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STRESZCZENIE

Sukces operacji zale¿y od szybkiego powrotu funkcji koñczyny. Ka¿de uszkodzenie miêœnia i jego przyczepu wi¹¿e siê z
os³abieniem jego si³y, uszkadza jego prioreceptory, co opóŸnia przywrócenie sprawnoœci koñczyny.

Ma³oinwazyjne dostêpy operacyjne (MIS) definiujemy jako brak uszkodzenia miêœni i œciêgien po³¹czony z krótkim ciê-
ciem skórnym. Zalet¹ MIS podczas implantacji endoprotezy stawu biodrowego (THA) w porównaniu do tradycyjnej tech-
niki operacyjnej jest szybszy powrót do zdrowia, skrócenie usprawniania ruchowego, krótszy pobyt w szpitalu, mniejsza
utrata krwi, zmniejszenie bólu oraz krótsz¹ bliznê.

Dostêp przedni do stawu biodrowego spe³nia za³o¿enia MIS. Po raz pierwszy opisa³ go Robert Judet w 1947 roku jako
modyfikacjê dostêpu Smith-Petersena. Inne dostêpy do stawu biodrowego definiowane jako ma³oinwazyjne – takie jak
boczny, tylny oraz z dwóch dojœæ, z dwóch ciêæ wi¹¿¹ siê z uszkodzeniem miêœni i/lub œciêgien. Dlatego powinny byæ
okreœlane jako mniej inwazyjne dostêpy operacyjne (LIS).

Najczêœciej powik³ania towarzysz¹ce THA z dostêpu MIS spotykamy u kobiet z osteoporoz¹, powy¿ej 65 r. ¿ycia, z wag¹
cia³a wiêksz¹ ni¿ 32 indeksu masy cia³a. Prawdopodobieñstwo wyst¹pienia powik³ania jest dwukrotnie wy¿sze u chirurgów
wykonuj¹cych mniej ni¿ 50 THA w ci¹gu roku. Odpowiednie instrumentarium u³atwia implantacjê endoprotezy i, co wa¿niejsze,
zmniejsza ryzyko powik³añ.

Dostêp przedni umo¿liwia implantacjê endoprotezy stawu biodrowego bez uszkodzenia miêœni i ich przyczepów, mini-
malizuje uraz tkanek i zmniejsza nasilenie bólu pooperacyjnego. Jego zalet¹ w przypadku powik³añ, w porównaniu do
innych dostêpów MIS, jest mo¿liwoœæ ³atwego ods³oniêcia bli¿szej czêœci koœci udowej przez przed³u¿enie go jak w dostêpie
Smith-Petersena. Trudnoœci techniczne zwi¹zane z MIS oraz ryzyko powik³añ sk³aniaj¹ jednak do ostro¿noœci.

SUMMARY

The success of operative treatment depends on a quick recovery of limb function. Every injury to a muscle or its attach-
ment is associated with decreased muscle strength and disturbed proprioception, which impedes functional recovery.

Minimally Invasive Surgery (MIS) is defined as a surgical technique performed through a short skin incision to avoid
injury to muscles and tendons. The advantages of MIS over the classic technique in Total Hip Arthroplasty include: faster
recovery, shorter rehabilitation and hospital stay, decreased blood loss, less pain and a shorter scar.

The anterior approach to the hip, first described by Robert Judet in 1947 as a modified Smith-Petersen approach, follows
the principles of MIS. Other approaches advertised as minimally invasive (posterior, lateral, or double incision approach) are
associated with muscle and/or tendon injury. Therefore, they should be referred to as Less Invasive Surgery (LIS).

Complications of THA performed with the MIS technique occur most often  in women with osteoporosis, above 65 years
of age, or with a BMI of more than 32. The rate of complications doubles with surgeons performing less than 50 THAs per
year. A special set of instruments facilitates implantation of the endoprosthesis and reduces the number of complications.

