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STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy jest przedstawienie techniki operacyjnej i wynikéw odkregtarzowego nawiercenia i oczyszczenia
strefy martwicy w glowie kosci udowej, a nastepnie wypehienie jej ubytkow przeszczepami kosci autologicznej lub sub-
stytutem kosci. Takie postgpowanie stwarza warunki dla mechanicznego zabezpieczenia przed dalszym zapadnigciem glo-
wy 1 utratg jej sferycznego ksztattu. Daje to takze duze szanse na biologiczng przebudowe uzytych przeszczepoéw lub ma-
teriatow ko$ciozastgpczych.

Material i metoda. Od 1996 do 2009 roku leczono 63 pacjentéw (72 biodra) z powodu jalowej martwicy kosci udowe;.
Leczono 42 mezczyzn i 21 kobiety w wieku 19 — 60 lat ($rednio 35). Zaawansowanie zmian martwiczych w obrazie RTG oce-
niano na podstawie klasyfikacji ARCO (Association Research Circulation Osseous). Wszystkich chorych leczono nawierca-
niem szyjki i glowy kosci udowej z wypelnieniem ubytkow substancji kostnej przeszczepami kosci gabczastej autologicznej
lub preparatem kosciozastgpczym Wright ProDense.

Wyniki. Sredni czas obserwacji wynosit 5 lat. Po rocznej obserwacji 45 bioder (63%) uzyskato ustgpienie dolegliwo-
$ci z zachowaniem sferycznego ksztattu gtowy. 16 bioder (22%) miato istotne ograniczenie zakresu ruchow, ale nigdy nie
wigksze niz przed zabiegiem, chdod bez dolegliwos$ci, a w obrazie rentgenowskim — utratg sferycznosci gtowy.

Whioski. Wypehienie ubytku rozdrobnionymi przeszczepami lub preparatami ko$ciozastgpczymi, a nastgpnie ich
mocne ubicie stwarza mechaniczne i biologiczne warunki do przebudowy. Jezeli nie dojdzie do zapadnigcia powierzchni
stawowej w ciggu pierwszych 6 miesi¢cy od zabiegu, mozna oczekiwaé dobrego, trwalego wyniku.

Stowa kluczowe: martwica glowy ko$ci udowej, nawiercenie, przeszczepy kostne, technika operacyjna

SUMMARY

Background. The aim of this paper is to present the operative technique and results of core decompression and clearing of
a necrotic zone in the femoral head followed by filling the defect with impacted autologous or synthetic bone grafts. This
procedure allows for mechanical prevention of further collapse of the femoral head and loss of its spherical shape. It also creates
conditions for the incorporation of the biological graft or synthetic bone.

Materials and methods. A series of 63 patients (72 hips) were treated for aseptic osteonecrosis of the femoral head
between 1996 and 2009. This group comprised 42 men and 21 women aged 19 to 60 years (average age: 35 years).
Radiographic staging of necrosis was based on the ARCO (Association Research Circulation Osseous) classification. All
patients were treated with core decompression followed by filling the bone defect with autologous or synthetic (Wright
ProDense) bone grafts.

Results: Average follow-up was 5 years (from 1 to 12 years). After one year of follow-up, pain relief with preservation
of a spherical femoral head was obtained in 45 hips (63%). Sixteen hips (22%) had significant limitation of the range of
motion that, however, did not exceed preoperative values, with no significant pain during walking, and loss of the spherical
shape of the femoral head on radiographs.

Conclusions: Filling the defect with morsellized or synthetic bone grafts followed by graft impaction creates
mechanical and biological conditions for graft incorporation. Where collapse has not occurred during the first six post-
operative months, a good and lasting result can be expected.

