
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ
ORIGINAL PAPER ÁÑ×ÅÉÁ ÅËËÇÍÉÊÇÓ ÉÁÔÑÉÊÇÓ 2008, 25(6):762-770

ARCHIVES OF HELLENIC MEDICINE 2008, 25(6):762-770

Hydroxyapatite-coated total 
hip arthroplasty: The impact on 
survival and thigh pain

Abstract at the end of the article

Ολική αρθροπλαστική ισχίου με πλήρη 
επικάλυψη υδροξυαπατίτη
Επίδραση στην επιβίωση και την εμφάνιση 
προσθίου μηριαίου πόνου

ΣΚΟΠΟΣ Ο σκοπός αυτής της προοπτικής μελέτης ήταν η αξιολόγηση των 
μακροπρόθεσμων κλινικών αποτελεσμάτων της ολικής αρθροπλαστικής 
ισχίου με πλήρη επικάλυψη υδροξυαπατίτη. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Παρακολου-
θήθηκε σειρά 164 ασθενών (176 αρθροπλαστικές), οι οποίοι υποβλήθηκαν 
σε ολική αρθροπλαστική ισχίου με πρόθεση τύπου Furlong με πλήρη επικά-
λυψη υδροξυαπατίτη για χρονικό διάστημα 11–14 ετών (μέσος όρος 12,8 
έτη). Διενεργήθηκε κλινική και ακτινολογική ανάλυση. Για την ακτινολογική 
αξιολόγηση της μηριαίας πρόθεσης χρησιμοποιήθηκαν οι ζώνες Gruen και 
για την κοτυλιαία πρόθεση οι ζώνες DeLee και Charnley. Για να αξιολογηθεί 
η σταθερότητα της μηριαίας πρόθεσης χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα Engh. 
Το κλινικό αποτέλεσμα αξιολογήθηκε με την κλίμακα Harris. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Ο μέσος όρος της κλίμακας Harris (Harris hip score) προεγχειρητικά ήταν 46 
βαθμοί (εύρος κατανομής 28–63) και μετεγχειρητικά 85 βαθμοί (εύρος κα-
τανομής (67–96), όπως καταγράφηκε στην τελευταία αξιολόγηση. Ο μέσος 
όρος της κλίμακας Engh ήταν 23. Κανένα ισχίο δεν υποβλήθηκε σε επέμβαση 
αναθεώρησης λόγω άσηπτης χαλάρωσης της μηριαίας πρόθεσης μέχρι την 
τελευταία αξιολόγηση. Το ποσοστό εμφάνισης προσθίου μηριαίου πόνου ήταν 
χαμηλό (1,21%). Η ανάλυση επιβίωσης παρουσιάζει άριστα αποτελέσματα 
(95,8% στο τελικό σημείο). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Τα κλινικά και τα ακτινολογικά 
αποτελέσματα της ολικής αρθροπλαστικής ισχίου, τύπου Furlong με επικά-
λυψη υδροξυαπατίτη, είναι ενθαρρυντικά, χαρακτηρίζοντας την πρόθεση 
αξιόπιστη και ασφαλή για τις αρθροπλαστικές ισχίων.

τσιμέντο, έχει οστεοεπαγωγικές ιδιότητες, ενισχύοντας 
τον άμεσο σχηματισμό οστίτη ιστού στο διάκενο μεταξύ 
πρόθεσης και οστού, χωρίς ενδιάμεσο στρώμα ινώδους 
ιστού.2–4 Αυτή η διαδικασία αναγέννησης του οστίτη ιστού 
και η σύνδεσή του με το υπάρχον οστό συντελείται σε 
σχετικά μικρό χρονικό διάστημα, ακόμη και υπό συνθήκες 
φόρτισης του σκέλους.5,6 Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, τα 
πρώιμα και τα μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα της ολικής 
αρθροπλαστικής ισχίου με επικάλυψη υδροξυαπατίτη 
(HAC-THA) είναι ελπιδοφόρα.7–9 Ιστολογικές αναλύσεις της 
ανωτέρω τύπου πρόθεσης με υδροξυαπατίτη έχουν δείξει 
ότι η δημιουργία νέου οστίτη ιστού και η αφομοίωσή του 
από το υπάρχον οστό εμφανίζεται αρκετά νωρίς, σε 10 
ημέρες.10 Επιπλέον, μελέτες σε πειραματόζωα έχουν δείξει ότι 
ο υδροξυαπατίτης έχει θετική επίδραση στην κάλυψη των 
διάκενων μεταξύ προθέσεων και οστού, με τη μετατροπή 
του ινώδους ιστού σε οστίτη σε φορτιζόμενη πρόθεση.6,7,11 

Η ολική αρθροπλαστική ισχίου χωρίς τσιμέντο κέρδισε 
σημαντικό έδαφος την τελευταία δεκαετία βασιζόμενη στην 
πεποίθηση ότι η περιπροθετική οστεόλυση, που αποτελεί τον 
κύριο λόγο χαλάρωσης μιας αρθροπλαστικής, θα μπορούσε 
να μειωθεί σημαντικά με την εξάλειψη της ανάγκης χρήσης 
τσιμέντου.1 Η επιβίωση της ολικής αρθροπλαστικής ισχίου 
βασίζεται τόσο στην πρωτογενή όσο και στη δευτερογενή 
σταθερότητα της μηριαίας και της κοτυλιαίας πρόθεσης. Η 
αρχική εμπειρία με ολικές αρθροπλαστικές χωρίς τσιμέντο 
οδήγησε σε τροποποιήσεις του σχεδιασμού τους, με στόχο 
την αύξηση της πρωτογενούς σταθερότητας της μηριαίας 
πρόθεσης, τη μείωση της διαμέτρου της μηριαίας κεφαλής, 
καθώς και τη βελτίωση της κοτυλιαίας πρόθεσης και της 
ποιότητας του ένθετου πολυαιθυλενίου.