The anterior approach allows for implantation of an endoprosthesis without damage to muscles and their insertions,
reduces tissue damage and, more importantly, decreases the intensity of postoperative pain. Should complications occur, the
anterior approach has the advantage of allowing simple access to the proximal femur by extending the approach distally, as
in the Smith-Petersen technique. However, the technical challenges of MIS and the risk of complications warrant caution.
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Ortopedzi od ponad 40 lat z powodzeniem implantuj¹
endoprotezy stawu biodrowego (Total Hip Arthroplasty
– THA). W tym czasie sta³ej ewolucji ulega³a technika
operacyjna, a czas powrotu do zdrowia po operacji stawa³
siê coraz krótszy. W dalszym ci¹gu sukces operacji zale¿y
od szybkiego powrotu funkcji koñczyny, bezpieczeñstwa
i powtarzalnoœci operacji oraz zmniejszenia bólu. W trady-
cyjnej THA typowe ciêcie skórne mia³o d³ugoœæ co naj-
mniej 15 cm w zale¿noœci od chorego. Teraz przedmiotem
intensywnej dyskusji w literaturze jest THA z u¿yciem jak
najkrótszego ciecia skórnego.

Ideê ma³oinwazyjnych dostêpów operacyjnych (Mini-
mally Invasive Surgery – MIS) wprowadzi³ do ortopedii
w latach 1970 japoñski chirurg Watanabe podczas artro-
skopii. Za³o¿y³, ¿e mniejszy uraz tkanek powoduje mniej-
sz¹ reakcjê komórkow¹ i ogólnoustrojow¹, w rezultacie
chory odczuwa mniejszy ból i szybciej nastêpuje powrót
funkcji koñczyny, w porównaniu z operacj¹ wykonan¹ tra-
dycyjn¹ technik¹.

Koncepcja ma³oinwazyjnej chirurgii ma sens, jeœli jest
czêœci¹ dzia³añ prowadz¹cych do zmniejszenia urazu po-
operacyjnego i obni¿enia œmiertelnoœci oko³ooperacyjnej.
Dostêp MIS definiujemy jako brak uszkodzenia miêœni
i/lub koœci po³¹czony z krótkim ciêciem skórnym. Ma³oin-
wazyjny nie oznacza krótkiej blizny, ale jak najmniejsze
uszkodzenie tkanek miêkkich, szczególnie miêœni i ich
przyczepów. Ka¿de uszkodzenie miêœnia i jego przyczepu
wi¹¿e siê z os³abieniem jego si³y oraz uszkadza jego prio-
receptory. Ochrona miêœni przyœpiesza usprawnianie ru-
chowe, pozwalaj¹c na wypisanie chorego z oddzia³u chi-
rurgicznego na usprawnianie ruchowe w 3 dniu po opera-
cji [1,2,3,4,5,6]. Nacisk po³o¿ony jest na jak najmniejszy
uraz, nawet jeœli odbywa siê to kosztem wiêkszego ryzyka
uszkodzenia naczyñ, nerwów i trudnoœci w ocenie w³aœci-
wego po³o¿enia implantów [7,8]. U¿ycie rentgenotelewizji
nie jest konieczne, wyd³u¿a i komplikuje zabieg, mo¿e
zmniejszyæ ryzyko nieprawid³owej implantacji endoprote-
zy (szczególnie trzpienia), u³atwia wyrównanie d³ugoœci
koñczyn [9,10].

Dzisiaj nie budzi w¹tpliwoœci, czy koncepcjê MIS na-
le¿y zastosowaæ do implantacji endoprotez stawu biodro-
wego, ale w jaki sposób nale¿y to zrobiæ, aby zmniejszyæ
pooperacyjn¹ œmiertelnoœæ i nie zwiêkszyæ ryzyka niepra-
wid³owej implantacji endoprotezy.

Opisywane s¹ nastêpuj¹ce dostêpy do stawu biodrowe-
go okreœlane jako MIS: przedni w u³o¿eniu na boku lub
plecach [2,3,6,11,12], boczny w u³o¿eniu na boku lub ple-
cach [1,13], tylny w u³o¿eniu na boku [14,15,16,17] oraz
z dwóch ciêæ (³¹czy dostêp tylny do nasady bli¿szej koœci
udowej z dostêpem przednim do panewki) [18,19,20].