Key words: osteonecrosis of femoral head, core decompression, bone grafting, operative technique
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WSTEP

Martwica glowy ko$ci udowej zostata okreslona
,»chorobg wiencowg biodra” przez Chandlera w 1949
roku [1]. Obecnie wiadomo, Ze istniejg r6zne czynni-
ki predysponujace oraz stany chorobowe zwiazane
z wystgpowaniem jatlowej martwicy glowy kosci udo-
wej. Powszechnie znanymi s3: leczenie hormonami
kory nadnercza, chemioterapia, hemofilia, hemoglo-
binopatie, choroba Gauchera, choroby autoimmuno-
logiczne, hiperbaria (choroba kesonowa), ciaza,
naduzywanie alkoholu oraz urazy stawu biodrowego
[2-4].

W naturalnym przebiegu choroby zaburzenia
ukrwienia w warstwie podchrzgstnej powodujg zmniej-
szenie wytrzymato$ci mechanicznej kosci, zapadnie-
cie (collapse) i utrate sferycznego ksztaltu gtowy ko-
sci udowej, to za$ prowadzi bezposrednio do rozwo-
ju artrozy stawu [2,5]. W olbrzymiej wigkszosci cho-
roba dotyczy osoéb miodych i aktywnych. Odczuwa-
ja oni szczegdlnie utrate mozliwosci sprawnego i bez-
bolesnego chodzenia. Doktadne badanie obu stawow
biodrowych ujawnia zwykle asymetri¢ zakresu ru-
chow [6].

Wiasne, naturalne procesy naprawy (rewaskula-
ryzacja) s3 mozliwe, lecz ich zasieg i tempo jest
zwykle niewystarczajace [7]. Stadium choroby i mo-
ment podjecia leczenia sg gtdwnymi uwarunkowa-
niami decydujgcymi o sukcesie lub niepowodzeniu
zabiegébw zachowujacych prawidtowy ksztatt glowy
kosci udowej [8]. Inne czynniki majace znaczenie
prognostyczne to wielko§¢ ogniska niedokrwienia
(martwicy) i etiologia choroby [3,9].

Znane 1 stosowane sposoby leczenia takie jak —
nawiercenia, przeszczepy unaczynionej kosci strzat-
kowej i nieunaczynionej kosci lub preparaty koscio-
zastepcze sg czeSciowo skuteczne i1 tylko w fazie
przed istotnym zapadnigciem powierzchni stawowej
[10-12]. Protezoplastyka jest wprawdzie zabiegiem
ostatecznie rozwiazujacym problem, jednak jej odle-
gte wyniki sg niepewne szczeg6lnie u mtodych ak-
tywnych osob [13-15]. Trzeba takze pamigtac, ze zta
kwalifikacja i1 btedy techniczne sg czesto przyczyna
problemoéw z prawidlowa funkcja biodra i szybkim
rozwojem zmian zwyrodnieniowych, co doprowadza
do pogorszenia wydolno$ci chodu. Nawiercanie
zmiany martwiczej w glowie kosci udowej wymaga
od ortopedy dobrej znajomosci anatomii stawu bio-
drowego, biegtosci jako operatora, duzego do$wiad-
czenia w operacjach stawu biodrowego, a w szcze-
gblnosci znajomosci techniki operacyjnej. Jednym
z najczgstszych powiktan wystepujacych w tej meto-
dzie leczenia jest uszkodzenie chrzastki stawowej
lub niepelne usunigcie tkanki martwiczej. Prace z za-
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INTRODUCTION

Osteonecrosis of the femoral head was termed
“coronary disease of the hip” by Chandler in 1949.
[1] Currently, it is known that there are various pre-
disposing factors, as well as medical conditions asso-
ciated with avascular necrosis of the femoral head.
Commonly known ones include corticosteroid
therapy, chemotherapy, haemophilia, haemoglobino-
pathies, Gaucher disease, autoimmune disease, hyper-
barism (decompression sickness), pregnancy, alcohol
abuse, and hip joint injuries [2-4].

In naturally progressing disease, blood flow dis-
turbances in the subchondral bone decrease bone me-
chanical strength and cause a collapse and loss of the
spherical shape of the femoral head, leading directly
to the development of arthrosis. [2,5]. The vast ma-
jority of the patients are young and active people,
who are particularly affected by the loss of the ability
to walk efficiently and without pain. A careful exa-
mination of both hip joints usually reveals an asym-
metry of the range of motion [6].