Το στρώμα υδροξυαπατίτη, με το οποίο επικαλύπτονται 
ορισμένες προθέσεις ολικής αρθροπλαστικής ισχίου χωρίς 
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Η πρόθεση ολικής αρθροπλαστικής του ισχίου με πλήρη 
επικάλυψη υδροξυαπατίτη τύπου Furlong χρησιμοποιείται 
αρκετά έτη, αλλά η τεκμηρίωση της απόδοσής της, καθώς 
επίσης και η αξιολόγηση της επίδρασης του συγκεκριμένου 
υλικού στην εμφάνιση μηριαίου πόνου, είναι σποραδική.

Στόχος της παρούσας εργασίας ήταν ο σχεδιασμός προο-
πτικής μελέτης αξιολόγησης των αποτελεσμάτων της ολικής 
αρθροπλαστικής ισχίου, σε 164 ασθενείς-176 προθέσεις, 
στους οποίους χρησιμοποιήθηκε πρόθεση τύπου Furlong 
και οι οποίοι παρακολουθήθηκαν για 11–14 έτη.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Παρακολουθήσαμε 164 ασθενείς-176 προθέσεις, που υπο-
βλήθηκαν σε ολική αρθροπλαστική ισχίου με πρόθεση τύπου 
Furlong, από το Σεπτέμβριο του 1992 μέχρι τον Οκτώβριο του 
1996. Ο μέσος όρος ηλικίας των ασθενών (123 γυναίκες) τη χρονική 
στιγμή της αρθροπλαστικής ήταν 68,75 έτη (26–87 έτη). Ο μέσος 
όρος βάρους και ύψους ήταν 71,43 kg (41–106 kg) και 1,64 m 
(1,33–1,84 m), αντίστοιχα. Το δεξιό ισχίο αντικαταστάθηκε σε 118 
περιπτώσεις, ενώ 12 ασθενείς υποβλήθηκαν σε αμφοτερόπλευρη 
ολική αρθροπλαστική ισχίου σε διαφορετικό χρόνο. Οι ασθενείς 
αξιολογήθηκαν προεγχειρητικά με κλασικές ακτινογραφικές λήψεις 
(προσθιοπίσθια ακτινογραφία λεκάνης-ισχίων, πλάγια λήψη ισχίου). 
Η συχνότερη διάγνωση ήταν η πρωτογενής οστεοαρθρίτιδα, με 
τη δευτερογενή να έπεται, ενώ οι υπόλοιπες περιπτώσεις περι-
λάμβαναν τη διάγνωση της ρευματοειδούς αρθρίτιδας και της 
ίσχαιμης νέκρωσης της κεφαλής μηριαίου (πίν. 1).

Όλοι οι ασθενείς χειρουργήθηκαν από την ίδια ομάδα ορθο-
παιδικών χειρουργών. Χορηγήθηκε συστηματική προφυλακτική 
αντιβιοτική αγωγή και προφυλακτική αγωγή εν τω βάθει φλεβο-
θρόμβωσης με ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους (LMWH). Η 
προσπέλαση που χρησιμοποιήθηκε σε όλες τις περιπτώσεις ήταν 
προσθιοπλάγια. Η μηριαία πρόθεση της ολικής αρθροπλαστικής 
τύπου Furlong είναι πλήρως επικαλυμμένη με υδροξυαπατίτη 
–hydroxyapatite-coated, HAC– (υδροξυαπατίτης 95%, μέσης δι-
αύγειας 62%, πυκνότητας 99% της θεωρητικής πυκνότητας ενός 
στερεού υδροξυαπατίτη) και το σώμα είναι κατασκευασμένο από 

κράμα Ti-6A1-4V. Το επίστρωμα υδροξυαπατίτη παράγεται με τεχνική 
ψεκασμού πλάσματος και έχει πάχος 200 μm και δύναμη συνδε-
σιμότητας 40 MPA μετρημένη σε δοκιμές διάτμησης και κύλισης.8 
Η μηριαία πρόθεση έχει έναν κυλινδρικό μίσχο με κολάρο και ένα 
πλευρικό πτερύγιο για να ελέγχεται η περιστροφή. Η σύνδεση του 
σώματος και του μίσχου διαμορφώνεται σε κωνικό σχήμα, για να 
εξασφαλίζει πρωτογενή μηχανική σταθερότητα. Οι κεφαλές είναι 
διαμέτρου 28 mm, είτε κεραμικές διαθέσιμες σε τρία μήκη αυχέ-
νων, είτε μεταλλικές διαθέσιμες σε πέντε μήκη αυχένων. Για κάθε 
ασθενή χρησιμοποιήθηκε η κατάλληλη κεφαλή σύμφωνα με τους 
ανθρωπομετρικούς δείκτες. Η κοτυλιαία πρόθεση ήταν, σύμφωνα 
με τη διαθεσιμότητα, η RFC (κοτύλη περιφερικής σταθερότητας) 
για τις πρώτες 37 αρθροπλαστικές και η SFC (κοτύλη επιφανειακής 
σταθερότητας) σε 139 περιπτώσεις, με την τελευταία να είναι, 
σύμφωνα με την άποψη των χειρουργών, τεχνικά απλούστερη στην 
τοποθέτηση. Και οι δύο τύποι κοτυλιαίας πρόθεσης εξασφάλιζαν 
τη δευτερογενή σταθερότητα με βίδες τιτανίου.

Η άμεση κινητοποίηση των ασθενών περιλάμβανε μερική 
φόρτιση του σκέλους με τη βοήθεια βακτηριών 48 ώρες μετεγ-
χειρητικά και συνεχιζόταν για διάστημα 4–6 εβδομάδων, οπότε 
ο ασθενής ενθαρρυνόταν να βαδίζει χωρίς υποστήριξη με πλήρη 
φόρτιση του σκέλους.

