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STRESZCZENIE

Wstep. Praca omawia doswiadczenia wiasne ze stosowania endoprotezoplastyki odtwarzajqcej powierzchnie stawu biodrowego. Me-
toda ta zostala opracowana wiele lat temu, jednak poprzednio nie przyjela sie do szerszego stosowania ze wzgledu na zte wyniki odlegle.
Obecnie, dzieki zastosowaniu artykulacji metal-metal oraz hybrydowego osadzenia implantow, wyniki krotko- oraz Srednioterminowe sq
bardzo dobre i zachecajq do stosowania tej metody, zwlaszcza u mtodych, aktywnych pacjentow, u ktorych wyniki tradycyjnej catkowitej
endoprotezoplastyki stawu biodrowego sq niezadowalajqce.

Material i metody. Pomiedzy 01/08/2005 a 01/05/2006 w naszym Osrodku wykonano 13 tego typu operacji. Do badan kontrolnych
zglosito sie 12 pacjentow. Wyniki leczenia oceniano wedlug skali Harrisa.

Wyniki. Wezesne wyniki endoprotezoplastyki biodra odtwarzajqcej powierzchnie stawowe sq zachecajqce: nie odnotowano powiktan
Srodoperacyjnych, infekcji, porazen nerwéw obwodowych, zwichnigé operowanego stawu ani jawnej klinicznie zakrzepicy Zylnej. Wszy-
scy pacjenci podajq catkowite lub znaczne ustqpienie dolegliwosci bolowych. Ocena pacjentow wg skali Harrisa wykazala poprawe
z $rednio 57,7 (20,1) pkt. przed operacjq do Srednio 87,7 (12) punktow. Okres stosowania kul wynosit maksymalnie 6 tygodni od zabie-
gu,. Obecnie wszyscy chorzy chodzq bez kul z petnym obciqzaniem operowanej konczyny.

Whioski. 1) Endoprotezoplastyka odtwarzajqca powierzchnie stawowe biodra wydaje sie by¢ godnq polecenia metodq operacyjnego
leczenia mtodych, aktywnych pacjentow ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu biodrowego, u ktorych klasyczna CESB wiqze sie z duzym
odsetkiem niepowodzen. ER pozwala znaczqco odroczyé operacje CESB, ktérq mozna wykona¢ jako operacje rewizyjng przy juz zaim-
plantowanej komponencie panewkowej. 2) Pomimo dobrych wynikéw wcezesnych i srednioterminowych, dokonujqc oceny tej metody, na-
lezy zachowaé krytycyzm ze wzgledu na brak dostatecznie duzej liczby obserwacji wieloletnich.

SUMMARY

Background. This paper discusses the authors' experience with hip resurfacing arthroplasty. Although introduced many years ago, the
method did not gain wide popularity because of poor long-term outcomes. At present, owing to the introduction of metal-on-metal bearings
and hybrid fixation techniques, short- and mid-term results are very good and encourage wider use of this technique, especially in the younger
and more active patients whose results with standard total hip replacements would be unsatisfactory.

Material and methods. We performed 13 hip resurfacing arthroplasties at our institution between August 1, 2005, and May 1, 2006.
Tvelve patients reported for the scheduled follow-up and were included in the study. Treatment outcomes were assessed according to the
Harris Hip Score.

Results. The short-term outcomes of hip resurfacing arthroplasties are encouraging. In the study group there were no intraoperative
complications, infections, peripheral nerve palsy, hip dislocations or clinically overt vein thrombosis. All of the patients reported com-
plete or major pain relief. Clinical assessment according to the Harris Hip Score revealed improvement from an average of 57.7 ( 20.1)
points preoperatively to an average of 87.7 ( 12) points after the surgery. Crutches were used for a maximum of 6 weeks postoperative-
ly. All of the patients are currently able to walk without crutches with full weight-bearing.

Conclusions. 1) Hip resurfacing arthroplasty seems to be an advisable method of operative management of younger, active patients,
in whom standard THR would be associated with a high risk of failure; it allows THR to be postponed and carried out as a revision sur-
gery with the acetabular component already in place. 2) Despite the good short- and mid-term results, the utility of this method should
be evaluated with caution due to the lack of adequate long-term follow-up data.
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WSTEP

Operacje majace na celu odtworzenie powierzchni
zniszczonego choroba stawu biodrowego maja niemal sto
lat tradycji. Na poczatku XX wieku Payr wykonywat ar-
troplastyki biodra, podczas ktorych wprowadzatl migdzy
powierzchnie stawowe powigz szeroka, natomiast Robert
Jones wszczepial wkiadke interponujaca, wykonang ze
ztotej folii. Rezultaty tych operacji byly jednak niezado-
walajace ze wzgledu na nawrotowy bdl oraz sztywnosc
biodra. Krokiem naprzéd byto wprowadzenie w 1923 r.
przez Smith-Petersena kapoplastyki (mould arthroplasty).
Niska wytrzymato§¢ mechaniczna stosowanych materia-
16w sprawita jednak, ze dopiero po wprowadzeniu stopu
Vitalium (1937-38 r.) do produkcji kap nastapito rozpo-
wszechnienie si¢ metody [1]. Niestety, kapoplastyka po-
siadata podstawowa wadg artroplastyki potowiczej — stop-
niowo dochodzito do protruzji panewki i pojawienia si¢
przewlektych dolegliwosci bolowych.