The body’s natural repair processes (revascula-
rization) are possible but their scope and pace are
usually insufficient [7]. The stage of the disease and
the timing of treatment are the key factors determin-
ing the success or failure of procedures undertaken to
preserve the normal shape of the femoral head [8].
Other prognostically significant factors include the
size of the ischaemic (necrotic) lesion and the ae-
tiology of the disease [3,9].

The known and popularly employed methods of
treatment such as core decompression, vascularized
fibular and non-vascularized bone grafting or
synthetic bone grafting are partially effective and this
only before significant collapse occurs [10-12]. Total
hip replacement does represent the final solution, but
its long-term effects are uncertain, especially in
young and active individuals [13-15]. In addition to
this, wrong classification and technical errors often
lead to problems with good hip function and rapid
development of degenerative changes, which impairs
gait efficiency. Core decompression of a necrotic
lesion in the femoral head requires from the ortho-
paedic surgeon a good knowledge of hip joint ana-
tomy, good surgical skills, extensive experience in
hip joint surgery and, in particular, familiarity with
the operative technique. One of the most common
complications with this method of treatment is da-
mage to articular cartilage or only a partial removal
of the necrotic tissue. CT-based research has revealed
that such complications are far more frequent than
commonly thought, their incidence amounting to 15%
[16]. The aim of this paper is to present the operative
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stosowaniem tomografii komputerowej wykazaty, ze
powiktania te zdarzaja si¢ czeSciej niz si¢ powszech-
nie uwaza, bo az w 15% [16]. Celem pracy jest przed-
stawienie techniki operacyjnej i wynikéw odkreta-
rzowego nawiercenia i oczyszczenia strefy martwicy
w glowie kosci udowej, a nastepnie wypehienie jej
ubitymi przeszczepami kosci wiasnej lub substytu-
tem przeszczepdw kostnych ProDenso. Takie poste-
powanie stwarza warunki dla mechanicznego zabez-
pieczenia przed dalszym zapadni¢ciem glowy i utra-
ta jej sferycznego ksztaltu. Daje to takze szanse na
biologiczng przebudowe uzytych przeszczepow. Wy-
mieniong technik¢ operacyjng zaproponowali Stein-
berg 1 Gardniers [17,18].

MATERIAL I METODY

Od roku 1996 do 2002 w Katedrze i Klinice Or-
topedii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie i od
2002-2009 roku w Oddziale Ortopedyczno-Urazo-
wym Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im.
Stefana Kardynata Wyszynskiego leczono 63 pacjen-
tow (72 biodra) z powodu jatlowej martwicy glowy
kosci udowej. Leczono 42 megzezyzn i 21 kobiet
w wieku 19-60 lat (Srednio 35). Zaawansowanie zmian
martwiczych w obrazie RTG oceniano na podstawie
Klasyfikacji ARCO (Association Research Circula-
tion Osseons). Schemat klasyfikacji przedstawia
Tabela 1 [17,19]. 12 bioder posiadato II stopien za-
awansowania zmian martwiczych w klasyfikacji AR-
CO, 32 biodra II1 1 28 IV. Idiopatyczng etiologi¢ mar-
twicy gtow kosci udowych rozpoznano u 37 pacjen-
tow (43 bioder), po leczeniu hormonami nadnerczy

Tab. 1. ARCO klasyfikacja martwicy glowy kosci udowe;j
Tab. 1. ARCO classification of osteonecrosis of femoral head

technique and results of core decompression and
clearing of necrotic zone in the femoral head
followed by filling the defect with impacted
autologous or synthetic (ProDense) bone grafts. This
procedure allows for mechanical prevention of
further collapse of the femoral head and loss of its
spherical shape. It also creates conditions for biolo-
gical graft incorporation. The technique was intro-
duced by Steinberg and Gardniers [17,18].

