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STRESZCZENIE

Sukces operacji zalezy od szybkiego powrotu funkcji konczyny. Kazde uszkodzenie migsnia i jego przyczepu wiqze Sie z
ostabieniem jego sily, uszkadza jego prioreceptory, co opoznia przywrdcenie sprawnosci konczyny.

Matoinwazyjne dostepy operacyjne (MIS) definiujemy jako brak uszkodzenia miesni i Sciegien polqczony z krotkim cie-
ciem skornym. Zaletq MIS podczas implantacji endoprotezy stawu biodrowego (THA) w porownaniu do tradycyjnej tech-
niki operacyjnej jest szybszy powrot do zdrowia, skrocenie usprawniania ruchowego, krotszy pobyt w szpitalu, mniejsza
utrata krwi, zmniejszenie bolu oraz krotszq blizne.

Dostep przedni do stawu biodrowego spetnia zalozenia MIS. Po raz pierwszy opisat go Robert Judet w 1947 roku jako
modyfikacje dostepu Smith-Petersena. Inne dostepy do stawu biodrowego definiowane jako matoinwazyjne — takie jak
boczny, tylny oraz z dwoch dojsé, z dwoch cie¢ wiqzq sie z uszkodzeniem miesni i/lub Sciegien. Dlatego powinny by¢
okreslane jako mniej inwazyjne dostepy operacyjne (LIS).

Najczesciej powiklania towarzyszqce THA z dostepu MIS spotykamy u kobiet z osteoporozq, powyzej 65 r. Zycia, z wagq
ciala wiekszq niz 32 indeksu masy ciala. Prawdopodobienstwo wystqpienia powiklania jest dwukrotnie wyzsze u chirurgow
wykonujqcych mniej niz 50 THA w ciqgu roku. Odpowiednie instrumentarium utatwia implantacje endoprotezy i, co wazniejsze,
zmniejsza ryzyko powikian.

Dostep przedni umozliwia implantacje endoprotezy stawu biodrowego bez uszkodzenia migsni i ich przyczepow, mini-
malizuje uraz tkanek i zmniejsza nasilenie bolu pooperacyjnego. Jego zaletq w przypadku powiktan, w porownaniu do
innych dostepow MIS, jest mozliwos¢ tatwego odstoniecia blizszej czesci kosci udowej przez przediuzenie go jak w dostepie
Smith-Petersena. Trudnosci techniczne zwiqzane z MIS oraz ryzyko powiklan skianiajq jednak do ostroznosci.

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 implantuja
endoprotezy stawu biodrowego (Total Hip Arthroplasty
— THA). W tym czasie statej ewolucji ulegata technika
operacyjna, a czas powrotu do zdrowia po operacji stawat
si¢ coraz krotszy. W dalszym ciagu sukces operacji zalezy
od szybkiego powrotu funkcji konczyny, bezpieczenstwa
i powtarzalnosci operacji oraz zmniejszenia bolu. W trady-
cyjnej THA typowe cigcie skorne miato dtugosé co naj-
mniej 15 cm w zaleznosci od chorego. Teraz przedmiotem
intensywnej dyskusji w literaturze jest THA z uzyciem jak
najkrétszego ciecia skornego.

Ide¢ matoinwazyjnych dostgpdw operacyjnych (Mini-
mally Invasive Surgery — MIS) wprowadzit do ortopedii
w latach 1970 japonski chirurg Watanabe podczas artro-
skopii. Zatozyl, ze mniejszy uraz tkanek powoduje mniej-
sza reakcje komorkowsq i ogolnoustrojowa, w rezultacie
chory odczuwa mniejszy bol i szybciej nastepuje powrot
funkcji konczyny, w poréwnaniu z operacja wykonang tra-
dycyjna technika.

Koncepcja matoinwazyjnej chirurgii ma sens, jesli jest
czescig dziatan prowadzacych do zmniejszenia urazu po-
operacyjnego i obnizenia $miertelnosci okotooperacyjne;j.
Dostep MIS definiujemy jako brak uszkodzenia migsni
i/lub kosci potaczony z krétkim cigciem skornym. Matoin-
wazyjny nie oznacza krotkiej blizny, ale jak najmniejsze
przyczepow. Kazde uszkodzenie migsnia i jego przyczepu
wigaze si¢ z ostabieniem jego sity oraz uszkadza jego prio-
receptory. Ochrona migsni przyspiesza usprawnianie ru-
chowe, pozwalajac na wypisanie chorego z oddziatu chi-
rurgicznego na usprawnianie ruchowe w 3 dniu po opera-
cji [1,2,3,4,5,6]. Nacisk potozony jest na jak najmniejszy
uraz, nawet jesli odbywa si¢ to kosztem wigkszego ryzyka
uszkodzenia naczyn, nerwow i trudnosci w ocenie wiasci-
wego potozenia implantow [7,8]. Uzycie rentgenotelewizji
nie jest konieczne, wydtuza i komplikuje zabieg, moze
zmniejszy¢ ryzyko nieprawidtowej implantacji endoprote-
zy (szczegdlnie trzpienia), utatwia wyréownanie dtugosci
konczyn [9,10].

