. There we-
re 44 non-cemented arthroplasties. Body mass index varied from 22 to 36 (body weight 78-104 kg) and the length of the operative wound va-
ried from 6.5 to 14 cm (mean 9.8 + 1.3 cm). The wound was 14 centimeters long in six subjects with a BMI of 35-36. The procedure was per-
Jormed in a lateral decubitus position using an appropriately limited posterior approach. After careful coagulation of blood vessels surroun-
ding the base of the femoral head posteriorly, the obturator and gemelli tendons and the posterior part of the joint capsule were cut through
as close to the femoral attachment (T) as possible. This made it possible to dislocate the joint posteriorly. Further stages of the procedure we-
re performed in a typical manner, with special attention paid to the preservation of the tendon of the piriformis muscle. Continuity of the mu-
scle was re-examined following the reposition of the artificial joint.

Results. Two injuries to the piriform tendon were observed. Persistent bleeding from vessels surrounding the femoral neck base occur-
red in 5 patients while in four others there was transient paresis of the peroneal muscles and dorsal extensors of the ipsilateral foot, proba-
bly caused by extension of the sciatic nerve. There was one oblique fracture of the proximal femoral shaft. We did not observe significant er-
rors in postoperative joint geometry. Mean intraoperative blood loss was 400 mi. We did not note postoperative dislocations or infections.

Conclusions. On the basis of our observations of a series of 85 patients, minimizing the extent of the posterior surgical approach for
hip joint replacement seems an attractive alternative to the classical extensive technique. Our material reveals a relatively high inciden-
ce of transient paresis of the peroneal part of the sciatic nerve. The introduction of appropriate instrumentation and the accumulation of
experience will certainly decrease the risk of extension of the sciatic nerve in the operative wound.
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WSTEP

Tendencja do oszczedzajacego tkanki zmniejszania ura-
zu okolooperacyjnego, jednak z zachowaniem petnej kon-
troli wzrokowej rany, powinna by¢ naturalnym zachowa-
niem chirurga. Z zasady kazde przecigcie powlok i glebiej
potozonych tkanek nalezy wykonaé z petng wyobrazniag
przestrzenng i $wiadomoscia zagrozen uszkodzenia sasia-
dujacych, istotnych czynnosciowo struktur.

Od czasu wprowadzenia artroskopii, w potowie lat 70-
tych przez japonskiego chirurga Watanabe, mozliwe staty
si¢ interwencje wewnatrz organizmu pod kontrola wzroku,
jednak posrednio, przy zastosowaniu instrumentarium
w postaci wziernika [1]. Okres ten rozpoczat minimaliza-
cje dostepdw operacyjnych w chirurgii.

Protezoplastyka stawu biodrowego wykonywana po-
prawnie w tradycyjny sposob zapewnia zwykle wieloletni
dobry wynik czynnosciowy. Mimo, iz bez watpienia za-
sadna jest tendencja do zmniejszania rozleglosci cigcia
skdrnego to w sposob oczywisty napotykamy granice ta-
kiego postgpowania. Ponadto tatwo takze wyobrazié sobie
rozleglos¢ szkdd operacyjnych podczas nauki kolejnych
etapow protezoplastyki wykonywanej przez osoby mato
wprawne przy niedostatecznym wgladzie w rang operacyj-
na. Przed operowaniem ,,po omacku” przestrzegaja nie-
kwestionowane autorytety ortopedii operacyjnej [2].

Celem pracy jest przedstawienie wlasnych doswiad-
czen — pod katem przede wszystkim odnotowanych powi-
ktan — podczas serii kolejnych 85 protezoplastyk stawow
biodrowych wykonywanych z zalozeniem zmniejszenia
tylnego dostepu operacyjnego.

Autorom towarzyszyto przekonanie o korzysciach wy-
nikajacych ze zmniejszenia rany operacyjnej (potencjalnie
mniejsza strata krwi, mniejsze dolegliwosci bdlowe
w okresie okotooperacyjnym, szybsze uruchamianie, efekt
kosmetyczny).