MATERIALS AND METHODS

A series of 63 patients (72 hips) were treated for
avascular osteonecrosis of the femoral head in the
Department of Orthopaedics of the Medical Univer-
sity of Lublin between 1996 and 2002 and in the
Trauma and Orthopaedics Department of Cardinal
Stefan Wyszynski Regional Specialised Hospital in
Lublin between 2002 and 2009. This group compris-
ed 42 men and 21 women aged 19 to 60 years (ave-
rage age: 35 years). Radiographic staging of necrosis
was based on the ARCO (Association Research Cir-
culation Osseous) classification. The ARCO approach
is shown in Table 1 [17,19].

According to the ARCO classification, 12 hips
were graded as stage II necrosis, 32 hips as stage 111
and 28 as stage IV. In 37 patients (43 hips) the
osteonecrosis of the femoral head was idiopathic, in

Stopie/ 0 I 1l | v
Stage
RTG : zmiany
Wyniki wszystkich badai ~ Badania RTG i KT torbielowate, . o
. . . skleroza, poroza Objaw oddzielenia
obrazowych ujemne. bez zmian. Dodatni .
S . . L glowy./ chrzastki. / . erbac :
. Rozpoznanie jedynie w wynik co najmniej . RTG : sptaszczenie
Kryteria . . . . X-ray: cysts, Crescent sign : .
oparciu o wynik badania jednego z . . powierzchni
oceny/ hi / i7szveh badari./ sclerosis, porosis of i .
Evaluation ! 18t.-pat. ) ponizszych badan. the head stawowe]-
criteria Negative results of all Normal X-ray and ) X-ray: flattening of
imaging prgcedlllres. }?Tb /1\t least one ofd Bez splaszczenia powierzchni stawowej articular surface.
Diagnosis only - the below mentione glowy koéci udowei.
1stopathologica studies 1s posttive. No flattening of articular surface of femoral
head.
RTG, KT,
. Scyntygrafia, MRL,  Soynwerafia, MRL y prg ik, TYIkoRTGi KT,
Dostegpne techniki . Ocena rozlegtosci . Ocena rozlegtosci
. . Ocena rozlegtosci . . Ocena rozlegtosci .
Badania obrazowania : RTG, KT, . zmian tylko w MRI i . zmian tylko w
. zmian tylko w MRL/ zmian tylko w MRL/
obrazowe/ scyntygrafia, MRL/ . RTG./ RTG./
. . . . Scintigraphy, MRIL Only X-ray and CT.
Imaging Available imaging Evaluation of extent X-ray, CT, Evaluation of extent Only X-ray and CT.
procedures techniques: X-ray, CT, scintigraphy, MRL u ore Evaluation of extent

of changes by MRI

MRI
only

Evaluation of extent
of changes by MRI
and X-ray only

of changes by MRI
only.

of changes by X-ray
only
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u 11 (14 bioder), naduzywanie alkoholu u 6, a zmiany
pourazowe u 9. Wszystkich chorych leczono nawier-
ceniem szyjki 1 glowy kosci udowej z wypeieniem
ubytkoéw substancji kostnej przeszczepami kostnymi
autologicznymi (61 pacjentéw) lub substytutem prze-
szczepow kostnych ProDenso Wright (2 pacjentow).