Dzisiaj nie budzi watpliwosci, czy koncepcje MIS na-
lezy zastosowac do implantacji endoprotez stawu biodro-
wego, ale w jaki sposob nalezy to zrobié, aby zmniejszy¢
pooperacyjnag $miertelnos¢ i nie zwigkszy¢ ryzyka niepra-
widtowej implantacji endoprotezy.

Opisywane sg nastepujace dostgpy do stawu biodrowe-
go okreslane jako MIS: przedni w utozeniu na boku lub
plecach [2,3,6,11,12], boczny w utozeniu na boku Iub ple-
cach [1,13], tylny w utozeniu na boku [14,15,16,17] oraz
z dwdch cig¢ (taczy dostep tylny do nasady blizszej kosci
udowej z dostgpem przednim do panewki) [18,19,20].

Zaleta dostgpu przedniego jest zachowanie nieuszko-
dzonych mig$ni i ich przyczepdéw do miednicy i uda. Po-
zwala to na powrdt ich prawidtowego napigcia bezposred-
nio po zakonczeniu operacji [2,3,6,11,12]. Brak uszkodze-
nia migsni i ich przyczepdéw zwigksza dynamiczna, mig-
$niowg stabilizacj¢ operowanego stawu biodrowego [21].
Bardzo wazng zaletg tego dostgpu w przypadku powiktan,
np. ztaman blizszego konica kosci udowej, jest mozliwosé
fatwego odstonigcia blizszej czegsci kosci 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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przedtuzenie go jak w dostgpie Smith-Petersena. Dostep
jest trudny, wymaga bardzo dobrej znajomosci anatomii
stawu biodrowego i zwiazany jest z ryzykiem uszkodzenia
nerwu skornego bocznego uda oraz (rzadko) udowego
[3,6,11,12].

Wada dostepu tylnego jest koniecznos¢ odcigcia rota-
torow zewnetrznych stawu i przecigcia tylnej torebki sta-
wu biodrowego (moze to wywotaé tylne zwichnigcie) [15].
Dostep ten czgsto powiktany jest uszkodzeniem nerwu po-
sladkowego dolnego, objawiajacym si¢ utykaniem w wy-
niku ostabienia odwodzicieli. Z kolei wada dostgpu bocz-
nego jest odcigcie przyczepow migsnia posladkowego sred-
niego i mniejszego od nasady blizszej kosci udowej, moze
by¢ powiktany uszkodzeniem nerwu posladkowego gorne-
g0, powodujacym utykanie w wyniku ostabienia odwodzi-
cieli [13]. Technika dwoch cigé taczy wady i zalety doste-
pu przedniego i tylnego [1,14,17,18,19,22]. Pozwala na
szybkie wypisanie chorego z szpitala, ale towarzyszy¢ jej
powinno uzycie rentgenotelewizji [19].

Sposrod wymieniowych doj$¢ do stawu biodrowego,
dostep przedni spetnia najlepiej zatozenie MIS, pozwalajac
implantowa¢ endoprotezg stawu biodrowego bez uszka-
dzania migsni czy ich przyczepow. Po raz pierwszy opisat
go Robert Judet w 1947 roku jako modyfikacj¢ dostepu
Smith-Petersena. W czasie operacji uzywat stolu ortope-
dycznego, z wyciagiem posrednim zatozonym za obie sto-
py, wyciag za koniczyny dolne w potaczeniu z wyciagiem
i jednoczesna rotacja zewngtrzng i przeprostem w stawie
biodrowym operowanej konczyny ulatwia zwichnigcie
stawu biodrowego [2]. Wspotczesne modyfikacje tej tech-
niki pozwolity na rezygnacj¢ z stotu ortopedycznego oraz
wyciagu za konczyny dolne i operowanie na ptaskim sto-
le. Nasada blizsza ko$ci udowej przykryta jest od tytu i bo-
ku przez migsien posladkowy wielki i $redni i ich przy-
czep, kretarz wielki. Staw w tym dostepie lezy najblizej
skory, a tkanka thuszczowa nad nim jest najciensza. Do to-
rebki stawu biodrowego dochodzimy w przegrodzie mig-
dzy m. napinaczem powig¢zi i m. posladkowym srednim
a glowa prosta m. czworoglowego (Ryc. 1). Dojscie 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,

