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Streszczenie
Biomechaniczn¹ konstrukcjê uk³adu ko�æ-implant,

np.: konstrukcjê sztucznego stawu biodrowego cha-

rakteryzuje zespó³ cech materia³owych, geometrycz-

nych i dynamicznych, dobranych ze wzglêdu na za-

mierzony rekonstrukcyjny cel endoprotezoplastyki.

Zagadnienie zgodno�ci strukturalno-biomechanicznej

pomiêdzy porowatym implantem a ko�ci¹ nale¿y do

kluczowych ze wzglêdu na spe³nian¹ w szkielecie rolê.

W tym zagadnieniu nale¿y w pierwszym rzêdzie wy-

odrêbniæ problem zgodno�ci strukturalno-adaptacyj-

nej implantów ortopedycznych pokrytych porowat¹

warstw¹ wierzchni¹ (porous coated implants) z poro-

wat¹ tkank¹ kostn¹. W³a�ciwo�ci strukturalno-oste-

oindukcyjne porowatych biomateria³ów wspó³pracu-

j¹cych z tkank¹ kostn¹ warunkuj¹ adaptacyjne wra-

stanie tej tkanki do przestrzeni porowej warstw

wierzchnich implantów, co z kolei determinuje w³a�ci-

we i trwa³e umocowanie implantu w ko�ci. Praca za-

wiera krytyczny przegl¹d opublikowanych dot¹d wa¿-

niejszych prac badawczych dotycz¹cych istotnego z

punktu widzenia in¿ynierii biomateria³ów stosowanych

w uk³adzie kostno-stawowym cz³owieka zagadnienia

zgodno�ci strukturalno-adaptacyjnej po³¹czenia ko�æ-

implant. Wykazano, ¿e zagadnienie to nie mo¿e byæ

w sposób nale¿yty rozwi¹zane na podstawie trady-

cyjnego jednofazowego modelu biomechanicznego

tkanki kostnej, a w literaturze przedmiotu brak jest

jednoznacznych wytycznych dotycz¹cych identyfika-

cji istotnych parametrów mikrostruktury porowatych

pokryæ implantów ortopedycznych. Zdaniem autorów,

wspó³czesny dwufazowy porosprê¿ysty model biome-

chaniczny tkanki kostnej stwarza w tym wzglêdzie

nowe mo¿liwo�ci, które pozwol¹ na zidentyfikowanie

istotnych parametrów porostuktury, warunkuj¹cych

strukturalno-osteoindukcyjne w³a�ciwo�ci porowatych

warstw wierzchnich implantów ortopedycznych.

[In¿ynieria Biomateria³ów, 54-55,(2006),1-13]

Wprowadzenie

Chirurgia ortopedyczna uzale¿niona jest od implantowa-
nia cia³ obcych zwanych implantami (lub poprawniej implan-
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Abstract
The biomechanical construction of an orthopaedic

implant, e.g. construction of artificial hip joint, is char-

acterized by a set of material, geometrical and dy-

namic properties, designed to fulfill the joint recon-

struction arthroplasty reqiurements. The problem of

structural-biomechanical compatibility between porous

implant and bone is a key-question in respect to the

role performed in skeleton. At the first, in this matter,

the problem of structural-adaptive compatibility of or-

thopaedic implants porous coatings with porous bone

tissue should be stated. The structural-osteoinductive

properties of biomaterial influence the adaptive in-

growth of bone tissue into the pore space of a porous

coating, which in turn determines the proper and per-

manent fixation of the implant in its bony surround-

ings. This paper presents a critical review of the pub-

lished most significant research works dealing with

the problem of the structural-adaptive compatibility of

bone-implant fixation, important from the biomaterials

engineering view point. There is shown that the prob-

lem cannot be appropriately analysed and solved on

the base of the traditional one-phase biomechanical

model of bone tissue and that it is still lack of clearly

defined parameters of microstructure for porous coat-

ings on the bone implants. In the authors opinion, the

modern two-phase poroelastic biomechanical model

of bone tissue gives new possibilities for the identifi-

cation of the significant parameters influencing the

structural-osteoinductive properties of porous coatings

of orthopaedic implants.

