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STRESZCZENIE
Wstêp. Celem pracy jest ocena przydatnoœci alloplastyki po³owiczej z g³ow¹ eliptyczn¹ w leczeniu z³amañ i powik³añ

z³amañ szyjki i g³owy koœci udowej u ludzi m³odych, poni¿ej 55 roku ¿ycia.
Materia³ i metody. Bezcementow¹ alloplastykê z g³ow¹ eliptyczn¹ wykonano u 14 chorych, w wieku 28-55 lat, œr. 46,7

lat, w tym 12 chorych ze z³amaniem szyjki koœci udowej i dwóch chorych ze z³amaniem g³owy koœci udowej. Okres 
obserwacji waha³ siê w granicach od 10 mieœ. do 6 lat i œrednio wynosi³ 4 lata i 5 mieœ. Ocenê wyników czynnoœciowych
przeprowadzono z wykorzystaniem skali Harris Hip Score (HSS). Analiza rentgenowska oparta by³a o rentgenogramy 
wykonywane w projekcjach standardowych: przednio-tylnej i osiowej. Obecnoœæ cech erozji chrz¹stki panewki oceniano
wed³ug metody rentgenometrycznej opracowanej przez Wetherella i wsp.

Wyniki. W ocenie wyników czynnoœciowych wg skali HHS, uzyskane wartoœci kszta³towa³y siê w granicach 58 do 97
punktów, œrednio 85,28 punktów. W ocenie rentgenowskiej nie stwierdzono cech obluzowania trzpienia endoprotezy u ¿ad-
nego chorego. W ¿adnym przypadku nie wyst¹pi³y cechy erozji chrz¹stki, ani migracji endoprotezy. 

Wnioski. 1. Eliptyczny kszta³t g³owy endoprotezy odtwarza warunki anatomiczne stawu biodrowego, zmniejszaj¹c ry-
zyko erozji chrz¹stki stawowej i migracji endoprotezy. 2. Zastosowanie modularnej alloplastyki po³owiczej z g³ow¹ elip-
tyczn¹ mo¿e byæ korzystnym rozwi¹zaniem operacyjnym w leczeniu z³amañ i powik³añ z³amañ szyjki i g³owy koœci udo-
wej u m³odszych chorych. 

S³owa kluczowe: z³amanie szyjki koœci udowej, z³amanie g³owy koœci udowej, alloplastyka po³owicza, g³owa eliptyczna

SUMMARY
Background. The aim of this study was to evaluate the efficacy of elliptical head hemiarthroplasty in the treatment of

femoral neck and head fractures and related complications in young patients under 55 years of age.
Material and methods. Uncemented elliptical head hemiarthroplasty was performed in 14 patients aged 28-55 (me-

an 46.7) years, of whom 12 were diagnosed with a femoral neck fracture or related complications and 2 had a femoral he-
ad fracture. Mean follow-up period was 4.5 years, range from 10 months to 6 years. The Harris Hip Score was applied for
the evaluation of functional results. The radiographic analysis was based on standard anteroposterior and axial radiogra-
phs. Acetabular cartilage erosion was assessed according to the roentgenometric method of Wetherell et al..

Results. Harris scores ranged from 58 to 97 points, mean 85.28 points. The radiographs revealed no signs of stem lo-
osening. No cartilage erosion or migration of the prosthesis were observed in the study.

Conclusion. An elliptical shape of the prosthetic head emulates the anatomy of the hip to reduce the risk of acetabular
cartilage erosion and migration of the prosthesis. We conclude that modular elliptical head hemiarthroplasty can be a use-
ful method of management of femoral neck or head fractures and related complications in younger patients. 
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WSTÊP
Podstawowym celem leczenia operacyjnego z³a-