MATERIAL I METODY

Analizie poddano materiat kliniczny 85 osob (47 ko-
biet i 38 me¢zczyzn), w wieku od 22 do 87 lat (Sr. 65,6
+ 10,4), leczonych wszczepieniem sztucznego stawu z po-
wodu zaawansowanych zmian znieksztatcajacych. U 7 pa-
cjentdw zabieg operacyjny wykonano obustronnie. Prote-
zoplastyki bezcementowe zastosowano w 44 przypadkach.
Wskaznik masy ciata (BMI) operowanych wahat si¢ od 22
do 36 (78-104 kg), a dtugosé rany operacyjnej od 5,6 cm
do 14 cm ($r. 9,8 + 1,3 cm). Dhugo$¢ rany operacyjne;j sig-
gata 14 cm u 6 0sOb ze wskaznikiem BMI 35-36.

Zabieg wykonywano w utozeniu na boku, postugujac
si¢ mozliwie ograniczonym dostgpem tylnym [3]. Po prze-
cieciu skory i tkanki podskornej ku tytowi od kretarza
wigkszego, a nastepnie od kaletki kretarzowej w linii cigcia
powiegzi posladkowej zgodnie z przebiegiem wiokien mig-
$nia posladkowego wielkiego odstaniano w blizszej czgsci
rany $ciggno migsnia gruszkowatego, a w srodkowej $cie-
gna krotkich migsni rotujacych zewnetrznie (migsnie bliz-
niacze i zastonowe). Przed przecigciem sciggien migsni ro-
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BACKGROUND

A surgeon should aim to reduce perioperative injury in
order to preserve tissues, which, however, should not affect
visual inspection of the wound at any time during the oper-
ation. In principle, every incision of integuments and deeply
located tissues should be performed with spatial imagina-
tion and awareness of risks related to possible injuries of
adjacent functionally important structures.

Following the introduction of arthroscopy in the mid-
1970's by Watanabe, a Japanese surgeon [1], surgery of
internal structures under indirect visual control via an en-
doscope became possible. This was the beginning of the
era of less invasive approaches in surgery.

Traditional techniques of total hip replacement, if per-
formed properly, usually ensure a good long-term func-
tional outcome. Although the tendency towards reducing
the extent of skin incision is justified, it obviously has its
limitations. Furthermore, we can easily imagine how
extensive operative injuries can be inflicted by an inexpe-
rienced operator learning to perform the successive stages
of a joint replacement procedure using the minimally inva-
sive technique due to insufficient visual inspection of the
operative wound. Leading authorities on operative ortho-
paedics [2] warn against operating without adequate visi-
bility of the operating field.

The aim of this paper is to present our experience,
mainly with regard to complications, with a series of 85
consecutive procedures of total hip replacement performed
to minimize the posterior surgical approach. We were con-
vinced that reducing the operative wound would bring
some benefits (e.g. potentially decreased blood loss, re-
duced pain in the perioperative period, earlier patient mo-
bilisation, and a favourable cosmetic effect).

MATERIAL AND METHODS

The analysis included 85 participants (47 females and
38 males) aged 22-87 (mean age: 65.6 £ 10.4), in whom
implantation of an artificial joint was necessary due to
severe deformity of the hip joint. Bilateral surgery was per-
formed in 7 patients. There were 44 non-cemented arthro-
plasties. Body mass index varied from 22 to 36 (body
weight 78-104 kg) and the length of the operative wound
varied from 5.6 [wczesniej podano 6.4 cm!] to 14 cm
(mean 9.8 + 1.3 cm). The wound was 14 centimeters long
in six patients with a BMI of 35-36.