Zalet¹ dostêpu przedniego jest zachowanie nieuszko-
dzonych miêœni i ich przyczepów do miednicy i uda. Po-
zwala to na powrót ich prawid³owego napiêcia bezpoœred-
nio po zakoñczeniu operacji [2,3,6,11,12]. Brak uszkodze-
nia miêœni i ich przyczepów zwiêksza dynamiczn¹, miê-
œniow¹ stabilizacjê operowanego stawu biodrowego [21].
Bardzo wa¿n¹ zalet¹ tego dostêpu w przypadku powik³añ,
np. z³amañ bli¿szego koñca koœci udowej, jest mo¿liwoœæ
³atwego ods³oniêcia bli¿szej czêœci koœci udowej przez

Implantations of hip joint endoprostheses (Total Hip
Arthroplasty – THA) have been successfully performed by
orthopedists for more than 40 years now. In this period,
surgical techniques have continuously evolved and the
postoperative recovery period has been gradually reduced.
The success of operative treatment still depends on a quick
recovery of limb function, safety and reproducibility of the
procedure as well as alleviation of associated pain. Tradi-
tional THA was characterized by a standard incision with
a minimum length of 15 cm, depending on the patient.
Currently, THA performed through the shortest possible
skin incision is being widely discussed. 

The concept of Minimally Invasive Surgery (MIS) was
introduced to orthopedics in the 1970s by Watanabe, a Ja-
panese surgeon, in association with arthroscopy. Watanabe
assumed that reduced tissue damage provoked an attenuat-
ed cellular and systemic response, thus helping to alleviate
pain and accelerate the recovery of limb function when
compared with traditional surgical techniques.

MIS can only be regarded as useful if it is a part of 
a management plan leading to decreased postoperative
trauma and reduced perioperative mortality. A MIS approach
is defined as a surgical technique performed through 
a short skin incision to avoid injury to muscles and/or
bones. Minimally invasive does not stand for a short scar,
but refers to minimum damage to soft tissues, particularly
muscles and their insertions. Every injury to a muscle or
its attachment is associated with decreased muscle
strength and impaired prioreception. Muscle protection
translates into accelerated rehabilitation, which, in turn,
enables the patient to be discharged from the surgical ward
and start rehabilitation on the third postoperative day
[1,2,3,4,5,6]. The emphasis is on minimizing operative
injury, even if this goal is achieved at the cost of an in-
creased risk of vascular and nerve injury or difficulty
assessing implant placement [7,8]. X-ray TV imaging is
not necessary, as it may prolong operative time and com-
plicate the procedure. However, it may also reduce the risk
of misaligned implantation of the endoprosthesis (the stem
in particular) and facilitate limb length equalization [9,10].

Nowadays, it is universally acknowledged that the
MIS technique should be used in THA. The question aris-
es, though, of how to perform the procedure in order to
reduce postoperative mortality without increasing the risk
of misaligned placement of the endoprosthesis.

The following minimally invasive surgical approaches
to the hip joint in have been described: anterior in the 
lateral or supine position [2,3,6,11,12], lateral in the late-
ral or supine position [1,13], posterior in the lateral posi-
tion [14,15,16,17] and a double-incision approach (which 
combines a posterior approach to the proximal femoral
shaft with an anterior approach to the acetabulum) [18,
19,20]. 

The anterior approach has the advantage of preventing
injury to muscles and their attachments to the pelvis and
femur, which helps to restore their normal tension imme-
diately on completion of the surgery [2,3,6,11,12]. Un-
injured muscles and muscle attachments significantly
improve the dynamic muscular stabilization of the hip
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przed³u¿enie go jak w dostêpie Smith-Petersena. Dostêp
jest trudny, wymaga bardzo dobrej znajomoœci anatomii
stawu biodrowego i zwi¹zany jest z ryzykiem uszkodzenia
nerwu skórnego bocznego uda oraz (rzadko) udowego
[3,6,11,12].