W drugiej potowie XX wieku dynamiczny rozwdj cat-
kowitej endoprotezoplastyki stawu biodrowego (CESB)
wg koncepcji Charnleya [2,3] doprowadzit do stopniowego
zarzucenia kapoplastyki. Odlegte powiktania CESB (gtéw-
nie obluzowanie implantu i szkody polietylenowe) [4,5,6]
sprawialy jednak, ze pomimo mniejszego zainteresowania,
kontynuowano prace nad endoprotezoplastyka odtwarzaja-
cg powierzchnie stawowe, zwang inaczej endoprotezopla-
styka powierzchniowg lub resurfacyjng (ER) [7,8,9,10,11].

Obecnie catkowita endoprotezoplastyka stawu biodro-
wego (CESB) jest wiodaca, nierzadko jedyna skuteczna,
metoda leczenia zaawansowanej choroby zwyrodnienio-
wej biodra. Postgpy w inzynierii materialowej, nowe bar-
dziej anatomiczne ksztatty implantow oraz rosnace do-
Swiadczenie chirurgéw ortopedycznych sprawity, ze wy-
dhuzyt si¢ tzw. czas przezycia endoprotez oraz poprawita
jakos$¢ zycia pacjentow.

Jednakze dobre rezultaty CESB osiagane w populacji
ludzi starszych, mniej aktywnych [3,12,13], nie przektada-
ja si¢ na wyniki w grupie mtodszych, aktywnych pacjen-
tow [14,15,16,17], ktorzy narazajg swdj sztuczny staw
biodrowy na przecigzenia w trakcie wykonywania pracy
zawodowej lub uprawiania sportu, co zwykle prowadzi
do zuzycia tribologicznego, osteolizy lub obluzowania im-
plantu [18,19]. Z mysla o tej grupie pacjentow udoskona-
lono endoprotezoplastyke resurfacyjna (ER) wprowadza-
jac artykulacje metal-metal [20,21].

Postulowane zalety ER w stosunku do klasycznej CESB
to przede wszystkim:

* mniej rozlegta resekcja blizszego konca kosci udowe;j
— nie zmienia w znaczacy sposob dlugosci konczyny
i antetorsji, co za tym idzie pozwala na zachowanie
prawidlowej biomechaniki stawu biodrowego;

» korzystne wiasciwosci tribologiczne potaczenia metal
— metal i brak osteolizy indukowanej czasteczkami po-
lietylenu;

» ze wzgledu na niewielki zakres resekcji blizszego kon-
ca kosci udowej ewentualna operacja rewizyjna mozli-
wa do wykonania z zastosowaniem standardowych im-
plantéw do pierwotnej CESB;

BACKGROUND

Surgical procedures aimed at the restoration of dam-
aged surfaces of the hip joint date back almost one hun-
dred years. At the beginning of the 20th century, Payr
inserted fascia lata grafts between the articular surfaces of
the hip during arthroplasty procedures and Robert Jones
implanted gold foil as an interpositional layer. Unfortu-
nately, those techniques were associated with poor out-
comes due to recurring hip pain and stiffness. Later, the
introduction of mould arthroplasty by Smith-Petersen in
1923 was a step forward. However, the implants had poor
mechanical properties and the method gained popularity
only after the Vitalium alloy was introduced in 1937-1938
[1]. Nevertheless, mould arthroplasty still had a major dis-
advantage inherent to all hemiarthroplasty procedures as
chronic hip pain and protrusio acetabuli would develop
over time.

In the second half of the 20th century, mould arthro-
plasty was abandoned due to the rapid development of
Total Hip Arthroplasty (THA) based on Charnley's con-
cept of low friction technique [2,3]. However, late compli-
cations of THA (mostly implant loosening and polyethyl-
ene particle disease) [4,5,6] prompted search for alterna-
tive techniques and brought renewed interest in the con-
cept of hip resurfacing (HR); thus research into HR con-
tinued [7,8,9,10,11].

At present, THR is the most common and, frequently,
the only feasible method of effective treatment for
advanced degenerative disease of the hip joint. Advances
in material engineering and more anatomical implant
designs as well as the growing experience of orthopaedic
surgeons have improved implant survival and patients'
quality of life.

However, the good treatment outcomes of THA report-
ed for elderly, less active patients [3,12,13] are not mir-
rored in younger, more active individuals [14,15,16,17]
who put a lot of strain on their artificial hips at work or
during strenuous recreational activities. Such behaviour
usually leads to an excessive tribological wear, osteolysis
and implant loosening [18,19]. In order to address the
needs of these demanding patients, an improved HR tech-
nique with metal-on-metal bearings has been introduced
[20,21].

The presumed advantages of the HR technique (com-
pared to standard THA) include:

* more conservative resection of the proximal femur.
Leg length and antetorsion do not change significantly.
Thus, normal hip biomechanics is not altered;

» superior tribological properties of the metal-on-metal
bearings and the lack of polyethylene-induced osteoly-
sis;

* with conservative proximal femur resection, it should
be possible to carry out future revision surgery with
standard implants used for primary THR;

» decreased risk of hip dislocation due to large head
diameter.

Despite the many theoretical advantages, the previous
generations of HR implants did not gain popularity. The
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* mniejsze ryzyko zwichnigcia protezy, zwigzane z du-

Zym rozmiarem glowy protezy.

