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STRESZCZENIE
Praca przedstawia technike operacyjna przedniego dostgpu do stawu biodrowego wg Ganza. Zachowanie
galezi glebokiej tetnicy okalajacej udo przysrodkowej polaczone z osteotomig kretarza wigkszego pozwala
na bezpieczne operacyjne zwichniecie stawu biodrowego bez zagrozenia martwicg glowy kosci udowej. Do-
step daje mozliwos¢ inspekcji gtowy i calej panewki stawowej. Dostep jest przydatny do leczenia wczesnych
postaci zmian zwyrodnieniowych stawu biodrowego.

Stowa kluczowe: staw biodrowy, przednie zwichnigcie operacyjne

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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WSTEP

Najczestszym wspolczesnym sposobem leczenia
choréb stawu biodrowego 0so6b dorostych jest catko-
wita alloplastyka. Endoprotezoplastyka biodra jest
jednym z najbardziej pomyS$lnych zabiegéw opera-
cyjnych dlugotrwale poprawiajacych samodzielno$é
i samoobstuge chorych [1]. Gloéwnym powiklaniem
po tym zabiegu jest aseptyczne obluzowanie wszcze-
pow oraz okoto — protezowa osteoliza powodujaca
potrzebe operacji rewizyjnej i wymiang endoprotezy
[2]. Leczenie operacyjne we wczesnych fazach cho-
rob stawu biodrowego daje szans¢ na wyleczenie
z pozostawieniem wtasnego stawu lub opdznienie al-
loplastyki [3]. Glowa koSci udowej jest wrazliwa
na niedokrwienie, ktére moze by¢ przyczyna rozwo-
ju jatowej martwicy lub zmian zwyrodnieniowo-wy-
tworczych. Leczenie wezesnych postaci chordb bio-
dra osob dorostych jest mozliwe dzigki dostepowi
operacyjnemu pozwalajagcemu na bezpieczne opera-
cyjne zwichnigcie glowy kosci udowej [4]. Mozliwa
jest wtedy inspekcja catego stawu i usuniecie $rod-
stawowej patologii bez zagrozenia niedokrwieniem
glowy kosci udowe;j. Opracowanie dostgpu operacyj-
nego bylo poprzedzone oceng uktadu naczyn krwio-
nos$nych zaopatrujacych glowe kosci udowej. Bada-
nia anatomiczne ujawnily, ze gldéwnym naczyniem
krwionosnym, od ktérego zalezy ukrwienie glowy
kosci udowej jest gataz gleboka tetnicy okalajacej
udo przysrodkowej [5]. Dostep operacyjny pozwala na
zachowanie tego naczynia, a co za tym idzie na bez-
pieczne zwichniecie glowy ko$ci udowej bez zagroze-
nia jej martwicy. Celem pracy jest przedstawienie tech-
niki operacyjnej przedniego dostgpu wg Ganza w lecze-
niu urazoéw i choréb stawu biodrowego.

TECHNIKA OPERACYJNA

Do zabiegu operacyjnego chorego uktada si¢ na
boku. Wykonuje si¢ proste cigcie skory wzdtuz osi
uda lub zakrzywione ku tytlowi w czeSci blizszej od
szczytu kretarza wigkszego. Po przecieciu powiezi
1 rozwldknieniu mig¢snia posladkowego wielkiego od-
stania si¢ kretarz wigkszy wraz z przyczepem mig-
$nia posladkowego $redniego i migénia obszernego
bocznego. Uwage nalezy zwrdci¢ na przebiegajacej
na tylnej powierzchni kretarza wigkszego gatezi kre-
tarzowej tetnicy okalajgcej udo przysrodkowe;j, kto-
rej odgalezienia nalezy skoagulowaé ponizej pozio-
mu zaplanowanej osteotomii krgtarza wigkszego
(Ryc. 1). Konczyne uktada si¢ w obrocie wewnetrz-
nym w stawie biodrowym. Przy pomocy pity waha-
dtowej odcina si¢ plaster kretarza wigkszego o gru-
bosci okoto 1,5 cm wraz z czg¢$cia przyczepu migsnia
posladkowego $redniego 1 przyczepem blizszym mig-
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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-



