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ABSTRACT

Purpose of the study
The study aims to point out the risks and 
matters associated with the inclusion 
of a  new anterior approach in total hip 
replacement methods and to determine 
when and whether the values of investi-
gated parameters would come close to 
those of the established surgical tech-
nique. Another aim was to compare the 
blood loss in AMIS and DLA approaches.

Material and methods
The study covers 62 total hip arthro-
plasties in a  breakdown by surgical ap-
proach. It investigated the progress 
of the entire surgical team – surgeon‘s 
learning curve, time curve of prepara-
tion for surgery, placement of the ac-
etabular component, blood loss, and 
postoperative haemoglobin drop. The 

control group consisted of patients in 
whom the established surgical tech-
nique, i.e. the direct lateral approach, 
was used. The component placement 
was assessed on standard centered AP 
view radiographs of the operated joint 
by using the ellipse method to calculate 
the Liaw’s anteversion and inclination.

Results
A  total of 62 surgeries were included in 
the study. The AMIS group (31 surgical 
procedures) was composed of 19 wom-
en and 12 men, with the mean age of 70 
years. The preparation of the operating 
field took 11.5 minutes on average and 
the duration of surgery from incision to 
suture was 66 minutes. The blood loss 
reached 295 ml, with the mean Hb drop of 
16 g/l. The mean anteversion and inclina-
tion were 22° and 43°, respectively.  The 
DLA group (31 surgical procedures) was 
composed of 14 women and 17 men, with 
the mean age of 67.5 years. The prepara-
tion of the operating field took 8 minutes 
on average and the duration of surgery 

from incision to suture was 53 minutes. 
The blood loss reached 300 ml, with the 
mean Hb drop of 21 g/l. The mean ante-
version and inclination were 17° and 43°, 
respectively. The duration of the 1st to 
10th AMIS surgeries was 80 minutes; the 
duration of the 11th to 20th surgeries was 
58 minutes; and in the case of the 21st to 
31st surgeries it was 55 minutes.

Conclusions
The results showed that there is no need 
to worry about an excessively long learn-
ing curve of the surgeon and the entire 
team when introducing a  new surgical 
procedure as long as they have a  posi-
tive attitude thereto. The data obtained 
in other countries reveal that the AMIS 
approach is on the rise ever more often. 
The authors therefore hope that this 
study will contribute to its widespread 
adoption. 

Key words: anteversion, inclination, to-
tal hip arthroplasty, haemoglobin, lear-
ning curve.

ÚVOD

Cílem práce je upozornit na  rizika a  problematiku začleně-
ní nové operační techniky předního minimálně invazivního 

přístupu (dále jen AMIS) k provedení implantace totální endo-
protézy kyčelního kloubu na našem oddělení a zjistit, kdy a zda 
se sledované parametry přiblíží zavedené operační technice, 
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kterou je na našem oddělení přímý laterální přístup (dále jen 
DLA, Harding). Porovnat krevní ztráty mezi oběma přístupy. 

Začlenit novou operační techniku je obtížné pro každé pra-
coviště. Je nutné si uvědomit, že proces učení a implementa-
ce techniky se dotkne nejen operatéra, ale celého operačního 
týmu, který se účastní procesu. Operační sály jsou v  dnešní 
době na většině pracovišt́ velmi vytížené, a proto je naprosto 
klíčové, aby si vedoucí pracovníci správně zmapovali a odhad-
li, jak případná změna operační techniky ovlivní počet operací 
a chod oddělení. 

Tento typ operačního přístupu ke kyčelnímu kloubu byl po-
prvé popsán v roce 1881 Carlem Hueterem, nicméně rozvinul 
a  zpopularizoval ho až Marius Smith-Petersen, který jej vyu-
žíval v průběhu své bohaté kariéry. V moderní literatuře jsou 
tedy jako autoři předního přístupu popisováni oba dva, Huete-
rův a Smith-Petersenův přístup (22).

Techniku AMIS vyvinul F. Laude v  90. letech v  Paříži (12). 
Tuto techniku později modifikoval ve Spojených státech Matta 
(14). Právě pro tento přístup byl navržen design implantátů – 
krátký dřík typu corail (17, 23). 