s

Ryc. 1. Umiejscowienie cigcia skornego pomiedzy szczytem kretarza wigkszego a kolcem biodrowym gérnym 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 odcigcia zadnych przyczepow
mig$niowych czy rozwarstwienia migsni [2,3,6,11,12].

Inne dostgpy do stawu biodrowego definiowane jako
matoinwazyjne takie jak boczny, tylny oraz z dwdch cigé
wiaza si¢ z uszkodzeniem migsni i/lub $ciggien. Dlatego
powinny by¢ okreslane jako mniejinwazyjne dostepy ope-
racyjne (Less Invasive Surgery — LIS) [14].

Odpowiednie instrumentarium utatwia implantacj¢ en-
doprotezy i co wazniejsze zmniejsza ryzyko powiktan [8,
14]. Przeprowadzenie operacji bardzo utatwia Swiattowo-
dowe zrodlo swiatla dotaczane do podwazek oraz haki au-
tomatyczne pozwalajace na przesuwanie ,,okna skornego”
(Ryc. 2).

Wiele nowych publikacji prezentuje entuzjastyczny
stosunek do MIS. Jednak niewiele sposrod nich podaje rze-
telny obraz bezpieczenstwa, powiktan oraz powtarzalnosci
wynikow zwigzanych z stosowaniem tej procedury. Pod-
kresli¢ nalezy wigksze ryzyko operacji zwigzane z MIS
[1,3,11,12,18,27]. Dodatkowo tzw. krzywa uczenia si¢
zwiazana z wprowadzeniem MIS jest trudna i czasami nie-
konczaca si¢ [18,19,23].

Informacje na temat MIS stosowanego podczas THA
pochodza ze zrodet o r6znym stopniu wiarygodnosci. Auto-
ryzowanych przez szpitale publiczne byto 45%, przez szpi-
tale prywatne 25%, prasowe agencje informacyjne 24%
a producentow endoprotez 6% [24,25,26,27].

Klasyczne zasady chirurgii wymagaja, aby dostep ope-
racyjny umozliwiat dobry wglad w rang operacyjng chro-
nigc nerwy i naczynia przed uszkodzeniem. Szerokie od-
stonigcie pola operacyjnego utatwia anatomiczne umiej-
scowienie endoprotezy, zmniejszajac ryzyko jej zwichnig-
cia i zwigkszajac jej przezywalnos¢. Dodatkowo, zmniej-
sza ryzyko infekcji czy zakrzepowego zapalenia zyt. Do-
bry wglad w pole operacyjne byl wazniejszy niz ochro-
na migsni i ich przyczepdw czy krotkie cigcie skorne [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

Ryc. 2. Instrumentarium do Matoinwazyjnej Chirurgii Stawu Biodrowego: a) katowy uchwyt do frezéw panewkowych, b) wygigty
pobijak do panewki i wktadow, c) podwazki udowe, d) podwazki panewkowe, e) haki pozwalajace na przesuwanie ,,okna skornego”
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-
rownaniu do tradycyjnej techniki operacyjnej podkresla
si¢ szybszy powrdt do zdrowia i krocej trwajace uspraw-
nianie ruchowe, skrocenie czasu pobytu w szpitalu, mniej-
sza utrat¢ krwi, zmniejsza nasilenie bdlu i ograniczenie zu-
zycia $rodkow przeciwbolowych oraz krétsza blizne [3,4,
8,11,14,16,17,21,23,29,30,31,32,33,34]. Zmniejszenie bo-
lu pooperacyjnego powoduje zmniejszenie urazu psy-
chicznego, ktéry zawsze wigze si¢ z operacja [23,30]. Kwe-
stionowana jest mniejsza utrata krwi czy mniejsze odczu-
wanie bdlu po zastosowaniu MIS [1,35,36,37,38].

