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STRESZCZENIE 

W artykule przedstawiono ogóln¹ koncepcjê zabiegu ma³oinwazyjnego z omówieniem teoretycznych korzyœci i ryzyka 

z nim zwi¹zanego. Podano wskazania, przeciwwskazania, wymogi techniczne i œrodki ostro¿noœci. Dokonano przegl¹du

ró¿nych dostêpów operacyjnych oraz szczegó³owo opisano technikê ma³oinwazyjnej bezcementowej endoprotezoplastyki

ca³kowitej stawu biodrowego wykonywanej w Katedrze i Klinice Ortopedii i Traumatologii Narz¹du Ruchu Akademii

Medycznej w Warszawie. Przedstawiono wykorzystywane w praktyce klinicznej sposoby zwiêkszenia precyzji osadzenia ele-

mentów endoprotezy oraz kontroli wyrównania d³ugoœci koñczyn dolnych.

SUMMARY

The article presents the general concept of minimally invasive surgery, including theoretical benefits and risks. The

indications, contraindications, technical requirements and necessary precautions are discussed. An overview of different

surgical approaches is presented together with a detailed description of the surgical technique of minimally invasive

cementless total hip replacement that is used at the Department of Orthopedics and Traumatology of Locomotor System,

Medical University of Warsaw. Techniques for enhancing the precision of placement of prosthetic elements and leg length

equalization used in clinical practice are also presented.
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Ma³oinwazyjna endoprotezoplastyka stawu biodrowe-

go od kilku lat wzbudza ¿ywe zainteresowanie wœród chi-

rurgów – ortopedów, staj¹c siê coraz czêstszym tematem

publikacji, sesji, kongresów czy sympozjów. W zwi¹zku

z szybkim rozwojem technik ma³oinwazyjnych oraz nie-

porozumieniami naros³ymi wokó³ samej idei zabiegu ma-

³oinwazyjnego istnieje potrzeba uporz¹dkowania wiedzy

oraz wyjaœnienia punktów spornych i niejasnoœci, naro-

s³ych wokó³ tego zagadnienia.

Dostêp ma³oinwazyjny z regu³y wykorzystuje jeden

z klasycznych dostêpów do stawu biodrowego, z krótszym

ciêciem skórnym, któremu towarzyszy ograniczenie i mo-

dyfikacja dzia³añ w zakresie tkanki miêœniowej, powiêzio-

wej, torebkowej oraz kostnej. D³ugoœæ rany skórnej nie po-

winna przekraczaæ 10 cm [1,2]. W czêœci oœrodków za gra-

niczn¹ d³ugoœæ rany skórnej przyjmuje siê 8 cm lub równ¹

d³ugoœci œrednicy ostatecznej implantowanej panewki

plus 2 centymetry. Stanowi ona wy³¹cznie zewnêtrzn¹ ce-

chê zabiegu ma³oinwazyjnego i przyjmuje siê, ¿e jeœli

zmiana polega wy³¹cznie na jej skróceniu, bez modyfikacji

dzia³añ w tkankach podskórnych, nale¿y mówiæ o zabiegu

przeprowadzonym z ma³ego ciêcia, a nie ma³oinwazyjnym.

Zasadnicze znaczenie dla szybkiego powrotu si³y miê-

œniowej po zabiegu operacyjnym jest ograniczenie resek-

cji w zakresie miêœni odwodz¹cych. Powrót pe³nego ruchu

po operacji u³atwia równie¿ zmniejszenie uszkodzeñ tyl-

nej czêœci torebki stawowej i krótkich rotatorów zewnêtrz-

nych [3,4]. Tylne zwichniêcie g³owy koœci udowej wi¹¿e

siê z czêœciowym rozerwaniem tych struktur, nawet jeœli

nie s¹ one wycinane chirurgicznie. Oznacza to koniecz-

noœæ usuniêcia g³owy bez jej zwichniêcia lub ze zwichniê-

ciem przednim. W zwi¹zku z tym, zaleca siê wyciêcie pla-

stra kostnego z szyjki koœci udowej umo¿liwiaj¹ce usuniê-

cie g³owy koœci udowej in situ.

Hipotetyczne korzyœci jakie przypisuje siê endoprote-

zoplastyce ma³oinwazyjnej mo¿e odnieœæ zarówno pa-

cjent, chirurg (szpital), jak i p³atnik finansuj¹cy zabieg.

