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STRESZCZEnIE
Pra ca przed sta wia tech ni kę ope ra cyj ną przed nie go do stę pu do sta wu bio dro we go wg Gan za. Za cho wa nie

ga łę zi głę bo kiej tęt ni cy oka la ją cej udo przy środ ko wej po łą czo ne z oste oto mią krę ta rza więk sze go po zwa la

na bez piecz ne ope ra cyj ne zwich nię cie sta wu bio dro we go bez za gro że nia mar twi cą gło wy ko ści udo wej. Do -

stęp da je mo żli wość in spek cji gło wy i ca łej pa new ki sta wo wej. Do stęp jest przy dat ny do le cze nia wcze snych

po sta ci zmian zwy rod nie nio wych sta wu bio dro we go. 
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SUMMARY
The surgical technique of an anterior approach to the hip joint according to Ganz is described. The procedure

preserves the deep branch of the medial circumflex artery, which, combined with greater trochanter osteotomy,

allows for safe hip joint dislocation without a risk of avascular necrosis of the femoral head. This approach

makes it possible to inspect the femoral head and the entire acetabulum.  It is suitable for the treatment of early

stages of coxarthrosis. 
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WSTĘP
Naj częst szym współ cze snym spo so bem le cze nia

cho rób sta wu bio dro we go osób do ro słych jest cał ko -

wi ta al lo pla sty ka. En do pro te zo pla sty ka bio dra jest

jed nym z naj bar dziej po myśl nych za bie gów ope ra -

cyj nych dłu go trwa le po pra wia ją cych sa mo dziel ność

i sa mo ob słu gę cho rych [1]. Głów nym po wi kła niem

po tym za bie gu jest asep tycz ne ob lu zo wa nie wsz cze -

pów oraz oko ło – pro te zo wa oste oli za po wo du ją ca

po trze bę ope ra cji re wi zyj nej i wy mia nę en do pro te zy

[2]. Le cze nie ope ra cyj ne we wcze snych fa zach cho -

rób sta wu bio dro we go da je szan sę na wy le cze nie

z po zo sta wie niem wła sne go sta wu lub opóź nie nie al -

lo pla sty ki [3]. Gło wa ko ści udo wej jest wra żli wa

na nie do krwie nie, któ re mo że być przy czy ną roz wo -

ju ja ło wej mar twi cy lub zmian zwy rod nie nio wo -wy -

twór czych. Le cze nie wcze snych po sta ci cho rób bio -

dra osób do ro słych jest mo żli we dzię ki do stę po wi

ope ra cyj ne mu po zwa la ją ce mu na bez piecz ne ope ra -

cyj ne zwich nię cie gło wy ko ści udo wej [4]. Mo żli wa

jest wte dy in spek cja ca łe go sta wu i usu nię cie śród -

sta wo wej pa to lo gii bez za gro że nia nie do krwie niem

gło wy ko ści udo wej. Opra co wa nie do stę pu ope ra cyj -

ne go by ło po prze dzo ne oce ną ukła du na czyń krwio -

no śnych za opa tru ją cych gło wę ko ści udo wej. Ba da -

nia ana to micz ne ujaw ni ły, że głów nym na czy niem

krwio no śnym, od któ re go za le ży ukrwie nie gło wy

ko ści udo wej jest ga łąź głę bo ka tęt ni cy oka la ją cej

udo przy środ ko wej [5]. Do stęp ope ra cyj ny po zwa la na

za cho wa nie te go na czy nia, a co za tym idzie na bez -

piecz ne zwich nię cie gło wy ko ści udo wej bez za gro że -

nia jej mar twi cy. Ce lem pra cy jest przed sta wie nie tech -

ni ki ope ra cyj nej przed nie go do stę pu wg Gan za w le cze-

niu ura zów i cho rób sta wu bio dro we go. 