mañ szyjki koœci udowej (sz. k. u.) jest przywrócenie
funkcji statycznej i dynamicznej stawu biodrowego
zapewniaj¹cej powrót chorego do sposobu ¿ycia
sprzed urazu. Sposób zaopatrzenia operacyjnego de-
terminowany jest przez wiek chorego oraz typ z³a-
mania. W z³amaniach u m³odszych chorych, poni-
¿ej 55 roku ¿ycia, podstawowym celem leczenia jest
uzyskanie zrostu kostnego po anatomicznej repozy-
cji i wewnêtrznej stabilizacji. W przypadkach z³a-
mañ nie rokuj¹cych uzyskania zrostu kostnego oraz
w powik³aniach zrostu stosowana jest powszechnie
alloplastyka ca³kowita lub po³owicza z wykorzysta-
niem endoprotezy Austin-Moore'a lub Thomsona,
jak równie¿ endoproteza z tzw. g³ow¹ bipolarn¹ [1,2,
3]. Niestety w znacznej czêœci przypadków, w okre-
sie kilku lat po alloplastyce po³owiczej, zaczynaj¹
pojawiaæ siê objawy kliniczne zwi¹zane z protruzj¹
g³owy endoprotezy lub obluzowaniem trzpienia en-
doprotezy, prowadz¹c do koniecznoœci wykonania
alloplastyki rewizyjnej [4,5]. Dlatego te¿, niektórzy
autorzy uwa¿aj¹, ¿e u chorych aktywnych, porusza-
j¹cych siê sprawnie przed urazem, korzystniejszym
rozwi¹zaniem jest pierwotna implantacja endoprote-
zy ca³kowitej. Alloplastyka stawu biodrowego, za-
równo po³owicza jak i ca³kowita, pozwala na stosun-
kowo szybkie uruchomienie chorego i podjêcie pe³-
noprofilowej rehabilitacji. 

W przypadku osteosyntezy z³amania sz. k. u., wie-
lu autorów podkreœla znaczenie wczesnego leczenia
operacyjnego do 24 godzin od urazu. Podjêcie lecze-
nia w póŸniejszym terminie zagra¿a zwiêkszeniem
odsetka powik³añ, zw³aszcza wyst¹pieniem martwi-
cy ja³owej g³owy koœci udowej [1,2,6,7]. W zwi¹zku
z tym, istotnym problemem staje siê metoda zaopa-
trzenia chirurgicznego m³odszych chorych ze z³ama-
niem sz. k. u., u których istniej¹ wskazania do oste-
osyntezy, a którzy z ró¿nych przyczyn nie zostali zo-
perowani bezpoœrednio po urazie. Podjêcie decyzji
o odroczonej osteosyntezie wi¹za³oby siê z zagro¿e-
niem wyst¹pienia powik³añ wynikaj¹cych z pierwot-
nego urazowego i wtórnego zaburzenia ukrwienia
g³owy koœci udowej. W tych sytuacjach w Katedrze
i Klinice Ortopedii i Traumatologii Narz¹du Ruchu
we Wroc³awiu wykorzystywana jest endoproteza po-
³owicza, modularna, z g³ow¹ eliptyczn¹. W przeci-
wieñstwie do starszych chorych, gdzie trzpieñ im-
plantowany jest z u¿yciem cementu kostnego, u m³o-
dych chorych stosowany jest trzpieñ tytanowy, im-
plantowany bezcementowo. Eliptyczny kszta³t g³o-
wy endoprotezy odpowiada naturalnemu kszta³towi
g³owy koœci udowej, pokrytej chrz¹stk¹ stawow¹ [8].

BACKGROUND
The main aim of operative management in pa-

tients with femoral neck fractures is to restore the
static and dynamic function of the hip joint in order
to enable the patient to return to the lifestyle he en-
joyed before the trauma. The choice of surgical treat-
ment is determined by the patient's age and type of
fracture. The main aim of the treatment of young pa-
tients under 55 years of age is to achieve bone union
following anatomical reduction and internal fixation.
Fractures with an adverse prognosis for bone union
and those with bone union complications are treated
by total arthroplasty or hemiarthroplasty with the use
of Austin-Moore or Thomson prosthesis or a pros-
thesis with the so called bipolar head [1,2,3]. Unfor-
tunately, within a few years following the hemiarthro-
plasty, a significant number of patients develop clin-
ical signs of protrusion of the prosthetic head or stem
loosening requiring a revision arthroplasty [4,5].
Therefore, some authors believe that total arthroplas-
ty is more beneficial as primary treatment in active
patients who were ambulatory before the trauma.
Both hemiarthroplasty and total arthroplasty of the
hip allow relatively quick resumption of ambulation
and early comprehensive rehabilitation. 