Pacjent odczuwa mniejszy ból pooperacyjny, szybciej po-

wraca do pe³nej sprawnoœci i osi¹ga funkcjonalny staw,

u kobiet dodatkowym czynnikiem korzystnym jest obec-

noœæ bardziej kosmetycznej blizny. Nastêpuje skrócenie

czasu operacyjnego, mniejsze krwawienie œródoperacyjne

(mniejsze zapotrzebowanie na preparaty krwiotwórcze)

oraz ni¿sze ryzyko infekcji. Wielu autorów podkreœla zna-

miennie skrócenie czasu pobytu w szpitalu.

Ryzyko, jakie wi¹¿e siê specyficznie z technik¹ ma³o-

inwazyjn¹ to czêstsze uszkodzenia skóry i zaburzenia

w gojeniu rany pooperacyjnej, nieprawid³owe osadzenie

elementów endoprotezy, z³amania wybuchowe trzonu ko-

œci udowej. Du¿a grupa autorów podaje brak spodziewa-

nych wyników korzystnych, w tym szybszego postêpu re-

habilitacji, mniejszych dolegliwoœci bólowych po zabiegu,

obni¿enia zapotrzebowania na krew czy skrócenia czasu

pobytu w szpitalu.

Nie ka¿dy chirurg mo¿e wykonywaæ zabieg ma³oinwa-

zyjny. Powinien posiadaæ wysokie umiejêtnoœci manualne

oraz du¿e doœwiadczenie w zabiegach wykonywanych

sposobami klasycznymi, aby w razie potrzeby móg³ wyko-

naæ rozszerzenie dostêpu do odpowiedniego zakresu. Nie-

Minimally invasive total hip replacement has been 

a matter of lively interest to orthopedic surgeons over the

last few years and the topic of a growing number of publi-

cations, sessions, congresses and symposiums. Due to the

rapid development of minimally invasive techniques, as

well as the misunderstandings that have arisen around the

very idea of minimally invasive surgery, there is a need to

organize the knowledge and clear up all controversies or

unclear points. 

The minimally invasive technique usually involves

one of the traditional approaches to the hip joint with 

a smaller skin incision, and a reduction and modification

of surgical manipulation of muscles, fasciae, capsule and

bone. The scar length should not exceed 10 cm [1,2]. 

A number of centers have adopted a maximum incision

size of 8 cm or equal to the diameter of the final acetabu-

lum implant plus 2 cm. The smaller incision is only an

external characteristic of the minimally invasive proce-

dure. Therefore, if there is no modification with respect to

surgical manipulation of the subcutaneous tissues, the

reduction of the scar size being the only change, it is as-

sumed that the procedure should be termed a minimal-inci-

sion one rather than minimally invasive. Reduced abduc-

tor resection is essential for rapid post-operative restora-

tion of muscle strength. Post-operative recovery of the full

range of motion is also facilitated if there is reduced injury

to the posterior joint capsule, as well as short external rota-

tors [3,4]. A posterior dislocation of the femoral head is

related to a partial laceration of those structures even if

they are not surgically excised. Therefore, it is advisable to

excise a fragment of the femoral neck in order to remove

the femoral head in situ. 

The hypothetical benefits ascribed to minimally inva-

sive total hip replacement may be conferred not only on

the patient or surgeon (hospital), but also on the payer.

Post-operative pain is less severe, normal function and full

joint motion are restored faster, and the cosmetic benefit is

an additional advantage for women. The operative time is

reduced, intra-operative blood loss decreased (reduced

demand for hematopoetic drugs) and risk of infection lower-

ed. Many authors emphasize the significant reduction of

hospital stay.

The specific risks related to the minimally invasive

technique include more frequent skin damage and im-

paired healing of the post-operative wound, errors in post-

operative joint geometry, and explosive fractures of the

femoral shaft. A number of authors report lack of the

expected positive outcomes, including faster rehabilita-

tion, reduced post-operative pain, lower blood demand or

reduced hospital stay. 

Not every surgeon may perform the minimally inva-

sive procedure, since it requires excellent manual skills, as

well as experience in performing conventional hip joint

surgery so that the operator can appropriately widen the

approach if need be. Efficient co-operation and experience

of the entire operating team, including the assistants and

adjunct personnel, are also of great importance [5]. 

Indications for using the minimally invasive technique

comprise moderate degenerative changes in the hip joint of

Uchowicz M. i wsp., Alloplastyka ca³kowita stawu biodrowego technika ma³oinwazyjn¹
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bagateln¹ rolê odgrywa równie¿ zgranie i doœwiadczenie

ca³ego zespo³u operacyjnego – asysty i personelu dodatko-

wego [5].

