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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-
nigue. 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 295ml, with the mean Hb drop of
16 g/I. 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/I. The mean ante-
version and inclination were 17° and 43°,
respectively. The duration of the Ist 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 isno need
toworry 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.

uvob

Cilem prace je upozornit na rizika a problematiku za¢lené-
ni nové operacni techniky pfedniho minimalné invazivniho

pristupu (dale jen AMIS) k provedeni implantace totalni endo-

protézy kycelniho kloubu na naSem oddéleni a zjistit, kdy a zda
se sledované parametry priblizi zavedené operacni technice,



Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 92, 2025, No. 4, p. 226-230

1227

kterou je na nasem oddéleni pfimy lateralni pfistup (dale jen
DLA, Harding). Porovnat krevni ztraty mezi obéma pristupy.

Zaclenit novou operacni techniku je obtizné pro kazdé pra-
covisté. Je nutné si uvédomit, ze proces u¢eni a implementa-
ce techniky se dotkne nejen operatéra, ale celého opera¢niho
tymu, ktery se Ucastni procesu. Operacni saly jsou v dnesni
dobé na vétsiné pracovist velmi vytizené, a proto je naprosto
klicové, aby si vedouci pracovnici spravné zmapovali a odhad-
li, jak pfipadna zména operacni techniky ovlivni pocet operaci
a chod oddéleni.

Tento typ operacniho pfistupu ke ky¢elnimu kloubu byl po-
prvé popsan v roce 1881 Carlem Hueterem, nicméné rozvinul
a zpopularizoval ho az Marius Smith-Petersen, ktery jej vyu-
Zival v pribéhu své bohaté kariéry. V. moderni literatufe jsou
tedy jako autofi predniho pfistupu popisovani oba dva, Huete-
rdv a Smith-Petersenlv pristup (22).

Techniku AMIS vyvinul F. Laude v 90. letech v Pafizi (12).
Tuto techniku pozdé&ji modifikoval ve Spojenych statech Matta
(14). Pravé pro tento pfistup byl navrzen design implantatd -
kratky drik typu corail (17, 23).

MATERIAL A METODIKA

V nasi studii jsme se zaméfili na u¢ebni kfivku pfipravy ope-
racniho pole, ucebni kfivku operatéra, perioperaéni krevni
ztraty, pokles hemoglobinu a uloZeni acetabularni kompo-
nenty pro implantaci endoprotézy kycelniho kloubu za pou-
Ziti AMIS pristupu. VSe jsme porovnavali s kontrolni skupinou
pacientl operovanych zavedenym operacnim pfistupem DLA,
ktery pouzivame jiz od roku 2011. PouZili jsme pfesny postup
operacni techniky popsany Palaskem a kol. véetné kozni in-
cize (18). Pro uloZeni komponent jsme hodnotili rtg snimky
ve standardni centrované AP projekci operovaného kloubu.
Pro méreni jsme zvolili metodu vypoctu anteverze a inklina-
ce dle Liawa pomoci elipsy (13, 19) (obr. 1). Sledovali jsme, kdy
a zda se parametry nové operacni techniky pfiblizi k zavede-
né technice. Nestanovili jsme zadna vyluc¢ovaci kritéria pro
vybér pacient( k AMIS pristupu. Nova operacni technika byla
pouzita u pacientl plvodné planovanych pro DLA pfistup. Po-
stupné jsme pouzili techniku AMIS k implantaci dostupnych

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

Obr. 1. MéFeni dle Liawa dle elipsové techniky.

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

drikd na nasem oddéleni, které standardné pouzivame u DLA
pfistupu - necementova varianta Fitmore, Taperloc, Gladiator,
Avenir a cementovana varianta MS-30, Taperloc. Tudiz neby-
la provedena selekce ani ohledné implantat( a nové technika
musela byt pouZita pro implantaci standardnich komponent,
nejen pro kratke driky. Okrajové jsme sledovali také komplika-
ce uvadéné u AMIS pfistupu, neuropraxii nervus cutaneus fe-
moris lateralis (dale jen LFCN), perioperac¢ni zlomeninu femu-
ru, luxace, nehojici se operacni ranu, ¢asnou hlubokou infekci
arozdilnou délku koncetin > 10 mm.