Many authors underline the significance of early
operative treatment (up to 24 hrs from the trauma) if
osteosynthesis of the fracture is decided on. Under-
taking treatment at a later stage is associated with an
increased risk of complications, especially aseptic
necrosis of the femoral head. Therefore, if there are
indications for osteosynthesis in younger patients
with a femoral neck fracture, who for some reason
did not undergo the operation immediately after the
trauma, the selection of the operative method is a sig-
nificant issue. The decision to perform a delayed
osteosynthesis leads to a risk of complications relat-
ed to the primary (trauma-related) and secondary
impairment of blood supply to the femoral head.
Modular elliptical head hemiarthroplasty is used in
such cases at the Department of Orthopaedic and
Traumatologic Surgery of Wroc³aw Medical Univer-
sity. Unlike older patients, in whom the stem is
implanted with the use of bone cement, younger pa-
tients undergo implantation of an uncemented titani-
um stem. The elliptical shape of the prosthesis corre-
sponds with the original shape of the femoral head
covered with acetabular cartilage [8]. The creator of
the prosthesis, F. Pipino, who based his studies main-
ly on Cathcart's research, assumed that the elliptical
shape of the head would ensure natural congruence
of the hip joint, restore the physiological "pumping"
mechanism of the supply of nutrients to acetabular
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W za³o¿eniu twórcy tej endoprotezy, F. Pipino, który
opiera³ siê w g³ównej mierze na badaniach Cathcar-
ta, eliptyczny kszta³t g³owy zapewnia naturaln¹ kon-
gruencjê stawu biodrowego, przywraca fizjologicz-
ny, „pompuj¹cy” mechanizm od¿ywiania chrz¹stki
stawowej, a tak¿e zezwala na prawid³owy rozk³ad
obci¹¿eñ w zakresie „³uku gotyckiego” w obszarze
ponad panewk¹ stawu biodrowego. Zmniejsza siê
dziêki temu ryzyko wyst¹pienia protruzji g³owy en-
doprotezy, prowadz¹cej do koniecznoœci przeprowa-
dzenia operacji rewizyjnej [9,10,11].

MATERIA£ I METODA
Badany materia³ stanowi grupa 14 chorych, w tym

12 chorych ze z³amaniami i powik³aniami z³amañ 
sz. k. u. oraz dwóch chorych z wielood³amowymi
z³amaniami g³owy koœci udowej, u których w latach
2000-2005 implantowano bezcementowo modularn¹
endoprotezê po³owicz¹ z g³ow¹ eliptyczn¹. W bada-
nej grupie znalaz³y siê 4 kobiety i 10 mê¿czyzn
w wieku 28-55 lat, œrednio 46,7 lat. W grupie z³amañ
sz. k. u. stwierdzono wewn¹trztorebkowe z³amania
III i IV typu wg Gardena. Dwóch chorych operowa-
no z powodu powik³añ osteosyntezy z³amania sz. k.
u., w postaci stawu rzekomego i martwicy aseptycz-
nej g³owy koœci udowej. Spoœród 14 chorych, 12 zo-
sta³o przekazanych do kliniki z innych oœrodków, w ró¿-
nym czasie od urazu. Chorych operowano w okresie
od 2 tyg. do 12 mieœ. od z³amania, œrednio w 20 
tygodniu. Wszyscy chorzy byli operowani z dostêpu
bocznego Bauera, w pozycji le¿¹cej na wznak. 
W dwóch przypadkach implantowano trzpieñ GSS-
-CL, a w pozosta³ych trzpieñ Duofit. Rozmiar g³owy
eliptycznej dobierano przy pomocy dostêpnych w in-
strumentarium przymiarów oraz g³ów próbnych. Œred-
nia implantowana œrednica g³owy to 49 mm. Okres ob-
serwacji waha³ siê w granicach od 10 mieœ. do 6 lat
i œrednio wynosi³ 4 lata i 5 mieœ. 