Δεν υπήρξε κανένα κριτήριο αποκλεισμού. Όλοι οι ασθενείς 
αξιολογήθηκαν μετεγχειρητικά σε 3, 6, 12 μήνες, 2 και 5 έτη και 
στη συνέχεια κλήθηκαν για κλινική και ακτινολογική αξιολόγηση 
στο πλαίσιο της παρούσας μελέτης. Ο μέσος όρος του χρόνου 
παρακολούθησης ήταν 12,8 έτη (11–14 έτη).

Κλινική αξιολόγηση

Η κλινική αξιολόγηση έγινε προεγχειρητικά, μετεγχειρητικά 
και σε κάθε επίσκεψη επαναξιολόγησης από τον ίδιο ορθοπαιδικό 
χειρουργό. Όλοι οι ασθενείς αξιολογήθηκαν με την τροποποιη-
μένη κλίμακα ισχίου Harris. Η κλίμακα αξιολόγησης Harris hip 
score αναπτύχθηκε αρχικά για να αξιολογήσει τους ασθενείς με 
τραυματική αρθρίτιδα του ισχίου.12 Επίσης, χρησιμοποιείται για την 
παρακολούθηση ασθενών με αρθρίτιδα και το σχεδιασμό θερα-
πευτικού προγραμματισμού και καθορισμού χρόνου χειρουργικής 
παρέμβασης. Η μέγιστη βαθμολόγηση είναι 100 βαθμοί (πόνος 44, 
λειτουργία 47, απουσία παραμόρφωσης 4, εύρος κίνησης 5) και ο 
στόχος είναι η συνολική βαθμολόγηση να προσεγγίζει τους 100 
βαθμούς. Εντούτοις, όταν αξιολογούνται με την κλίμακα αυτή τα 
θεραπευτικά αποτελέσματα μετά από ολική αρθροπλαστική ισχίου, 
αποτελέσματα >80 βαθμών θεωρούνται καλά έως άριστα.13

 Οι ασθενείς ρωτήθηκαν συγκεκριμένα για την εμφάνιση 
προσθίου μηριαίου πόνου μετεγχειρητικά. Αν και 19 ασθενείς 
δεν συμμετείχαν στην επανεξέταση των δύο ετών και 23 στην 
επανεξέταση των 5 ετών, όλοι οι ασθενείς εξετάστηκαν στην 
τελευταία συνεδρία.

Ακτινολογική αξιολόγηση

Χρησιμοποιήθηκαν κλασικές προσθιοπίσθιες (AP) και πλά-
γιες ακτινογραφίες. Όλες οι ακτινογραφίες αναλύθηκαν από 

Πίνακας 1. Διάγνωση προεγχειρητικά.

Διάγνωση Αριθμός ισχίων

Οστεοαρθρίτιδα 161

Πρωτοπαθής  149

Δευτεροπαθής* 12

Άσηπτη νέκρωση  8

Ιδιοπαθής 3

Μετατραυματική 5

Ρευματοειδής αρθρίτιδα 7

* Δυσπλασία (9 ισχία), επιφυσιολίσθηση (3 ισχία)
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δύο ιατρούς. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε μετεγχειρητικό 
ακτινολογικό έλεγχο στους 3, 6, 12 μήνες και στα 2 και 5 έτη, και 
έγινε συγκριτικός έλεγχος έναντι των τελικών ακτινογραφιών. Η 
προσθιοπίσθια προβολή έγινε με επικέντρωση στην ηβική σύμφυση 
σε τυποποιημένη απόσταση 1 m. Η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε 
για την ακτινολογική αξιολόγηση των μηριαίων προθέσεων ήταν 
η μέθοδος Gruen επτά ζωνών14 στην προσθιοπίσθια λήψη. Οι 
ακτινογραφίες αξιολογήθηκαν για οστεόλυση στην περιοχή του 
μηριαίου αυχένα (calcar), για αξονική μηριαία φλοιώδη υπερτρο-
φία, για καθίζηση των προθέσεων, για σχηματισμό νέου δοκιδικού 
οστού (spot welds), για πιθανές ακτινοδιαυγαστικές γραμμές γύρω 
από την πρόθεση και για την ύπαρξη έκτοπης οστεοποίησης, η 
οποία κατηγοριοποιήθηκε σύμφωνα με την ταξινόμηση Brooker.15 
Η ακτινοδιαυγαστική γραμμή, για να αξιολογηθεί, έπρεπε να επε-
κτείνεται τουλάχιστον σε 50% του μήκους οποιασδήποτε ζώνης 
Gruen. Η πιθανή καθίζηση των μηριαίων προθέσεων αξιολογήθηκε 
συγκρίνοντας την απόσταση μεταξύ του κεντρικού σημείου της 
πρόθεσης και της κορυφής του μείζονος τροχαντήρα. Ως όριο 
για την καθίζηση θεωρήθηκε διαφορά ≥2 mm στη σύγκριση των 
ακτινογραφιών. Ως φλοιώδης υπερτροφία ορίστηκε αύξηση της 
εξωτερικής διαμέτρου του φλοιού μετρούμενη στο σημείο της 
μέγιστης υπερτροφίας του φλοιού. Ως σχηματισμός νέου δοκιδι-
κού οστού ορίστηκε νέο οστό που εμφανίζεται στον ακτινολογικό 
έλεγχο μεταξύ της πρόθεσης και του μηριαίου φλοιού σε σύγκριση 
με την άμεση μετεγχειρητική ακτινογραφία. Η οστεόλυση εκτιμή-
θηκε ποιοτικά ως παρούσα ή απούσα, έναντι του συνόλου των 
προηγούμενων ακτινογραφιών.