TECH nI KA OPE RA CYJ nA
Do za bie gu ope ra cyj ne go cho re go ukła da się na

bo ku. Wy ko nu je się pro ste cię cie skó ry wzdłuż osi

uda lub za krzy wio ne ku ty ło wi w czę ści bli ższej od

szczy tu krę ta rza więk sze go. Po prze cię ciu po wię zi

i roz włók nie niu mię śnia po ślad ko we go wiel kie go od -

sła nia się krę tarz więk szy wraz z przy cze pem mię -

śnia po ślad ko we go śred nie go i mię śnia ob szer ne go

bocz ne go. Uwa gę na le ży zwró cić na prze bie ga ją cej

na tyl nej po wierzch ni krę ta rza więk sze go ga łę zi krę -

ta rzo wej tęt ni cy oka la ją cej udo przy środ ko wej, któ -

rej od ga łę zie nia na le ży sko agu lo wać po ni żej po zio -

mu za pla no wa nej oste oto mii krę ta rza więk sze go

(Ryc. 1). Koń czy nę ukła da się w ob ro cie we wnętrz -

nym w sta wie bio dro wym. Przy po mo cy pi ły wa ha -

dło wej od ci na się pla ster krę ta rza więk sze go o gru -

bo ści oko ło 1,5 cm wraz z czę ścią przy cze pu mię śnia

po ślad ko we go śred nie go i przy cze pem bli ższym mię -

BACKGROUnD
Total hip replacement is the most common me -

thod of treatment of hip disease in adults. Total hip

replacement is one of the most favourable operative

treatments that improve the patient’s independence

and self-care in the long term follow-up [1]. Aseptic

loosening and periprosthetic osteolysis are the most

important complications after THR, with the latter

necessitating revision surgery and implant replace -

ment [2].  Operative treatment of early hip disease

affords the possibility of a cure and preserving the

native hip or delaying arthroplasty [3].  The femoral

head is sensitive to ischaemia, which may lead to the

development of avascular necrosis or arthrosis. Ope -

rative treatment of early hip disease in adults is pos -

sible because of an operative approach that allows

safe operative dislocation of the femoral head [4].

This makes it possible to inspect the entire hip joint

and remove intraarticular pathology without a risk of

ischaemia of the femoral head. The development of

this operative approach was preceded by a study of

femoral head vascularity. Anatomical studies reveal -

ed that the deep branch of the medial circumflex

artery is the most important vessel in the vascularity

of the femoral head. The operative approach preserv -

es this vessel, and makes safe dislocation of the head

of the femur possible. The aim of this article is to

present the operative technique of Ganz’s anterior

approach in the treatment of injuries and diseases of

the hip joint. 

OPERATIVE TECHnIQUE
With the patient in a lateral position, the operator

makes a straight skin incision along the axis of femur

or a posteriorly curved one in the proximal part be -

ginning from the tip of greater trochanter. The great -

er trochanter with the gluteus medius and vastus late -

ralis insertions are exposed after the fascia has been

incised and the gluteus maximus muscle has been

split. Care should be taken of the trochanteric branch

of the medial circumflex artery, which courses along

the posterior surface of the greater trochanter and

should be coagulated below the planned level of

greater trochanter osteotomy (Fig. 1). The limb is

placed in internal rotation at the hip joint. A slice 1.5

cm in width is cut from the greater trochanter with an

oscillating saw together with part of the insertion of

the gluteus medius and the origin of the vastus late -

ralis (Fig. 2). The remaining part, comprising appro -
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śnia ob szer ne go bocz ne go (Ryc. 2). Po zo sta ła część

obej mu ją ca oko ło 1/3 szczy tu krę ta rza więk sze go

wraz z je go tyl ną kra wę dzią po win na po zo stać w cią -

gło ści z ko ścią udo wą. Część włó kien mię śnia po -

ślad ko we go po zo sta je przy cze pio nych do te go frag -

men tu. Po zwa la to na ła twiej szą iden ty fi ka cję tyl nej

gra ni cy mię śnia po ślad ko we go śred nie go, zwłasz cza

po unie sie niu od cię tej czę ści krę ta rza, ła twiej jest

chro nić przed uszko dze niem na czy nia krwio no śne

xi mately a third of the tip of the greater trochanter

and including its posterior rim should remain con -

tiguous with the femur. Some fibres of the gluteus

me dius muscle remain attached to this fragment.

This makes it easier to identify the posterior border

of the gluteus medius, especially after elevation of

the osteotomized part of the greater trochanter; it is

also easier to prevent injury to the vessels supplying

the femoral head that enter the postero-superior
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Ryc. 1. Tyl na po wierzch nia le we go krę ta rza więk sze go. Strzał ką za zna czo no ga łąź krę ta rzo wą tęt ni cy oka la ją cej udo przy środ ko wej

Fig. 1. Po ste rior aspect of left gre ater tro chan ter. Ar row in di ca tes tro chan te ric branch of the me dial cir cum flex ar te ry

Ryc. 2. Pi łą wa ha dło wą od ci na się pla ster gru bo ści 15 mm wraz z przy cze pem mię śnia ob szer ne go bocz ne go i 2/3 przy cze pu po ślad -

ko we go śred nie go

Fig. 2. A sli ce 1.5 cm in width is cut with an oscil la ting saw to ge ther with the in ser tion of m. va stus la te ra lis and 2/3 of the in ser tion

of the glu teus me dius



za opa tru ją ce gło wę ko ści udo wej, któ re wni ka ją do

to reb ki sta wo wej w jej czę ści tyl no -gór nej, po zwa la

na za cho wa nie przy cze pu mię śnia grusz ko wa te go do

sta bil ne go frag men tu kost ne go. Na stęp nie po zo sta łą

część przy cze pu mię śnia po ślad ko we go śred nie go

od ci na się od szczy tu krę ta rza więk sze go. Na le ży

zwró cić uwa gę, aby nie od ciąć wte dy przy cze pu mię -

śnia grusz ko wa te go. W prze strze ni mię dzy m. po ślad -

ko wym mniej szym i m. grusz ko wa tym od sła nia się

tyl no -gór ną i gór ną czę ści to reb ki sta wu bio dro we go.