TECHNIKA OPERACYJNA

Zabieg byl przeprowadzany w znieczuleniu le-
dzwiowym lub og6lnym. Pacjentéw uktadano na bo-
ku. Kretarz wickszy byt uwidaczniany po nacigciu
skory dtugosci 4-5 cm 1 wzdluznym przecieciu po-
wiezi. U podstawy kretarza dtutem wycinano okien-
ko w warstwie korowej kosci o wymiarach 1x1,5 cm.
Pod kontrola monitora RTG (w dwu plaszczyznach)
przeprowadzano drut Kirschnera precyzyjnie lokali-
zujac strefe martwicy. Wytwarzajac kanal w kretarzu
wigkszym (w kierunku okre§lonym przez drut Kir-
schnera) zachowywano zdrowa kos¢ jako pdzniejszy
przeszczep. Po dotarciu do sklerotycznej granicy
ogniska martwicy, pokonywano ja ostrym trepanem
1 pobieramy material do badania histopatologiczne-
go. Nastepnie doktadnie oczyszczano strefe martwi-
cy kolejno postugujac si¢ wierttami gigtkimi, szyb-
koobrotowym frezem kulkowym i ostra tyzeczka. Ja-
ko alternatywe dla wiertet gietkich w 2 przypadkach
zastosowano wiertlo Xream, ktore dzigki rozktadaja-
cym si¢ ostrzom tngcym umozliwia bardziej doktad-
ne oczyszczenie strefy martwicy, przy zachowaniu
niewielkiego kanatu w kretarzu wigkszym 1 szyjce
kosci udowej. Na tym etapie bardzo przydatna jest
kontrola endoskopowa (zmodyfikowany zestaw do
artroskopii) lub kontrola za pomoca monitora RTG,
ktoére pozwalaty oceni¢ dokladno$¢ oczyszczenia
strefy martwicy. Po wielokrotnym ptukaniu kanatu
1 oczyszczonego ogniska w glowie, wypekiano te
przestrzen przeszczepami kostnymi autologicznymi
(z masywu kretarza 1 talerza kosci biodrowej) lub
preparatem kosciozastgpczym ProDenso. Przeszcze-
py doktadnie ubijano, aby stanowity podparcie dla
warstwy podchrzestnej, a przy niewielkim zapadnig-
ciu podniosty powierzchni¢ chrzestng glowy. Po-
nowne wpasowanie wczesniej wycigtego okienka
warstwy korowej i zamknigcie rany konczy zabieg
(Ryc. 1).

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE

Pacjenci rozpoczynali chodzenie zwykle w 3-4
dniu po zabiegu odciazajac operowane biodro 2 ku-
lami tokciowymi. Uzywanie kul i odcigzanie zaleca-
no na okres co najmniej 6 miesi¢cy. Badania kontro-
Ine i ocene RTG planowano po 3, 6, 9 i 12 miesia-
cach, a nastgpnie 1 raz w roku. W okresie pierw-
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11 (14 hips) it was due to corticosteroid therapy, in
six to alcohol abuse and in nine to post-traumatic
changes. All patients were treated with core decom-
pression followed by filling the bone defect with auto-
logous (61 patients) or synthetic (Wright ProDense)
bone grafts (two patients).

OPERATIVE TECHNIQUE

The procedure was carried out under lumbar or
general anaesthesia with the patient in the lateral
position. The greater trochanter was exposed after
a 4-5 cm long skin incision and a longitudinal
fasciotomy. A chisel was used to excise a 1x1.5 cm
window in the cortical bone at the base of the tro-
chanter. A Kirschner wire was inserted under radio-
graphic guidance (in two planes) in order to precisely
locate the necrotic zone. Healthy bone was preserved
by forming a canal in the greater trochanter (in the
direction determined by the Kirschner wire) to serve
as a bone graft at a later stage. When the sclerotic
border of the necrosis was reached, it was penetrated
with a sharp trepan and samples were taken for histo-
pathological examination. Afterwards, the necrotic
zone was thoroughly cleared, using, successively,
flexible reamers, a high-speed ball reamer and a sharp
curette. A X-REAM reamer was used in two cases as
an alternative to flexible reamers. Thanks to expan-
dable blades, the X-REAM clears the necrotic zone
more thoroughly, while preserving a small-sized canal
in the greater trochanter and femoral neck. Endo-
scopic (using a modified arthroscopy set) or radio-
graphic guidance was very useful at this stage, help-
ing to estimate how thoroughly the necrotic zone had
been cleared. The canal and the cleared necrotic zone
in the head were then rinsed repeatedly, following
which the space was filled with autologous (harvest-
ed from the trochanter and the iliac ala) or synthetic
(Wright ProDense) bone grafts. The grafts were ca-
refully impacted so that they could provide support
for the subchondral layer and elevate the cartilage
surface of the head in the case of a minor collapse.
The procedure was completed by re-fitting the pre-
viously excised window in the cortical layer and
closing the wound (Fig. 1).