Wad¹ dostêpu tylnego jest koniecznoœæ odciêcia rota-
torów zewnêtrznych stawu i przeciêcia tylnej torebki sta-
wu biodrowego (mo¿e to wywo³aæ tylne zwichniêcie) [15].
Dostêp ten czêsto powik³any jest uszkodzeniem nerwu po-
œladkowego dolnego, objawiaj¹cym siê utykaniem w wy-
niku os³abienia odwodzicieli. Z kolei wad¹ dostêpu bocz-
nego jest odciêcie przyczepów miêœnia poœladkowego œred-
niego i mniejszego od nasady bli¿szej koœci udowej, mo¿e
byæ powik³any uszkodzeniem nerwu poœladkowego górne-
go, powoduj¹cym utykanie w wyniku os³abienia odwodzi-
cieli [13]. Technika dwóch ciêæ ³¹czy wady i zalety dostê-
pu przedniego i tylnego [1,14,17,18,19,22]. Pozwala na
szybkie wypisanie chorego z szpitala, ale towarzyszyæ jej
powinno u¿ycie rentgenotelewizji [19].

Spoœród wymieniowych dojœæ do stawu biodrowego,
dostêp przedni spe³nia najlepiej za³o¿enie MIS, pozwalaj¹c
implantowaæ endoprotezê stawu biodrowego bez uszka-
dzania miêœni czy ich przyczepów. Po raz pierwszy opisa³
go Robert Judet w 1947 roku jako modyfikacjê dostêpu
Smith-Petersena. W czasie operacji u¿ywa³ sto³u ortope-
dycznego, z wyci¹giem poœrednim za³o¿onym za obie sto-
py, wyci¹g za koñczyny dolne w po³¹czeniu z wyci¹giem
i jednoczesn¹ rotacj¹ zewnêtrzn¹ i przeprostem w stawie
biodrowym operowanej koñczyny u³atwia zwichniêcie
stawu biodrowego [2]. Wspó³czesne modyfikacje tej tech-
niki pozwoli³y na rezygnacjê z sto³u ortopedycznego oraz
wyci¹gu za koñczyny dolne i operowanie na p³askim sto-
le. Nasada bli¿sza koœci udowej przykryta jest od ty³u i bo-
ku przez miêsieñ poœladkowy wielki i œredni i ich przy-
czep, krêtarz wielki. Staw w tym dostêpie le¿y najbli¿ej
skóry, a tkanka t³uszczowa nad nim jest najcieñsza. Do to-
rebki stawu biodrowego dochodzimy w przegrodzie miê-
dzy m. napinaczem powiêzi i m. poœladkowym œrednim
a g³ow¹ prost¹ m. czworog³owego (Ryc. 1). Dojœcie od

joint [21]. An important advantage of this approach in case
complications of e.g. proximal femur fractures is easy
access to and exposure of the proximal femur by extend-
ing the incision distally, as in the Smith-Peterson tech-
nique. The anterior approach is regarded as difficult, re-
quiring extensive knowledge of hip joint anatomy, and in-
volves the risk of damaging the lateral femoral cutaneous
nerve or, rarely, the femoral nerve [3,6,11,12].

A major disadvantage of the posterior approach is the
necessity of cutting off the external rotators of the joint as
well as cutting through the posterior capsule of the hip
joint (which may result in a posterior dislocation) [15]. 
A frequent complication associated with this approach is
damage to the inferior gluteal nerve, presenting as a limp-
ing gait due to impaired abduction [13]. The lateral ap-
proach, in turn, involves detaching the insertions of the
gluteus medius and minimus muscles from the proximal
femoral epiphysis, the ensuing damage to the superior glu-
teal nerve causing a limping gait due to impaired abduc-
tion. The double-incision technique combines the advan-
tages and disadvantages of the anterior and posterior ap-
proaches. [1,14,17,18,19,22]. While it enables early dis-
charge, x-ray TV imaging should always be employed
with this technique [19].