Uło że nie koń czy ny w: zgię ciu, od wie dze niu i ob ro -

cie ze wnętrz nej po zwa la na od sło nię cie przed niej

po wierzch ni to reb ki sta wo wej. Na stęp nie wy ko nu je

się kap su oto mię w kształ cie li te ry Z. To reb kę sta wo -

wą prze ci na się po cząt ko wo wzdłuż przed niej kra -

wę dzi krę ta rza więk sze go, na stęp nie wzdłuż szyj ki

ko ści udo wej od szczy tu krę ta rza do ob rąb ka sta wo -

we go. Ostat nia trze cia część kap su lo to mii prze bie ga

od przo du do ty łu wzdłuż ob rąb ka sta wo we go (Ryc. 3).

Ta kie otwar cie sta wu po zwa la na: peł ne je go od sło -

nię cie bez za gro że nia uszko dze nia na czyń krwio no -

śnych za opa tru ją cych gło wę ko ści udo wej, zwich nię -

cie gło wy ko ści udo wej i in spek cję pa new ki sta wo -

wej (Ryc. 4). Po wy ko na niu in spek cji sta wu (Ryc. 5)

gło wę ko ści udo wej re po nu je się do pa new ki sta wo -

wej. Na pra wia się prze cię tą to reb kę sta wo wą. Oste -

oto mię krę ta rza więk sze go sta bi li zu je się przy po mo -

cy dwóch wkrę tów ko ro wych (Ryc. 6). 

Ba da nia nad ukrwie niem bli ższej czę ści ko ści

udo wej po prze dzi ły opra co wa nie do stę pu ope ra cyj -

ne go po zwa la ją ce go na bez piecz ne zwich nię cie gło -

wy ko ści udo wej bez za gro że nia jej mar twi cy [5,6].

aspect of the articular capsule. Furthermore, this tech -

nique allows for preservation of the piriformis mus -

cle insertion to a stable bone fragment. The remain -

ing part of the gluteus medius insertion is then sepa -

rated from the tip of the greater trochanter. Care

should be taken not to dissect the piriformis muscle

insertion. The postero-superior and superior joint cap -

sule is then exposed in the space between the piri -

form is and gluteus minimus muscles. Simultaneous

flexion, adduction and external rotation of the hip

joint allow exposure of the anterior joint capsule. 

A Z-shaped capsulotomy is then performed. The

joint capsule is initially cut along the anterior margin

of the greater trochanter, and then along the axis of

the neck of the femur, starting at the trochanteric tip

and finishing at the labrum. The last and third stage

of the capsulotomy procedure is done from front to

back along the labrum (Fig. 3) This technique of

opening the hip joint allows for full exposure of the

joint without the risk of injury to the vessels sup -

plying the head of the femur, dislocation of the

femoral head and inspection of the entire acetabulum

(Fig. 4). Reduction of the femoral head into the

acetabulum is performed after hip joint exploration

(Fig. 5). The joint capsule is sutured and the oste -

otomized fragment of the greater trochanter is sta -

bilized with two cortical screws (Fig. 6).

Studies of the vascularity of the proximal femur

preceded the development of an operative approach

allowing safe surgical dislocation of the femoral head

without a risk of avascular necrosis [5,6]. The studies

revealed that perfusion of the femoral head depends
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Ryc. 3. Odsłonięty staw biodrowy. A – torebka stawowa, B – głowa kości udowej, C – obrąbek stawowy

Fig. 3. Hip joint exposed. A – joint capsule, B – head of the femur, C – labrum of the acetabulum



Wy ka za ły one, że ukrwie nie gło wy ko ści udo wej za -

le ży od za cho wa nia głę bo kiej ga łę zi tęt ni cy oka la ją -

cej udo przy środ ko wej. Tęt ni ca prze bie ga mię dzy

krót ki mi ze wnętrz ny mi ro ta to ra mi uda, a mia no wi cie

mię dzy mię śniem bliź nia czym gór nym a mię śniem

za sło no wym we wnętrz nym. Za cho wa nie nie na ru szo -

ne go prze bie gu tych mię śni i ich przy cze pu do krę ta -

rza więk sze go za bez pie cza przed uszko dze niem na -

czy nia krwio no śne za opa tru ją ce gło wę ko ści udo wej

i roz wo ju jej ja ło wej mar twi cy. W do stę pie Gan -

za staw bio dro wy od sła nia się od je go przed niej po -

on preserving the deep branch of the medial circum -

flex artery of the thigh. This artery runs between the

short external rotators of the thigh, namely, the ge -

mellus superior and obturator internus muscles.  The

preservation of integrity of these muscles and their

attachments to the greater trochanter protects vessels

supplying the femoral head against injury and the

development of avascular necrosis. The Ganz ap -

proach to the hip joint is an anterior approach that

leaves intact the short external rotators and the post -

erior joint capsule. The choice of this approach was
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Ryc. 4. Po zwichnięciu głowy kości udowej dostęp daje możliwość inspekcji całego stawu

Fig. 4. After head of the femur dislocation the exposure allows for inspection of the entire joint 