MATERIÁL A METODIKA

V naší studii jsme se zaměřili na učební křivku přípravy ope-
račního pole, učební křivku operatéra, perioperační krevní 
ztráty, pokles hemoglobinu a  uložení acetabulární kompo-
nenty pro implantaci endoprotézy kyčelního kloubu za  pou-
žití AMIS přístupu. Vše jsme porovnávali s kontrolní skupinou 
pacientů operovaných zavedeným operačním přístupem DLA, 
který používáme již od roku 2011. Použili jsme přesný postup 
operační techniky popsaný Paláskem a  kol. včetně kožní in-
cize (18). Pro uložení komponent jsme hodnotili rtg snímky 
ve  standardní centrované AP projekci operovaného kloubu. 
Pro měření jsme zvolili metodu výpočtu anteverze a  inklina-
ce dle Liawa pomocí elipsy (13, 19) (obr. 1). Sledovali jsme, kdy 
a zda se parametry nové operační techniky přiblíží k zavede-
né technice. Nestanovili jsme žádná vylučovací kritéria pro 
výběr pacientů k AMIS přístupu. Nová operační technika byla 
použita u pacientů původně plánovaných pro DLA přístup. Po-
stupně jsme použili techniku AMIS k  implantaci dostupných 

dříků na našem oddělení, které standardně používáme u DLA 
přístupu – necementová varianta Fitmore, Taperloc, Gladiator, 
Avenir a cementovaná varianta MS-30, Taperloc. Tudíž neby-
la provedena selekce ani ohledně implantátů a nová technika 
musela být použita pro implantaci standardních komponent, 
nejen pro krátké dříky. Okrajově jsme sledovali také komplika-
ce uváděné u AMIS přístupu, neuropraxii nervus cutaneus fe-
moris lateralis (dále jen LFCN), perioperační zlomeninu femu-
ru, luxace, nehojící se operační ránu, časnou hlubokou infekci 
a rozdílnou délku končetin > 10 mm.

VÝSLEDKY

Celkem jsme do  studie zařadili 62 operací – rozdělených 
do dvou skupin, tedy AMIS 31krát a DLA přístup 31krát (tab. 1).

Obr. 1. Měření dle Liawa dle elipsové techniky.

Fig. 1. Measurement according to Liaw using the ellipse technique.

Tab. 1. Porovnání AMIS vs. DLA
Table 1. Comparison of AMIS and DLA

Délka přípravy (min.) Délka operace (min.) Liaw AV (°) Inklinace (°) Krevní ztráty (ml) Hb diff. (g/l) Věk

AMIS 11,5 66 22 42 295 16 69,5

muži 9,5 60 21 43 280 16 71

ženy 13 70 23 42 300 16 69

DLA 8 53 17 43 300 21 67,5

muži 8 54 17 44 275 21 68

ženy 8 52 16 42 335 21 67



228/  Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 92, 2025, No. 4, p. 226–230

V AMIS skupině byl průměrný věk 70 let, ženy byly zastoupe-
ny v 19 případech (průměrný věk 69 let) a muži v 12 případech 
(průměrný věk 71 let). Příprava operačního pole byla v průmě-
ru 11,5 minuty s  mediánem 10 minut. U  žen trvala průměrně 
13  minut (medián 10 minut) a příprava u mužů byla 9,5 minu-
ty (medián 8 minut). Délka operace od  incize po  suturu byla 
průměrně 66 minut (medián 60 minut), ženy průměr 70 minut 
(medián 60 minut), muži průměr 60 minut (medián 60 minut). 
Krevní ztráty byly 295 ml (medián 250 ml), ženy 300 ml (me-
dián 250 ml) a  muži 280 ml (medián 250 ml). Sledované hod-
noty před a  pooperačního hemoglobinu a  jejich pokles vyšel 
na 16 g/l (medián 16 g/l), a to u žen i mužů. Pooperační podání 
erymasy bylo indikováno v  jednom případě. Měřené hodnoty 
uložení acetabulárních komponent dle Liawa – anteverze 22° 
(medián 22°), Inklinace 42° (medián 43°). Ženy anteverze 23° 
(medián 22°) a inklinace 42° (medián 43°), muži anteverze 21° 
(medián 20°) a inklinace 43° (medián 43°). V AMIS skupině byla 
použita necementovaná varianta endoprotézy v 28 případech, 
hybridní ve 2 případech a cementovaná varianta jednom pří-
padě. 

V DLA skupině byl průměrný věk 67,5 let, ženy byly zastoupe-
ny v 14 případech (průměrný věk 67 let) a muži v 17 případech 
(průměrný věk 68 let). Příprava operačního pole byla průměr-
ně 8 minut (medián 8 minut) a to u žen i mužů. Délka operace 
od  incize po  suturu byla průměrně 53 minut (medián 54 mi-
nut), ženy průměr 52 minut (medián 49 minut), muži průměr 
54 minut (medián 56 minut). Krevní ztráty byly 300 ml (medián 
250  ml), ženy 335 ml (medián 300 ml) a  muži 275 ml (medián 
250 ml). Sledované hodnoty před- a pooperačního hemoglo-
binu a  jejich pokles vyšel na  21 g/l (medián 21 g/l) a  to u  žen 
i mužů. Pooperační podání erymasy bylo indikováno v jednom 
případě. Měřené hodnoty uložení acetabulárních komponent 
dle Liawa – anteverze 17° (medián 16°), Inklinace 43° (medián 
42). Ženy anteverze 16° (medián 16) a  inklinace 42° (medián 
41°), muži anteverze 17° (medián 16°) a  inklinace 44° (medián 

44°). V DLA skupině byla použita necementovaná varianta en-
doprotézy v 24 případech, hybridní v 7 případech a cemento-
vanou variantu jsme nevyužili (tab. 2, 3).