Gagata J. et al., Anterior Approach According to Ganz — Surgical Dislocation of Hip Joint

$nia obszernego bocznego (Ryc. 2). Pozostala czes§é
obejmujaca okoto 1/3 szczytu kretarza wigkszego
wraz z jego tylna krawedzia powinna pozostaé¢ w cig-
glosci z koscig udows. Cze$¢ widkien migsnia po-
sladkowego pozostaje przyczepionych do tego frag-
mentu. Pozwala to na latwiejszg identyfikacje tylnej
granicy mie¢$nia posladkowego $redniego, zwlaszcza
po uniesieniu odcietej czesci kretarza, tatwiej jest
chroni¢ przed uszkodzeniem naczynia krwiono$ne

ximately 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
medius 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

Ryec. 1. Tylna powierzchnia lewego kretarza wiekszego. Strzatka zaznaczono galaz kretarzowa tetnicy okalajacej udo przysrodkowej

Fig. 1. Posterior aspect of left greater trochanter. Arrow indicates trochanteric branch of the medial circumflex artery

Ryc. 2. Pitag wahadtowa odcina si¢ plaster grubosci 15 mm wraz z przyczepem migsnia obszernego bocznego i 2/3 przyczepu poslad-

kowego $redniego

Fig. 2. A slice 1.5 cm in width is cut with an oscillating saw together with the insertion of m. vastus lateralis and 2/3 of the insertion

of the gluteus medius
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zaopatrujace gtowe kosci udowej, ktore wnikajg do
torebki stawowej w jej czesci tylno-gornej, pozwala
na zachowanie przyczepu mi¢s$nia gruszkowatego do
stabilnego fragmentu kostnego. Nastepnie pozostala
cz¢$¢ przyczepu migsnia posladkowego Sredniego
odcina si¢ od szczytu kretarza wigkszego. Nalezy
zwroci¢ uwage, aby nie odcigé wtedy przyczepu mig-
$nia gruszkowatego. W przestrzeni miedzy m. poslad-
kowym mniejszym i m. gruszkowatym odstania si¢
tylno-gorna i gérna czgsci torebki stawu biodrowego.
Utozenie konczyny w: zgigeiu, odwiedzeniu i obro-
cie zewnetrznej pozwala na odstonigcie przedniej
powierzchni torebki stawowej. Nastepnie wykonuje
si¢ kapsuotomi¢ w ksztalcie litery Z. Torebke stawo-
wa przecina si¢ poczgtkowo wzdhuz przedniej kra-
wedzi kretarza wigkszego, nastgpnie wzdtuz szyjki
kos$ci udowej od szczytu kretarza do obrabka stawo-
wego. Ostatnia trzecia cze$¢ kapsulotomii przebiega
od przodu do tylu wzdtuz obrabka stawowego (Ryc. 3).
Takie otwarcie stawu pozwala na: petne jego odsto-
ni¢cie bez zagrozenia uszkodzenia naczyn krwiono-
$nych zaopatrujacych glowe kosci udowej, zwichnig-
cie glowy kosci udowej i inspekcje panewki stawo-
wej (Ryc. 4). Po wykonaniu inspekeji stawu (Ryc. 5)
gtowe kosci udowej reponuje si¢ do panewki stawo-
wej. Naprawia sie przecietg torebke stawowa. Oste-
otomie kretarza wigkszego stabilizuje si¢ przy pomo-
cy dwoch wkretow korowych (Ryc. 6).