The procedure was performed in a lateral decubitus
position using an appropriately limited posterior approach
[3]. After skin and subcutaneous tissue were incised poste-
riorly from the greater trochanter, then from the trochan-
teric bursa, along the line of incision of the gluteal fascia
incision and along the course of the gluteus maximus
fibres, the piriform tendon was released in the proximal
part of the wound, while the tendons of short external rota-
tor muscles (obturator and gemelli muscles) were released
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tujacych zewngtrznie udo palpacyjnie identyfikowano
$ciegno migsnia gruszkowatego i mobilizowano je na dtu-
gosci okoto 3-4 cm (Ryc. 1).

Nastegpnie $ciggno odchylano ku tytowi i dogtowowo
podwazka, drugg zaktadajac pozastawowo na okolicg tuku
Adamsa pod migsniem czworobocznym uda.

Po starannej koagulacji naczyn krwionosnych okraza-
jacych od tytu podstawe szyjki kosci udowej, przecinano
Sciggna migsni zastonowych i blizniaczych oraz tylng
czes$¢ torebki stawowej mozliwie blisko przyczepu udowe-
20 (,,T”), co umozliwiato tylne zwichnigcie stawu. Dalsze
etapy zabiegu wykonywano w sposob typowy, zwracajac
jednak szczegdlng uwagg na ochrong sciggna migsnia grusz-
kowatego, a jego ciaglosé sprawdzano po repozycji sztucz-
nego stawu (Ryc. 2). Podczas zabiegu postugiwano si¢ ssa-
kiem, co umozliwiato szacunkowg oceng utraty krwi.

Przebieg pooperacyjny prowadzono w sposob typowy,
rozpoczynajac pionizacjg¢ pacjentéw po usunigciu drenazu
ssacego, zwykle w 3 dniu po operacji. Rutynowo stosowa-
no profilaktyke przeciwzakrzepowsa preparatami heparyn

in the medial part. Prior to releasing the latter, the tendon
of the piriform muscle was identified by palpation and
mobilised along about 3-4 cm of its length (Fig. 1).

The tendon was then pulled posteriorly and cephalad
with an elevator, while another elevator was placed extra-
articularly to the Adams' arch area, below the quadriceps
muscle of the thigh.

Following careful coagulation of blood vessels sur-
rounding the base of the femoral head posteriorly, the
obturator and gemelli tendons and the posterior part of the
joint capsule were incised as close to the femoral insertion
(T) as possible, enabling posterior dislocation of the joint.
Subsequent stages of the procedure were performed in a
typical manner, with special attention paid to preserving
the tendon of the piriformis muscle. Its continuity was re-
examined following the reposition of the artificial joint
(Fig. 2). Using an aspirator during the procedure made it
possible to estimate the blood loss.

Postoperative management was conducted in a typical
manner, with ambulation following the removal of suction

N

Ryc. 1. W centralnej czgsci rany operacyjnej sciggno migsnia gruszkowatego
Fig. 1. The tendon of the piriform muscle is visible in the central part of the operative wound

B
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Ryc. 2. Sciegno miesnia gruszkowatego cze$ciowo zastania endoproteze od gory i lewej
Fig. 2. The tendon of the piriform muscle is seen partly covering the implanted prosthesis superiorly and on the left
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drobnoczasteczkowych oraz podawano antybiotyk (Ce-
phazolin 1x2g).

TRUDNOSCI
I POWIKELANIA

Dwukrotnie u 0s6b otytych przy dtugosci rany opera-
cyjnej siggajacej 14 cm odnotowano uszkodzenie Sciggna
miegsnia gruszkowatego w postaci wiotkiego rozciagnigcia
i oderwania od przyczepu miednicznego — skutkujace usu-
nigciem wyrwanego migsnia. Pigciokrotnie wystapito upo-
rczywe krwawienie z naczyn okrazajacych podstawe szyj-
ki (fuk Adamsa), ktére udalo si¢ ostatecznie opanowaé
przez skoagulowanie.