Sledovali jsme následné komplikace u  AMIS přístupu při 
implantaci endoprotézy kyčelního kloubu – neuropraxie LFCN, 
per operační zlomenina femuru, luxace, časná hluboká infek-
ce a rozdílná délka končetin > 10 mm. V prvních 31 operacích 
jsme žádné tyto komplikace nezaznamenali. Nicméně hodno-
cení komplikací není tématem této studie a jsme si vědomi, že 
na  jejich hodnocení je nutná delší časová osa. V  jednom pří-
padě byla zaznamenána komplikace s hojením operační rány, 
a to dehiscence proximálního pólu, která byla zhojena bez nut-
nosti revize.

DISKUSE

Téma ideálního operačního přístupu pro implantaci totální 
endoprotézy kyčelního kloubu je velmi diskutováno na všech 
fórech a kongresech týkajících se této problematiky. Implan-
tace endoprotézy kyčelního kloubu může být prováděna řadou 
přístupů, od přímého laterálního (LA, Bauer, Harding), zadního 
(PA, Kocher-Langenbeck), posterolaterálního (PLA, Gibson-
-Moore) a anterolaterálního (ALA, Rottiger) až po přímý přední 
přístup (DAA, AMIS, Smith-Petersen, Hueter, Matta). Nicméně 
nadřazenost jednoho přístupu nad ostatními je velmi kontro-
verzní záležitostí (14, 15, 24). V posledním desetiletí jsou me-
tody AMIS a  zadní přístup v  západních zemích prokazatelně 
na vzestupu, a naopak transgluteální a anterolaterální přístu-
py postupně mizí (1). Mezi lety 2010 a 2020 je například v Ni-
zozemí statistický nárůst použití AMIS přístupu z 5 % na 41 % 
a velmi podobná situace nastává v Norsku (1). Při podrobném 
porovnání předního přístupu s  posterolaterálním ve  svých 
studiích Parvizi, Kucukdurmaz, Komnos a Brunello poukázali 
na to, že u předního přístupu je kratší doba rekonvalescence 
během prvních šesti týdnů, nicméně po půl roce od operace 

Tab. 2. Porovnání AMIS vs. DLA – rozdělení dle operací
Table 2. Comparison of AMIS and DLA – in a breakdown by surgery

Délka 
přípravy 

(min.)

Délka 
operace 

(min.)

Liaw 
AV (°)

Inkli-
nace 

(°)

Krevní 
ztráty 

(ml)

Hb 
diff. 
(g/l)

AMIS 11,5 66 22 42 295 16

1–10 18 80 23 42 340 22

11–21 9,4 58 23 42 270 13

22–31 8 55 20,5 43 280 13

DLA 8 53 17 43 300 21

1–10 8 59 16 42 355 23,5

11–21 8 51 16 43 270 18

22–31 8 51 18 43 285 20

Tab. 3. Rozdělení dle použitých typů endoprotéz
Table 3. Breakdown by type of implant used

Necementovaná Hybridní Cementovaná

AMIS 28 2 1

1–10 10 0 0

11–21 9 2 0

22–31 9 0 1

DLA 24 7 0

1–10 6 4 0

11–21 8 3 0

22–31 10 0 0
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už není signifikantní rozdíl. Nižší krevní ztráty, rychlejší reha-
bilitace a kratší čas hospitalizace byly ukázány při porovnání 
předního a  laterálního přístupu (2, 9, 10, 11, 20, 21). DiMartino 
a kol. ve své práci uvedli, že mezi potenciální výhody patří čas-
ná mobilizace (5). Amlie a Higgins poukázali na kratší poope-
rační pobyt a nízkou míru luxací (1, 9). Proto jsme se rozhodli 
začlenit tuto operační techniku do našeho repertoáru. S tím 
bylo spojeno mnoho úskalí, která jsme se rozhodli pro ostat-
ní případné zájemce o přední přístup zpracovat. Delší učební 
křivka operatéra pro techničtější náročnost je v  zahraniční 
literatuře udávána na 20–30 operací (16). Právě obavy z delší 
učební křivky stále vyvolávají pochyby z použití tohoto přístu-
pu (8). V našich výsledcích je patrno, že pokud jde o čas, tak 
k zavedenému přístupu se AMIS skupina přiblížila mezi 10. až 
15. operací. Sledovaná učební křivka v  našem případě patří 
velmi zkušenému operatérovi, s mnohaletou praxí s operace-
mi pomocí DLA přístupu, který již má plochou učební křivku 
při použití tohoto přístupu. Když porovnáme AMIS skupinu 10. 
až 31. operace a DLA skupinu je rozdíl mezi nimi 2 minuty, což 
již pokládáme za stabilizaci učební křivky.  Dlouhodobé studie 
ukazují, že riziko vedoucí k revizním operacím klesá po 50 až 
100 provedených operacích (1, 4). Na tento aspekt se zaměří-
me v další studii, kdy budeme mít dlouhodobější data. 