Za wskazania do techniki ma³oinwazyjnej przyjmuje

siê miernie nasilone zmiany zwyrodnieniowe stawu bio-

drowego o ró¿nej etiologii, kwalifikuj¹ce siê do endopro-

tezoplastyki stawu. Do zabiegu nale¿y kwalifikowaæ pa-

cjentów szczup³ych, z BMI < 30 (poni¿ej I stopnia oty³o-

œci), z miernie rozwiniêt¹ tkank¹ podskórn¹ i muskulatur¹

w okolicy stawu.

Nie ka¿dy pacjent mo¿e byæ operowany tymi metoda-

mi; oprócz przeciwwskazañ ogólnych i miejscowych do

alloplastyki stawu, technika nie powinna byæ stosowa-

na w przypadku znacznej deformacji (np. resztkowa dys-

plazja elementów tworz¹cych staw, zmiany zaawansowa-

ne), ograniczaj¹cej dodatkowo przestrzeñ dostêpu do lo¿y

panewki i koœci udowej, ubytki kostne wymagaj¹ce pier-

wotnego uzupe³nienia, BMI > 30 (oty³oœæ powy¿ej I stop-

nia), obfita tkanka podskórna w okolicy krêtarza. Przeciw-

wskazanie stanowi równie¿ brak odpowiedniego instru-

mentarium. 

Dostêpy ma³oinwazyjne, wykorzystuj¹ce zmodyfiko-

wane klasyczne dostêpy operacyjne, mo¿na podzieliæ na

zabiegi wykonywane z kilku ciêæ (trzy lub dwa) lub jedne-

go ciêcia.

Zabieg z trzech ciêæ stosowany by³ eksperymentalnie

w klinice Mayo (Floryda, USA). Jedno ciêcie s³u¿y³o do

resekcji g³owy, drugie do opracowania i implantacji pa-

newki, trzecie do opracowania trzonu koœci udowej i wsz-

czepienia trzpienia. Wykorzystywano zmodyfikowany do-

stêp przedni i boczny. 

Dostêp z dwóch ciêæ to zmodyfikowany dostêp przed-

ni i przednio-boczny. Szkolenia w zakresie tej techniki

prowadzi firma Zimmer, która opracowa³a odpowiednie

instrumentarium do tego dostêpu. 

Dostêpy z jednego ciêcia wykorzystuj¹ bezpoœrednie

dostêpy przednie, boczne, tylne oraz ich kombinacje (przed-

nio-boczne, tylno-boczne). W literaturze opisano kilka

jednociêciowych dostêpów ma³oinwazyjnych, a najczêœciej

stosowane to zmodyfikowany dostêp przednio-boczny,

boczny i tylno-boczny [4,5,6,7].

Ró¿ne dostêpy wymagaj¹ odmiennego u³o¿enia pa-

cjenta na stole operacyjnym. Dostêpy przednie – u³o¿enie

na plecach. Dostêpy boczne i tylne – na boku. W u³o¿eniu

na boku zwraca uwagê stabilne unieruchomienie miednicy

pacjenta. Operator zazwyczaj przyjmuje pozycjê od strony

pleców, ale przy niektórych dostêpach mo¿e równie¿ staæ

od przodu pacjenta [9]. 

Wykonanie zabiegu ma³oinwazyjnego wymaga zasto-

sowania odpowiedniego instrumentarium, do którego na-

le¿¹ m.in. haki automatyczne, profilowane podwa¿ki ze

Ÿród³em œwiat³a, frezy panewkowe wygiête pod k¹tem 45

stopni. G³owica frezy mo¿e posiadaæ kszta³t niskoprofilo-

wy i asymetryczny. Trzon pobijaka panewkowego jest wy-

giêty na kszta³t litery Z. Raszple s³u¿¹ce do opracowania

kana³u w koœci udowej s¹ mniejsze, wygiête ³ukowato

w wymiarze bocznym oraz posiadaj¹ sp³aszczony korpus

(dostosowanie do krzywizny krêtarza) w wymiarze przed-

nio-tylnym.

various etiologies requiring total hip replacement. Only

slim patients with a BMI under 30 (below degree I obesi-

ty) with moderately developed subcutaneous tissue and

muscles around the joint may undergo the procedure. 

Not every patient may undergo the minimally invasive

technique. Apart from systemic and local contraindica-

tions, the procedure should not be applied if there is a sig-

nificant deformity (e.g. residual dysplasia of the joint com-

ponents, advanced changes), which additionally limits ac-

cess to the acetabular and femoral site, as well as in the

presence of bone defect requiring reconstruction in the

first place, a BMI above 30 (obesity over degree I) and

abundant subcutaneous tissue in the trochanter area. The

lack of appropriate instrumentation is also considered 

a contraindication.