It is the anterior approach that follows the principles of
MIS best as it makes possible implantation of a hip joint
endoprosthesis without damage to muscles or their inser-
tions. This approach was first described by Robert Judet in
1947 as a modification of the Smith-Peterson approach.
Judet used an orthopedic table with indirect traction ap-
plied to both feet, as traction applied to the lower limbs
combined with  traction and simultaneous external rotation
and overextension in the hip joint of the treated limb facili-
tates hip joint dislocation [2]. Current modifications of the
technique do not require an orthopedic table and traction to
the lower limbs. The procedure can now be performed on
a flat-top table. The proximal femoral shaft is covered pos-
teriorly and laterally with the gluteus maximus muscle and
the gluteus medium muscle as well as their insertion site,

Wojciechowski P. et al., Minimally invasive approaches in total hip arthroplasty

Ryc. 1. Umiejscowienie ciêcia skórnego pomiêdzy szczytem krêtarza wiêkszego a kolcem biodrowym górnym przednim
Fig. 1. The cutaneous incision line is placed between the tip of the greater trochanter and the anterior superior iliac spine
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strony przedniej nie wymaga odciêcia ¿adnych przyczepów
miêœniowych czy rozwarstwienia miêœni [2,3,6,11,12].

Inne dostêpy do stawu biodrowego definiowane jako
ma³oinwazyjne takie jak boczny, tylny oraz z dwóch ciêæ
wi¹¿¹ siê z uszkodzeniem miêœni i/lub œciêgien. Dlatego
powinny byæ okreœlane jako mniejinwazyjne dostêpy ope-
racyjne (Less Invasive Surgery – LIS) [14].

Odpowiednie instrumentarium u³atwia implantacjê en-
doprotezy i co wa¿niejsze zmniejsza ryzyko powik³añ [8,
14]. Przeprowadzenie operacji bardzo u³atwia œwiat³owo-
dowe Ÿród³o œwiat³a do³¹czane do podwa¿ek oraz haki au-
tomatyczne pozwalaj¹ce na przesuwanie „okna skórnego”
(Ryc. 2).

Wiele nowych publikacji prezentuje entuzjastyczny
stosunek do MIS. Jednak niewiele spoœród nich podaje rze-
telny obraz bezpieczeñstwa, powik³añ oraz powtarzalnoœci
wyników zwi¹zanych z stosowaniem tej procedury. Pod-
kreœliæ nale¿y wiêksze ryzyko operacji zwi¹zane z MIS
[1,3,11,12,18,27]. Dodatkowo tzw. krzywa uczenia siê
zwi¹zana z wprowadzeniem MIS jest trudna i czasami nie-
koñcz¹ca siê [18,19,23].

Informacje na temat MIS stosowanego podczas THA
pochodz¹ ze Ÿróde³ o ró¿nym stopniu wiarygodnoœci. Auto-
ryzowanych przez szpitale publiczne by³o 45%, przez szpi-
tale prywatne 25%, prasowe agencje informacyjne 24%
a producentów endoprotez 6% [24,25,26,27].

Klasyczne zasady chirurgii wymagaj¹, aby dostêp ope-
racyjny umo¿liwia³ dobry wgl¹d w ranê operacyjn¹ chro-
ni¹c nerwy i naczynia przed uszkodzeniem. Szerokie od-
s³oniêcie pola operacyjnego u³atwia anatomiczne umiej-
scowienie endoprotezy, zmniejszaj¹c ryzyko jej zwichniê-
cia i zwiêkszaj¹c jej prze¿ywalnoœæ. Dodatkowo, zmniej-
sza ryzyko infekcji czy zakrzepowego zapalenia ¿y³. Do-
bry wgl¹d w pole operacyjne by³ wa¿niejszy ni¿ ochro-
na miêœni i ich przyczepów czy krótkie ciêcie skórne [28].

the greater trochanter. With this approach, the joint is
located closest to the skin and the overlying fat tissue is
thinnest. Access to the joint capsule is achieved through
the septum between the tensor fasciae latae and gluteus
medius and the rectus femoris of the quadriceps femoris
muscle (Fig. 1). The anterior approach does not require
any detachments of muscle insertions or muscle dissection
[2,3,6,11,12].