[Engineering of Biomaterials, 54-55,(2006),1-13]

Introduction

The orthopaedic surgery depends on the insertion of the
implants into the human body. Implants are the medical
devices made of one or more biomaterials that is intention-
ally placed within the body, either partially or totally buried
beneath an epithelial surface [112]. They are made from
the metals and alloys, porous bioceramics, hardened plas-
tics, synthetic fibbers, soaked sponges with fluids, etc. Im-
plants replace pathologically changed or damaged tissues
of motion organs. The artificial parts of organs or entire ar-
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tatami) do organizmu cz³owieka. Implantami nazywamy
wszelkie przyrz¹dy medyczne wykonywane z jednego lub
wiêcej biomateria³ów, które mog¹ byæ umieszczone we-
wn¹trz organizmu, jak równie¿ czê�ciowo lub ca³kowicie pod
powierzchni¹ nab³onka, oraz które mog¹ pozostaæ przez
d³u¿szy czas w organizmie [112]. S¹ to ró¿nego rodzaju
metale oraz ich stopy, bioceramika porowata, utwardzone
tworzywa sztuczne, syntetyczne w³ókna, g¹bki nas¹czone
p³ynami, itp. Implanty zastêpuj¹ zmienione chorobowo lub
uszkodzone tkanki narz¹du ruchu. Wszczepia siê sztuczne
czê�ci narz¹dów oraz ca³e narz¹dy (np.: czê�ciowe lub ca³-
kowite endoprotezy stawów). W�ród wszczepianych implan-
tów mo¿na wyró¿niæ: 1) implanty tymczasowe i resorbo-
walne oraz 2) sta³e - np.: przeznaczone dla czê�ciowej lub
ca³kowitej alloplastyki ró¿nych stawów. Wspó³czesna chi-
rurgia ortopedyczna leczy przy pomocy czê�ciowej lub ca³-
kowitej alloplastyki stawy biodrowe [19], kolanowe [91], ra-
mieniowe [9], ³okciowe [61], skokowe [49], nadgarstek [66]
oraz d³onie i palce [94]. Stosuje siê tak¿e implanty denty-
styczne [67], implanty kosteczek ucha �rodkowego [41],
ko�ci czaszki [83] oraz krêgos³upa [42]. Najczê�ciej stoso-
wanym zabiegiem chirurgicznym wi¹¿¹cym siê z wprowa-
dzeniem do �rodowiska wewnêtrznego cz³owieka cia³ ob-
cych z za³o¿eniem, ¿e spe³niaj¹c d³ugotrwale wyznaczon¹
im biomechaniczn¹ funkcjê bêd¹ biologicznie obojêtne,
polegaj¹cym na zast¹pieniu chorego stawu przez sztuczny
staw, jest endoprotezoplastyka stawu biodrowego. Najczê-
�ciej alloplastyki tego stawu dokonuje siê w przypadku
mechanicznych uszkodzeñ stawu (np.: z³amania szyjki ko-
�ci udowej), zmian zwyrodnieniowych, nadmiernej niesta-
bilno�ci, wrodzonej wady stawu biodrowego (np.: dyspla-
zja stawu biodrowego), ja³owej martwicy g³owy ko�ci udo-
wej oraz osteoporozy [19, 70]. W³a�ciwy dobór endoprote-
zy stawu biodrowego jest kompromisem miêdzy warunka-
mi klinicznymi (np.: warunki anatomopatologiczne pacjen-
ta) a biomechanicznymi (np.: wzajemne relacje sztywno�ci
trzpieñ-ko�æ) [6, 7, 60, 70]. Alloplastyka stawu biodrowego,
mimo ¿e jest najczê�ciej stosowanym na �wiecie zabiegiem
wszczepiania implantów, nadal stwarza wiele trudno�ci w
ocenie prawid³owego doboru implantu i jego osadzenia w
miejscu chorego stawu. Z biomechanicznego punktu widze-
nia zasadniczym problemem w ca³kowitej endoprotezopla-
styce stawu biodrowego jest zagadnienie zgodno�ci struk-
turalno-biomechanicznej implantu z ko�ci¹, które polega na
wytworzeniu w³a�ciwych relacji pól naprê¿eñ w bezpo�red-
nim otoczeniu ko�ci wokó³ implantu oraz wyborze nieza-
wodnej metody utwierdzenia implantu w ko�ci.

Brak zgodno�ci strukturalno-biomechanicznej implantów
z tkank¹ kostn¹ prowadzi do niepo¿¹danych zjawisk bio-
mechanicznych, tj. patologiczna przebudowa tkanki kost-
nej w rejonie przeci¹¿enia, tzw. stress bypass czy resorp-
cja (zanik) tkanki kostnej (osteoliza) w wyniku powstawania
zerowych stref odkszta³ceñ w ko�ci, tzw. stress shielding.
Rozprzestrzenianie siê tych zjawisk w otoczeniu implantu
prowadzi do os³abienia rozwa¿anego po³¹czenia i powsta-
nia mikroruchów generuj¹cych bóle, co w nastêpstwie po-
woduje obluzowanie komponentów endoprotezoplastyki
oraz jej znaczn¹ destrukcjê po usuniêciu implantu (RYS.1).
Wymusza to nieustann¹ ewolucjê kolejnych generacji im-
plantów kostnych, tj. poszukiwanie coraz to nowszych roz-
wi¹zañ konstrukcyjnych implantów, które maj¹ na celu ogra-
niczenie powik³añ lokalnych i ogólnoustrojowych alloplastyk
stawów. Wszczepienie pacjentom ze zmianami zwyrodnie-
niowymi stawu biodrowego endoprotezy pozwala w 90%
przypadków na powrót do normalnego ¿ycia pozbawione-
go bólu zwi¹zanego z dolegliwo�ci¹ chorego stawu, pozwala
na wznowienie pracy, a czasem nawet na powrót do aktyw-
nego uprawiania sportu, na okres od 10 do 20 lat, kiedy to
w wyniku obluzowania komponentów alloplastyki stawu