VYSLEDKY

Celkem jsme do studie zaradili 62 operaci - rozdélenych
do dvou skupin, tedy AMIS 31krat a DLA pfistup 31krat (tab. 1).

DELKA PRIPRAVY (MIN.) | DELKA OPERACE (MIN.) | LIAW AV (°) | INKLINACE (°) | KREVNiZTRATY (ML) | HBDIFF.(G/L) | VEK
AMIS 1,5 66 22 42 295 16 69,5
muzi 9,5 60 21 43 280 16 7
zeny 13 70 23 42 300 16 69
DLA 8 53 17 43 300 21 67,5
muzi 8 54 17 4ty 275 21 68
zeny 8 52 16 42 335 21 67
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V AMIS skupiné byl primérny vék 70 let, Zeny byly zastoupe-
ny v 19 pripadech (prdmeérny vék 69 let) a muzi v 12 pfipadech
(prdmérny vék 71let). Ptiprava operacniho pole byla v primeé-
ru 11,5 minuty s medianem 10 minut. U Zen trvala primérné
13 minut (median 10 minut) a pfiprava u muz{ byla 9,5 minu-
ty (median 8 minut). Délka operace od incize po suturu byla
primérné 66 minut (median 60 minut), zeny primér 70 minut
(median 60 minut), muzi pramér 60 minut (median 60 minut).
Krevni ztraty byly 295ml (median 250 ml), Zzeny 300 ml (me-
dian 250 ml) a muzi 280 ml (median 250 ml). Sledované hod-
noty pred a pooperac¢niho hemoglobinu a jejich pokles vysel
na 16 g/l (median 16 g/1), a to u Zen i muzG. Pooperacéni podani
erymasy bylo indikovano v jednom pfipadé. Méfené hodnoty
uloZeni acetabularnich komponent dle Liawa - anteverze 22°
(median 22°), Inklinace 42° (median 43°). Zeny anteverze 23°
(median 22°) a inklinace 42° (median 43°), muzi anteverze 21°
(median 20°) a inklinace 43°(median 43°). V AMIS skupiné byla
pouzita necementovana varianta endoprotézy v 28 pfipadech,
hybridni ve 2 pfipadech a cementovana varianta jednom pfi-
padeé.

V DLA skupiné byl primérny vék 67,5 let, zeny byly zastoupe-
ny v 14 pripadech (primérny vék 67 let) a muzi v 17 pfipadech
(prdmérny vék 68 let). Pfiprava operacniho pole byla prdmér-
né 8 minut (median 8 minut) a to u zen i muzQ. Délka operace
od incize po suturu byla prdmérné 53 minut (median 54 mi-
nut), zeny primér 52 minut (median 49 minut), muzi primér
54 minut (median 56 minut). Krevni ztraty byly 300 ml (median
250 ml), Zeny 335ml (median 300ml) a muzi 275ml (median
250 ml). Sledované hodnoty pfed- a pooperac¢niho hemoglo-
binu a jejich pokles vysel na 21 g/l (median 21 g/l) a to u Zen
i muzG. Pooperacni podani erymasy bylo indikovano v jednom
pfipadé. Méfené hodnoty ulozeni acetabularnich komponent
dle Liawa - anteverze 17° (median 16°), Inklinace 43° (median
42). Zeny anteverze 16° (median 16) a inklinace 42° (median
41°), muzi anteverze 17° (median 16°) a inklinace 44° (median

Tab. 2. Porovnani AMIS vs. DLA - rozdéleni dle operaci
Table 2. Comparison of AMIS and DLA - in a breakdown by surgery

44°).V DLA skupiné byla pouzita necementovana varianta en-
doprotézy v 24 pfipadech, hybridni v 7 pfipadech a cemento-
vanou variantu jsme nevyuzili (tab. 2, 3).

Sledovali jsme nasledné komplikace u AMIS pfistupu pfi
implantaci endoprotézy kycelniho kloubu - neuropraxie LFCN,
per operacni zlomenina femuru, luxace, ¢asna hluboka infek-
ce a rozdilna délka koncetin > 10mm. V prvnich 31 operacich
jsme zadné tyto komplikace nezaznamenali. Nicméné hodno-
ceni komplikaci neni tématem této studie a jsme si védomi, ze
na jejich hodnoceni je nutna delsi ¢asova osa. V jednom pfi-
padé byla zaznamenana komplikace s hojenim operacni rany,
ato dehiscence proximalniho polu, ktera byla zhojena bez nut-
nostirevize.