Other hip joint approaches defined as minimally inva-
sive, such as lateral, posterior and double-incision approaches,
are always associated with damage to muscles and/or ten-
dons. Therefore, they ought to be referred to as Less Inva-
sive Surgery (LIS) [14].

Appropriate instruments significantly facilitate endo-
prosthesis implantation and, more importantly, reduce the
risk of complications [8,14]. The procedure is also facili-
tated thanks to the use of a fiber optic light source attached
to retractors, and automatic hooks enabling the movement
of the "skin window" (Fig. 2). 

A number of recent studies have expressed a favorable
attitude towards MIS. Unfortunately, though, few have pro-
vided comprehensive and reliable data concerning safety,
complications and reproducibility of results achieved with
this technique. The increased operative risk in MIS proce-
dures also needs to be underlined [1,3,11,12,18,27].  In addi-
tion, the learning curve connected with MIS is steep and mas-
tering the skill is frequently an on-going process [18,19,23]. 

Information concerning MIS-based THA originates
from sources of various credibility: the proportion of data au-
thorized by public hospitals amounts to 45%, private hospi-
tals have supplied another 25%, press  reports stand for 24%
and endoprosthesis manufacturers for 6%. [24,25,26,27]. 

Traditional surgery standards require that the operative
approach enable good visibility of the operative wound at
the same time protecting the nerves and vessels against
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Ryc. 2. Instrumentarium do Ma³oinwazyjnej Chirurgii Stawu Biodrowego: a) k¹towy uchwyt do frezów panewkowych, b) wygiêty
pobijak do panewki i wk³adów, c) podwa¿ki udowe, d) podwa¿ki panewkowe, e) haki pozwalaj¹ce na przesuwanie „okna skórnego”
Fig. 2. Minimally Invasive Hip Surgery instruments: a) angular handle for acetabular reamers, b) curved impactor for acetabu-
lum and inlays, c) femoral retractors, d) acetabular retractors, e) hooks enabling movement of „skin window”
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Jako zalety przy stosowaniu MIS podczas THA w po-
równaniu do tradycyjnej techniki operacyjnej podkreœla
siê szybszy powrót do zdrowia i krócej trwaj¹ce uspraw-
nianie ruchowe, skrócenie czasu pobytu w szpitalu, mniej-
sz¹ utratê krwi, zmniejsza nasilenie bólu i ograniczenie zu-
¿ycia œrodków przeciwbólowych oraz krótsz¹ bliznê [3,4,
8,11,14,16,17,21,23,29,30,31,32,33,34]. Zmniejszenie bó-
lu pooperacyjnego powoduje zmniejszenie urazu psy-
chicznego, który zawsze wi¹¿e siê z operacj¹ [23,30]. Kwe-
stionowana jest mniejsza utrata krwi czy mniejsze odczu-
wanie bólu po zastosowaniu MIS [1,35,36,37,38].

Najczêœciej powik³ania towarzysz¹ce THA z dostêpu
MIS spotykamy u kobiet z osteoporoz¹, powy¿ej 65 r. ¿y-
cia, z wag¹ cia³a wiêksz¹ ni¿ 32 indeksu masy cia³a (BMI).
Prawdopodobieñstwo ich wyst¹pienia jest dwukrotnie
wy¿sze u chirurgów wykonuj¹cych mniej ni¿ 50 THA
w ci¹gu roku. Do najczêstszych b³êdów za³o¿enia endo-
protezy z dostêpu MIS nale¿y pionowe ustawienie panew-
ki z niecentrycznym jej rozwierceniem, szpotawe osadze-
nie trzonu endoprotezy oraz wiêcej wczesnych i póŸnych
zwichniêæ endoprotezy. Z³amania uda, g³ównie okolicy ³u-
ku Adama oraz krêtarza wiêkszego, z³amania skrêtne trzo-
nu koœci udowej oraz jej k³ykci zwi¹zane s¹ z trudnoœcia-
mi w zwichniêciu g³owy koœci udowej i nadmiern¹ si³¹
u¿yt¹ do tego. Mo¿emy spotkaæ równie¿ uszkodzenie ner-
wu kulszowego i/lub udowego. Do mniej istotnych zagro-
¿eñ nale¿y rozerwanie skóry zwi¹zane z jej nadmiernym
napiêciem hakami oraz problemy z gojeniem rany poope-
racyjnej [37]. Spotykamy równie¿ wiêcej krwiaków oraz
infekcji powierzchownych i g³êbokich [7,8,12,17,18,34].
Kwestionowane jest wiêksze zagro¿enie zwichniêciem
wczesnym czy póŸnym endoprotezy stawu biodrowego
wykonanej z dostêpu MIS [6].