Ryc. 5. Głowa kości udowej po ostechondroplastyce z powodu konfliktu udowo-panewkowego

Fig. 5. Head of the femur after osteochondroplasty because of femoro-acetabular impingement



wierzch ni, po zo sta wia jąc krót kie ze wnętrz ne ro ta to -

ry bio dra i tyl ną to reb kę sta wu bio dro we go nie tknię -

te. Wy bór ta kie go do stę pu ope ra cyj ne go opar ty był

rów nież na oce nie od le głych wy ni ków cho rych po

przed nich ura zo wych zwich nię ciach sta wu bio dro -

we go. Naj po wa żniej szym po wi kła niem ura zo wych

zwich nięć sta wu bio dro we go jest ja ło wa mar twi ca

gło wy ko ści udo wej. Do cho dzi do niej wsku tek

uszko dze nia po za kost nych i ze wnątrz to reb ko wych

na czyń krwio no śnych [7]. Roz wój mar twi cy za le ży

od si ły ura zu [8] oraz od cza su trwa nia prze miesz -

cze nia gło wy ko ści udo wej [9]. Po wi kła nie mar twi cą

gło wy ko ści udo wej jest rzad sze po przed nich niż

po tyl nych zwich nię ciach ura zo wych [8,9]. Do stęp

Gan za jest krót ko trwa łym kon tro lo wa nym ura zem

ope ra cyj nym. Czas zwich nię cia gło wy ko ści udo wej

nie prze kra cza gra nicz nych sze ściu go dzin, po upły -

wie któ rych zwięk sza się ry zy ko roz wo ju jej ja ło wej

mar twi cy [10]. Ba da nie la ser -dop pler prze pro wa dzo -

ne pod czas ope ra cyj ne go zwich nię cia bio dra wg Gan -

za po twier dzi ły, że do stęp jest bez piecz ny dla ukrwie -

nia gło wy ko ści udo wej, któ re po wra ca do nor my

po re po zy cji sta wu [11]. 

Od le gła oce na przed nie go do stę pu ope ra cyj ne go

do sta wu bio dro we go po łą czo ne go z ope ra cyj nym

zwich nię ciem gło wy ko ści udo wej wg Gan za po ka -

zu je, że jest on bez piecz ny dla ukrwie nia gło wy ko -

ści udo wej, przy za cho wa niu pra wi dło wej tech ni ki

ope ra cyj nej [4]. Ganz opi sał gru pę 213 ope ra cyj nych

zwich nięć sta wu bio dro we go wy ko na nych w la tach

1992-1999 u 109 ko biet i 104 mę żczyzn w śred nim

wie ku 33,5 ro ku (od 16 do 58 lat). W oma wia nej gru -

also based on long term outcomes of injury-related

anterior hip dislocations. Avascular necrosis of the

femoral head is the most important complication

following hip joint dislocation.  Avascular necrosis is

caused by damage to extraosseous and extracapsular

blood vessels [7]. The development of necrosis is

related to the force causing the injury [8] and the

duration of dislocation of the head of the femur [9].

Avascular necrosis is rare after anterior compared to

posterior dislocations [8,9]. The Ganz approach is 

a short-lasting controlled operative injury. The dura -

tion of femoral head dislocation is shorter than the

six-hour window. The risk of avascular necrosis is

increased following this period [10]. A laser Doppler

examination performed during operative dislocation

of the hip joint according to Ganz confirmed that it is

safe for perfusion of the femoral head, which re -

covers after reduction of the joint [11]. 

Late assessment of the outcomes of the anterior

operative approach to the hip joint combined with

operative dislocation of the femoral head according

to Ganz shows that it is safe for femoral head vascu -

larity when appropriate operative technique is used

[4]. Ganz described a group of 213 operative hip

joint dislocations performed in the years 1992-1999

in 109 women and 104 men at the average age of

33.5 years (from 16 to 58 years). There were no cases

of avascular necrosis of the femoral head after 

a follow-up of 2 to 7 years. Temporary ischial nerve

paresis occurred in 2 patients, and complications of

osteotomy were observed in 3 patients. Heterotopic

ossification was the most frequent complication, in
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Ryc. 6. Stabilizacja krętarza większego dwoma wkrętami korowymi