W okresie pooperacyjnym stosowaliœmy typowy
zakres æwiczeñ usprawniaj¹cych, zwracaj¹c szcze-
góln¹ uwagê na d³ugotrwa³e, trwaj¹ce ok. 3 miesiê-
cy, odci¹¿enie operowanego stawu biodrowego,
u chorych operowanych po 6 tyg. od z³amania, w ce-
lu maksymalnej ochrony chrz¹stki stawowej panew-
ki stawu biodrowego. W pozosta³ych przypadkach
odci¹¿enie utrzymywano ok. 4 tyg. W tym okresie
prowadzono jednoczeœnie æwiczenia czynne i czyn-
no-bierne w celu przywrócenia prawid³owego me-
chanizmu od¿ywiania chrz¹stki stawowej. 

W ocenie wyników leczenia wykorzystano bada-
nie kliniczne wraz z ocena czynnoœciow¹ wg Harris
Hip Score (HHS) oraz diagnostykê rentgenowsk¹
w postaci standardowych radiogramów wykonywa-

cartilage, as well as guarantee appropriate load dis-
tribution in the area of the "gothic arch" above the
acetabulum. This reduces the risk of the protrusion of
the prosthetic head, which requires revision surgery
[9,10,11].

MATERIAL AND METHOD
The study included 14 patients, with 12 suffering

from femoral neck fractures and related complica-
tions and 2 diagnosed with comminuted femoral head
fractures, who underwent implantation of uncement-
ed modular prostheses with elliptical heads in the
years 2000-2005. There were 4 women and 10 men
aged 28-55 years, mean 46.7. The patients with fe-
moral neck fractures were diagnosed with Garden
type III and IV fractures, with two patients operated
on for complications, namely, a pseudoarthrosis and
aseptic necrosis of the femoral head following oste-
osynthesis of the fracture. Twelve out of the 14 pa-
tients had been transferred to the Department from
other centres at various times after the trauma. The
patients were operated on at 2 to 12 months after the
fracture, 20 weeks on average. All the patients were
operated using the Bauer lateral approach in a supine
position. GSS-CL stems were implanted in two pa-
tients, with the remaining patients receiving Duofit
stems. The size of the elliptical head was adjusted
with the use of tools available in the instrumentari-
um, as well as some test heads. The mean diameter
of the implanted head was 49 mm. The follow-up
period ranged from 10 months to 6 years, mean 4
years and 5 months. 

Post-operatively, we applied a typical set of reha-
bilitation exercises with emphasis on prolonged
(about 3 months) unloading of the operated hip joint
in order to ensure maximal protection of acetabular
cartilage in patients who had undergone surgery later
than 6 weeks after the fracture. The unloading was
maintained for 4 weeks in the remaining patients. At
the same time, patients performed active and both
active and passive exercises to restore the physiolog-
ical mechanism for supply of nutrients of the acetab-
ular cartilage. 

The results of the treatment were evaluated on the
basis of clinical examinations and a functional as-
sessment according to the Harris Hip Score (HHS),
as well as antero-posterior and axial radiographs [12].
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nych w projekcji przednio-tylnej i osiowej [12].
Na radiogramach analizowano wystêpowanie cech
erozji chrz¹stki panewki wed³ug metody opracowa-
nej przez Wetherella i wsp [13]. Erozjê i migracjê
w kierunku bli¿szym oceniano przemieszczeniem
g³owy endoprotezy wzglêdem linii ³¹cz¹cej zewnêtrz-
ne krawêdzie obu panewek stawu biodrowego. Mi-
gracjê w kierunku przyœrodkowym mierzono prze-
mieszczeniem g³owy endoprotezy wobec linii stycz-
nej do krawêdzi miednicy i przechodz¹cej przez ho-
ryzontalny œrodek otworu zas³onowego (Ryc. 1). 

Rozleg³oœæ skostnieñ oko³ostawowych oceniali-
œmy wg czterostopniowej klasyfikacji Brookera [14].

WYNIKI
Do badania kontrolnego zg³osili siê wszyscy ope-

rowani chorzy. Spoœród wszystkich operowanych pra-
cê zawodow¹ kontynuuje 9 chorych, dwojgu chorym
przyznano œwiadczenia rentowe. Pozosta³ych trzech
chorych, podobnie jak przed urazem, nie pracuje. 