Badania nad ukrwieniem blizszej czgéci kosci
udowej poprzedzity opracowanie dostepu operacyj-
nego pozwalajacego na bezpieczne zwichnigcie glo-
wy kos$ci udowej bez zagrozenia jej martwicy [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-
formis 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

Ryc. 3. Odstonigty staw biodrowy. A — torebka stawowa, B — gtowa kosci udowej, C — obrabek stawowy

Fig. 3. Hip joint exposed. A — joint capsule, B — head of the femur, C — labrum of the acetabulum
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Ryc. 4. Po zwichnigciu glowy kosci udowej dostep daje mozliwosé inspekcji catego stawu

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

Ryc. 5. Glowa kosci udowej po ostechondroplastyce z powodu konfliktu udowo-panewkowego

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

Wykazaty one, ze ukrwienie glowy kosci udowej za-
lezy od zachowania glebokiej galezi tetnicy okalaja-
cej udo przysrodkowej. Tetnica przebiega miedzy
krétkimi zewnetrznymi rotatorami uda, a mianowicie
miedzy mie$niem blizniaczym goérnym a mig$niem
zastonowym wewngtrznym. Zachowanie nienaruszo-
nego przebiegu tych miesni i ich przyczepu do kreta-
rza wigkszego zabezpiecza przed uszkodzeniem na-
czynia krwiono$ne zaopatrujace gtowe kosci udowej
i rozwoju jej jatowej martwicy. W dostgpie Gan-
za staw biodrowy odstania si¢ od jego przedniej 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. 6. Stabilizacja kretarza wickszego dwoma wkretami korowymi

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

wierzchni, pozostawiajac krotkie zewnetrzne rotato-
ry biodra i tylng torebke stawu biodrowego nietknig-
te. Wybor takiego dostgpu operacyjnego oparty byt
rowniez na ocenie odlegltych wynikow chorych po
przednich urazowych zwichnigciach stawu biodro-
wego. Najpowazniejszym powiklaniem urazowych
zwichnig¢ stawu biodrowego jest jatlowa martwica
glowy ko$ci udowej. Dochodzi do niej wskutek
uszkodzenia pozakostnych i zewnatrz torebkowych
naczyn krwiono$nych [7]. Rozw6j martwicy zalezy
od sily urazu [8] oraz od czasu trwania przemiesz-
czenia gtowy kosci udowe;j [9]. Powiktanie martwica
glowy kos$ci udowej jest rzadsze po przednich niz
po tylnych zwichnigciach urazowych [8,9]. Dostep
Ganza jest krotkotrwatym kontrolowanym urazem
operacyjnym. Czas zwichni¢cia glowy kosci udowej
nie przekracza granicznych sze$ciu godzin, po uply-
wie ktorych zwigksza si¢ ryzyko rozwoju jej jatowe;j
martwicy [10]. Badanie laser-doppler przeprowadzo-
ne podczas operacyjnego zwichnigcia biodra wg Gan-
za potwierdzity, ze dostep jest bezpieczny dla ukrwie-
nia glowy kosci udowej, ktore powraca do normy
po repozycji stawu [11].