tificial organs can be implanted (e.g. partial or total joint
endoprostheses). Among implants we can distinguish: 1)
temporary and resorbable implants and 2) permanent im-
plants - designed for partial or total arthroplasty of various
joints. Modern orthopaedic surgery uses total or partial ar-
throplasty in treatment of hips [19], knees [91], shoulders
[9], elbows [61], ankles [49], wrists [66] hands and fingers
[94]. Dental implants [67], middle-ear implants [41] skull [83]
and vertebral [42] implants are also used. The most often
performed orthopaedic surgery involving the insertion of the
implants into human organisms, which have to fulfil their
long-term function and remain biologically compatible, is
THA (Total Hip Arthroplasty). THA treats the pathologically
changed joints. THA is performed for mechanical damages
of joint (e.g. fracture of neck of the femur), degenerative
changes, excessive joint instability, congenital joint defect
(e.g. dysplasia of hip joint), aseptic necrosis and osteoporo-
sis [19, 70]. THA is compromised between clinical condi-
tion of a patient and biomechanical compatibility of bone-
implant (stress-strain relations in bone-implant interfacing
region) [6, 7, 60, 70]. THA is the most often performed or-
thopaedic surgery, though still generates many problems in
bone-implant interface. From the biomechanical point of view
the fundamental problem in THA is the problem of struc-
tural-biomechanical compatibility of bone-implant interface,
which consists in striving for appropriate stress-strain char-
acteristics in bone-implant interface and in the selection of
a reliable fixation method.

The lack of the structural-biomechanical compatibility of
bone-implant fixation leads to undesirable biomechanical
effects (e.g. stress bypass or stress shielding) producing
non-physiological remodelling of bone or bone osteolysis
following further insufficiency, e.g. loosening of artificial joint
components, sometimes leaving bone in extensive destruc-
tion (FIG.1). This necessitates research on newer implant
solutions, i.e. permanent evolution of more advanced gen-
erations of bone implants due to minimize the complica-
tions in THA. The implantation of endoprostheses in 90%
of cases allow patients to return to normal life activity for
10-20 years without suffering pain, come back to work and
sometimes even to sport activity. Further a revision surgery

RYS. 1. Obraz radiologiczny zniszczeñ w obrêbie
bli¿szej po³owy ko�ci udowej po usuniêciu
endoprotez trzpieniowych z powodu ich
obluzowania i resorpcji kostnej na skutek zjawiska
stress shielding (materia³ w³asny).
FIG. 1. Roentgenogram of destruction in femoral
bone with bone resorption caused by stress
shielding leading to loosening of components of
the endoprosthesis (own material).
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is often required, as a result of loosening of THA compo-
nents [70].

Bone-implant fixation

The most inherent problems of dealing with TJA (Total
Joint Arthroplasty) are reliable and durable fixation of an
implant in a bone and the maintenance of optimal interac-
tion (structural-biomechanical compatibility) of bone-implant
interface. There is required an optimal interaction on the
tissue-biomaterial level in form of the biointegration of bone
tissue with biomaterial, as well as on the organ level, in
form of the restitution of skeletal system functions [79].
Achieving a durable bone and implant attachment in TJA
was and still is a factor necessitating the evolution of im-
proved solutions of endoprostheses.

The endoprosthesis for total hip arthroplasty consists of
two primary components: femoral and acetabular assem-
bled of three elements (FIG. 2).

On both, the femoral and acetabular side, the compo-
nents consists of:
� the articulation element - an element to restore the articu-
lating surface property and geometry of the femoral head
(on the femoral side) and the articulating surface property
and geometry of the acetabular socket (on the acetabular
side);
� the fixation element - an element to anchor (fix) the re-
stored surface to the proximal femur (on the femoral side),
to the periacetabular pelvis (on the acetabular side);
� the structural element - an element to couple the articula-
tion element and the fixation element, and to maintain an
appropriate structural relationship between them.

While each of these two components (femoral and
acetabular) may have more than one physical part, each of
those parts may be assigned to one or more of these func-
tional elements. Thus a PMMA cemented all-metal one-
piece ("monoblock") femoral component contains the same
three functional elements as a complex multipart modular
implant with metal stem, fixation pads, space filling collars
or wedges, hydroxyapatite coating and ceramic femoral head
[19]. THA endoprosthesis usually consists of femoral stem,
femoral head and one or two acetabular components.