Για να αξιολογηθεί η τοποθέτηση (μέγιστο 10 βαθμοί) και η 
σταθερότητα (μέγιστο 17 βαθμοί) της μηριαίας πρόθεσης υιοθε-
τήθηκε η ακτινολογική μέθοδος του Engh.16 Η μηριαία πρόθεση 
αξιολογείτο ως χαλαρή εάν υπήρχε προοδευτική καθίζηση ή 
μετανάστευση ή εάν υπήρχε ακτινοδιαυγαστική γραμμή γύρω 
από τη μηριαία πρόθεση, εύρους >2 mm.

Η κοτυλιαία πρόθεση αξιολογήθηκε με τη χρησιμοποίηση των 
τριών ζωνών DeLee και Charnley.17 Οι κοτυλιαίες προθέσεις ελέγ-
χθηκαν για ακτινοδιαυγαστικές ζώνες, για μετανάστευση και για 
σχηματισμό νέου οστού γύρω από αυτές. Η προσθιοπίσθια λήψη 
της λεκάνης καθόρισε τη γωνία κλίσης της κοτυλιαίας πρόθεσης. 
Η μετανάστευση της κοτυλιαίας πρόθεσης αξιολογήθηκε με την 
παραπομπή του κέντρου της κεφαλής της μηριαίας πρόθεσης 
στη γραμμή των σημείων των δακρύων (teardrops) της πυέλου. Η 
μετανάστευση της κοτυλιαίας πρόθεσης ορίστηκε ως σημαντική, 
εάν υπήρχε γραμμική μετατόπιση (προς τη μέση γραμμή, προς 
τα άνω, ή και προς τις δύο κατευθύνσεις) >3 mm. Η στροφική 
μετακίνηση της κοτυλιαίας πρόθεσης θεωρήθηκε σημαντική, 
εάν υπήρξε αλλαγή στη γωνία κλίσης >3 μοίρες. Ως σημαντική 
αντιδραστική γραμμή ορίστηκε μια ακτινοδιαυγαστική ζώνη στο 
διάκενο μεταξύ κοτυλιαίας πρόθεσης και οστού που είχε εύρος 2 
mm και καταλάμβανε τουλάχιστον 50% από οποιαδήποτε ζώνη 
του DeLee ή του Charnley.

Τα κριτήρια αποτυχίας ήταν η αναθεώρηση της ολικής αρθρο-
πλαστικής ή μια επικείμενη αναθεώρηση λόγω του πόνου ή της 
χαλάρωσης. Η ανάλυση επιβίωσης για την πρόσθεση εκτελέστηκε 
χρησιμοποιώντας τη μέθοδο αθροιστικού πίνακα ζωής. Τα διαστή-

ματα εμπιστοσύνης καθορίστηκαν από τον αποτελεσματικό αριθμό 
σε κίνδυνο χρησιμοποιώντας την εξίσωση Rothman.18

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Κατά τη διάρκεια της παρούσας μελέτης, κανένας 
από τους ασθενείς δεν απεβίωσε και αν και μερικοί δεν 
παρευρέθηκαν σε όλες τις επισκέψεις αξιολόγησης, όπως 
είχε συσταθεί, αξιολογήθηκαν όλοι κλινικά και ακτινολογικά 
στην τελευταία επίσκεψη.

Επιπλοκές

Οι επιπλοκές συνοψίζονται στον πίνακα 2. Διεγχειρη-
τικά, παρατηρήθηκαν 13 ρωγμώδη μηριαία κατάγματα 
στο επίπεδο του ελάσσονα τροχαντήρα. Τα μηριαία αυτά 
κατάγματα δεν οδήγησαν σε καθίζηση των προθέσεων, σε 
απώλεια σταθερότητας ή σε σχηματισμό ακτινοδιαυγαστι-
κών γραμμών γύρω από την πρόθεση.

Στις οξείες μετεγχειρητικές επιπλοκές καταγράφηκαν 4 
περιπτώσεις εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης, οι οποίες 
διαγνώστηκαν κατά τη διάρκεια του πρώτου μετεγχειρη-
τικού μήνα και αντιμετωπίστηκαν με υποδόρια χορήγηση 
ηπαρίνης και αντιπηκτικής αγωγής από του στόματος για 
6–12 μήνες. Καμιά από αυτές τις περιπτώσεις δεν εξελί-
χθηκε σε πνευμονική εμβολή. Καταγράφηκαν 3 περιπτώ-
σεις νευραπραξίας του κοινού περονιαίου νεύρου και 5 
επιμολύνσεις τραύματος κατά τη διάρκεια των πρώτων 3 
εβδομάδων, οι οποίες αντιμετωπίστηκαν με αντιβιοτική 

Πίνακας 2. Επιπλοκές.

 Ασθενείς (%) 

Είδος επιπλοκής

Μηριαίο ράγισμα (κάταγμα)	 13 (7,30)

Μετεγχειρητικό εξάρθρημα	 2 (1,10)

Άσηπτη χαλάρωση	 1 (0,50)

Επιμόλυνση τραύματος	 5 (2,80)

Εν τω βάθει φλεγμονή	 0 (0,00)

Πρόσθιος μηριαίος πόνος	 2 (1,21)

Εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση	 4 (2,20) 

Νευραπραξία περονιαίου νεύρου	 3 (1,70)

Βαθμολόγηση Brooker

0		 72 (40,90)

I		  81 (46,00)

II		 15 (8,50)

III	 5 (2,80) 

IV	 3 (1,70) 
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αγωγή και χειρουργικό καθαρισμό.

Κλινική αξιολόγηση

Η κλίμακα αξιολόγησης Harris hip score βελτιώθηκε 
στη συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών, με εξαίρεση 3 
ασθενείς, οι οποίοι ανέπτυξαν έκτοπη οστεοποίηση βαθμού 
IV κατά Brooker. Ο μέσος όρος της κλίμακας Harris hip 
score προεγχειρητικά ήταν 46 βαθμοί (28–63), 88 βαθμοί 
(69–97) 12 μήνες μετά από την επέμβαση και 85 βαθμοί 
(67–96) στην τελευταία καταγραφή (πίν. 3). Υπήρξε ήπιος 
περιστασιακός πόνος του χειρουργηθέντος ισχίου σε 11 
ασθενείς (6,25% του συνόλου των αρθροπλαστικών), που 
συνήθως εμφανιζόταν μετά από συνεχόμενη βάδιση χρο-
νικής διάρκειας >30 min. Δύο ασθενείς (1,21%) ανέφεραν 
πρόσθιο μηριαίο πόνο στην πρώτη μετεγχειρητική περίοδο 
(αξιολόγηση στους 3 μήνες).