Odlegta ocena przedniego dostgpu operacyjnego
do stawu biodrowego potaczonego z operacyjnym
zwichnigciem glowy kosci udowej wg Ganza poka-
zuje, ze jest on bezpieczny dla ukrwienia glowy ko-
sci udowej, przy zachowaniu prawidtowej techniki
operacyjnej [4]. Ganz opisal grupg 213 operacyjnych
zwichnig¢ stawu biodrowego wykonanych w latach
1992-1999 u 109 kobiet i 104 m¢zczyzn w Srednim
wieku 33,5 roku (od 16 do 58 lat). W omawianej gru-
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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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pie chorych po okresie obserwacji od 2 do 7 lat nie
odnotowano przypadku jalowej martwicy glowy ko-
$ci udowej. Przejsciowy niedowtad nerwu kulszowe-
go wystapit u 2 chorych, powiklanie gojenia osteoto-
mii u 3 chorych. Najczestszym powiktaniem byty
skostnienia pozaszkieletowe u 79 chorych (37%), przy
czym w wiekszosci (68 chorych) byly to niewielkie
skostnienia I stopnia wg Brookera [12]. Poro6wnanie
dostepu wg Ganza z innymi dostepami do stawu bio-
drowego pozwalajacymi na zwichnigcie glowy kosci
udowej 1 inspekcje stawu wypada dla niego pomysl-
nie. Przedni dostep do stawu biodrowego wg Smith-
-Petersena jest bezpiecznym dostgpem zachowuja-
cym ukrwienie glowy kosci udowej [13]. Wada tego
dostepu jest ograniczona mozliwo$¢ inspekcji pa-
newki biodra. Dostep Smith-Petersena wymaga sze-
rokiego uwolnienia przyczepow migsnia posladko-
wego Sredniego 1 napinacza powigzi szerokiej. Na-
stepstwem ich naprawy jest dlugotrwata rehabilita-
cja. Dostep przednio-boczny wg Watson-Jonesa [14]
1 boczny wg Hardingea [15] nie niosg zagrozenia dla
ukrwienia gtowy kosci udowej, ale nie dajg pelnej
mozliwosci inspekcji panewki stawu biodrowego. Do-
step tylno-boczny daje bardzo dobry wglad do glowy
ko$ci udowej i panewki stawu biodrowego [16]. Do-
step tylno-boczny niesie ze sobg koniecznos$¢ odcie-
cia od kretarza wigkszego krotkich zewnetrznych ro-
tatorow biodra, a co za tym idzie przecigcie przebie-
gajacej w nich glebokiej gatezi tetnicy okalajacej
udo przysrodkowej. Konsekwencja tego jest pozba-
wienie glowy kosci udowej ukrwienia z rozwojem
jej martwicy. Klasyczny dostep z odcieciem kretarza
wickszego z pozostawieniem do niego tylko przyczepu
migénia posladkowego $redniego daje mozliwos¢ ta-
twego zwichniecia glowy kosci udowej 1 pelnej in-
spekcji panewki [17]. Dostep ten jest bezpieczny dla
ukrwienia glowy kosci udowej. Brak zachowanego ba-
lansu migdzy mig$niem posladkowym $rednim a mig-
$niem obszernym bocznym jest przyczyng czestego
zaburzenia gojenia osteotomii krgtarza wigkszego.
Dostep wg Ganza znalazt zastosowanie przede
wszystkim w leczeniu wczesnych postaci zmian zwy-
rodnieniowych stawu biodrowego pod postacig kon-
fliktu udowo-panewkowego [3,18,19]. Konflikt udo-
wo panewkowy powstaje w miejscu styku obrzeza
panewki i blizszej czesci kosci udowej wskutek zmian
morfologicznych panewki lub/i uda. Powtarzajacy
si¢ konflikt mechaniczny zachodzacy podczas ruchu
stawu biodrowego gléwnie zginania i obrotu do we-
wnatrz doprowadza do uszkodzenia obrabka panew-
ki lub nawet przylegajacej chrzastki stawowej pro-
wadzac do powstania wezesnych zmian zwyrodnie-
niowych. Leczenie operacyjne konfliktu ma na celu:
usunigcie nieprawidlowosci budowy stawu i popra-