Du¿e prawdopodobieñstwo wyst¹pienia powik³ania
w czasie MIS mo¿e wynikaæ z faktu, ¿e tylko jedna osoba
z zespo³u operacyjnego ma dobry wgl¹d w pole operacyj-
ne, co zmniejsza mo¿liwoœci wspó³pracy asysty. Utrudnia
to równie¿ przekazywanie doœwiadczeñ innym chirurgom.
Bardzo wa¿ne jest prawid³owe, zgodne z po³o¿eniem prze-
gród miêœniowych umiejscowienie ciêcia skórnego [8,
37]. Wdra¿aj¹c tê procedurê szczególnie wyraŸnie widaæ
efekt tzw. „krzywej uczenia siê” [19,20]. Wraz z nabywa-
niem doœwiadczenie maleje liczba powik³añ, zw³aszcza
z³amañ uda, g³ównie okolicy ³uku Adama czy krêtarza wiêk-
szego. Maleje równie¿ liczba wczesnych rewizji z ró¿nych
przyczyn [8,18]. Nale¿y jednak podkreœliæ, ¿e dostêpy ma-
³oinwazyjne wymagaj¹ doœwiadczonego zespo³u operacyj-
nego i nie bêdzie mo¿liwe zastosowanie ich u wszystkich
operowanych chorych, poniewa¿ implantowanie endopro-
tezy przy ich u¿yciu przypomina „budowanie statku w bu-
telce” [36,39].

Trudnoœci techniczne zwi¹zane z MIS oraz ryzyko po-
wik³añ sk³aniaj¹ do ostro¿noœci [7,8,18,24,36,37,38,40].
Nale¿y pamiêtaæ, ¿e firmy sprzêtowe, namawiaj¹ce do sto-
sowania MIS podczas THA, nie zawsze mog¹ dotrzymaæ
publicznie sk³adanych obietnic, co do bezpieczeñstwa tej
procedury [24,25,26,27].

Dzisiaj nikt nie kwestionuje potrzeby stosowania tech-
niki MIS, chocia¿ dobór techniki operacyjnej uzale¿niony

injury. Wide exposure of the operative field facilitates ana-
tomical placement of the endoprosthesis, reducing the risk of
dislocation and increasing implant survival. The risk of infec-
tion or thrombophlebitis is also reduced. Proper monitoring
of the operating field was more important than protection of
muscles and insertions or a short skin incision [28].

The advantages of using MIS over the traditional tech-
nique in THA include: faster recovery and shorter rehabili-
tation and hospital stay, decreased blood loss and pain
intensity as well as reduced analgesics dosage and a short-
er scar [3,4,8,11,14,16,17,21,23,29,30,31,32,33,34]. Relief
in postoperative pain leads to a less severe mental trauma,
which surgical procedures are always associated with
[23,30]. A decrease in blood loss and reduction of pain
with MIS is still being questioned. [1,35,36,37,38].

Complications of THA performed with the MIS tech-
nique occur most frequently in women with osteoporosis,
above 65 years of age and with a BMI exceeding 32. The
rate of complications doubles with surgeons performing
less than 50 THAs per year. The most frequent errors dur-
ing endoprosthesis implantation performed with the MIS
technique include: a vertical position of the acetabulum
subject to non-centric drilling, varus placement of the
endoprosthesis stem and a higher incidence of early or late
dislocations. Femoral fractures, particularly in the area of
Adam's arch and the greater trochanter, torsion fractures of
the femoral shaft and its condyles are associated with
problems concerning femoral head dislocation and exces-
sive force used for this purpose. Damage to the sciatic
and/or femoral nerve may also occur. Less significant risks
include skin rupture caused by excessive tension from the
hooks and impaired postoperative wound healing [37].
The incidence of hematomas as well as superficial and
deep infections is also higher [7,8,12,17,18,34]. Increased
probability of early or late dislocation of the hip joint
endoprosthesis following MIS-based THA is being ques-
tioned [6]. 