Jeden z  aspektů, který prodlužuje celkový operační čas 
a  který je velmi zásadní vnímat, je příprava operačního pole 
od předání pacienta ARO týmem po provedení incize. Je třeba 
počítat nejen s učební křivkou operatéra, ale celého týmu. Od-
lišná je příprava operačního pole, kdy při AMIS přístupu dezin-
fikujeme obě končetiny a stejně tak je odlišná poloha pacien-
ta. Naše výsledky ukazují, že ke srovnání časů v tomto ohledu 

došlo přibližně mezi 10 až 15 operacemi. V našich výsledcích 
je delší příprava u žen v AMIS skupině, což je dáno tím, že ženy 
byly více zastoupeny v první polovině učební křivky. 

Pro uložení komponent jsme hodnotili rtg snímky ve stan-
dardní centrované AP projekci operovaného kloubu. Pro mě-
ření jsme zvolili metodu výpočtu anteverze a inklinace dle Li-
awa pomocí elipsy (13, 19). V literatuře doporučované hodnoty 
tzv. „safe“ zóny definované Lewinnekem jsou pro anteverzi je 
15° (+/− 10°), respektive 40° (+/− 10°) pro inklinaci (3). Jak uka-
zují naše výsledky, v AMIS skupině jsme dosáhli vyšší stupně 
anteverze – tedy 22°. Jde o 6° rozdíl oproti zavedené techni-
ce. Toto přisuzujeme přece jen jinému pohledu do acetabula 
u AMIS přístupu, který nabízí dle nás lepší orientaci při implan-
taci komponenty, ale je nutné si na něj zvyknout, aby nedo-
cházelo k uložení do vyšší anteverze. Hodnoty inklinace se vý-
znamně nelišily v obou skupinách. Ani v jedné skupině nebyly 
komponenty uloženy mimo „safe“ zónu (obr. 2).

Při operacích byl v  obou skupinách jednotný protokol 
ohledně podání Exacylu, a to 0,5 g i. v. před operací a 0,5 g i. v. 
pooperačně, drény nebyly použity v  žádném případě. Krevní 
ztráty by dle naší premisy měly být u předního přístupu nižší. 
Výsledné hodnoty v našem sledování vyvracejí tuto premisu, 
shodné zjištění je i v hodnotách hemoglobinu v obou soubo-
rech. Nicméně krevní ztráty již v  průběhu učební křivky byly 
srovnatelné či lehce nižší než u zavedeného přístupu. Budeme 
tento vývoj sledovat, jak se bude lišit tato hodnota s přibývající 
zkušenostmi. 

Perioperační zlomeninu femuru, luxaci, časnou hlubokou 
infekci ani rozdílnou délku končetin > 10 mm jsme v  našem 
souboru nenalezli. V jednom případě byla zaznamenána kom-
plikace s hojením operační rány, a to dehiscence proximální-
ho pólu, která byla zhojena bez nutnosti revize. Velmi dobře 
známou komplikací je neuropraxie LFCN. Doporučujeme Fal-
diniho modifikaci incize, kdy fascie je protnuta ve středu sva-
lového bříška m. tensor fasciae latae, což zamezuje poškození 
LFCN, který u většiny populace leží vedle m. sartorius (6). Tato 
modifikace může být zodpovědná za  relativně nízkou míru 
neuropraxie v  populaci pacientů u  Faldiniho a  spol. (0,5 %) 
a shodná data udávají ve své práci i Palásek a spol. (7, 18). S je-
jich závěrem se ztotožňujeme, jelikož se zatím v našem sou-
boru tato komplikace nevyskytla. 

ZÁVĚR

Výsledky našeho soboru pacientů ukazují na to, že není třeba 
se obávat příliš dlouhé učební křivky jak operatéra, tak celého 
týmu při zavádění nového operačního postupu, pokud k tomu 
je mezi personálem kladný přístup. Jak ukazují data z  jiných 
zemí, je metoda AMIS na vzestupu, a proto doufáme, že tato 
studie napomůže k jejímu dalšímu rozšiřování. 

Obr. 2. Pohled do acetabula, AMIS přístup.

Fig. 2. View into the acetabulum using the AMIS approach.
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