POST-OPERATIVE MANAGEMENT

Usually, the patients started walking on the third
or fourth post-operative day, using two elbow crut-
ches to eliminate weight-bearing on the operated hip.
Using crutches and no weight-bearing was advised
for at least six months. Follow-up examinations and
radiographic evaluation were scheduled at three, six,
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Ryc. 1. Martwica glowy kosci udowej przed i po wypetnieniu przeszczepami kosci wlasnej

Fig. 1. Femoral head osteonecrosis before and after autologous bone grafting

szych 3 miesi¢cy po zabiegu operacyjnym kierowa-
no chorych na leczenie usprawniajgce w warunkach
sanatoryjnych.

WYNIKI

Sredni czas obserwacji wynosit 5 lat (od 1 do 12
lat). Kontrolne badanie wszystkich pacjentow prze-
prowadzano po 1 roku od operacji. W obserwacji 45
bioder (63%) uzyskalo ustgpienie dolegliwosci z za-
chowaniem sferycznego ksztaltu glowy (Ryc. 2). Opi-
sany wynik uzyskalo 7 bioder zaliczonych przed ope-
racja do II stopnia wg ARCO, 29 bioder zaliczonych
do III stopnia oraz 9 bioder zaliczonych do IV stop-
nia. 16 bioder (22%) mialo istotne ograniczenie za-
kresu ruchow, ale nigdy nie wigksze niz przed zabie-
giem, chdod bez dolegliwosci, a w obrazie rentgenow-
skim — utrate sferyczno$ci glowy. Niemal wszystkie
biodra z tym wynikiem zakwalifikowano przed le-
czeniem jako IV stopien wg ARCO, a tylko jedno ja-
ko III stopien. Pozostate 11 bioder (15%) wszystkie
z kwalifikacja przedoperacyjna IV stopien wg AR-
CO wymagato wykonania protezoplastyki do 1,5 ro-

nine and twelve months and then at yearly intervals.
The patients were referred to a rehabilitation clinic
during the first three months after the operation.

RESULTS

Average follow-up was five years (from one to 12
years). A follow-up examination of all patients was
performed one year post surgery. During the follow-
up period, pain relief with preservation of a spherical
femoral head was obtained in 45 hips (63%) (Fig. 1).
This outcome was achieved in seven hips classified
preoperatively as ARCO stage 11, 29 hips classified
as stage III and nine graded as stage IV. Sixteen hips
(22%) had a significant limitation of the range of
motion that, however, never exceeded preoperative
values, without significant pain during walking, and
with radiographic loss of the spherical shape of the
femoral head. Almost all hips in this group were pre-
operatively classified as ARCO stage IV, with only
one classified as stage I1I. The remaining 11 hips (15%),
all ARCO stage 1V preoperatively, required an arthro-
plasty during the first 18 months after core decom-

Ryc. 2. Martwica gtowy kosci udowej przed, bezposrednio po i 7 lat po operacji

Fig. 2. Femoral head osteonecrosis before, immediately after and 7 years after surgery
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Ryec. 3. Brak przebudowy przeszczepéw kosci autogennej w szyjce i glowie kosci udowej po 1,5 roku

Fig. 3. Absence of autologous bone graft incorporation in femoral neck and head at 1.5 years post-surgery

ku od nawiercenia (Ryc. 3). We wszystkich bowiem
doszto do zapadnigcie strefy ubitych przeszczepow
w okresie pierwszych 6 miesi¢cy po zabiegu. Pacjen-
tow tych wylaczono z dalszej obserwacji i zaliczono
do wynikow ztych. Odlegla ocena powyzej 1 roku do-
tyczyla tylko pacjentow z wynikami dobrymi i bardzo
dobrymi, ktéry uzyskali w pierwszym badaniu kontro-
Inym. Wsréd tych pacjentéw nie obserwowalismy dal-
szej progresji zmian, ktore kwalifikowaloby tych cho-
rych do protezoplastyki stawu biodrowego.