Pomimo tych zalet, poprzednie generacje ER nie przy-
jety si¢ do szerszej praktyki. Problemem byly przede
wszystkim powiktania odlegle, takie jak osteoliza wywo-
tana czasteczkami polietylenu i zwiazane z nia obluzowa-
nie implantu. Notowano réwniez ztamania szyjki kosci
udowej operowanej konczyny [10,22].

Najnowsza generacja implantéw do ER oparta jest o po-
aczenie metal — metal, ktére charakteryzuje si¢ korzystnymi
wlasciwosciami trybologicznymi i brakiem szkodliwego
dziatania drobin polietylenu [17,23,24]. Komponent udowy
mocowany jest za pomoca cementu kostnego, natomiast me-
talowa panewka jest osadzana w miednicy za pomoca tech-
niki bezcementowej (press-fit). Krotko- i srednioterminowe
wyniki ER sg bardzo dobre ze wzgledu na wysoka, ,,przezy-
walnos¢” protezy i brak koniecznosci wprowadzania ograni-
czen w aktywnos$ci pacjentéw [21]. Stad tez wyniki te za-
checaja do zastosowania metody na szersza skalg. Nalezy
jednak pamigta¢ o wadach opisanej metody. Drobiny metali
powstajace na skutek Scierania komponentow protezy moga
wywolywac okolonaczyniowe nacieki limfocytarne oraz
miejscowg reakcje zapalna, prawdopodobnie na tle immu-
nologicznym [25,26,27], za$ jony metali maja potencjalne
dziatanie toksyczne oraz karcynogenne [23,28].

MATERIAL I METODY

Grupa badana

Do badania zostali wlaczeni wszyscy pacjenci, u kto-
rych pomigdzy 01/08/2005 a 01/05/2006 wykonano ER.
Endoprotezoplastyke resurfacyjng proponowano pacjen-
tom przed 60. rokiem zycia, biorac pod uwagg: stan og6l-
ny pacjenta, jakos¢ toza kostnego, stopien deformacji po-
wierzchni stawowych (na podstawie standardowego rtg
miednicy w projekcji AP), wiek, aktywnos¢ przed operacja
oraz spodziewany stopien aktywnosci po zabiegu operacyj-
nym. Pacjenci zostali poinformowani o réznicach migdzy
klasyczna catkowitg alloplastyka biodra a endoprotezopla-
styka resurfacyjng oraz o zaletach i wadach tej metody.

Poczatkowo grupe badang stanowito 13 pacjentéw (8
mezcezyzn i 5 kobiet), ktorzy wyrazili zgode na ten rodzaj
zabiegu. Jednakze jedna z pacjentek nie zglosita si¢ na
zadne z wyznaczonych badan kontrolnych, w zwiazku
z tym zostata wykluczona z badania. Ostatecznie grupg ba-
dang stanowito 12 pacjentdw (8 mezczyzn i 4 kobiety).
Sredni wiek w grupie badanej wynosit 45 (10,7) lat
(41,5+11,8 lat dla megzczyzn i 52+2,8 lata dla kobiet). Ope-
rowano 6 bioder prawych i 6 lewych. Wskazaniem do ope-
racji byla pierwotna koksartroza u 9 pacjentow oraz jato-
wa martwica glowy kosci udowej w 3 przypadkach.

Kryteria oceny
Przed zabiegiem (do 7 dni) zbierano doktadny wywiad
z pacjentem oraz przeprowadzano szczegdtowe badanie
lekarskie. Wyniki oceniano wg skali Harrisa. Notowano
zakres ruchéw konczyn dolnych, ewentualne skrdcenie
konczyny oraz obecnosé¢ przykurczow.
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most important problems were late complications, such as
polyethylene-induced osteolysis with subsequent loosen-
ing. Femoral neck fractures were also reported [10,22].

The latest generation of HR implants is based on metal-
on-metal bearings which have better tribological properties
than metal-on-polyethylene bearings and do not cause poly-
ethylene-induced osteolysis. [17,23,24]. The femoral com-
ponent is cemented onto the proximal femur, whereas the
metal acetabulum is uncemented and is fixed in the pelvis
with the press-fit technique. The short- to middle-term out-
comes of the HR are very good due to a high implant sur-
vival rate and no lifestyle restrictions imposed on the
patients [21]. These results encourage a wide application of
the HR technique. However, the disadvantages of the
method should not be overlooked. Metal debris produced by
wear may cause perivascular lymphocytic infiltration and
local inflammation, probably of immunological origin
[25,26,27], while metal ions are potentially toxic and car-
cinogenic [23,28].

MATERIAL AND METHODS

The study group

The study group comprised all patients who underwent
hip resurfacing surgery between August 01, 2005, and May
01, 2006. HR was offered to patients less than 60 years of age
who were found eligible for this procedure following a de-
tailed assessment of their general health, age, bone bed quali-
ty, deformation of hip joint surfaces (evaluated with standard
pelvic AP radiographs), current level of activity and expecta-
tions regarding activity after surgery. The patients received
detailed information regarding the advantages and disadvan-
tages of HR as well as comparison with standard THA surgery.

Initially, the study group included 13 patients (8 males
and 5 females) who had consented to the proposed HR sur-
gery. One of the patients did not attend any of the sched-
uled follow-up visits and was therefore excluded from the
study. Consequently, the study group finally comprised 12
patients (8 males and 4 females). The mean age of the
patients was 45 (+ 10.7) years in the whole group, 41.5
( 11.8) years for males and 52 (+ 2.8) years for females.
We operated on 6 right and 6 left hips. The indications for
the surgery were: idiopathic osteoarthritis in 9 cases and
avascular necrosis of the femoral head in 3 cases.