DISKUSE

Téma idedlniho operacéniho pfistupu pro implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu je velmi diskutovano na vSech
forech a kongresech tykajicich se této problematiky. Implan-
tace endoprotézy kycelniho kloubu mdze byt provadéna fadou
pfistupl, od pfimého lateralniho (LA, Bauer, Harding), zadniho
(PA, Kocher-Langenbeck), posterolateralniho (PLA, Gibson-
-Moore) a anterolateralniho (ALA, Rottiger) az po pfimy predni
pristup (DAA, AMIS, Smith-Petersen, Hueter, Matta). Nicméné
nadfazenost jednoho pfistupu nad ostatnimi je velmi kontro-
verzni zalezitosti (14, 15, 24). V poslednim desetileti jsou me-
tody AMIS a zadni pfistup v zapadnich zemich prokazatelné
na vzestupu, a naopak transglutealni a anterolateralni pfistu-
py postupné mizi (1). Mezi lety 2010 a 2020 je napriklad v Ni-
zozemi statisticky narlst pouziti AMIS pfistupu z 5% na 41%
a velmi podobna situace nastava v Norsku (1). Pfi podrobném
porovnani predniho pfistupu s posterolateralnim ve svych
studiich Parvizi, Kucukdurmaz, Komnos a Brunello poukazali
na to, ze u predniho pfistupu je kratsi doba rekonvalescence
béhem prvnich Sesti tydnd, nicméné po pll roce od operace

Tab. 3. Rozdéleni dle pouzitych typt endoprotéz
Table 3. Breakdown by type of implant used

DELKA DELKA Liaw | INKLI- KREVNi | HB
PRIPRAVY | OPERACE | o) | NACE | ZTRATY | DIFF.
(MIN.) (MIN.) (©) (ML) | (G/L)
AMIS 11,5 66 22 42 295 16
1-10 18 80 23 42 340 22
1n-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
1n-21 8 51 16 43 270 18
22-31 8 51 18 43 285 20

NECEMENTOVANA HYBRIDNi CEMENTOVANA
AMIS 28 2 1
1-10 10 0 0
n-21 9 2 0
22-31 9 0 1
DLA 24 7 0
1-10 6 4 0
1-21 8 3 0
22-31 10 0 0
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Obr. 2. Pohled do acetabula, AMIS pfistup.

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

uz neni signifikantni rozdil. Nizsi krevni ztraty, rychlejsi reha-
bilitace a kratsi ¢as hospitalizace byly ukazany pfi porovnani
pfedniho a lateralniho pristupu (2, 9, 10, 11, 20, 21). DiMartino
a kol. ve své praci uvedli, ze mezi potencialni vyhody patfi ¢as-
na mobilizace (5). Amlie a Higgins poukazali na krats$i poope-
racni pobyt a nizkou miru luxaci (1, 9). Proto jsme se rozhodli
zaclenit tuto operacni techniku do naseho repertoaru. S tim
bylo spojeno mnoho Uskali, ktera jsme se rozhodli pro ostat-
ni pfipadné zajemce o predni pfistup zpracovat. Del$i u¢ebni
literature udavana na 20-30 operaci (16). Pravé obavy z delSi
ucebni kfivky stale vyvolavaji pochyby z pouziti tohoto pfistu-
pu (8). V nasich vysledcich je patrno, ze pokud jde o ¢as, tak
k zavedenému pristupu se AMIS skupina pfiblizila mezi 10. az
15. operaci. Sledovana ucebni kfivka v naSem pfipadé patfi
velmi zkusenému operatérovi, s mnohaletou praxi s operace-
mi pomoci DLA pfistupu, ktery jiz ma plochou u¢ebni kfivku
pfi pouziti tohoto pfistupu. Kdyz porovname AMIS skupinu 10.
az 31. operace a DLA skupinu je rozdil mezi nimi 2 minuty, coz
jiz pokladame za stabilizaci ucebni kfivky. Dlouhodobé studie
ukazuji, ze riziko vedouci k reviznim operacim klesa po 50 az
100 provedenych operacich (1, 4). Na tento aspekt se zaméfi-
me v dal$i studii, kdy budeme mit dlouhodobé&jsi data.