DYSKUSJA

Phemister w 1949 roku jako pierwszy opisat uzy-
cie przeszczepu z kosci piszczelowej (korowo-gab-
czastej) w leczeniu pourazowej martwicy gtowy ko-
$ci udowej [20]. Boettcher zastosowat te technike
w leczeniu martwicy idiopatycznej uzyskujac 79%
dobrych wynikow [21]. Zastosowanie luzno potozo-
nych przeszczepow gabczastych opisat Steinberg
(1984) przedstawiajac 50% skuteczno$ci [17]. Do-
tychczasowe doniesienia warunkujg skutecznos¢ zy-
cia przeszczepow przede wszystkim zaawansowa-
niem procesu martwicy. W stadiach nawet z niewiel-
kim zapadnieciem powierzchni glowy okazujg si¢
one bowiem mato skuteczne. Przeszczepy unaczy-
nione;j strzatki szeroko propagowane przez Urbania-
ka i wspotpracownikow wykazuja duzo wigkszg sku-
teczno$¢ i trwalo$¢ (nawet 67,3% po 12 latach), a ta-
kze moga by¢ zastosowane w bardziej zaawansowa-
nych stadiach [22,23]. Zachgcajgce wyniki wypeknia-
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pression (Fig. 3). This was due to a collapse in the
zone of the impacted bone grafts in all of the hips
during the first six months following the procedure.
Those patients were excluded from further follow-up
and were regarded as poor outcomes. Long-term
assessment after more than one year of follow-up in-
volved only patients with good and excellent results
on the first follow-up examination. In those patients,
no further progression of changes was observed that
would qualify them for hip joint replacement.

DISCUSSION

Phemister (1949) was the first to describe the use
of a tibial bone graft (cortical-trabecular bone) in the
treatment of post-traumatic osteonecrosis of the fe-
moral head [20]. This technique was used by Boett-
cher in the treatment of idiopathic osteonecrosis with
79% good results [21]. The use of loosely packed
trabecular bone grafts was described by Steinberg
(1984), with a success rate of 50% [17]. Available
reports have linked bone graft survival to the stage of
development of necrosis, the grafts being hardly
effective in the presence of the slightest collapse of
the femoral head surface. Vascularised fibular bone
grafts, widely promoted by Urbaniak et al., demon-
strate much higher effectiveness and durability (up to
67.3% after 12 years) and may also be used in more
advanced stages of osteonecrosis [22,23]. Some en-
couraging results with morsellized and impacted tra-
becular bone autografts were presented by Mont
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nia wlasnymi rozdrobnionymi i ubitymi przeszczepa-
mi gabczastymi przedstawit Mont [24]. Jednak za-
proponowana technika operacyjna jest ryzykowna,
wymaga bowiem czasowego zwichnigcia glowy ko-
$ci udowej, odchylenia zapadnigtej chrzastki (trap-
door procedure), oczyszczenia strefy martwicy 1 wy-
petnienia przeszczepami. S. B. Keizer w swoich ba-
daniach leczenia martwicy glowy kosci udowej za
pomocg nawiercania i uzupelniania strefy martwicy
poczatkowo za pomoca kosci strzatkowej, a nastep-
nie przeszczepami rozdrobnionymi kosci autologicz-
nej uzyskatl u 44% pacjentow dobre wyniki, przezy-
cie stawu biodrowego powyzej 4 lat, w tym okresie
bez dolegliwosci bélowych lub mierne dolegliwosci
boélowe przy chodzeniu na krotkim dystansie [25].