Minimally invasive techniques performed via modi-

fied conventional operative approaches can be divided into

multi-incision approaches (requiring two or three inci-

sions) and single-incision approaches. 

The three-incision approach has been experimentally

employed in Mayo Clinic (Florida, USA), with one inci-

sion used for resecting the femoral head, the second for

preparing and implanting the acetabulum and the third for

preparing the femoral shaft and implantation of a stem.

Modified lateral and anterior approaches were used. 

The two-incision approach is a modified anterior and

antero-lateral approach. Training in this technique is of-

fered by the Zimmer Institute, which has also designed

specialized instrumentation for this approach. 

Single-incision procedures are carried out utilizing

direct anterior, lateral or posterior approaches or their com-

binations (antero-lateral, postero-lateral). The literature

describes a few minimally invasive single-incision ap-

proaches, the modified antero-lateral, lateral and postero-

lateral approaches being the most common [4,5,6,7]. 

Various approaches require different patient position-

ing, i.e. a supine position for the anterior approach, and 

a lateral position for the lateral and posterior approaches.

In the lateral position, stable immobilization of the pa-

tient's pelvis must be ensured. The surgeon usually faces

the patient's back, however, in some approaches a front po-

sition may also possible [9].

A minimally invasive procedure requires specialized

instrumentation, such as: automatic hooks, specially designed

illuminated retractors, or 45 degree acetabular reamers.

The head of the reamer may be low-profile and asymmet-

rical. The acetabular impactor has a z-shaped shaft. The

rasps used for preparing the femoral canal are smaller,

curved laterally and have an antero-posteriorly flattened

shaft to match the curvature of the trochanter.

The minimally invasive approach allows for implant-

ing standard prostheses, both cemented and uncemented.

Many producers also offer specially designed implants for

minimally invasive techniques, such as implants recon-

structing the articular surface and modified stems e.g.

Metha (Aesculap, Germany).

In the Department of Orthopedics in Warsaw the min-

imally invasive total hip replacement is performed through

a modified postero-lateral approach [10] with the patient in

Uchowicz M. et al., Minimally invasive total hip replacement 
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Dostêpy ma³oinwazyjne umo¿liwiaj¹ wszczepianie

standardowych endoprotez zarówno bezcementowych, jak

i cementowych. Wielu producentów oferuje tak¿e wszcze-

py specjalne zaprojektowane do technik ma³oinwazyj-

nych, do których nale¿¹ wszczepy odtwarzaj¹ce po-

wierzchniê stawow¹ i zmodyfikowane trzpienie, np. Me-

tha (Aesculap, Niemcy).

W Warszawskiej Klinice Ortopedycznej ma³oinwazyj-

na alloplastyka stawu biodrowego jest wykonywana ze

zmodyfikowanego dostêpu tylno-bocznego [10]. Pacjent

jest uk³adany w pozycji bocznej. Ogromne znaczenie ma

prawid³owa, obustronna stabilizacja miednicy. Ciêcie skór-

ne d³ugoœci 6-10 cm jest prowadzone w odleg³oœci 4 cm

do ty³u od szczytu krêtarza, proksymalnie w kierunku kol-

ca biodrowego tylnego górnego (Ryc. 1). U oty³ych pa-

the lateral position. Proper bilateral pelvis stabilization is

of great significance. The skin incision extends over 6-10

cm beginning 4 cm behind the tip of the trochanter and

continuing proximally towards the anterior superior iliac

spine (Fig. 1). The incision may be longer in obese pa-

tients. The gluteus medius fibers are bluntly split from the

bursa overlying the gluteus medius. The posterior border

of the gluteus medius is released anteriorly, exposing the

piriformis tendon (Fig. 2). Anterior exposure of the piri-

formis requires separating the anterior border of the glu-

teus minimus tendon. The insertion of the piriformis can

be released as necessary and then repaired after the im-

plantation has been completed. A blunt Hohmann retractor

is inserted between the short external rotators and the pos-

terior capsule. Once the posterior border of the gluteus

Uchowicz M. i wsp., Alloplastyka ca³kowita stawu biodrowego technika ma³oinwazyjn¹

Ryc. 1. D³ugoœæ i przebieg ciêcia skórnego w alloplastyce ma³oinwazyjnej stawu biodrowego z dostêpu tylnego

Fig. 1. The length and direction of the skin incision in minimally invasive total hip replacement through the posterior approach