A high probability of complications of surgery per-
formed with the MIS technique may result from the fact
that only one surgery team member has good access to the
treated area, which limits assistants' support. It also im-
pedes the transfer of experience among surgeons. The im-
portance of appropriate positioning of the cutaneous inci-
sion compatible with the location of muscle septa is crucial
[8,37]. The implementation of the procedure offers a good
example of the effect of the so-called learning curve [19,
20]. Growing experience is reflected in a decreasing inci-
dence of complications, particularly femoral fractures in
the region of Adam's arch and the greater trochanter. The
number of early revisions of various types also decreases
[8,18]. Nevertheless, it has to be stressed that the MIS
technique requires an experienced surgery team and can-
not be used in all patients qualified for operative treatment,
as MIS-based implantation of a hip joint endoprosthesis
could be compared to building a ship in a bottle. [36,39]

Both technical problems associated with MIS and the
risk of postoperative complications warrant caution [7,8,18,
24,36,37,38,40]. It ought to be borne in mind, that equip-
ment manufacturers encouraging surgeons to use the MIS
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jest od przyzwyczajeñ i umiejêtnoœci chirurga. Do implan-
tacji endoprotezy stawu biodrowego musimy stosowaæ
dojœcia niewymagaj¹ce odcinania miêœni oraz minimalizu-
j¹ce uraz tkanek. Sama d³ugoœæ rany pooperacyjnej jest
bez znaczenia [1,12,41]. Panuje natomiast doœæ du¿e za-
mieszanie, który dostêp operacyjny spe³nia za³o¿enie tech-
niki MIS a który nie, nawet jeœli pozwala operowaæ przy
u¿yciu krótkiego dostêpu. MIS to taki dostêp, który nie
wymaga odciêcia i/lub przeciêcia miêœni, w przeciwnym
razie to LIS.

Wydaje siê, ¿e za³o¿enia te spoœród dostêpów ma³oin-
wazyjnych spe³nia dostêp przedni wg Judeta.

PODSUMOWANIE

Dostêp przedni jest godny polecenia, umo¿liwia im-
plantacje endoprotezy stawu biodrowego bez uszkodzenia
miêœni i ich przyczepów, co jest zgodnie z za³o¿eniami
MIS. Jego wa¿n¹ zalet¹ w przypadku powik³añ, np. z³a-
mañ bli¿szego koñca koœci udowej w porównaniu do in-
nych dostêpów MIS, jest mo¿liwoœæ ³atwego ods³oniêcia
bli¿szej czêœci koœci udowej przez przed³u¿enie go jak
w dostêpie Smith-Petersena.

technique for THA are often unable to fulfill their public
declarations concerning the safety of MIS [24,25,26,27]. 

While the usefulness of MIS is not questioned any
more nowadays, the choice of  operative approach depends
on the surgeon's preferences and skills. THA requires
approaches in which muscles do not need to be detached
and tissues are maximally protected. The length of the
postoperative scar is of no importance [1,12,41]. At present,
there is considerable confusion over which approach actu-
ally follows the principles of MIS as the use of a mini-inci-
sion is not the only characteristic. MIS applies to tech-
niques which do not require detaching and/or cutting through
muscles; otherwise it is LIS. 

Among the minimally invasive approaches, it is Judet's
anterior approach that appears to meet these criteria best.

SUMMARY

The anterior approach is worth recommending as it
enables hip joint endoprosthesis implantation without
damage to muscles and their insertions, in accordance with
MIS principles. An important advantage of this approach
in case of e.g. proximal femur fractures is easy access and
exposure of the proximal femur by extending the incision
distally, as in the Smith-Peterson technique.
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