Przejsciowy (kilkutygodniowy) pooperacyjny niedo-
wiad migs$ni strzatkowych i prostownikéow grzbietowych
stopy operowanej konczyny, zwigzany zapewne z rozcia-
gnigciem nerwu kulszowego w polu operacyjnym, zaob-
serwowano u 4 osob. Spiralne ztamanie trzonu blizszej
czesSci kosci udowej (zaopatrzone sSrodoperacyjnie plyta
i obwojami kabli) wystapito u 1 osoby. W dwu przypadkach
z powodu patomorfizmu zmian znieksztatcajacych (biodro
protruzyjne oraz rozlegta osteofitoza gtowy udowej i pa-
newki) zabieg operacyjny przedtuzy? si¢ do dwu godzin.

WYNIKI

Nie odnotowaliSmy istotnych nieprawidtowosci osa-
dzenia elementow protez (kat nachylenia panewki 45+10
stopni, wydtuzenie/skrocenie czesci udowej £5 mm). Sréd-
operacyjne straty krwi wynosily srednio 400ml. W okresie
pooperacyjnym wskazania do przetoczenia krwi wystapity
w 18 przypadkach. Hospitalizacj¢ chodzacych juz pacjen-
tow konczono migdzy 5 a 12 dniem po operacji. Nie zaob-
serwowalismy zwichnigé¢ ani zakazen.

DYSKUSJA

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego wymaga jego
odstonigcia, co wigze si¢ z przecigciem torebki stawowej,
zwichnigciem i wycigciem glowy kosci udowej z czgscia
szyjki oraz osadzeniem elementéw panewkowego i udo-
wego wszczepu. Dostgpy operacyjne umozliwiajace taki
zabieg biodra mozna podzieli¢, ze wzgledu na lokalizacje,
na przednie, przednio-boczne, $cisle boczne oraz tylno-
-boczne [2,3,4]. Kazdy z nich charakteryzuje si¢ droga
dojscia, wiazaca si¢ z naruszeniem i zagrozeniem okres$lo-
nych struktur okotostawowych.

Podczas protezoplastyk stawdéw biodrowych z umiar-
kowanymi zmianami i niewielkim przykurczem zgigcio-
wym biodra od lat postugujmy si¢ w Klinice, podobnie jak
to sugeruje Paprosky [6], tylno-bocznym modyfikowanym
dostepem operacyjnym wg Gibson'a [3]. Wystepujaca w ostat-
nich latach tendencja do zmniejszania rozlegtosci cigcia
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drainage usually on the third post-operative day. An antibi-
otic (Cephazolin a single dose of 2 g i.v.) together with
antithrombotic prophylaxis with low molecular weight
heparins were routinely administered.

DIFFICULTIES AND
COMPLICATIONS

Injuries to the piriform tendon (flaccid extension and
tearing off from the pelvic insertion) were noted in two
obese patients with a 14 centimeter-long operative wound.
The torn off muscle was removed. Persistent bleeding
from vessels surrounding the base of the femoral neck
(Adams' arch) occurred in 5 patients. The bleeding was
ultimately controlled by coagulation.

Transient postoperative paresis of the peroneal mus-
cles and dorsal extensors of the ipsilateral foot of a few
weeks' duration, probably caused by extension of the sci-
atic nerve, occurred in 4 patients. There was one oblique
fracture (neduced and fixed intraoperatively with a surgi-
cal plate and wires) of the proximal femoral shaft. In two
patients the procedure was prolonged to two hours due to
pathomorphism of the deforming lesions (a protruding hip
and extensive osteophytosis of the femoral head and the
acetabulum).

RESULTS

We did not observe significant errors in postoperative
joint geometry (inclination angle of the acetabulum: 45 +
10 degrees, lengthening/shortening of the femoral part +5
mm). Mean intraoperative blood loss was 400 ml. During
the postoperative period, blood transfusion was indicated
in 18 patients. Ambulant patients were discharged home
between post-operative days 5 and 12. We did not note any
postoperative dislocations or infections.