Ακτινογραφική αξιολόγηση

Η διαδοχική ακτινολογική αξιολόγηση της μηριαίας 
πρόθεσης δεν ανέδειξε σημαντικές αλλαγές. Κανένα μηριαίο 
μόσχευμα δεν ήταν χαλαρό και δεν παρουσίαζε στοιχεία με-
τανάστευσης ή χαλάρωσης. Δεν υπήρξε κάποια αντιδραστική 
γραμμή στο διάκενο μεταξύ οστού και μηριαίας πρόθεσης 
και κανένα σημάδι οστεόλυσης σε οποιαδήποτε ακτινολογική 
εξέταση. Βρέθηκε αυξημένος σχηματισμός δοκιδικού οστού 
στην άκρη των προθέσεων (οστικό βάθρο, ζώνη 4) σε 138 
ισχία (78,4%). Ο μέσος όρος της βαθμολόγησης του Engh 
για τη σταθερότητα ήταν 23 στην τελευταία επίσκεψη. Οι 
δομικές αλλαγές του μηριαίου οστού με τη μορφή νέου 
οστού (οστικό βάθρο) εμφανίστηκαν στο διάστημα των 
3–6 μηνών μετά από την επέμβαση (εικ. 1). Όσον αφορά 
στην κοτυλιαία πρόθεση, δεν υπήρξε κάποια μετανάστευ-
ση είτε στον κατακόρυφο είτε στον οριζόντιο άξονα και 
καμιά αλλαγή στη γωνία κλίσης. Οι ακτινοδιαυγαστικές 
γραμμές ήταν σχεδόν απούσες (96,03%). Οι ενδοοστικές 
αντιδραστικές γραμμές έγιναν ορατές στις ακτινογραφίες 
στις ζώνες 1 και 3 του DeLee και Charnley σε όλα τα ισχία, 
και στη ζώνη 2 σε 143 ισχία (εικ. 2). Χαρακτηριστικά, αυτές 
οι γραμμές εμφανίστηκαν στο διάστημα 12 και 24 μηνών 

μετά από τη χειρουργική επέμβαση.

Οι περιαρθρικές έκτοπες οστεοποιήσεις καταγράφηκαν 
χρησιμοποιώντας το σύστημα Brooker. Στην τελευταία 
επίσκεψη, 2,84% των συνολικών ισχίων είχαν έκτοπη 
οστεοποίηση βαθμού ΙΙΙ και 1,70% των συνολικών ισχίων 
έκτοπη οστεοποίηση βαθμού IV.

Αναθεωρήσεις

Κανένα ισχίο δεν χρειάστηκε επέμβαση αναθεώρησης 
λόγω άσηπτης χαλάρωσης της μηριαίας πρόθεσης. Χειρουρ-
γική επέμβαση αναθεώρησης πραγματοποιήθηκε σε τρεις 
περιπτώσεις. Δύο ισχία υποβλήθηκαν σε αναθεώρηση λόγω 
περιπροθετικού μηριαίου κατάγματος, που προκλήθηκαν, 
το ένα από τροχαίο ατύχημα και το άλλο λόγω πτώσης από 
ύψος, στα 9 και 10 έτη μετά από την αρχική επέμβαση, 
αντίστοιχα, ενώ η τρίτη αναθεώρηση έγινε σε ασθενή 39 
ετών, 11 έτη μετά από την πρώτη επέμβαση. Επρόκειτο για 
ασθενή με βαριά χειρωνακτική εργασία, έντονη σωματική 
δραστηριότητα καθημερινά, που δεν ελάμβανε βασικά 
μέτρα προφύλαξης. Κατά τη διάρκεια της επέμβασης 
αναθεώρησης βρέθηκε οστεόλυση και χαλάρωση της 

Πίνακας 3. Αποτελέσματα της ολικής αρθροπλαστικής ισχίου με πλήρη 
επικάλυψη υδροξυαπατίτη Furlong JRI (n=176).

Harris hip score  Αριθμός ισχίων

Άριστα (90–100) 130

Καλά (80–89) 32

Μέτρια (70–79) 11

Πτωχά (<70) 3

Εικόνα 1. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία ισχίου (7 μετεγχειρητικά έτη): 
Μέτρηση της μετανάστευσης της μηριαίας πρόθεσης, των ζωνών του 
Gruen και της οστικής αναγέννησης.
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κοτυλιαίας πρόθεσης, καθώς επίσης βαριές εκφυλιστικές 
αλλοιώσεις του ένθετου πολυαιθυλενίου, ενώ η μηριαία 
πρόθεση κρίθηκε ως αρκετά σταθερή.

Ανάλυση επιβίωσης

Οι καμπύλες επιβίωσης για την ολική αρθροπλαστική 
ισχίου με πλήρη επικάλυψη υδροξυαπατίτη δημιουργήθηκαν 
χρησιμοποιώντας τις πληροφορίες από τους αθροιστικούς 
πίνακες ζωής. Η αθροιστική επιβίωση ήταν 100% σε 10 έτη 
(95% διάστημα εμπιστοσύνης, 95% CI: 97,9–100), 99,3% σε 
11 έτη (95% CI: 96,6–99), 98,2% σε 12 έτη (95% CI: 94,7–99) 
και 95,8% σε 13–15 έτη, χρησιμοποιώντας την αναθεώ-
ρηση ή την επικείμενη αναθεώρηση λόγω χαλάρωσης ή 
οστεόλυσης ως σημείο τέλους (εικ. 3, πίν. 4).