Patient assessment
During the initial visit, up to 7 days before the surgery,
a detailed history was taken and a physical examination was
performed. The patients were evaluated according to the
Harris Hip Score. Limb length and range of movements of
the lower extremities were measured and any existing con-
tractures were noted.
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Kontrola pooperacyjna obejmowata wizyty: 6 tygodni po
operacji, 3 m-ce po operacji, 6 m-cy po operacji oraz 12 m-cy
po operacji. Stan pacjenta oceniano wg skali Harrisa (HHS).

Dane uzyskane podczas wizyty przedoperacyjnej oraz
ostatniej wizyty kontrolnej byly zapisywane w samodziel-
nie skonstruowanej bazie danych i zostaty nastgpnie pod-
dane analizie statystycznej z uzyciem testu t-Studenta.

Technika operacyjna

Wszyscy pacjenci byli operowani w znieczuleniu prze-
wodowym, w warunkach sali z nawiewem laminarnym.
Pacjenta uktadano na boku. Do stawu biodrowego docie-
rano z dojscia przednio-bocznego wg Hardinga z czgscio-
wym odcigciem przyczepu m. posladkowego $redniego.
Po wykonaniu kapsulotomii dokonywano zwichnigcia
stawu biodrowego.

Specjalnymi przymiarami dokonywano pomiaru $red-
nicy glowy oraz szyjki kosci udowej (Ryc. 1), nastgpnie
pod kontrolg monitora rtg wprowadzano drut kierunkowy.
Potozenie drutu weryfikowano przy pomocy specjalnego
przymiaru. (Ryc. 2) ,,Pazur” tego przymiaru nie moze do-
tyka¢ do szyjki kosci udowej. W przeciwnym przypadku,
podczas frezowania blizszego konca kosci udowej doszto-
by do uszkodzenia warstwy korowej szyjki, co zmuszato-
by do konwersji do tradycyjnej CESB. W dalszym etapie
operacji wzdtuz drutu kierunkowego wiercono wierttem
kaniulowanym otwor pod tulej¢ dystansowa, po czym, po
wprowadzeniu tulei w kosé, specjalnymi frezami (Ryc. 3)
opracowywano blizszy koniec kosci udowej, nadajac mu
ksztalt odpowiedni do stosowanej protezy (Ryc. 4).

Nastgpnie opracowany koniec blizszy kosci udowej za-
bezpieczano przymiarowa ,,kapg” i przystgpowano do przygo-
towania panewki za pomocg reameréw w sposob typowy dla
endoprotezoplastyki bezcementowej. Panewke protezy moco-
wano na zasadzie press-fitowej. Nastawiano probnie staw,
po czym usuwano prébny komponent glowowy i na cemencie
kostnym mocowano metalowa glowe protezy. Wszystkim pa-
cjentom wszczepiono implanty ReCap™ firmy Biomet®.
Plukano rang, kontrolowano hemostazg i zaszywano torbg sta-
wowga oraz zamykano rang operacyjna szwami warstwowymi.

The follow-up included visits at 6 weeks postopera-
tively and then at 3, 6 and 12 months after the surgery. The
patients were assessed and the results were scored according
to HHS. The findings of the initial and last follow-up visits
were recorded in a self-devised database and were subjected
to further statistical analysis with the Student t-test.

Surgical technique

All of the patients were operated on under spinal
anaesthesia. The surgery was carried out in a laminar air
flow theatre with the patient in the lateral decubitus posi-
tion. The hip joint was exposed via the anterolateral (Hard-
ing) approach. The insertion of the gluteus medius was
partially dissected, following which a capsulotomy was
performed and the hip was dislocated.

The diameter of the femoral head and neck was meas-
ured with special gauges (Fig. 1). Then a guide wire was
introduced into the proximal femur under fluoroscopic
control. The correct positioning of the guide wire was ver-
ified with a special neck alignment guide (Fig. 2). The tip
of the guide must not touch the femoral neck; otherwise,
notching of the neck may occur during proximal femur
preparation which would necessitate performing a stan-
dard THA instead of the HR procedure. Next, a cannulat-
ed drill was placed over the guide wire and advanced into
the femoral head. The cannulated drill and guide wire were
then removed and a guide rod was inserted into the hole.
The next step involved preparation of the proximal femur
with special reamers (Fig. 3) until the required shape was
achieved (Fig.4).

The prepared proximal femur was covered with a trial
"cap" for protection and acetabular preparation was carried
out with the standard technique used for uncemented total
hip replacement. The fixation of the acetabular component
within the bone bed was achieved with the press-fit
method. After the acetabulum had been firmly set in place,
a trial reduction was performed. The hip was then redislo-
cated, the trial component removed and a cemented metal
femoral component was introduced onto the bone. All of

Ryc. 1. Przymiar do oceny srednicy glowy i szyjki kosci udowej

Fig. 1. Femoral gauge for assessing diameter of the femoral head and neck
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SN, e
Ryec. 2. Ocena potozenia drutu kierunkowego. Weryfikacja, czy frez nie spowoduje uszkodzenia kosci korowej szyjki kosci udowe;j

Fig. 2. Verification of the correct positioning of the guide wire with a special neck alignment guide, done to prevent damage to
cortical bone in the femoral neck