Ryc. 2. Ekspozycja szyjki koœci udowej 

Fig. 2. Exposure of the femoral neck
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cjentów ciêcie mo¿e byæ d³u¿sze. W³ókna miêœnia poœlad-

kowego œredniego s¹ na têpo oddzielane do kaletki le¿¹cej

na miêœniu poœladkowym œrednim. Tylny brzeg miêœnia

poœladkowego œredniego jest uwalniany od przodu, co po-

woduje uwidocznienie œciêgna miêœnia gruszkowatego

(Ryc. 2). Uwidocznienie œciêgna miêœnia gruszkowatego

od przodu wymaga oddzielenia przedniego brzegu œciêgna

miêœnia poœladkowego ma³ego. W razie potrzeby, przyczep

miêœnia gruszkowatego jest odcinany, a nastêpnie przyszy-

wany po zakoñczeniu implantacji. Pomiêdzy krótkimi ro-

tatorami zewnêtrznymi i tyln¹ torebk¹ umieszczana jest tê-

pa podwa¿ka Hohmanna. Po uwolnieniu tylnego brzegu

miêœnia poœladkowego mniejszego nastêpuje rozdzielenie

przedzia³u miêdzy przyczepem œciêgna tego miêœnia

i przedni¹ czêœci¹ torebki stawowej. Za szyjkê koœci udo-

wej oraz miêdzy miêœniem poœladkowym ma³ym i torebk¹

jest umieszczana druga têpa podwa¿ka Hohmanna. 

Na przedniej powierzchni koœci biodrowej umieszcza

siê ostr¹ podwa¿kê Hohmanna chroni¹c¹ miêsieñ poœlad-

kowy poœredni i mniejszy. Druga ostra podwa¿ka Hoh-

manna (lub wkrêcany grot Steinmanna) jest umieszcza-

na na tylnej/górnej powierzchni koœci biodrowej. Tak osa-

dzone podwa¿ki umo¿liwiaj¹ pe³ny wgl¹d w górn¹ czêœæ

torebki stawowej, po rozchyleniu tworz¹c prostok¹tne po-

le. Zwalnianie nacisku wywieranego na poszczególne pod-

wa¿ki pozwala na odpowiednie przesuniêcie tkanek miêk-

kich nad tkank¹ kostn¹ (koncepcja tzw. „ruchomego okna”)

(Ryc. 3). Od do³u krêtarzowego do krawêdzi panewki wy-

konywane jest pionowe naciêcie torebki. Drugie ciêcie, pro-

wadzone prostopadle i wzd³u¿ krawêdzi panewki, prowadzi

do wytworzenia 2 p³atów torebki. Nastêpnie, dwie têpe pod-

wa¿ki s¹ przek³adane z pozycji pozatorebkowej na we-

wn¹trztorebkow¹, od przodu i ty³u szyjki koœci udowej.

Osteotomia szyjki koœci udowej jest wykonywana pod

k¹tem 90 stopni w stosunku do jej osi d³ugiej. Drugie ciê-

cie kostne jest wykonywane w odleg³oœci oko³o 1 centy-

metra, co umo¿liwia wyjêcie plastra kostnego. Po resekcji

minimus has been released, the interval between the mini-

mus tendon insertion and the anterior capsule is deve-

loped. Another blunt Hohmann retractor is placed around

the femoral neck in between the minimus and the capsule.

A spiked Hohmann retractor is placed into the anterior

ilium to protect the gluteus medius and minimus. A second

spiked Hohmann retractor (or a threaded Steinmann pin) is

placed into the posterior/superior ilium. Such placement of

the retractors allows complete exposure of the superior

capsule, forming four corners of a rectangle when levered.

With the release of the pressure put on each retractor it is

possible to appropriately move the soft tissues above the

bone tissue (the concept of the so called "movable win-

dow") (Fig. 3). A vertical capsulotomy is performed from

the trochanteric fossa to the acetabular rim. A second inci-

sion is made perpendicularly and along the acetabular rim

to form two flaps of the capsule. Subsequently, two blunt

retractors are switched from the extracapsular position into

the intracapsular position, anteriorly and posteriorly

around the femoral neck. 

In order to elevate a bone fragment a femoral neck

osteotomy is performed at a 90 degree angle, with a sec-

ond incision being made at a distance of 1 cm. Following

the resection a corkscrew (?) is screwed into the femoral

head (which is not dislocated), with the head extracted

entirely through the cutaneous wound (Fig. 4). The acetab-

ular site is reamed to the right size and depth using appro-

priate reamers, care being taken to protect the surrounding

tissues. The implantation of the metal component, as well

as the acetabular prosthesis, both the trial and final ones, is

performed conventionally, but with the use of the profile

impactor described above (Fig. 5).