Εικόνα 2. Προσθιοπίσθια ακτινογραφία ισχίου: Μέτρηση της κοτυλιαί-
ας γωνίας και μετανάστευσης των ζωνών του DeLee και του Charnley 
(αναγέννηση οστού, ΑΟ, και αντιδραστικές γραμμές, φλοιώδης υπερ-
τροφία, ΦΥ).

Εικόνα 3. Kαμπύλη επιβίωσης της ολικής αρθροπλαστικής ισχίου με 
πλήρη επικάλυψη υδροξυαπατίτη (Furlong JRI).

Μετεγχειρητικά έτη

Πίνακας 4. Αθροιστικός πίνακας ζωής για την ολική αρθροπλαστική ισχίου με πλήρη επικάλυψη υδροξυαπατίτη Furlong JRI αθροπλαστικής.

Μετεγχειρητικά 
έτη

Αριθμός 
επεμβάσεων Αποτυχία

Νέες  
περιπτώσεις/έτος

Ετήσιο ποσοστό 
αποτυχίας

Ετήσιο ποσοστό 
επιτυχίας

Ποσοστό 
επιβίωσης 95% CI

0–1 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

1–2 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

2–3 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

3–4 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

4–5 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

5–6 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

6–7 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

7–8 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

8–9 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

9–10 176 0 0 0,0 100,0 100,0 97,9–100

10–11 176 1 56 0,7 99,3 99,3 96,6–100

11–12 119 1 67 1,2 98,8 98,2 94,7–99

12–13 51 1 18 2,4 97,6 95,8 91,0–98

13–14 32 0 16 0,0 100,0 95,8 90,2–98

14–15 16 0 0 0,0 100,0 95,8 88,9–98
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Μετά από περισσότερα από 30 έτη ολικών αρθροπλαστι-
κών ισχίου, δεν έχει επιτευχθεί κάποια συναίνεση σε βασικά 
θέματα, όπως το υλικό των προθέσεων (επιλογή υλικού για 
κάθε τμήμα της αρθροπλαστικής) και η σταθεροποίηση 
των προθέσεων στο οστό. Σήμερα, παρέχονται αυξημένες 
δυνατότητες στην ανάλυση των μακροπρόθεσμων αποτε-
λεσμάτων, έτσι ώστε να υπάρξει προετοιμασία με ασφάλεια 
για το μέλλον. Προηγούμενες μελέτες έχουν τεκμηριώσει 
τα δεκαετή αποτελέσματα πολλών και διαφορετικών τύπων 
μηριαίων προθέσεων.19–22

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης επιβίωσης σε αυτή τη 
μελέτη δείχνουν μια άριστη κατάσταση στα 10 και 11 έτη 
μετά από την ολική αρθροπλαστική ισχίων, με ένα διάστημα 
εμπιστοσύνης 95% (CI) που κυμαίνεται από 97,9–100 και 
96,6–99, αντίστοιχα. Σχετικά με το 12ο μετεγχειρητικό έτος, 
το ποσοστό επιβίωσης (98,2%) ανταποκρίνεται σε υψηλά 
πρότυπα, παρότι η ανάλυση επιβίωσης που διεξήχθη 
κατέγραψε ως αποτυχία δύο από τις τρεις περιπτώσεις 
αναθεώρησης, παρά το γεγονός ότι η βασική αιτία ήταν 
το περιπροθετικό κάταγμα και όχι τα αρχόμενα σημάδια 
επικείμενης χαλάρωσης των κοτυλιαίων βιδών του τύπου RFC 
που βρέθηκαν διεγχειρητικά. Τα αποτελέσματα θεωρούνται 
άριστα, λαμβάνοντας υπόψη την ηλικία των ασθενών, και 
συμπίπτουν με τα αποτελέσματα άλλων ερευνητών.23–26

Όσον αφορά στα κλινικά αποτελέσματα, οι D’Antonio 
et al εκτίμησαν 320 περιπτώσεις ολικής αρθροπλαστικής 
ισχίου με κεντρική επικάλυψη υδροξυαπατίτη και ανα-
φέρουν μέσο όρο Harris hip score 95 βαθμών στα 2 έτη 
και 96 στα 3 έτη.27 Ο Geesink αναφέρει μέσο όρο Harris 
hip score 98 βαθμών στα 2 έτη σε 100 ασθενείς με ολική 
αρθροπλαστική ισχίου με κεντρική επικάλυψη υδροξυα-
πατίτη.8 Σε μια προοπτική πολυκεντρική μελέτη, οι Tonino 
et al ανέφεραν ένα μέσο αποτέλεσμα της κλίμακας Merle 
D’Aubigne 17,4 μετά από 2 έτη σε 222 ασθενείς που αντι-
μετωπίστηκαν με ολική αρθροπλαστική ισχίου με κεντρική 
επικάλυψη υδροξυαπατίτη.28 Τα κλινικά αποτελέσματα της 
τρέχουσας μελέτης παρουσιάζουν ουσιαστική βελτίωση 
της κλίμακας Harris hip score, η οποία αντιπροσωπεύει 
την υψηλή ποιότητα ζωής των ασθενών που υποβλήθηκαν 
σε ολική αρθροπλαστική ισχίου με πλήρη επικάλυψη από 
υδροξυαπατίτη τύπου Furlong JRI. Επιδείνωση των αποτε-
λεσμάτων του Harris hip score καταγράφηκε σε 3 ασθενείς 
με έκτοπη οστεοποίηση βαθμού IV κατά Brooker και σε 5 
ασθενείς με βαθμό ΙΙΙ.