Ryc. 3. Frezy do resekcji blizszego konca kosci udowej (A — pétokragly do resekcji na odpowiednig grubos¢; B — hemisferyczny
do nadania odpowiedniego ksztattu)

Fig. 3. Reamers used for preparation of the proximal femur (4 — cylindrical, for resection to the desired diameter; B — hemisphe-
rical, for the final shaping)

| Aé“\ \“\

SRR N
Ryc. 4. Blizszy koniec kosci udowej po opracowaniu frezami
Fig. 4. The shape of the proximal femur after reaming
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Pacjenci otrzymywali profilaktyke przeciwzakrzepo-
wa (Enoxaparyng 1 x 40 mg podskoérnie 12 godzin przed za-
biegiem operacyjnym, 8-12 godz. po operacji, a nastgpnie
1 raz dziennie przez okres 6 tygodni) oraz antybiotykowa
(Cefazolina 3 x 1,0 iv) przez 5 dni. Pionizacja pacjenta na-
stegpowata w 1. dobie po zabiegu. Pacjentom zezwalano na
petne obcigzanie konczyny, jednakze zalecano stosowanie
2 kul tokciowych przez okres 2-3 tygodni, a nastepnie jed-
nej kuli przez nastgpne 2-3 tygodni [29].

WYNIKI

Okres obserwacji pacjentow wynosit Srednio 24,7 ty-
godnia (od 6 do 52 tygodni). W badanej grupie 12 pacjen-
tow nie odnotowano powiktan srédoperacyjnych, infekcji,
porazen nerwow obwodowych, zwichni¢é operowanego
stawu ani jawnej klinicznie zakrzepicy zylnej operowane;j
koficzyny. Sredni czas trwania zabiegu operacyjnego (li-
czony od nacigcia skory do zatozenia opatrunku) wyno-
sit 163 (17) minuty.

W trakcie obserwacji pooperacyjnej nie odnotowano
przypadkéw ztamania szyjki kosci udowej lub wczesnego
obluzowania implantu. Wszyscy pacjenci podawali znacz-
na subiektywna poprawe oraz ustgpienie lub znaczne
zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Wynik leczenia (wg
skali Harrisa) uznaliSmy za bardzo dobry w 8§ przypadkach
i dobry w 4 przypadkach, przy czym jedna z pacjentek
z wynikiem dobrym, badana w 6. tygodniu po operacji,
pomimo prawidtowej sity migsniowej oraz braku dolegli-
wosci przy chodzeniu, postugiwala si¢ nadal jedng kula
lokciowa, twierdzac, ze daje jej to poczucie bezpieczen-
stwa, co doprowadzito do zanizenia wyniku w podskali
funkcji konczyny. Nalezy podkreslié, ze nie odnotowano
wynikow ztych ani zadowalajacych.

Ocena stanu pacjentéw wg skali Harrisa ujawnita po-
prawe ze srednio 57,7 (20,1) pkt. przed operacjg do sred-
nio 87,7 (12) punktéw po zabiegu. Poprawa dotyczyla za-
réwno podskali bolu, jak rowniez funkcji. Zanotowano tak-
ze niewielka poprawe w podskali ruchomosci, przy czym
w tym ostatnim przypadku rdéznica nie byla statystycznie
znamienna. (Tabela 1) Wszyscy chorzy, poza opisang wyzej
jedna pacjentka, podczas ostatniej wizyty kontrolnej chodzi-
li bez kul z pelnym obciazeniem operowanej koficzyny.

the patients received ReCap™ implants manufactured by
Biomet®. After copious irrigation, the joint capsule and
the insertion of gluteus medius muscle were sutured,
haemostasis controlled and the wound was closed in layers.

All of the patients received antimicrobial prophylaxis
(Cephazolin 1.0 iv thrice daily for 5 consecutive days) and
thromboprophylaxis with subcutaneous injections of 40
mg of Enoxaparin 12 hours before the operation, 8-12
hours postoperatively and then once daily for 6 weeks. The
patients resumed walking activities on the 1st postopera-
tive day. Full weight-bearing was allowed but the patients
were advised to use two forearm crutches for 2-3 weeks
and then one crutch for another 2-3 weeks [29].

RESULTS

The mean follow-up period was 24.7 (range: 6 to 52)
weeks. We did not observe intraoperative complications,
infections, peripheral nerve injuries, hip dislocations, or
clinically overt venous thrombosis of the operated limb in
any of the 12 patients. The mean duration of surgery (from
skin incision to wound dressing) was 163 (£ 17) minutes.

During the post-operative follow-up there were no
femoral fractures or early implant loosening. All of the
patients reported a significant improvement in their over-
all health as well as complete or major pain relief. The out-
comes of treatment, evaluated according to the HHS, were
rated as very good in 8§ cases and as good in 4 cases. How-
ever, one of the female patients with outcome rated as
good still used one crutch at the 6-week follow-up visit
despite normal hip muscle strength and lack of complaints
because, according to her report, she felt safer with the
crutch. Consequently, her function subscore was decreased.
It should be stressed that none of our patients had satisfac-
tory or poor results.

Patient assessment revealed that the HHS had improv-
ed, on average, from 57.7 (+ 20.1) points preoperatively to
87.7 (£ 12) points after the surgery. The improvement was
noted in both the pain and the function subscores. Some
improvement was also noted in the range of movements
but it was not statistically significant (Table 1). When
reviewed at the latest follow-up, all patients walked with-
out crutches with full weight-bearing except for the afore-
mentioned woman.