Fig. 6. Stabilization of osteotomized fragment with two cortical screws



pie cho rych po okre sie ob ser wa cji od 2 do 7 lat nie

od no to wa no przy pad ku ja ło wej mar twi cy gło wy ko -

ści udo wej. Przej ścio wy nie do wład ner wu kul szo we -

go wy stą pił u 2 cho rych, po wi kła nie go je nia oste oto -

mii u 3 cho rych. Naj częst szym po wi kła niem by ły

skost nie nia po zasz kie le to we u 79 cho rych (37%), przy

czym w więk szo ści (68 cho rych) by ły to nie wiel kie

skost nie nia I stop nia wg Bro oke ra [12]. Po rów na nie

do stę pu wg Gan za z in ny mi do stę pa mi do sta wu bio -

dro we go po zwa la ją cy mi na zwich nię cie gło wy ko ści

udo wej i in spek cję sta wu wy pa da dla nie go po myśl -

nie. Przed ni do stęp do sta wu bio dro we go wg Smith -

-Pe ter se na jest bez piecz nym do stę pem za cho wu ją -

cym ukrwie nie gło wy ko ści udo wej [13]. Wa dą te go

do stę pu jest ogra ni czo na mo żli wość in spek cji pa -

new ki bio dra. Do stęp Smith -Pe ter se na wy ma ga sze -

ro kie go uwol nie nia przy cze pów mię śnia po ślad ko -

we go śred nie go i na pi na cza po wię zi sze ro kiej. Na -

stęp stwem ich na pra wy jest dłu go trwa ła re ha bi li ta -

cja. Do stęp przed nio -bocz ny wg Wat son -Jo ne sa [14]

i bocz ny wg Har din gea [15] nie nio są za gro że nia dla

ukrwie nia gło wy ko ści udo wej, ale nie da ją peł nej

mo żli wości in spek cji pa new ki sta wu bio dro we go. Do -

stęp tyl no -bocz ny da je bar dzo do bry wgląd do gło wy

ko ści udo wej i pa new ki sta wu bio dro we go [16]. Do -

stęp tyl no -bocz ny nie sie ze so bą ko niecz ność od cię -

cia od krę ta rza więk sze go krót kich ze wnętrz nych ro -

ta to rów bio dra, a co za tym idzie prze cię cie prze bie -

ga ją cej w nich głę bo kiej ga łę zi tęt ni cy oka la ją cej

udo przy środ ko wej. Kon se kwen cją te go jest po zba -

wie nie gło wy ko ści udo wej ukrwie nia z roz wo jem

jej mar twi cy. Kla sycz ny do stęp z od cię ciem krę ta rza

więk sze go z po zo sta wie niem do nie go tyl ko przy cze pu

mię śnia po ślad ko we go śred nie go da je mo żli wość ła -

twe go zwich nię cia gło wy ko ści udo wej i peł nej in -

spek cji pa new ki [17]. Do stęp ten jest bez piecz ny dla

ukrwie nia gło wy ko ści udo wej. Brak za cho wa ne go ba -

lan su mię dzy mię śniem po ślad ko wym śred nim a mię -

śniem ob szer nym bocz nym jest przy czy ną czę ste go

za bu rze nia go je nia oste oto mii krę ta rza więk sze go. 

Do stęp wg Gan za zna lazł za sto so wa nie przede

wszyst kim w le cze niu wcze snych po sta ci zmian zwy -

rod nie nio wych sta wu bio dro we go pod po sta cią kon -

flik tu udo wo -pa new ko we go [3,18,19]. Kon flikt udo -

wo pa new ko wy po wsta je w miej scu sty ku obrze ża

pa new ki i bli ższej czę ści ko ści udo wej wsku tek zmian

mor fo lo gicz nych pa new ki lub/i uda. Po wta rza ją cy

się kon flikt me cha nicz ny za cho dzą cy pod czas ru chu

sta wu bio dro we go głów nie zgi na nia i ob ro tu do we -

wnątrz do pro wa dza do uszko dze nia ob rąb ka pa new -

ki lub na wet przy le ga ją cej chrząst ki sta wo wej pro -

wa dząc do po wsta nia wcze snych zmian zwy rod nie -

nio wych. Le cze nie ope ra cyj ne kon flik tu ma na ce lu:

usu nię cie nie pra wi dło wo ści bu do wy sta wu i po pra -

79 patients (37%), but most of them (68 patients)

suffered minor ossifications (Brooker Grade 1) [12].

A comparison of the Ganz approach with other

approaches to the hip joint allowing for dislocation

of the femoral head shows beneficial outcomes of the

former. The anterior approach to the hip joint ac -

cording to Smith-Petersen is safe and preserves head

of the femur vascularity [13]. Limited possibility of

inspection of the acetabulum is the disadvantage of

this approach. The Smith-Petersen approach requires

wide release of the origins of the gluteus medius and

tensor fasciae latae. Their repair necessitates pro long -

ed rehabilitation. The antero-lateral approach accord -

ing to Watson-Jones [14] and the lateral approach

according to Hardinge [15] are not associated with 

a risk of injury to the femoral head vascularity, but

do not allow for full inspection of the acetabulum. 

A postero-lateral approach provides for a very good

view of the head of the femur and acetabulum [16].

It requires separating the short external rotators from

the greater trochanter, which necessarily entails da -

mage to the deep branch of the medial circumflex

artery. This halts blood supply to the head of the fe -

mur and leads to necrosis.

The classical approach with detachment of the

greater trochanter preserving only the origin of the

gluteus medius allows for an easy dislocation of the

head of the femur and inspection of the entire ace -

tabulum [17]. This exposure is safe for vascularity of

the head of the femur. The lack of balance between

the gluteus medius and vastus lateralis is a frequent

cause of complication of healing following greater

trochanter osteotomy. 