The implantation of the acetabular component is fol-

lowed by increasing the rotation, adduction and knee flex-

ion of the limb to expose the femoral neck stump.

One longitudinal curved retractor is placed behind the

greater trochanter, another one behind the lesser tro-

Uchowicz M. et al., Minimally invasive total hip replacement 

Ryc. 3. Przesuwanie tkanek miêkkich nad panewk¹ kostn¹ umo¿liwia sekwencyjn¹ ocenê lo¿y panewki 

Fig. 3. Moving the soft tissues over the bony acetabulum allows for sequential evaluation of the acetabulum site
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nastêpuje wkrêcenie korkoci¹gu w g³owê koœci udowej

(bez jej zwichniêcia) oraz jej wytoczenie w ca³oœci przez

ranê skórn¹ (Ryc. 4). Frezowanie lo¿y panewkowej do od-

powiedniego rozmiaru i g³êbokoœci za pomoc¹ w³aœci-

wych frez przebiega ze starann¹ ochron¹ otaczaj¹cych tka-

nek miêkkich. Implantacja czêœci metalowej i wk³adu pa-

newkowego zarówno próbnych, jak i ostatecznych odby-

wa siê w klasyczny sposób, ale z u¿yciem wspomnianego

ju¿ profilowanego pobijaka (Ryc. 5). 

Po wszczepieniu elementu panewkowego nastêpuje

zwiêkszenie rotacji, przywiedzenia i zgiêcia koñczyny w ko-

lanie, umo¿liwiaj¹ce uwidocznienie kikuta szyjki koœci

udowej. 

Pod³u¿na, wygiêta podwa¿ka jest wprowadzana za krê-

tarz wiêkszy, a kolejna za krêtarz mniejszy.

chanter. The femoral canal is opened and prepared for the

prosthesis stem as in the conventional procedure, however,

with emphasis placed on protection of the superior part of

the operative wound. Specialized instrumentation is also

used. The implantation of the stem is performed conven-

tionally (Fig. 6). Repositioning, limb length control and

assessment of joint stability do not differ from the standard

procedure. The joint capsule, the piriformis tendon, as well

as the gluteus minimus and medius muscles require care-

ful reconstruction to reduce the risk of dislocation [10].

One suction drain is inserted in the joint. Suturing of the

subcutaneous tissue and skin followed by the application

of a sterile dressing completes the procedure. 

Currently, the follow-up and rehabilitation of patients

who have undergone the minimally invasive procedure

Uchowicz M. i wsp., Alloplastyka ca³kowita stawu biodrowego technika ma³oinwazyjn¹

Ryc. 5. Panewka i wk³adka ostateczna endoprotezy po osadzeniu

Fig. 5. The acetabulum and the final implant of the prosthesis after placement

Ryc. 4. Usuniêcie g³owy koœci udowej przez ranê skórn¹

Fig. 4. Removal of the femoral head through the skin wound
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Otwarcie kana³u w jamie koœci udowej i przygotowa-

nie kana³u dla trzpienia endoprotezy przebiega w sposób

nie odbiegaj¹cy od klasycznego, ale ze szczególn¹ ochro-

n¹ górnego bieguna rany operacyjnej i z u¿yciem specjal-

nego instrumentarium. Implantacja trzpienia przebiega w spo-

sób standardowy (Ryc. 6). Repozycja, kontrola d³ugoœci koñ-

czyny i ocena stabilnoœci stawu nie odbiegaj¹ od standar-

dowego schematu postêpowania. Torebka stawowa, œciê-

gno miêœnia gruszkowatego oraz miêsieñ poœladkowy ma³y

i œredni wymagaj¹ starannej rekonstrukcji, poniewa¿ zmniej-

sza to ryzyko zwichniêcia [10]. Do stawu zak³adany jest je-

den dren ss¹cy. Szycie tkanki podskórnej, skóry i za³o¿e-

nie opatrunku ja³owego koñczy zabieg.

W chwili obecnej, w stosunku do pacjentów operowa-

nych z dostêpu ma³oinwazyjnego stosujemy taki sam spo-

sób postêpowania pooperacyjnego i rehabilitacji, jak w od-

niesieniu do grupy chorych operowanych z dostêpów kla-

sycznych. Z naszych obserwacji wynika, ¿e chorzy odczuwa-

j¹ mniejsze dolegliwoœci bólowe wymagaj¹ mniejszej liczby

przetoczeñ preparatów krwi, szybciej siê rehabilituj¹ i odzy-

skuj¹ sprawnoœæ stawu. Stwierdzenia te wymagaj¹ jednak

potwierdzenia w retrospektywnym badaniu klinicznym.