Tab. 1. Pordwnanie stanu pacjentow przed i po operacji na podstawie skali Harrisa

Tab. 1. Patients' pre-operative and post-operative HHS scores

HHS wynik HHS podskala bélu HHS podskala HHS podskala
catkowity HHS pain subscore funkgciji ruchomosci
HHS total score HHS function HHS mobility
subscore subscore
Przed operacjg 57.7 (? 20.1) 21.7 (? 9.8) 27.7 (? 13.1) 87.9 (? 15.0)
Prior to surgery
Po operaciji 87.7 (? 12.0) 40.3 (? 5.4) 38.8 (? 8.3) 91.5 (? 8.5)
After surgery
p <0.03 <0.01 <0.05 >0.05
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DYSKUSJA

Uzyskane wczesne rezultaty catkowitej endoprotezo-
plastyki biodra odtwarzajacej powierzchnie stawowe sa
bardzo zachgcajace. Sa one zbiezne z obserwacjami in-
nych autoréow [21,29], ktérzy réwniez odnotowali dobre
wyniki kliniczne i znikoma liczbg¢ powiktan wczesnych.
Wspdtczynnik przezywalnosci implantu w tych badaniach
byt bardzo wysoki i siegat ponad 98%. Wyniki nowocze-
snej ER sa o wiele lepsze niz te osiagane w przesztosci
[10,22]. Réwniez badania nad migracja protezy z zastoso-
waniem analizy radiostereofotogramometrycznej (RSA)
wykazaty jedynie nieznaczne, mniejsze niz w CESB, prze-
mieszczenia implantdow w okresie 2 lat obserwacji [30].
Wydaje si¢ wigc, ze zostaty wyeliminowane czynniki kto-
re byly odpowiedzialne za wczesniejsze niepowodzenia
ER. Nalezy jednak pamigtac, ze okres obserwacji w wy-
mienionych badaniach nie przekraczat 10 lat. Zatem, w od-
réznieniu od klasycznej CESB, nie wiemy jakie beda dtugo-
terminowe efekty leczenia ta metoda.

W badanej grupie pacjentow czas operacji byt znacza-
co dtuzszy niz klasycznej bezcementowej CESB, co moz-
na powigza¢ z bardziej skomplikowang technika chirur-
giczna — stosowaniem dodatkowych przymiardw, koniecz-
noscig weryfikacji, a nierzadko korekty potozenia drutu
kierunkowego oraz stosowaniem specjalnych frezow do
opracowania kosci udowej. Ponadto zachowana szyjka ko-
Sci udowej utrudniata wprowadzanie frezow panewko-
wych co wptywalo niekorzystnie na czas opracowywania
panewki kostnej. Dane z literatury na ten temat sg nielicz-
ne i wzajemnie sprzeczne, Schmalzried i wsp. [22] okresla
sredni czas zabiegu na 247 minut, podczas gdy Treacy
i wsp. [29] podaje 30 minut.

Wedtug danych z pismiennictwa zwichnigcia ER wy-
stepuja bardzo rzadko, niektérzy autorzy [20,21,29] w og6-
le nie zaobserwowali tego powiktania, co ma wynikac¢ z du-
zej $rednicy glowy protezy [21,31]. Jednakze w odczuciu
autorow, dla zachowania stabilnosci protezy, nie nalezy
wycina¢ torby stawowej, a po osadzeniu protezy nalezy ja
zeszy¢. Nasze stanowisko rdzni si¢ od prezentowanego
przez Treacy i wsp. [29] oraz Amstutza i wsp. [32], ktérzy
wycinajg calos¢ lub tylna czes$¢ torby stawowej. By¢ mo-
ze odmienne stanowisko w tej kwestii wynika z faktu, ze
do stawu biodrowego docieramy z dojscia Hardinga, pod-
czas gdy wymienieni wyzej autorzy stosuja dojscie tylne.

Endoprotezoplastyka odtwarzajaca powierzchnie sta-
wowe biodra niewatpliwie posiada liczne zalety. Jednakze
nie mozna zapomina¢ o potencjalnych wadach tej metody.
Potaczenie metal — metal, ktore przyczynito si¢ do do-
brych wynikéw wezesnych i srednioterminowych ER, jest
stosowane na szersza skale stosunkowo od niedawna. Nie
mozna zatem wykluczyé, ze w przysztosci ujawnig si¢
na duzg skalg wady tego typu artykulacji zwiazane np. ze
zuzycie mechanicznym ($cieraniem), korozjg elektroche-
miczng lub dziataniami toksycznymi jonéw metali, ktore
doprowadza do zarzucenia tej metody leczenia zmian
zwyrodnieniowych stawu biodrowego.

W chwili obecnej najwigksze obawy badaczy budzi
dhugotrwata ekspozycja organizmu na metale wchodzace
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DISCUSSION

The early treatment results of hip resurfacing in our
study group are very encouraging. They are consistent
with the findings of other authors [21,29], who also report-
ed good clinical outcomes and minimal incidence of early
complications. The implant survival ratio reported in these
studies was very high (up to 98%) and the results of mod-
ern HR are much better than in the past [10,22]. Radio-
stereophotogrammetric analysis (RSA) revealed only min-
imal implant migration (less than in THA implants) after
two years of follow-up [30]. Thus, it seems that the factors
responsible for the failure of earlier hip resurfacing designs
have been eliminated. It must be borne in mind, however,
that the follow-up period in the aforementioned study was
less than 10 years. Thus, unlike standard THA, we do not
know the long-term outcomes of hip resurfacing.