The Ganz approach is useful in the treatment of

early osteoarthritis of hip joint in the form of femoro-

acetabular impingement (FAI). Femoro-acetabular

im pingement develops in the area of contact between

the edge of the acetabulum and proximal femur be -

cause of morphological changes of the acetabulum

or/and femur. Repeated mechanical conflict that oc -

curs mainly during flexion and internal rotation of

the hip joint leads to damage to the labrum and even

to the adjacent cartilage and is a cause of early

osteoarthritis. The aims of operative treatment of FAI

are to correct structural abnormalities and increase

the range of movement. The Ganz approach allows

for simultaneous resection of the convexity of the an -

terior surface of the neck of the femur and inspection

of the labrum and acetabulum in the treatment of cam

impingement, or reduction of acetabular coverage of

the head of the femur by removing ossified labrum in

the treatment of pincer impingement [16,21-25]. In

mixed form of impingement, it is also possible to

remove the antero-superior part of the labrum and
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wę za kre su ru cho mo ści bio dra [3,20]. Le cze nie ope -

ra cyj ne da je szan sę na za po bie że nie lub opóź nie nie

roz wo ju zmian zwy rod nie nio wych bio dra. Do stęp

Gan za po zwa la na rów no cze sne usu nię cie nad bu do -

wy przed niej po wierzch ni szyj ki ko ści udo wej i in -

spek cji ob rąb ka i pa new ki bio dra w po sta ci udo wej

kon flik tu (cam im pin ge ment) oraz zmniej sze nia po -

kry cia gło wy ko ści udo wej przez skost nia ły ob rą bek

sta wo wy w po sta ci pa new ko wej (pin cer im pin ge -

ment) [16,21-25]. W od mia nie mie sza nej do stęp ope -

ra cyj ny da je mo żli wość od cię cia przed nio -gór nej czę -

ści ob rąb ka w ce lu re sek cji nad mier nie roz bu do wa -

ne go przed nie go obrze ża pa new ki kost nej z póź niej -

szą je go re fik sa cją [24]. Pe ters opi sał wy ni ki le cze -

nia kon flik tu udo wo-pa new ko we go z za sto so wa niem

do stę pu Gan za u 94 cho rych po śred nim okre sie ob -

ser wa cji 26 mie się cy [26]. Od no to wa no po pra wę wy -

dol no ści kli nicz nej ope ro wa nych bio der. Le cze nie ope -

racyj ne mia ło ma ły od se tek po wi kłań. Mar twi cy głów

ko ści udo wych nie by ło. Utra ta sta bi li za cji oste  oto -

mii krę ta rza więk sze go wy stą pi ła u 2 cho rych. Zły

od le gły wy nik zwią za ny był z le cze niem za awan so wa -

nych po sta ci zmian zwy rod nie nio wych bio dra. In ną

przy czy ną prze wle kłych bó lów bio dra po otwar tym le -

cze niu kon flik tu udo wo-pa new ko we go są zro sty po -

wsta ją ce mię dzy to reb ką sta wo wą a po wierzch ną re se -

ko wa nej szyj ki ko ści udo wej [27]. 

Mo żli we po wi kła nia wy ni ka ją ce z oste oto mii krę -

ta rza więk sze go oraz roz le głość do stę pu Gan za spo -

wo do wa ły po szu ki wa nia in nych do stę pów ope ra cyj -

nych w le cze niu kon flik tu udo wo -pa new ko we go jak:

do stęp przed ni [28,29], ar tro sko pia [30,31,32] lub

po łą cze nie ich obu [33,34]. Al ter na tyw ne do do stę pu

Gan za do stę py ope ra cyj ne da ją bez piecz ną mo żli -

wość le cze nia udo wej po sta ci kon flik tu udo wo -pa -

new ko we go po przez re sek cję nad bu do wy przed nio -

-gór nej czę ści szyj ki ko ści udo wej [28,29,33-40].

Le cze nie po sta ci pa new ko wej i mie sza nej jest ogra -

ni czo na. Trud na tech nicz nie jest re sek cja przed niej

kra wę dzi pa new ki kost nej z póź niej szą re fik sa cją od -

cię te go ob rąb ka pa new ki [37,41,42]. Wy ma ga ona

dłu go trwa łe go i sil ne go wy cią gu za koń czy nę. Ogra -

ni cze nia w sto so wa niu ar tro sko pii spro wa dza ją się

do: trud no ści w oce nie i le cze niu kon flik tu udo wo -pa -

new ko we go tyl nej czę ści sta wu bio dro we go, ogra ni -

cze nie w bez piecz nej oste ochon dro pla sty ce gło wy

ko ści udo wej [3,19]. Ar tro sko pię trud no wy ko nać

u osób z głę bo ką pa new ką lub pro tru zją oraz u cho -

rych oty łych [20]. Ar tro sko pia bio dra jest bez piecz -

nym za bie giem z od set kiem po wi kłań po ni żej 1,5%,

po zwa la ją cą na na tych mia sto we po ope ra cyj ne ob cią -

ża nie koń czy ny [43]. Opi sa no je den przy pa dek po -

ope ra cyj ne go zła ma nia szyj ki ko ści udo wej po re -

sek cji nad bu do wy szyj ki w od mia nie udo wej kon -

resect an impinging anterior edge of the acetabulum

with subsequent reattachment of the la brum [24].