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 prolong-
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
impingement 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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we zakresu ruchomosci biodra [3,20]. Leczenie ope-
racyjne daje szans¢ na zapobiezenie lub opdznienie
rozwoju zmian zwyrodnieniowych biodra. Dostep
Ganza pozwala na rdwnoczesne usuni¢cie nadbudo-
wy przedniej powierzchni szyjki kosci udowej i in-
spekcji obrgbka i panewki biodra w postaci udowe;j
konfliktu (cam impingement) oraz zmniejszenia po-
krycia glowy ko$ci udowej przez skostniaty obrabek
stawowy w postaci panewkowej (pincer impinge-
ment) [16,21-25]. W odmianie mieszanej dostgp ope-
racyjny daje mozliwo$¢ odcigcia przednio-gornej cze-
$ci obrabka w celu resekcji nadmiernie rozbudowa-
nego przedniego obrzeza panewki kostnej z pozniej-
sza jego refiksacja [24]. Peters opisal wyniki lecze-
nia konfliktu udowo-panewkowego z zastosowaniem
dostepu Ganza u 94 chorych po $rednim okresie ob-
serwacji 26 miesiecy [26]. Odnotowano poprawe wy-
dolnosci klinicznej operowanych bioder. Leczenie ope-
racyjne miato maly odsetek powiktan. Martwicy glow
kos$ci udowych nie byto. Utrata stabilizacji osteoto-
mii kretarza wigkszego wystapita u 2 chorych. Zty
odlegty wynik zwigzany byt z leczeniem zaawansowa-
nych postaci zmian zwyrodnieniowych biodra. Inng
przyczyna przewlektych bolow biodra po otwartym le-
czeniu konfliktu udowo-panewkowego sg zrosty po-
wstajace miedzy torebka stawowg a powierzchng rese-
kowanej szyjki koSci udowej [27].

Mozliwe powiktania wynikajace z osteotomii kre-
tarza wigkszego oraz rozlegto$¢ dostepu Ganza spo-
wodowaly poszukiwania innych dostepoéw operacyj-
nych w leczeniu konfliktu udowo-panewkowego jak:
dostep przedni [28,29], artroskopia [30,31,32] lub
potaczenie ich obu [33,34]. Alternatywne do dostgpu
Ganza dostepy operacyjne daja bezpieczng mozli-
wos¢ leczenia udowej postaci konfliktu udowo-pa-
newkowego poprzez resekcje nadbudowy przednio-
-gornej czesci szyjki kosci udowej [28,29,33-40].
Leczenie postaci panewkowej i mieszanej jest ogra-
niczona. Trudna technicznie jest resekcja przedniej
krawedzi panewki kostnej z pozniejsza refiksacja od-
cigtego obrgbka panewki [37,41,42]. Wymaga ona
dlugotrwalego i silnego wyciaggu za konczyne. Ogra-
niczenia w stosowaniu artroskopii sprowadzaja si¢
do: trudnosci w ocenie i leczeniu konfliktu udowo-pa-
newkowego tylnej czesci stawu biodrowego, ograni-
czenie w bezpiecznej osteochondroplastyce glowy
kosci udowej [3,19]. Artroskopi¢ trudno wykonaé
u 0s6b z gleboka panewka lub protruzja oraz u cho-
rych otytych [20]. Artroskopia biodra jest bezpiecz-
nym zabiegiem z odsetkiem powiktan ponizej 1,5%,
pozwalajaca na natychmiastowe pooperacyjne obcig-
zanie konczyny [43]. Opisano jeden przypadek po-
operacyjnego ztamania szyjki kosci udowej po re-
sekcji nadbudowy szyjki w odmianie udowej kon-
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resect an impinging anterior edge of the acetabulum
with subsequent reattachment of the labrum [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 performan-
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 cause
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 acetabulum with subsequent
reattachment of the detached labrum is technically
demanding [37,41,42]. Prolonged and strong traction
is required. Limitations to the use of arthroscopy in the
treatment of FAI comprise difficulties in the evaluation
and treatment of FAI of the posterior part of the hip
joint and limitations in performing safe osteochondro-
plasty of the head of femur [3,19]. It is difficult to per-
form arthroscopy in patients with a deep acetabulum
or protrusion 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 lateral
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-
nodularis 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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fliktu [44]. Dostep przedni zwigzany jest z zaburze-
niem czucia wskutek uszkodzenia nerwu skornego
bocznego uda [28].

Dostep Ganza znalazt zastosowanie w leczeniu cho-
roéb biodra dziecigcego jak: mtodziencze ztuszczenie
gltowy kosci udowej, choroba Perthesa, synovitis villo-
nodularis pigmentosa [45]. Zastosowany za$ do usuni¢-
cia wyrosli chrzgstno-kostnych szyjki kosci udowej
zmnigjsza prawdopodobienstwo martwicy glowy kosci
udowej w poroéwnaniu z innymi dostgpami [46].