Jeden z aspektl, ktery prodluzuje celkovy operacéni Cas
a ktery je velmi zasadni vnimat, je pfiprava operac¢niho pole
od predani pacienta ARO tymem po provedeniincize. Je tfeba
pocitat nejen s u¢ebni kfivkou operatéra, ale celého tymu. Od-
liSna je pfiprava operacniho pole, kdy pfi AMIS pfistupu dezin-
fikujeme obé koncetiny a stejné tak je odlisna poloha pacien-
ta. Nase vysledky ukazuji, Ze ke srovnani ¢ast v tomto ohledu

doslo pfiblizné mezi 10 az 15 operacemi. V nasich vysledcich
je del$i pfiprava u zen v AMIS skuping, coz je dano tim, ze zeny
byly vice zastoupeny v prvni poloviné u¢ebni kfivky.

Pro ulozeni komponent jsme hodnotili rtg snimky ve stan-
dardni centrovane AP projekci operovaného kloubu. Pro mé-
feni jsme zvolili metodu vypoctu anteverze a inklinace dle Li-
awa pomoci elipsy (13, 19). V literatufe doporu¢ované hodnoty
tzv. ,safe” zény definované Lewinnekem jsou pro anteverzi je
15° (+/-10°), respektive 40° (+/- 10°) pro inklinaci (3). Jak uka-
zuji nase vysledky, v AMIS skupiné jsme dosahli vy$si stupné
anteverze - tedy 22°. Jde o 6° rozdil oproti zavedené techni-
ce. Toto prisuzujeme prece jen jinemu pohledu do acetabula
u AMIS pristupu, ktery nabizi dle nas lepsi orientaci priimplan-
taci komponenty, ale je nutné si na néj zvyknout, aby nedo-
chazelo k ulozeni do vysSi anteverze. Hodnoty inklinace se vy-
znamné nelisily v obou skupinach. Ani v jedné skupiné nebyly
komponenty ulozeny mimo ,safe” zénu (obr. 2).

Pfi operacich byl v obou skupinach jednotny protokol
ohledné podani Exacylu, ato 0,5gi. v. pfed operacia0,5gi. v.
pooperacné, drény nebyly pouzity v zadném pripadé. Krevni
ztraty by dle nasi premisy meély byt u pfedniho pfistupu nizsi.
Vlysledné hodnoty v nasem sledovani vyvraceji tuto premisu,
shodné zjisténi je i v hodnotach hemoglobinu v obou soubo-
rech. Nicméné krevni ztraty jiz v prib&hu ucebni kfivky byly
srovnatelné ¢ilehce nizsi nez u zavedeného pfistupu. Budeme
tento vyvoj sledovat, jak se bude lisit tato hodnota s pfibyvajici
zkuSenostmi.

Perioperacni zlomeninu femuru, luxaci, ¢asnou hlubokou
infekci ani rozdilnou délku koncetin > 10mm jsme v nasem
souboru nenalezli. V jednom pfipadé byla zaznamenana kom-
plikace s hojenim operacni rany, a to dehiscence proximalni-
ho polu, ktera byla zhojena bez nutnosti revize. Velmi dobre
znamou komplikaci je neuropraxie LFCN. Doporucujeme Fal-
diniho modifikaci incize, kdy fascie je protnuta ve stfedu sva-
lového briSka m. tensor fasciae latae, coz zamezuje poskozeni
LFCN, ktery u vétsiny populace lezi vedle m. sartorius(8). Tato
modifikace mlze byt zodpovédna za relativné nizkou miru
neuropraxie v populaci pacientl u Faldiniho a spol. (0,5 %)
a shodna data udavaiji ve své pracii Palasek a spol.(7, 18). S je-
jich zavérem se ztotoziiujeme, jelikoz se zatim v naSem sou-
boru tato komplikace nevyskytla.

ZAVER

Vysledky naseho soboru pacientl ukazuji na to, ze neni tieba
se obavat pfilis dlouhé ucebni kfivky jak operatéra, tak celého
tymu pfi zavadéni nového operac¢niho postupu, pokud k tomu
je mezi personalem kladny pristup. Jak ukazuji data z jinych
zemi, je metoda AMIS na vzestupu, a proto doufame, Ze tato
studie napomUze k jejimu dal$imu rozsifovani. =
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