Najczesciej powiktania towarzyszace THA z dostgpu
MIS spotykamy u kobiet z osteoporoza, powyzej 65 r. zy-
cia, z waga ciata wigksza niz 32 indeksu masy ciata (BMI).
Prawdopodobienstwo ich wystgpienia jest dwukrotnie
wyzsze u chirurgdw wykonujacych mniej niz 50 THA
w ciggu roku. Do najczgstszych bledow zatozenia endo-
protezy z dostgpu MIS nalezy pionowe ustawienie panew-
ki z niecentrycznym jej rozwierceniem, szpotawe osadze-
nie trzonu endoprotezy oraz wigcej wczesnych i poznych
zwichnigé endoprotezy. Ztamania uda, gtdéwnie okolicy tu-
ku Adama oraz kretarza wiekszego, ztamania skretne trzo-
nu kosci udowej oraz jej ktykci zwiazane sg z trudnoscia-
mi w zwichnigciu glowy kosci udowej i nadmierng sita
uzyta do tego. Mozemy spotkaé réwniez uszkodzenie ner-
wu kulszowego i/lub udowego. Do mniej istotnych zagro-
zen nalezy rozerwanie skory zwiazane z jej nadmiernym
napigciem hakami oraz problemy z gojeniem rany poope-
racyjnej [37]. Spotykamy rowniez wigcej krwiakow oraz
infekcji powierzchownych i glebokich [7,8,12,17,18,34].
Kwestionowane jest wigksze zagrozenie zwichnigciem
wczesnym czy poéznym endoprotezy stawu biodrowego
wykonanej z dostgpu MIS [6].

Duze prawdopodobienstwo wystapienia powiklania
w czasie MIS moze wynika¢ z faktu, ze tylko jedna osoba
z zespotu operacyjnego ma dobry wglad w pole operacyj-
ne, co zmniejsza mozliwosci wspotpracy asysty. Utrudnia
to rowniez przekazywanie doswiadczen innym chirurgom.
Bardzo wazne jest prawidtowe, zgodne z potozeniem prze-
grod miesniowych umiejscowienie cigcia skornego [8,
37]. Wdrazajac t¢ procedurg szczegdlnie wyraznie widaé
efekt tzw. ,.krzywej uczenia si¢” [19,20]. Wraz z nabywa-
niem doswiadczenie maleje liczba powiktan, zwlaszcza
ztaman uda, gtoéwnie okolicy tuku Adama czy kretarza wigk-
szego. Maleje rowniez liczba wezesnych rewizji z réznych
przyczyn [8,18]. Nalezy jednak podkresli¢, ze dostgpy ma-
loinwazyjne wymagaja doswiadczonego zespotu operacyj-
nego i nie bedzie mozliwe zastosowanie ich u wszystkich
operowanych chorych, poniewaz implantowanie endopro-
tezy przy ich uzyciu przypomina ,,budowanie statku w bu-
telce” [36,39].

Trudnosci techniczne zwigzane z MIS oraz ryzyko po-
wiktan sklaniaja do ostroznosci [7,8,18,24,36,37,38,40].
Nalezy pamigtaé, ze firmy sprzgtowe, namawiajace do sto-
sowania MIS podczas THA, nie zawsze mogg dotrzymacé
publicznie sktadanych obietnic, co do bezpieczenstwa tej
procedury [24,25,26,27].

Dzisiaj nikt nie kwestionuje potrzeby stosowania tech-
niki MIS, chociaz dobor techniki operacyjnej uzalezniony

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 przyzwyczajen i umiejgtnosci chirurga. Do implan-
tacji endoprotezy stawu biodrowego musimy stosowac
dojscia niewymagajace odcinania migsni oraz minimalizu-
jace uraz tkanek. Sama dlugos$¢ rany pooperacyjnej jest
bez znaczenia [1,12,41]. Panuje natomiast do$¢ duze za-
mieszanie, ktory dostep operacyjny spetnia zatozenie tech-
niki MIS a ktory nie, nawet jesli pozwala operowac przy
uzyciu krotkiego dostgpu. MIS to taki dostep, ktdry nie
wymaga odcigcia i/lub przecigcia migsni, w przeciwnym
razie to LIS.

Wydaje sig, ze zalozenia te sposrdd dostgpoéw matoin-
wazyjnych spetnia dostep przedni wg Judeta.

PODSUMOWANIE

Dostgp przedni jest godny polecenia, umozliwia im-
plantacje endoprotezy stawu biodrowego bez uszkodzenia
MIS. Jego wazng zaleta w przypadku powiktan, np. zta-
man blizszego konca kosci udowej w poréwnaniu do in-
nych dostgpow MIS, jest mozliwos¢ tatwego odstonigcia
blizszej czesci kosci udowej przez przedluzenie go jak
w dostgpie Smith-Petersena.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

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.