Przedstawiona przez autoréw technika nawierce-
nia i oczyszczenia strefy martwicy pozwala na do-
ktadne usunigcie nekrotycznej kosci (wzrokowa oce-
na endoskopowa). [26] Wczesniejsza precyzyjna lo-
kalizacja zmiany w glowie jest mozliwa dzieki wspot-
czesnym technikom obrazowania (MR, KT-3D) [19].
Przy podejrzeniu wczesnej, radiologicznie negatyw-
nej postaci zaburzenia ukrwienia gtowy kosci udo-
wej, badanie scyntygraficzne ma rozstrzygajgce zna-
czenie [6].

Uzycie odpowiedniego instrumentarium (wiertta
gietkie, frezy szybkoobrotowy lub wykorzystujac ze-
staw Xream) pozwala zachowaé stosunkowo waski
kanat w kretarzu wigkszym i szyjce. Ciasne i szczel-
ne ubicie przeszczepow zapewnia warto§ciowe me-
chanicznie podparcie warstwy podchrzestnej. Wi-
doczne w obrazie rentgenowskim splaszczenie i za-
gniecenie ksztattu glowy (collapse) moze by¢ od we-
wnatrz uniesione przez ubite przeszczepy. Wartos§é
biologiczna uzytych przeszczepow wilasnych, zawie-
rajacych komorki macierzyste szpiku, a takze biatka
morfogenetyczne sprzyja regeneracji i przebudowie
tkanki kostnej [2].

WNIOSKI

1. Wypehienie ubytku rozdrobnionymi przeszcze-
pami, a nastgpnie ich ciasne ubicie stwarza me-
chaniczne 1 biologiczne warunki do wygojenia.

2. Jesli nie dojdzie do zapadnigcia powierzchni sta-
wowej w ciggu pierwszych 6 miesigcy od zabie-
gu, mozna oczekiwaé dobrego, trwatego wyniku.

3. Skuteczno$¢ przedstawionego sposobu leczenia
jest ograniczona zaawansowaniem zmian. Niepo-
wodzenie odnotowano tylko w biodrach zakwali-
fikowanych przed operacja jako IV stopnia wg
ARCO.

[24]. The proposed operative technique is, however,
risky since it requires a temporary dislocation of the
femoral head, lifting the collapsed cartilage (trapdoor
procedure), clearing the necrotic zone and filling the
defects with bone grafts. In his study on the treat-
ment of osteonecrosis of the femoral head by means
of core decompression and filling the necrotic zone,
initially with the fibula and then with morsellized
autologous bone grafts, S.B Keizer obtained good
results in 44% of his patients, with joint survival of
over four years and no pain or only slight pain while
walking a short distance in this period [25].

The technique of core decompression and clear-
ing of the necrotic zone proposed by the present au-
thors allows for precise removal of the necrotic bone
(visual endoscopic evaluation) [26]. An earlier ac-
curate determination of the location of the necrotic
focus in the head is possible thanks to contemporary
imaging techniques (MRI, 3DCT) [19]. When an
early, radiographically negative, stage of impaired
blood supply to the femoral head is suspected, scin-
tigraphy is decisive [6].

The use of appropriate surgical instruments (fle-
xible reamer, high-speed reamer or an X-REAM kit)
makes it possible to preserve a relatively narrow
canal in the greater trochanter and the neck. Tight
and deep impaction of bone grafts ensures mecha-
nically feasible support for the subchondral zone.
A flattened and collapsed area of the head visible on
a radiograph can be lifted from the inside by the im-
pacted grafts. The biological value of autologous grafts
which contain bone marrow stem cells and morpho-
genetic proteins is conducive for regeneration and
incorporation of the bony tissue [2].

CONCLUSIONS

1. Filling the defect with morsellized bone grafts
followed by tight graft impaction creates mecha-
nical and biological conditions for graft incorpo-
ration.

2. Where collapse has not occurred during the first
six post-operative months, a good and lasting
result can be expected.

3. The efficacy of the technique presented in this
paper depends on the stage of development of the
changes. Failure was only observed in hips clas-
sified preoperatively as ARCO stage IV.
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