Η εμφύτευση της μηριαίας πρόθεσης αλλάζει το μη-
χανικό περιβάλλον διανομής φορτίων στο οστό που το 
φιλοξενεί, αναλαμβάνοντας σχετικά μεγάλο μερίδιο του 

φορτίου από το μηρό. Μόλις τοποθετηθεί η μηριαία πρό-
θεση, η πίεση που κανονικά εξασκείται στο μηριαίο οστό 
μειώνεται, οδηγώντας στη φθορά του κεντρικού τμήματος 
του μηριαίου. Αυτό το φαινόμενο φθοράς γύρω από τη 
μηριαία πρόθεση, αποκαλούμενο “stress shielding”, είναι 
μια από τις σημαντικότερες επιπλοκές της ολικής αρθρο-
πλαστικής ισχίου χωρίς τσιμέντο.29 Οι πιθανές επιπλοκές 
ως αποτέλεσμα του “stress shielding” περιλαμβάνουν τον 
πρόσθιο μηριαίο πόνο, την πρώιμη χαλάρωση της μηριαίας 
πρόθεσης και το κάταγμα του μηριαίου κατά τη χειρουρ-
γική επέμβαση αναθεώρησης. Στη συγκεκριμένη μελέτη, 
ο πρόσθιος μηριαίος πόνος καταγράφηκε ως ιδιαίτερα 
χαμηλός (1,21%), σε αντίθεση με άλλες μελέτες ολικής 
αρθροπλαστικής χωρίς τσιμέντο.16 Ο μηριαίος πόνος μετά 
από ολική αρθροπλαστική ισχίου χωρίς τσιμέντο παρα-
μένει ένα αμφισβητούμενο θέμα.16,30,31 Ο μηριαίος πόνος 
ο σχετιζόμενος με δραστηριότητα συνδέεται συχνά με 
ακτινολογικά σταθερές μηριαίες προθέσεις χωρίς τσιμέντο. 
Η απουσία μηριαίου πόνου στη σειρά αυτή μπορεί να σχε-
τίζεται με τη γρήγορη και πρόωρη εμφάνιση νέου οστού 
που δημιουργείται από την επίστρωση υδροξυαπατίτη, σε 
συνδυασμό με την περιφερική σταθερότητα, που φαίνεται 
να αποτρέπει μικροκινήσεις στο διάκενο μεταξύ οστού και 
πρόθεσης. Επιπλέον, τα χαρακτηριστικά σχεδιασμού της 
μηριαίας πρόθεσης που ενσωματώνουν ένα περιλαίμιο 
για πρωτογενή μηχανική σταθεροποίηση κυρίως στην 
περιοχή της μετάφυσης, καθώς επίσης η μεγάλη διάμε-
τρος του κωνικού τμήματος (>13 mm), δημιουργεί ένα 
συνολικό σύστημα φόρτισης του οστού με ευρεία βάση 
για την απορρόφηση των συμπιεστικών και διατμητικών 
δυνάμεων, με αποτέλεσμα πιθανόν τη μειωμένη επαγωγή 
μηριαίου πόνου.

Σύμφωνα με την ακτινογραφική αξιολόγηση, η σταθε-
ρότητα φάνηκε να είναι συνέπεια της μηριαίας πρόθεσης 
Furlong HAC. Αυτό σημαίνει ότι η δημιουργία νέου οστού 
γύρω από τη μηριαία πρόθεση λόγω της επικάλυψής 
της με υδροξυαπατίτη προσδίδει τη μακροπρόθεσμη 
σταθερότητα. Το γεγονός αυτό υποστηρίζεται από τις 
ιστολογικές και ιστομορφομετρικές εξετάσεις των βιοψιών 
σε ασθενείς με πολύχρονη επιτυχή λειτουργία της ολικής 
αρθροπλαστικής του ισχίου.3,4 Ο μέσος όρος της ακτινολο-
γικής βαθμολόγησης του Engh ήταν 23, παρουσιάζοντας 
μια άριστη κατάσταση της σταθερότητας της μηριαίας 
πρόθεσης.10,16 Υπήρξε ικανοποιητική παρουσία οστικών 
βάθρων, ενώ ακτινοδιαυγαστικές γραμμές διαπιστώθηκαν 
μόνο σε επτά περιπτώσεις (3,97%), όπου χρησιμοποιήθηκαν 
κοτυλιαίες προθέσεις με περιφερικές βίδες (RFC). Ωστόσο, 
παρά το γεγονός ότι οι 37 κοτυλιαίες προθέσεις αυτού 
του τύπου αποκάλυψαν χαμηλότερο ακτινολογικό απο-
τέλεσμα με τη μέθοδο του Engh (12–18), η σταθερότητά 
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τους κρίθηκε ικανοποιητική. Οι ακτινολογικές αλλαγές στη 
μεγάλη πλειοψηφία, τόσο για το μηριαίο όσο και για την 
κοτύλη, παρουσίασαν δημιουργία νέου οστού στα οστικά 
ελλείμματα, οστεοποίηση των κύστεων και κανένα σημάδι 
δευτερογενούς ή επικείμενης χαλάρωσης.

Όσον αφορά στις βραχυπρόθεσμες μετεγχειρητικές 
επιπλοκές, τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης είναι παρό-
μοια με τα αντίστοιχα άλλων σειρών.16,23,25 Η επίπτωση των 
μηριαίων καταγμάτων (calcar cracks) ήταν επίσης παρόμοια, 
και όλα αντιμετωπίστηκαν επιτυχώς συντηρητικά.