DISCUSSION

Hip arthroplasty requires exposing the hip joint, which
involves incising the articular capsule, dislocating and
excising the femoral head with a part of the femoral neck
and planting the acetabular and femoral parts of the
implant. Surgical approaches for hip arthroplasty may be
divided according to the site of incision into the following:
anterior, anterior-lateral, strictly lateral and posterior-later-
al [2,3,4]. Each of them is associated with the possibility of
injury of and damage to particular periarticular structures.

For a number of years, in accordance with Paprosky's
[6] suggestion, our Department has relied on Gibson's
modified posterior-lateral approach [3] for total hip
replacement in patients with moderate changes and slight
flexion contracture of the hip. The recent tendency to-
wards reducing the length of the skin incision and limiting
the incision of deeper-lying tissues [7,8,9,10] has inclined
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skdrnego oraz ograniczonego przecinania glebiej potozo-
nych tkanek [7,8,9,10] sktonita nas réwniez do zmniejsza-
nia rozleglosci zabiegu, pod warunkiem jednak stalej kon-
troli wzrokowej jego wszystkich etapow.

Poréwnanie przez autoréw amerykanskich wczesnych
wynikéw dwu serii pacjentéw operowanych z matego do-
stepu tylnego (<10cm) oraz w sposob tradycyjny [11,12,
13] nie wykazato przewagi nowego sposobu operacji pod
wzgledem utraty krwi, mniejszego odczynu bdlowego czy
szybszego powrotu do zdrowia po zabiegach endoprotezo-
plastyk. Inni autorzy obserwowali natomiast katastrofalne
powiktania zabiegu pod postacia fatszywego umiejscowie-
nia sztucznej panewki, nawykowych zwichni¢é wszcze-
pionego stawu i wielofragmentowego ztamania kretarza
wielkiego [14]. Autorzy niemieccy [15], na podstawie ana-
lizy przebiegu pooperacyjnego serii 76 operowanych pa-
cjentow sformutowali wniosek o wzglednym bezpieczen-
stwie operacji protezoplastyki stawow biodrowych z do-
stepu tylnego o dtugosci 11 cm.

Nasze obserwacje serii 85 protezoplastyk wskazujg
na zasadno$¢ rozsadnego ograniczania rozlegtosci tylnego
dostepu do stawu biodrowego jednak w naszym materiale
zwraca niewatpliwie uwage wzglednie duza czgstosé wy-
stgpowania przejsciowych niedowladéw czesci strzatko-
wej nerwu kulszowego. Wystgpienie tego powiktania wy-
nikato bez watpienia z rozciagnigcia tkanek podwazka ku
tytowi od tylnego brzegu panewki, gdzie przebiega pien
nerwu kulszowego po wyjsciu z otworu podgruszkowate-
go. Warto dodac, ze odpowiednia ostroznos¢ srodoperacyj-
na doprowadzita do wyeliminowania tego zjawiska w serii
kolejnych kilkudziesigciu wykonanych ostatnio (2006),
a nie poddanych analizie klinicznej, protezoplastyk sta-
wow biodrowych.

WNIOSKI

1. Zmniejszenie tylnego dostepu podczas protezoplastyk
stawu biodrowego stanowi atrakcyjna alternatywe dla
klasycznego zmodyfikowanego dostepu wg Gibson'a.

2. Szczegodlnie wskazane jest zachowanie ostroznosci pod-
czas preparowania glebszych tkanek i celem zachowania
ciaglosci Sciggna migsnia gruszkowatego oraz wykonanie
doktadnej hemostazy pod kontrola wzroku.
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us to reduce the extent of the procedure, provided that ade-
quate visual control be possible throughout the operation.
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classical approach.
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This usually makes it possible to preserve the continu-
ity of the piriform tendon and to carry out haemostasis
precisely under visual control.
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