Peters described the results of treatment of FAI with

the Ganz approach in 94 patients with an average

follow up of 26 months [26]. The clinical perfor man -

ce of the operated hips improved. The rate of com -

plications of the operative treatment was low. There

were no cases of avascular necrosis. The loss of sta -

bility of the osteotomy of the greater trochanter was

noted in 2 patients. Poor late outcomes occurred in

patients with advanced osteoarthritis. Another cau se

of chronic pain of the hip joint following open treat -

ment of FAI is adhesions formed between the capsule

and the resected surface of neck of the femur. 

Possible complications following osteotomy of

the greater trochanter and the extent of the Ganz ap -

proach have led to search for other operative appro -

aches in the treatment of FAI, including anterior ap -

proach [28,29], arthroscopy [30,31,32] or combina -

tion of both [33,34]. These alternative approaches

make it possible to perform a safe resection of the

convexity of the antero-superior part of the neck [28,

29,33-40]. The possibilities for treatment of pincer

and mixed impingement are limited. Resection of the

anterior edge of the ace ta bulum with subsequent

reattachment of the detached labrum is technically

demanding [37,41,42]. Pro long ed and strong traction

is required. Limitations to the use of arthroscopy in the

treatment of FAI com prise difficulties in the evaluation

and treatment of FAI of the posterior part of the hip

joint and limi tations in performing safe osteochondro -

plasty of the head of femur [3,19]. It is difficult to per -

form arthro scopy in patients with a deep acetabulum

or pro trusion and in obese patients [20]. Hip arthro -

scopy is a safe procedure with a complication rate be -

low 1.5%, which allows for immediate postoperative

leg loading [43]. One case of postoperative fracture of

the femoral neck after resection of the convex part of

the neck in the treatment of cam impingement has

been described [44]. The anterior approach is asso -

ciated with sensory damage due to injury to the la teral

cutaneous femoral nerve [28].

The Ganz approach is also used in the treatment

of paediatric hip disease, such as slipped femoral

head epiphysis, Perthes disease and synovitis villo -

no dularis pigmentosa [45]. The use of this approach

for the resection of osteochondromas of the femoral

neck decreases the incidence of avascular necrosis in

comparison to other approaches [46]. Good results

have been described with the Ganz approach in the

treatment of hip injuries, like acetabular fractures or

fracture of the head of femur, in the case of which

there is a risk of avascular necrosis of the femoral

head when other approaches are used [47-49].  
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flik tu [44]. Do stęp przed ni zwią za ny jest z za bu rze -

niem czu cia wsku tek uszko dze nia ner wu skór ne go

bocz ne go uda [28]. 

Do stęp Gan za zna lazł za sto so wa nie w le cze niu cho -

rób bio dra dzie cię ce go jak: mło dzień cze złusz cze nie

gło wy ko ści udo wej, cho ro ba Per the sa, sy no vi tis vil lo -

no du la ris pig men to sa [45]. Za sto so wa ny zaś do usu nię -

cia wy ro śli chrzęst no -kost nych szyj ki ko ści udo wej

zmniej sza praw do po do bień stwo mar twi cy gło wy ko ści

udo wej w po rów na niu z in ny mi do stę pa mi [46]. 

Opi sa no do bre wy ni ki do stę pu Gan za w le cze niu

ura zów sta wu bio dro we go za gro żo nych mar twi cą gło -

wy ko ści udo wej przy za sto so wa niu in nych do stę pów

ope ra cyj nych jak: zła ma nie pa new ki sta wu bio dro we -

go, czy zła ma nie gło wy ko ści udo wej [47-49]. 

Mar twi ca gło wy ko ści udo wej jest naj częst szym

po wi kła niem en do prop te zo pla sty ki po wierzch nio -

wej bio dra [50-52]. Przy czy ną mar twi cy jest do stęp

ope ra cyj ny lub/i zła tech ni ka za ło że nia czę ści udo wej

en do pro te zy po wo du ją ce za bu rze nia jej ukrwie nia.