Το συνηθέστερο μηχανικό πρόβλημα στην ολική αρ-
θροπλαστική ισχίου χωρίς τσιμέντο είναι η αποτυχία στα-
θερότητας της μηριαίας πρόθεσης. Για την αρχική επιτυχία 
της μηριαίας πρόθεσης χωρίς τσιμέντο είναι σημαντικό να 
επιτευχθεί άκαμπτη αρχική σταθερότητα κατά την τοπο-
θέτηση, έτσι ώστε οι μικροκινήσεις μεταξύ πρόθεσης και 
οστού να είναι ελάχιστες. Αρκετοί ερευνητές προτείνουν 
τη χρήση ολικών αρθροπλαστικών με υδροξυαπατίτη και 
κεραμικό ένθετο, θεωρώντας ως σημαντικότερο παράγοντα 
για τη σταθερότητα την άμεση δημιουργία νέου οστού 
γύρω από την πρόθεση και την αποφυγή δημιουργίας του 
ενδιάμεσου στρώματος ινώδους ιστού, που συμβαίνει με 
τις άλλου τύπου προθέσεις χωρίς τσιμέντο και υδροξυαπα-
τίτη.32,33 Γενικά, προθέσεις χωρίς τσιμέντο και υδροξυαπα-
τίτη χρησιμοποιούνται για ολικές αρθροπλαστικές ισχίου 
με αποδεκτή επιτυχία, αλλά δεν εμφανίζεται αναγέννηση 
νέου οστού και υπάρχει σχεδόν πάντα ένα ινώδες στρώ-
μα μεταξύ του μετάλλου και του οστού.32 Πιστεύεται από 
πολλούς ερευνητές ότι αυτό το στρώμα αποτελεί το σημείο 
έναρξης της διαδικασίας χαλάρωσης και της πρόκλησης 
προσθίου μηριαίου πόνου. Κατά την επέμβαση αναθεώ-
ρησης, αυτό το ινώδες στρώμα βρίσκεται αποφλοιωμένο 
με χρώση μαύρη.

Στη σειρά μας, είναι εμφανές ότι η βιολογική σταθερότητα 
του υδροξυαπατίτη στο οστό είναι σημαντική, σύμφωνα 

με την ακτινολογική ανάδειξη οστικής σκλήρυνσης γύρω 
από το μόσχευμα-δημιουργία νέου οστού. Εντούτοις, η 
απουσία σκλήρυνσης στις ακτινογραφίες δεν σημαίνει ότι η 
οστική αναγέννηση δεν έχει πραγματοποιηθεί. Αυτό επίσης 
εξηγεί τη σταθερότητα της κοτύλης χωρίς οποιαδήποτε 
προφανή αντίδραση και το χαμηλό ποσοστό αναθεώρησης 
σε αυτή τη σειρά μετά από 11–14 έτη από την επέμβαση. 
Οπωσδήποτε, το αδύνατο σημείο στο σύστημα σχετικά με 
τη μελλοντική επιβίωση της πρόθεσης φαίνεται να είναι 
η επιφάνεια επαφής μετάλλου και πολυαιθυλενίου. Στις 
περιπτώσεις αναθεώρησης λόγω περιπροθετικού μηριαίου 
κατάγματος, αποκαλύφθηκε μακροσκοπική φθορά του 
ένθετου πολυαιθυλενίου στην κοτυλιαία πρόθεση RFC 
και αυτό το γεγονός προκαλεί ερωτήματα και διεγείρει το 
ενδιαφέρον για τη μελέτη των αποτελεσμάτων επιβίωσης 
15–20 ετών της ολικής αρθροπλαστικής με πλήρη επικά-
λυψη υδροξυαπατίτη και ένθετο πολυαιθυλενίου, ώστε 
να παρατηρηθεί ο βαθμός φθοράς του πολυαιθυλενίου 
τόσο της RFC κοτύλης όσο και της SFC, με την τελευταία 
να παρουσιάζει μέχρι τώρα άριστα αποτελέσματα.

 Συμπερασματικά, τα συγκεκριμένα αποτελέσματα 
επιβεβαιώνουν ότι η σταθερότητα ολικών αρθροπλα-
στικών ισχίου με πλήρη επικάλυψη υδροξυαπατίτη είναι 
αξιόπιστη, μέσω της οστικής αναγέννησης που δημιουργεί, 
αλλά οποιαδήποτε σύγκριση με τα αποτελέσματα άλλων 
τύπων ολικής αρθροπλαστικής ισχίου χωρίς τσιμέντο 
είναι δύσκολη. Πολλοί παράγοντες, όπως τα διαφορετικά 
υλικά των προθέσεων, τα χαρακτηριστικά των ασθενών, 
η οστική πυκνότητα, η επίπτωση της οστεοπόρωσης, η 
φαρμακευτική αγωγή, καθώς επίσης και η εμπειρία των 
εξεταστών, μπορούν να επηρεάσουν την τελική έκβαση 
των αποτελεσμάτων. Απαιτούνται συγκριτικές κλινικές 
μελέτες για να αξιολογήσουν την αποτελεσματικότητα των 
προθέσεων πλήρους επικάλυψης με υδροξυαπατίτη σε 
σύγκριση με εκείνες που έχουν μόνο κεντρική επικάλυψη 
με υδροξυαπατίτη.
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OBJECTIVE The purpose of this study was to evaluate the long term clinical outcome of primary total hip arthroplasty 

using an uncemented, hydroxyapatite-coated implant. METHOD A consecutive series of 164 patients (176 hips), who 

underwent total hip arthroplasty with the Furlong fully-hydroxyapatite coated implant was followed for a mean of 
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12.8 years (range 11–14 years). Clinical and radiological examinations were performed. X-ray evaluation of the femoral 

side of the hip was performed using the Gruen zones and of the acetabular side using the DeLee and Charnley zones. 

Engh’s radiological score was employed to assess fixation and stability of the stem. The clinical result was evaluated 

by the Harris hip score. RESULTS The mean Harris hip score preoperatively was 46 and postoperatively 85, as record-

ed at the last follow up. The mean Engh score was 23. No hip had been revised for aseptic loosening of the femoral 

component at the time of final follow-up. Thigh pain incidence was very low (1.21%). The survival analysis showed 

excellent results (95.8% at the end point). CONCLUSIONS The clinical and radiological results with the Furlong hy-

droxyapatite coated implant are encouraging, rendering the implant reliable and safe for hip arthroplasties.
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