Zwiêkszenie precyzji osadzenia wszczepu w zabiegu

ma³oinwazyjnym przy ograniczonym wgl¹dzie w pole ope-

racyjne jest mo¿liwe dziêki zastosowaniu ró¿nych technik,

w tym fluoroskopii œródoperacyjnej, nawigacji mechanicz-

nej czy komputerowej [11,12,13,14,15,16]. Coraz nowocze-

œniejsza i doskonalsza nawigacja komputerowa umo¿liwia

wykonywanie zabiegu „poza polem operacyjnym”, odwzo-

rowuj¹c w czasie rzeczywistym dzia³ania podejmowane

przez chirurga. 

W implantacji panewki pos³ugujemy siê systemem nawi-

gacji komputerowej Orthopilot (Aesculap, Niemcy). Elemen-

ty instrumentarium wykorzystywane do akwizycji danych

i kontrolowanego opracowania czêœci kostnych posiadaj¹ od-

powiedni kszta³t, dostosowany do dostêpu ma³oinwazyjnego.

Sam przebieg operacji i kolejne etapy nawigacji nie odbiega-

j¹ od standardowego protoko³u operacyjnego.

does not differ from post-operative management after the

conventional procedure. Our experience shows that patients

following minimally invasive surgery feel less post-opera-

tive pain, require less blood transfusion, rehabilitate faster

with restoration of joint function. However, these conclu-

sions need to be confirmed in a retrospective clinical study.

Ensuring more precise implant alignment with the

minimally invasive procedure despite limited visibility of

the operative site is possible thanks to various techniques,

such as intra-operative fluoroscopy and mechanical or

computer-assisted navigation [11,12,13,14,15,16]. The

constantly developing technology of computer-assisted na-

vigation allows performing the procedure "outside the ope-

rative site", reflecting the surgeon's actions in the real time.

We use the Orthopilot navigation system (Aesculap,

Germany) for implanting the acetabulum. The instruments

used for data acquisition and bone preparation monitored

have been specially shaped for the minimally invasive ap-

proach. The operation itself, as well as the consecutive phases

of navigation follow the standard procedure.

We also use medi CAD II, a unique software package,

for pre-operative planning. The program precisely projects

the measurements from digital radiographs and compares

them with digitized designs of hip joint prostheses. This

involves scanning a properly calibrated digital image and

enables specification of the size, placement and disloca-

tion of the prosthesis components, as well as determination

of the neck length of the not implanted head, which rules

out the risk of choosing an implant of inappropriate size.

The pre-operative planning takes place at a special work-

station in the operating room and the data so obtained can

be used during the procedure and included in the patient's

case history (Figs. 7).

This computer-assisted pre-operative planning togeth-

er with the modern technology of navigation allow for 

a safe and spatially precise placement of the prosthesis

even with maximally minimized operative approaches. 
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Ryc. 6. Implantacja trzpienia endoprotezy z podwa¿k¹ os³aniajac¹ tkanki miêkkie

Fig. 6. Implantation of the prosthesis stem with a retractor protecting the surrounding soft tissues
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W planowaniu przedoperacyjnym pos³ugujemy siê rów-

nie¿ unikatowym programem komputerowym medi CAD II,

pozwalaj¹cym na dok³adne odwzorowanie pomiarów wy-

konanych na cyfrowych radiogramach i porównanie ich

z komputerowymi szablonami endoprotez stosowanych obec-

nie w chirurgii biodra. Wymaga on wczytania odpowiednio

skalibrowanego zdjêcia cyfrowego i umo¿liwia okreœlenie

rozmiarów, u³o¿enia i przesuniêcia elementów protezy,

okreœlenie d³ugoœci szyjki nieimplantowanej g³owy, co eli-

minuje ryzyko b³êdów zwi¹zanych z niew³aœciwym dobo-

rem rozmiarów endoprotez. Etap planowania przedopera-

cyjnego odbywa siê na specjalnym stanowisku roboczym,

znajduj¹cym siê na bloku operacyjnym, a uzyskane dane

mog¹ byæ wykorzystane w trakcie zabiegu operacyjnego

i wprowadzone do historii choroby pacjenta (Ryc. 7).

Zastosowanie powy¿ej opisanego komputerowego pla-

nowania przedoperacyjnego oraz nowoczesnej nawigacji

pozwala na przestrzenne perfekcyjne i pewne osadzenie

elementów endoprotezy przy jak najmniej rozleg³ym doj-

œciu operacyjnym.