1.

de Beer J, Petruccelli D, Zalzal P, Winemaker MJ.: Single-incision, minimally invasive total hip arthroplasty: length doesn't
matter., J Arthroplasty. 2004 Dec; 19(8): 945-50.

2. Judet R, Judet J: Technique and results with the acrylic femoral head prosthesis., J. Bone Joint Surg. Br., 1952; 34: 173-80.

3. Kennon RE, Keggi JM, Wetmore RS, Zatorski LE, Huo MH, Keggi KJ: Total Hip Arthroplasty Through a Minimally Inva-
sive Anterior Surgical Approach., J. Bone Joint Surg. Am., Nov 2003; 85: 39-48.

4. Lawlor M, Humphreys P, Morrow E, Ogonda L, Bennett D, Elliott D, Beverland D: Comparison of early postoperative func-
tional levels following total hip replacement using minimally invasive versus standard incisions. A prospective randomized
blinded trial., Clin Rehabil. 2005 Aug; 19(5): 465-74.

5. Murphy SB, Tannast M: Conventional vs minimally invasive total hip arthroplasty. A prospective study of rehabilitation and
complications., Orthopade. 2006 Jul; 35(7): 761-4, 766-8.

6. Siguier T, Siguier M, Brumpt B.: Mini-incision anterior approach does not increase dislocation rate: a study of 1037 total hip
replacements., Clin Orthop Relat Res. 2004 Sep; (426): 164-73.

7. Hart R, Stipcak V, Janecek M, Visna P: Component position following total hip arthroplasty through a mini invasive postero-
lateral approach., Acta Orthop Belg. 2005 Feb; 71(1): 60-4.

8. Hartzband MA..: Posterolateral minimal incision for total hip replacement: technique and early results., Orthop Clin North Am.
2004 Apr; 35(2): 119-29.

9. Irving JF: Direct two-incision total hip replacement without fluoroscopy., Orthop Clin North Am. 2004 Apr; 35(2): 173-81.

10. Kanlic EM, Delarosa F, Pirela-Cruz M.: Computer assisted orthopaedic surgery-CAOS., Bosn J Basic Med Sci. 2006 Feb;
6(1): 7-13.

11. Light TR, Keggi KJ.: Anterior approach to hip arthroplasty., Clin Orthop Relat Res. 1980 Oct; (152): 255-60.

12. Wohlrab D, Hagel A, Hein W.: Advantages of minimal invasive total hip replacement in the early phase of rehabilitation.,
Z Orthop Thre Grenzgeb. 2004 Nov-Dec; 142(6): 685-90.

13. Bertin KC, Rottinger H: Anterolateral mini-incision hip replacement surgery: a modified Watson-Jones approach., Clin Orthop
Relat Res. 2004 Dec; (429): 248-55.

14. Berger RA.: Mini-incision total hip replacement using an anterolateral approach: technique and results., Orthop Clin North
Am. 2004 Apr; 35(2): 143-51.

15. Bottner F, Delgado S, Sculco TP: Minimally invasive total hip replacement: the posterolateral approach., Am J Orthop. 2006
May; 35(5): 218-24.

16. Gerlinger TL, Ghate RS, Paprosky WG: Posterior approach: back door in., Orthopedics. 2005 Sep; 28(9): 931-3.

17.

Sculco TP, Jordan LC, Walter WL.: Minimally invasive total hip arthroplasty: the Hospital for Special Surgery experience.,
Orthop Clin North Am. 2004 Apr; 35(2): 137-42.



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

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

Archibeck MJ, White RE Jr.: Learning curve for the two-incision total hip replacement., Clin Orthop Relat Res. 2004 Dec;
(429): 232-8.

Bal BS, Haltom D, Aleto T, Barrett M: Early complications of primary total hip replacement performed with a two-incision
minimally invasive technique., ] Bone Joint Surg Am. 2005 Nov; 87(11): 2432-8.

Rosenberg AG: A two-incision approach: promises and pitfalls., Orthopedics. 2005 Sep; 28(9): 935-6.

Berger RA, Jacobs JJ, Meneghini RM, Della Valle C, Paprosky W, Rosenberg AG: Rapid rehabilitation and recovery with
minimally invasive total hip arthroplasty., Clin Orthop Relat Res. 2004 Dec; (429): 239-47.