Opisano dobre wyniki dostepu Ganza w leczeniu
urazow stawu biodrowego zagrozonych martwicg glo-
wy kos$ci udowej przy zastosowaniu innych dostepow
operacyjnych jak: ztamanie panewki stawu biodrowe-
go, czy ztamanie glowy kosci udowej [47-49].

Martwica glowy kosci udowej jest najczestszym
powiktaniem endoproptezoplastyki powierzchnio-
wej biodra [50-52]. Przyczyna martwicy jest dostep
operacyjny lub/i zta technika zatozenia czeSci udowe;j
endoprotezy powodujace zaburzenia jej ukrwienia.
Martwica glowy kosci udowej powoduje zarowno
wczesne powiklania pod postacig ztamania szyjki
kosci udowej, jak i pdzne prowadzace do obluzowa-
nia elementu udowego endoprotezy. Ograniczenie
czestosci tych powiktan zalezy od zachowania jak
najwigkszej ilosci naczyn krwiono$nych doprowa-
dzajacych krew do glowy kosci udowej [52,53]. Ba-
dania dopplerowskie przeptywu krwi przez gltowe
kosci udowej ujawnity 70% jego zmniejszenie po
standardowym jej frezowaniu, dlatego wazna jest
oszczedna resekcja zachowujgca gorno-tylng czesé
szyjki [52,54]. Zastosowanie dostepu Ganza w allo-
plastyce powierzchniowej daje doskonaty wglad do
stawu biodrowego i1 pozwala na zatozenie endoprote-
zy z zachowaniem techniki operacyjnej [55,56]. Umo-
zliwia tez usuniecie nieprawidtowosci budowy pogra-
nicza glowy i szyjki kosci udowej potozonej na przed-
niej powierzchni kosci [55]. Bauelle opisat odlegte
wyniki 116 endoprotez powierzchniowych zatozonych
z uzyciem postgpu Ganza po $rednio 38 miesigcach
obserwacji [56]. Najczestsze odlegle powiktania zwig-
zane byly z osteotomig kretarza wickszego. Staw rze-
komy kretarza wigkszego wystapit u 9% chorych, zas
bolesne zapalenie kaletki kr¢tarzowej u 18 % chorych
1 wymagato usunigcia stabilizujgcych kretarz wkretow.
Obluzowanie czesci udowej wystagpito u jednego cho-
rego. Ztaman szyjki kosci udowej nie byto.

PODSUMOWANIE
Ganz opisal modyfikacj¢ dostgpu operacyjnego
polegajacego na wytworzeniu plata zawierajgcego
troczki wraz z naczyniami zaopatrujgcymi gtowe ko-
sci udowej [57]. Modyfikacja ta pozwala 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, causing
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 compli-
cations 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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pieczng $roédstawowsq korekcje blizszej czeséci kosci
udowej jak: osteotomi¢ skracajacag lub wydtuzajaca
szyjke kosci udowej, podgtowowa poprawe osi uda
w miodzienczym ztuszczeniu glowy kosci udowe;j.
Opisano réwniez odmiang dostgpu polegajaca na oste-
otomii schodkowej kretarza wickszego [58]. Osteoto-
mia schodkowa polega na przecigciu kretarza wiek-
szego przy pomocy pity wahadtowej bez odcinania
jego przedniej warstwy korowej, ktorg odtamuje si¢
przy pomocy osteotomu wprowadzonego do linii oste-
otomii. Powstajacy w tym czasie schodek na przedniej
powierzchni kretarza pozwala na doktadniejsza repo-
zycje osteotomii i lepsza jej stabilizacje, w poréwna-
niu do klasycznej osteotomii posiadajacej rowne po-

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.

wierzchnie przecigtego kretarza wigkszego.
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