W ocenie wyników czynnoœciowych wg skali HHS
uzyskane wartoœci wynosi³y od 58 do 97 punktów,
œrednio 85,28 punktów. G³ównym czynnikiem obni-
¿aj¹cym wynik czynnoœciowy w zastosowanej skali
by³ ból operowanego stawu biodrowego, utykanie
oraz ograniczenie zakresu ruchomoœci, g³ównie z po-
wodu deficytu zgiêcia w przedziale 90°-110°. Skost-
nienia oko³ostawowe wyst¹pi³y tylko u jednego cho-
rego, w pierwszych trzech miesi¹cach po operacji,
w postaci skostnieñ III° wg Brookera. Powodowa³y
ograniczenie zgiêcia stawu biodrowego do 70° i od-
wodzenia do 20°, bez dolegliwoœci bólowych. Sze-
œciu chorych zg³asza³o lekki, przemijaj¹cy ból okoli-

The radiographs were used to screen for evidence of
acetabular cartilage erosion in accordance with the
method of Wetherell et al. [13]. Erosion and proxi-
mal migration were evaluated on the basis of the
degree of prosthetic head dislocation in relation to 
a line spanning the external edges of the two hip
acetabula. Medial migration was analysed by meas-
uring the dislocation of the prosthetic head in rela-
tion to the tangent to the edge of the pelvis that ran
horizontally through the middle of the foramen obtu-
ratum (Fig. 1).

The degree of periarticular ossification was measur-
ed according to Brooker's four-grade classification [14]. 

RESULTS
All patients reported for the follow-up. Nine of all

operated patients have returned to their professional
occupation, with two receiving disability pensions.
The remaining three patients are not employed just
like before the operation. 

HHS scores ranged from 58 to 97 points, mean
85.28 points. The factor that most significantly affect-
ed the functional outcome as measured by the HHS
was pain in the hip joint, limping and limited range
of motion resulting mainly from decreased flexion in
the range of 90°-110°. Only one patient had periar-
ticular ossification of Brooker grade III that appeared
in the first three months following the operation. It
caused restricted hip joint flexion of 70° and adduc-
tion of 20° without any pain. Six patients reported
slight transient pain in the groin area which was not
always caused by physical activity. Medical history
revealed exercise-related pain in two patients, with
walking ability restricted to around 1000 metres.
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Ryc. 1. Metoda ocena erozji chrz¹stki stawowej panewki stawu biodrowego wg Wetherella i wsp. (opis w tekœcie)

Fig. 1. Method for evaluating acetabular cartilage erosion developed by Wetherell et al. (see description in text)
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cy pachwiny, nie zawsze zwi¹zany z aktywnoœci¹ fi-
zyczn¹. U dwóch chorych stwierdzono w wywiadzie
ból wysi³kowy ograniczaj¹cy wydolnoœæ chodu
do ok. 1000 metrów. Korzystanie z pomocy kuli ³ok-
ciowej deklarowa³o dwóch chorych, w tym jeden
chory ze skróceniem i niedow³adem spastycznym
koñczyny przeciwnej do operowanej, po przebytym
mózgowym pora¿eniu dzieciêcym. 

W ocenie rentgenowskiej nie stwierdziliœmy cech
obluzowania trzpienia endoprotezy u ¿adnego chore-
go. Wykorzystuj¹c metodê rentgenometryczn¹ We-
therella i wsp. przeprowadziliœmy ocenê chrz¹stki

Two patients, one of whom suffered from a shorten-
ing and spastic paresis of the contralateral limb sec-
ondary to infantile cerebral palsy, reported using elbow
crutches. 

The radiologic analysis did not show any loosen-
ing of the prosthesis stem in any patient. We applied
Wetherell's radiometric method for the evaluation of
the acetabular cartilage and migration of the prosthe-
sis. No patient showed any signs of cartilaginous ero-
sion or prosthesis migration. Clinical examples are
presented in Fig. 2 and 3. 
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Ryc. 2. Chora L. Z. lat 50. Z³amanie sz. k. u. lewej. Operowana tydzieñ po urazie. G³owa eliptyczna 44 mm, trzpieñ Duofit. Wy-
nik czynnoœciowy wg HHS po czterech latach – 94 pkt