Pagnano MW, Leone J, Lewallen DG, Hanssen AD: Two-incision THA had modest outcomes and some substantial compli-
cations., Clin Orthop Relat Res. 2005 Dec; 441: 86-90.

McMinn DJ, Daniel J, Pynsent PB, Pradhan C. Mini-incision resurfacing arthroplasty of hip through the posterior approach.,
Clin Orthop Relat Res. 2005 Dec; 441: 91-8.

Hungerford DS.: Minimally invasive total hip arthroplasty: in opposition., J Arthroplasty. 2004 Jun; 19(4) Suppl 1: 81-2.
Klein GR, Parvizi J, Sharkey PF, Rothman RH, Hozack WJ: Minimally invasive total hip arthroplasty: internet claims made
by members of the Hip Society., Clin Orthop Relat Res. 2005 Dec; 441: 68-70.

Labovitch RS, Bozic K: The quality of information on the Internet regarding minimally invasive hip replacement., 72nd Annu-
al Meeting American Academy of Orthopaedic Surgeons, Washington, 22-27 Feb 2005: 136.

Parvizi J, Sharkey PF, Pour AE, Rapuri V, Hozack WJ, Rothman RH: Hip arthroplasty with minimally invasive surgery: a sur-
vey comparing the opinion of highly qualified experts vs patients., J Arthroplasty. 2006 Sep; 21(6 Suppl 2): 38-46.

Nork SE, Schar M, Pfander G, Beck M, Djonov V, Ganz R, Leunig M: Anatomic considerations for the choice of surgical
approach for hip resurfacing arthroplasty., Orthop Clin North Am. 2005 Apr; 36(2): 163-70.

Chimento GF, Pavone V, Sharrock N, Kahn B, Cahill J, Sculco TP: Minimally invasive total hip arthroplasty: a prospective
randomized study., J Arthroplasty. 2005 Feb; 20(2): 139-44.

Inaba Y, Dorr LD, Wan Z, Sirianni L, Boutary M: Operative and patient care techniques for posterior mini-incision total hip
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2005 Dec; 441: 104-14.

Jerosch J, Theising C, Fadel ME.: Antero-lateral minimal invasive (ALMI) approach for total hip arthroplasty technique and
early results., Arch Orthop Trauma Surg. 2006 Apr; 126(3): 164-73.

Rittmeister M, Peters A: Comparison of total hip arthroplasty via a posterior mini-incision versus a classic anterolateral
approach, Orthopade. 2006 Jul; 35(7): 716, 718-22.

Rottinger H: The MIS anterolateral approach for THA., Orthopade. 2006 Jul; 35(7): 708, 710-15.

Waldman BJ.: Advancements in minimally invasive total hip arthroplasty, Orthopedics. 2003 Aug; 26(8) Suppl: 833-6.
Howell JR, Masri BA, Duncan CP: Minimally invasive versus standard incision anterolateral hip replacement: a comparative
study., Orthop Clin North Am. 2004 Apr; 35(2): 153-62.

Ogonda L, Wilson R, Archbold P, Lawlor M, Humphreys P, O'Brien S, Beverland D: A minimal-incision technique in total
hip arthroplasty does not improve early postoperative outcomes. A prospective, randomized, controlled trial., J Bone Joint
Surg Am. 2005 Apr; 87(4): 701-10.

Woolson ST, Mow CS, Syquia JF, Lannin JV, Schurman DJ: Comparison of primary total hip replacements performed with
a standard incision or a mini-incision., J Bone Joint Surg Am. 2004 Jul; 86-A(7): 1353-8.

Wright JM, Crockett HC, Delgado S, Lyman S, Madsen M, Sculco TP: Mini-incision for total hip arthroplasty: a prospective,
controlled investigation with 5-year follow-up evaluation., J Arthroplasty. 2004 Aug; 19(5): 538-45.

Sculco TP: Minimally invasive total hip arthroplasty: in the affirmative., J Arthroplasty. 2004 Jun; 19(4 Suppl 1): 78-80.
Goldstein WM, Branson JJ: Posterior-lateral approach to minimal incision total hip arthroplasty., Orthop Clin North Am. 2004
Apr; 35(2): 131-6.

Mow CS, Woolson ST, Ngarmukos SG, Park EH, Lorenz HP.: Comparison of scars from total hip replacements done with
a standard or a mini-incision., Clin Orthop Relat Res. 2005 Dec; 441: 80-5.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>







    /HEB (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