W literaturze pojawiaj¹ siê doniesienia sprzeczne na

temat korzyœci i powik³añ po zabiegu operacyjnym wyko-

nanym z ograniczonego dostêpu. Publikowane s¹ zarówno

artyku³y wskazuj¹ce na dobre rezultaty i korzyœci w posta-

ci skrócenia czasu zabiegu operacyjnego, mniejszej liczby

powik³añ, szybszej rehabilitacji, mniejszego zapotrzebo-

wania na preparaty krwi [17,18,19,20], jak i doniesienia

wskazuj¹ce na wyniki takie same lub gorsze w porówna-

niu z zabiegiem wykonanym technik¹ klasyczn¹ oraz wska-

zuj¹ce na wy¿sze trudnoœci techniczne w przeprowadzeniu

zabiegu [21,22,23]. Ostrze¿eniem s¹ doniesienia o kata-

strofalnych powik³aniach alloplastyk ma³oniwazyjnych,

w których podkreœla siê zarówno ciê¿koœæ pojawiaj¹cych

siê uszkodzeñ, jak i trudnoœci wi¹¿¹ce siê z ich zaopatry-

waniem [24,25]. Zauwa¿a siê równie¿ przewagê doniesieñ

zjazdowych nad publikacjami w czasopismach o ustalonej

A review of the literature reports contradictory infor-

mation concerning the benefits and complications of the

minimally invasive technique. There are articles indicating

positive outcomes and benefits, such as shorter operative

time, lower complication rates, faster rehabilitation, or a re-

duced need of blood transfusion [17,18,19,20], as well as

papers reporting outcomes similar to comparing unfavor-

ably with those obtained using the traditional procedure,

and pointing to greater technical difficulties in performing

the minimally invasive procedure [21,22,23]. The warning

reports of disastrous complications of minimally invasive

total hip replacement emphasize the gravity of the associ-

ated injuries, as well as the difficulties in managing the

complications [24,25]. Moreover, there is a noticeable pre-

dominance of conference presentations over papers pub-

lished in renowned EBM journals [26]. 

A common reason for failure of minimally invasive

procedures is the lack of experience of surgeons who have

not been trained in using such techniques and do not have

the necessary background or instrumentation. They fre-

quently undertake minimally invasive procedures under

pressure from patients, who often uncritically believe what

they have found on the Internet or the information they

have been provided by the manufacturers of the operative

instrumentation [27]. 

The usefulness and relevance of minimally invasive

procedures need to be evaluated in new multicenter PROBE-

compliant clinical trials, including particularly thorough

patient enrolment and randomization procedures and

based on large groups of patients, since the trials carried

out to date have mostly been conducted at individual cen-

ters and included small groups of patients [27]. 

The lack of long-term outcome data encourages con-

ducting long-term observational studies to verify the actu-

al clinical utility of minimally invasive techniques in total

hip replacement surgery. 
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Ryc. 7. Obraz programu medi CAD II stosowany w planowaniu przedoperacyjnym zwiêksza precyzjê osadzenia wszczepów

Fig. 7. A Medi CAD II image. MedicCad II is used in pre-operative planning to enhance the precision of implant placement
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renomie i stosuj¹cych zasady medycyny opartej na faktach

naukowych [26].

Niejednokrotnie przyczyn¹ problemów jest wykony-

wanie zabiegów przez ma³o doœwiadczonych operatorów,

nie wyszkolonych w wykonywaniu zabiegów ma³oinwa-

zyjnych, bez odpowiedniego zaplecza i instrumentarium,

podejmuj¹cych siê wykonania operacji pod wp³ywem na-

cisków wywieranych przez pacjentów czêsto bezkrytycz-

nie traktuj¹cych informacje podawane w internecie czy

firmy produkuj¹ce odpowiednie instrumentarium [27].

Okreœlenie u¿ytecznoœci i zasadnoœci stosowania za-

biegów ma³oinwazyjnych wymaga kolejnych wielooœrod-

kowych prób klinicznych prowadzonych zgodnie z zasa-

dami PROBE, ze szczególnie starann¹ kwalifikacj¹ i ran-

domizacj¹, w oparciu o du¿e grupy pacjentów, poniewa¿

dotychczasowe próby maj¹ w wiêkszoœci charakter jedno-

oœrodkowy i z regu³y dotycz¹ ma³ych grup pacjentów [27]. 

Brak wyników odleg³ych sk³ania do prowadzenia ob-

serwacji d³ugoterminowych, weryfikuj¹cych rzeczywist¹

przydatnoœæ kliniczn¹ technik ma³oinwazyjnych w endo-

protezoplastyce stawu biodrowego. 
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