Fig. 2. Patient L. Z.; 50; female; left-sided femoral neck fracture, operated one week after the fracture; 44 mm elliptical head; Du-
ofit stem; HHS functional score is 94 points after four-year follow-up

Ryc. 3. Chory K. W. lat 39. Wielood³amowe z³amanie g. k. u lewej. Operowany 3 tyg. po urazie. G³owa eliptyczna 46 mm, trzpieñ
GSS-CL. Wynik czynnoœciowy wg HHS po szeœciu latach – 97 pkt

Fig. 3. Patient K. W., male, 39, left-sided comminuted femoral head fracture, operated 3 weeks after the fracture, 46 mm ellipti-
cal head, GSS-CL stem, HHS functional score is 97 points after six-year follow-up
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panewki i migracji endoprotezy. W ¿adnym przypad-
ku nie stwierdziliœmy cech erozji chrz¹stki ani mi-
gracji endoprotezy. Przyk³ady kliniczne przedsta-
wiono na rycinach (Ryc. 2 i 3).

DYSKUSJA
Z³amania szyjki koœci udowej u ludzi m³odych

stanowi¹ nadal du¿y problem leczniczy, pomimo sze-
rokiego zastosowania nowoczesnych, operacyjnych
metod stabilizacji. Wiele czynników, takich jak ro-
dzaj z³amania, czas do zabiegu operacyjnego, rodzaj
stabilizacji, obszar pierwotnego i wtórnego uszko-
dzenia ukrwienia g³owy koœci udowej, odgrywa zna-
cz¹c¹ rolê dla osi¹gniêtego koñcowego wyniku le-
czenia. Optymalnym rozwi¹zaniem jest osteosynteza
z³amania wykonana w okresie pierwszej doby od
urazu [1,2,7]. Je¿eli w tym czasie, z ró¿nych przy-
czyn, nie wykonano repozycji i stabilizacji z³amania
lub zakoñczy³a siê ona niepowodzeniem, nale¿y roz-
wa¿yæ przeprowadzenie alloplastyki stawu biodro-
wego [6,15]. Maj¹c na uwadze nienaruszon¹ przez
uraz chrz¹stkê stawow¹ panewki, podjêcie decyzji
o ca³kowitej bezcementowej alloplastyce stawu bio-
drowego jest trudne. Najkorzystniejszym, naszym
zdaniem, rozwi¹zaniem jest zastosowanie modular-
nej endoprotezy po³owiczej, które pozwala na zaosz-
czêdzenie chrz¹stki stawowej panewki. 

W dostêpnej literaturze nie spotkaliœmy doniesieñ
na temat wykorzystania modularnej alloplastyki po-
³owiczej z g³ow¹ eliptyczn¹ w leczeniu z³amañ i po-
wik³añ z³amañ szyjki i g³owy koœci udowej u ludzi
m³odych. Wykorzystanie eliptycznej g³owy endopro-
tezy opieramy na w³asnych doœwiadczeniach naby-
tych w stosowaniu modularnej cementowanej endo-
protezy Ellittica, wprowadzonej przez Pipino. We-
d³ug danych z piœmiennictwa oraz w³asnych obser-
wacji klinicznych, eliptyczny kszta³t g³owy znacznie
zmniejsza stopieñ erozji chrz¹stki i migracji endo-
protezy, w porównaniu z endoprotezami z g³ow¹
o kszta³cie sferycznym, mono- lub bipolarnymi [10,15].
M³ody wiek chorych w badanym materiale stanowi³
przeciwwskazanie do implantacji cementowanego
trzpienia endoprotezy, który jest standardowym
trzpieniem w endoprotezie Ellittica, dlatego te¿ w tej
grupie wiekowej stosowaliœmy wy³¹cznie trzpienie
bezcementowe. 