Surgery time was significantly longer in our study group
than in the case of uncemented THA. This might be attrib-
uted to more demanding and complicated surgical tech-
nique which requires the use of special guides, reamers
and gauges, verification of positioning and, often, realign-
ment of these guides. Also, the preserved femoral neck
obstructs access to the acetabulum, thereby prolonging ace-
tabular reaming. Literature data on this subject are scarce
and contradictory. In a study by Schmalzried et al. [22],
average surgery time was 247 minutes, whereas Treacy et
al. [29] report surgery duration of 30 minutes.

According to various studies, dislocation of HR
implants is an extremely rare event; some authors [20, 21,
29] have never noted a single case of this complication,
which is attributed to the large diameter of the implants
[21, 31]. However, in our experience, the joint capsule
should not be resected and should be sutured at the end of
the operation in order to enhance stability of the implants.
Our opinion differs from the views presented by Treacy et
al. [29] and Amstutz et al. [32], who excise the posterior
part or even the whole joint capsule. This discrepancy of
opinion possibly stems from the fact that we use the Hard-
ing approach to access the hip joint, whereas the afore-
mentioned authors prefer the posterior approach.

Undoubtedly, hip resurfacing has many advantages.
Nevertheless, its potential downsides must not be over-
looked. Metal-on-metal bearings, which contribute greatly
to the excellent short- to medium-term outcomes of HR,
have not been widely used for a long period of time. There-
fore, one cannot exclude the possibility of a high incidence
of complications with this articulation type in the future
(e.g. associated with wear particles, electrochemical corro-
sion and toxic effect of metal ions) that will force surgeons
to abandon this method of treatment for hip osteoarthritis.

At the present, it is the long-term exposure to metal
ions that raises the most concern [24]. In small quantities,
the metals used for the production of hip implants, such as
chromium, cobalt and molybdenum are required for nor-
mal function of the human body. However, in large con-
centrations they may produce both local (osteolysis) and
systemic (organ toxicity and carcinogenesis) toxic effects
[23,28].
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w sktad protezy (chrom, kobalt, molibden) [24]. Metale te,
chociaz niezbedne do prawidtowego funkcjonowania orga-
nizmu ludzkiego, w duzych stgzeniach moga wywolywac
efekty toksyczne zarowno miejscowo (osteoliza), jak i 0gol-
nie (toksycznos¢ narzadowe, karcynogeneza) [23,28].

Obecnie brak jednoznacznych danych, czy stwierdzane
in vitro toksyczne dziatanie wymienionych wyzej jonow
metali potwierdza si¢ w warunkach in vivo. Istniejg donie-
sienia, [33,34] z ktorych wynika, ze istnieje sprawny sys-
tem nerkowej eliminacji tychze jonéw. W jednej z tych pu-
blikacji Daniel i wsp. [34] porownywali poziomy kobaltu
i chromu we krwi u 0séb, ktérym wszczepiono endoproteze
resurfacyjng BHR™ firmy Midland Medical oraz u pacjen-
tow z wszczepiong klasyczna endoproteza biodra Metasul™
firmy Sulzer Orthopaedics®. Badacze ci wykazali brak
istotnej statystycznie roznicy pomigedzy obiema grupami.

Wyniki dotyczace wptywu artykulacji metal-metal na
czestos¢ wystepowania nowotwordw rowniez nie sg jed-
noznaczne. Pomimo, ze wyniki wspomnianych powyzej
prac teoretycznych i eksperymentdw na zwierzgtach sugeru-
ja, iz jony metali maja wlasciwosci karcynogenne to dane
pochodzace z obserwacji duzych grup pacjentéw po przeby-
tych zabiegach endoprotezoplastyki stawu biodrowego i ko-
lanowego nie wykazaty wzmozonej zapadalnosci na nowo-
twory u tych pacjentdéw, chociaz istniejg doniesienia o zwigk-
szonym ryzyku nowotworéw uktadu chtonnego [35,36,37].

Istnieja coraz liczniejsze doniesienia na temat metalo-
zy bedacej konsekwencja zastosowania artykulacji metal-
-metal [25,26,27,38]. Autorzy tych prac przeprowadzali
badania histologiczne tkanek okotoprotezowych pobra-
nych w trakcie zabiegdw rewizyjnych. Wykazaty one oko-
tonaczyniowe nacieki limfocytarne oraz skupiska komo-
rek plazmatycznych i makrofagéw zawierajacych drobiny
metalu bedacego produktem Scierania. Obraz ten, odpo-
wiadajacy reakcji alergicznej typu IV (opdznionego)
na metal, zostal opisany przez Willerta i wsp. [25] jako
zmiany zwigzane z aseptycznym limfocytarnym zapale-
niem naczyn (ang. Aseptic Lyphocytic Vasculitis-Associa-
ted Lesion), w skrocie ALVAL.

Limfocyty stymulowane przez produkty Scierania me-
talowych powierzchni implantu uwalniajg potgzne cytoki-
ny prozapalne, takie jak IL-2, IFN-, ktore hamuja aktyw-
nos¢ osteoblastow i aktywuja osteoklasty. Moze to wywo-
lywaé osteolize¢ wokot wszezepu i w konsekwencji jego
obluzowanie [39]. Jednakze ztozone uwarunkowania i kli-
niczne implikacje tego procesu nie zostaty doktadnie po-
znane [27,39].