Mar twi ca gło wy ko ści udo wej po wo du je za rów no

wcze sne po wi kła nia pod po sta cią zła ma nia szyj ki

ko ści udo wej, jak i póź ne pro wa dzą ce do ob lu zo wa -

nia ele men tu udo we go en do pro te zy. Ogra ni cze nie

czę sto ści tych po wi kłań za le ży od za cho wa nia jak

naj więk szej ilo ści na czyń krwio no śnych do pro wa -

dza ją cych krew do gło wy ko ści udo wej [52,53]. Ba -

da nia dop ple row skie prze pły wu krwi przez gło wę

ko ści udo wej ujaw ni ły 70% je go zmniej sze nie po

stan dar do wym jej fre zo wa niu, dla te go wa żna jest

oszczęd na re sek cja za cho wu ją ca gór no -tyl ną część

szyj ki [52,54]. Za sto so wa nie do stę pu Gan za w al lo -

pla sty ce po wierzch nio wej da je do sko na ły wgląd do

sta wu bio dro we go i po zwa la na za ło że nie en do pro te -

zy z za cho wa niem tech ni ki ope ra cyj nej [55,56]. Umo -

żli wia też usu nię cie nie pra wi dło wo ści bu do wy po gra -

ni cza gło wy i szyj ki ko ści udo wej po ło żo nej na przed -

niej po wierzch ni ko ści [55]. Bau el le opi sał od le głe

wy ni ki 116 en do pro tez po wierzch nio wych za ło żo nych

z uży ciem po stę pu Gan za po śred nio 38 mie sią cach

ob ser wa cji [56]. Naj częst sze od le głe po wi kła nia zwią -

za ne by ły z oste oto mią krę ta rza więk sze go. Staw rze -

ko my krę ta rza więk sze go wy stą pił u 9% cho rych, zaś

bo le sne za pa le nie ka let ki krę ta rzo wej u 18 % cho rych

i wy ma ga ło usu nię cia sta bi li zu ją cych krę tarz wkrę tów.

Ob lu zo wa nie czę ści udo wej wy stą pi ło u jed ne go cho -

re go. Zła mań szyj ki ko ści udo wej nie by ło. 

PODSUMOWAnIE
Ganz opi sał mo dy fi ka cję do stę pu ope ra cyj ne go

po le ga ją ce go na wy two rze niu pła ta za wie ra ją ce go

trocz ki wraz z na czy nia mi za opa tru ją cy mi gło wę ko -

ści udo wej [57]. Mo dy fi ka cja ta po zwa la na bez -

Avascular necrosis of the head of the femur is the

most frequent complication following surface arthro -

plasty [50-52]. The causes of avascular necrosis are

the choice of a particular surgical approach or/ and

improper surgical technique for the placement of the

femoral component of the endoprosthesis, cau sing

disturbances in perfusion. Avascular necrosis is the

cause of both early complications in the form of

fracture of the neck of the femur and late ones,

leading to femoral component loosening. Reduction

of the incidence of this complication depends on the

preservation of the maximum possible number of

blood vessels supplying the head of the femur [52,

53]. Laser Doppler flowmetry examinations of the

femoral head showed a 70% decrease in blood flow

after standard reaming, which is why it is important

to preserve the supero-posterior part of the femoral

neck [52,54]. The Ganz approach provides a perfect

view of the hip joint in surface arthroplasty, and

enables endoprosthesis implantation with proper sur -

gical technique [55,56]. It also allows for resection

of structural abnormalities of the head/neck junction

in the anterior part of the femur [55]. Bauelle des -

cribed the long-term results of 116 hip replacements

using the Ganz approach after an average of 38

months of follow-up [56]. The most common com pli -

ca tions were associated with greater trochanter oste -

otomy. Greater trochanter non-union occurred in 9%

of the patients, and painful greater trochanter bursitis

necessitating screw removal was noted in 18%.

Loosening of the femoral component occurred in one

patient. There were no fractures of the femoral neck. 

COnCLUSIOnS
Ganz described a modification of this approach

consisting in the formation of a flap that includes the

retinacula with vessels supplying the head of the

femur [57]. This modification allows for safe in -
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piecz ną śród sta wo wą ko rek cję bli ższej czę ści ko ści

udo wej jak: oste oto mię skra ca ją cą lub wy dłu ża ją cą

szyj kę ko ści udo wej, pod gło wo wą po pra wę osi uda

w mło dzień czym złusz cze niu gło wy ko ści udo wej.

Opi sa no rów nież od mia nę do stę pu po le ga ją cą na oste -

oto mii schod ko wej krę ta rza więk sze go [58]. Oste oto -

mia schod ko wa po le ga na prze cię ciu krę ta rza więk -

sze go przy po mo cy pi ły wa ha dło wej bez od ci na nia

je go przed niej war stwy ko ro wej, któ rą odła mu je się

przy po mo cy oste oto mu wpro wa dzo ne go do li nii oste -

oto mii. Po wsta ją cy w tym cza sie scho dek na przed niej

po wierzch ni krę ta rza po zwa la na do kład niej szą re po -

zy cję oste oto mii i lep szą jej sta bi li za cję, w po rów na -

niu do kla sycz nej oste oto mii po sia da ją cej rów ne po -

wierzch nie prze cię te go krę ta rza więk sze go.

traarticular correction of the proximal femur, such as

osteotomy to shorten or lengthen the neck of the

femur, correction of the axis of the femur under the

head following slipped femoral head epiphysis. 

Step osteotomy of the greater trochanter has also

been described [58]. During this procedure, the

greater trochanter is incised with an oscillating saw

without the anterior cortex, which is broken off with

the osteotome introduced into the osteotomy line.

The step that is formed during the osteotomy on the

anterior aspect of the greater trochanter allows for

precise reduction and better stabilization in com -

parison to classical osteotomy with even surfaces of

the osteotomized greater trochanter. 
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