Wszyscy operowani t¹ metod¹ chorzy pozostaj¹
w okresowej kontroli ambulatoryjnej. Dotychczas
przeprowadzone kontrolne badania rentgenowskie
nie wykaza³y ¿adnych cech erozji chrz¹stki stawo-
wej panewki. Musimy jednak wzi¹æ pod uwagê sto-
sunkowo krótki, wynosz¹cy œrednio ok. 4,5 lat, okres
obserwacji. Je¿eli z up³ywem czasu pojawi¹ siê po-

DISCUSSION
The treatment of femoral neck fractures in young

patients is still a serious problem despite the use of 
a wide range of modern methods of surgical fixation.
Many factors, such as the type of fracture, time be-
tween the fracture and the operative procedure, fixa-
tion technique, the area of the primary and secondary
impairment of the blood supply to the femoral head
significantly influence treatment outcomes. Osteo-
synthesis performed within 24 hours of the fracture
is the optimal solution [1,2,7]. If, for any reason, no
reduction or fixation is performed within that time or
it is performed and fails, hip replacement should be
considered [6,15]. However, if the acetabular cartilage
has not been affected, the decision to perform total
uncemented hip replacement surgery is not easy. In
our opinion, the best option is then to use a modular
hemiprosthesis that spares the acetabular cartilage. 

A review of the available literature found no re-
ports on the use of modular hemiarthroplasty with an
elliptical head in the treatment of femoral head and
neck fractures or related complications in young
patients. The use of the elliptical head is based on our
experiences regarding the application of the modular
cemented Ellittica prosthesis introduced by Pipino.
Literature data and our clinical experience show that
the elliptical shape of the head significantly reduces
the degree of cartilaginous erosion and migration of
the prosthesis in comparison with spherical, mono-
or bipolar head prostheses [10,15]. The young age of
the study patients was a contraindication for the
implantation of a cemented prosthetic stem, which is
a standard stem used in the Ellittica prosthesis; there-
fore, only uncemented prosthetic stems could be im-
plemented in this age group. 

All patients who underwent this procedure are fol-
lowed-up as out-patients. Follow-up radiographs
obtained so far have not revealed signs of acetabular
cartilage erosion. However, we need to take into
account the relatively short follow-up period (mean 4.5
years). If complications in the form of accetabular car-
tilage erosion appear with time, leading to migration of
the prosthetic head, patients will undergo a "sparing"
revision arthroplasty consisting in converting the
hemiarthroplasty to total arthroplasty. The revision sur-
gery of the hip joint will comprise removal of the ellip-
tical head and implantation of an acetabular prosthesis,
while the prosthetic stem will be left in place. 
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wik³ania w postaci erozji chrz¹stki panewki prowa-
dz¹cej do migracji g³owy endoprotezy, chorzy zosta-
n¹ poddani „oszczêdzaj¹cej” realloplastyce, polega-
j¹cej na zamianie alloplastyki po³owiczej stawu bio-
drowego na alloplastykê ca³kowit¹. Operacja rewizyj-
na stawu biodrowego polegaæ bêdzie na usuniêciu
g³owy eliptycznej i implantacji czêœci panewkowej
endoprotezy, z pozostawieniem trzpienia endoprotezy. 

Osi¹gniête dobre wyniki czynnoœciowe przy bra-
ku radiologicznych cech erozji chrz¹stki stawowej
panewki upowa¿niaj¹ nas do przedstawienia wstêp-
nych wniosków, pomimo niewielkiego materia³u kli-
nicznego i krótkiego okresu obserwacji. 

WNIOSKI
1. Eliptyczny kszta³t g³owy endoprotezy odtwarza

warunki anatomiczne stawu biodrowego, zmniej-
szaj¹c ryzyko erozji chrz¹stki stawowej i migra-
cji endoprotezy.

2. Zastosowanie modularnej alloplastyki po³owiczej
z g³ow¹ eliptyczn¹ mo¿e byæ korzystnym rozwi¹-
zaniem operacyjnym w leczeniu z³amañ i powi-
k³añ z³amañ szyjki i g³owy koœci udowej u m³o-
dych chorych. 

The good functional outcomes as well as the
absence of radiological evidence of acetabular carti-
lage erosion allow us to present these preliminary
conclusions despite a small sample and short follow-
up period. 

CONCLUSIONS
1. The elliptical shape of the prosthetic head recon-

structs the original anatomical structure, reducing
the risk of acetabular cartilage erosion and pros-
thesis migration. 

2. Modular elliptical head hemiarthroplasty may be
a good surgical solution for the treatment of fe-
moral neck and head fractures and related com-
plications in young patients.
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