Kontrowersyjna pozostaje kwestia zastosowania ER
w przypadku ubytkéw w obrebie blizszego konca kosci
udowej, zwlaszcza u pacjentéw z udokumentowana jatows
martwicg glowy kosci udowej. Sg autorzy stosujacy ER
u takich chorych, pomimo, iz wiaze si¢ to ze znaczaco
wyzszym odsetkiem powiktan i krotszg przezywalnoscia
implantu [32].

Nalezy rowniez wspomnieé, iz zabiegi rewizyjne
w przypadku niepowodzenia ER beda roznily sie¢ od tych
przeprowadzanych po CESB. Beda one wymagaty zasto-
sowania tzw. ,,mega gtow” o rozmiarach dopasowanych
do $rednicy panewki, czyli zwykle powyzej 36mm. Jed-

Currently we lack data that would clearly show if the
toxic effects of metal ions revealed in in vitro studies will
also occur in vivo. There are reports [33,34] suggesting
that these ions are efficiently eliminated via the renal
route. In one study [34], Daniel et al. compared blood lev-
els of cobalt and chromium between patients who received
a Birmingham Hip Resurfacing™ (Midland Medical®)
implant and those who underwent THA with a Metasul™
(Sulzer Orthopaedics®) implant. The study showed that
there were no statistically significant between-group dif-
ferences in ion concentrations.

Studies of the relationship between metal-on-metal
bearings and the incidence of neoplasms have not yielded
unequivocal results either. Laboratory experiments and
animal studies suggest that metal ions have carcinogenic
properties but large observational studies of patients who
underwent hip or knee replacement surgery did not reveal
an increased incidence of cancer. There are some findings,
though, that suggest an increased risk of lymphatic system
malignancies related to metal implants [35,36,37].

Hip metallosis due to implantation of metal-on-metal
bearings has been reported more and more often [25,26,
27,38] The authors of these reports carried out histological
examinations of samples of periprosthetic tissues obtained
at revision surgery. There were perivascular lymphocytic
infiltrations and accumulation of macrophages with inclu-
sions of metal wear particles. These findings were consis-
tent with type IV delayed hypersensitivity to metal and
were described by Willert et al. [25] as the Aseptic Lym-
phocytic Vasculitis-Associated Lesion (ALVAL).

When stimulated by products of metal wear, lympho-
cytes release potent inflammatory cytokines, such as IL-2
and IFN- , which inhibit osteoblasts and stimulate osteo-
clasts. This might be responsible for periprosthetic osteol-
ysis and subsequent implant loosening [39]. However, the
clinical implications of this complicated process have not
been sufficiently elucidated [27,39].

The indications for hip replacement surgery in patients
with bone defects within the proximal femur remain con-
troversial, especially in cases related to avascular necrosis
of the femoral head. There are surgeons who perform HR
surgery on such patients, although a considerably higher
risk of complications and decreased implant survival has
been reported [32].

Finally, it is worth mentioning that revision surgery
after failed hip resurfacing will be different from revisions
for failed THAs and will require the use of so-called
"jumbo heads" in order to match the cup diameter, which
is usually greater than 36 millimeters. Authors who have
used such heads for recurrent dislocations of hip prosthe-
ses appreciate these large heads very much [40] and do not
report technical problems with implantation of these de-
vices, whereas the large head diameter enhances joint sta-
bility [41].
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nakze autorzy, stosujacy duze glowy w zabiegach rewizyj-
nej CESB przeprowadzanych z powodu nawrotowych
zwichnigé protezy [40] cenig sobie tego typu wszczepy
i nie opisuja szczegdlnych problemoéw technicznych zwia-
zanych z implantacja, zas duze rozmiary gldw wptywaja
korzystnie na stabilno$¢ stawu [41].

WNIOSKI

Endoprotezoplastyka odtwarzajaca powierzchnie sta-
wowe biodra wydaje si¢ by¢ godng polecenia metoda
operacyjnego leczenia pacjentdw ze zmianami zwy-
rodnieniowymi stawu biodrowego.

Najwigksze korzysci z zastosowania Endoprotezopla-
styki Resurfacyjnej moga osiagnaé mtodzi aktywni pa-
cjenci, u ktorych jest ona pierwszym zabiegiem allo-
plastyki, pozwalajacym znaczaco odroczy¢ operacje
CESB, ktora mozna wykona¢ w okresie p6zniejszym
jako operacje rewizyjna przy juz zaimplantowanej
komponencie panewkowe;j.

Oceniajac wyniki ER nalezy zachowaé krytycyzm,
majac na uwadze poprzednie niepowodzenia metody.

CONCLUSIONS

Hip resurfacing surgery seems to be an advisable
option for the surgical management of patients with
hip osteoarthritis.

The procedure will yield the greatest benefits to young
active patients undergoing their first arthroplasty pro-
cedure. In those patients, HR will postpone Total Hip
Replacement surgery, which will be performed at a
much later time with the acetabular component already
in place.

The results of hip resurfacing should be assessed cau-
tiously as past attempts to introduce this method result-
ed in failure. Moreover, the few data available on long-
term follow-up (of more than 10 years) dictate caution.

Brak dostatecznie duzej ilosci obserwacji wieloletnich
(> 10 lat od implantacji) sktania do ostroznej interpre-
tacji tych wynikéw.
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