The problem of reliability of total hip arthroplasty com-
prises three independent questions: (1) the fixation of the
acetabular element to the periacetabular pelvis, (2) unfail-
ing work of articulation elements (femoral head and acetabu-
lar socket), and (3) the fixation of femoral stem. The fixation
of particular endoprosthesis elements is generally divided
into two categories, i.e. cemented and cementless. After
Park [79] the THA fixation methods can be divided into the
following main groups: (1) mechanical: - by press-fitting [21];
- with bony cement as a binding factor [25]; - with the
threaded elements [1, 102]; (2) biological: - by the adaptive
ingrowth of bone tissue into the gaps of the implant texture
or into the porous coating made on implant surface by vari-
ous methods [22], and (3) direct: - by mechano-physico-
chemical fixation of the bone and the implant layer covered
with porous calcium hydroxyapatite [Ca10(PO4)6(OH)2], the
mineral structure of which is similar to the inorganic part of
the bone [99]. The direct fixation between bone and implant
can be also obtained in case of applying of porous Bioglass®
- glassy-ceramic biomaterial [45,46]. It happens by selec-
tive dissolving of its surface layer. The fixation methods used
in implantology are presented in TABLE 1.

Every fixation mechanism has idiosyncratic behaviour.
Their load transfer characteristics as well as the failure
mechanisms are different. Further complexity arises from
endoprosthesis which combine two or more of the fixation

zachodzi konieczno�æ operacji rewizyjnej [70].

Po³¹czenie ko�ci z implantem

Najwiêkszym i nieod³¹cznym problemem ca³kowitych
alloplastyk ró¿nych stawów jest doprowadzenie do powsta-

nia niezawodnego i trwa³ego po³¹czenia implantu z ko�ci¹
oraz utrzymanie optymalnej wspó³pracy w strefie kontaktu
pomiêdzy nimi, zarówno na poziomie tkankowo-biomate-
ria³owym, w postaci biointegracji tkanki z biomateria³em, jak
i na poziomie narz¹du, w postaci przywrócenia funkcji uk³a-
du kostno-stawowego [79]. W przypadku ca³kowitej allopla-
styki stawów d¹¿enie do uzyskania trwa³ego po³¹czenia
implantu z ko�ci¹ by³o i jest czynnikiem wymuszaj¹cym nie-
ustann¹ ewolucjê kolejnych rozwi¹zañ konstrukcyjnych
endoprotezoplastyk.

Endoproteza przeznaczona do ca³kowitej alloplastyki sta-
wu biodrowego sk³ada siê z dwóch podstawowych kompo-
nentów (udowego i panewkowego) wyposa¿onych w trzy
elementy funkcyjne ka¿dy (RYS. 2).

Zarówno panewkowy jak i udowy komponent zawieraj¹
nastêpuj¹ce 3 elementy:
� element odwzorowuj¹cy, który odwzorowuje w³a�ciwo�ci
i geometriê gniazda panewki w przypadku komponentu
panewkowego oraz element odwzorowuj¹cy w³a�ciwo�ci i
geometriê g³ówki ko�ci udowej w przypadku komponentu
udowego;
� element kotwicz¹cy, który zamocowuje odtworzon¹ po-
wierzchniê stawow¹ w okolicy oko³opanewkowej w przy-
padku komponentu panewkowego oraz element mocuj¹cy
powierzchniê trzpienia endoprotezy do bli¿szej czê�ci ko-
�ci udowej w przypadku komponentu udowego;
� element strukturalny, który ma za zadanie ³¹czyæ element
odwzorowuj¹cy z elementem kotwicz¹cym oraz utrzymy-
waæ w przeznaczonej relacji pomiêdzy nimi.

Podczas gdy ka¿dy z wyszczególnionych komponentów
mo¿e mieæ wiêcej ni¿ jedn¹ fizyczn¹ czê�æ, ka¿da z tych
czê�ci mo¿e byæ przypisana do jednego albo wiêcej z wy-
szczególnionych elementów funkcyjnych. Dlatego te¿ za-
mocowany polimetakrylometylowym cementem, metalowy,
jednoczê�ciowy ("monoblock") komponent udowy zawiera
te same trzy funkcyjne elementy, co z³o¿ona wieloczê�cio-
wa proteza z metalowym trzpieniem, posiadaj¹ca kotwicz¹-
ce podk³adki, wype³niaj¹ce ko³nierze lub kliny, hydroksy-
apatytow¹ warstwê pokrywaj¹c¹ trzpieñ oraz ceramiczn¹
g³ówkê [19]. Podstawowymi elementami sk³adowymi endo-
protezy s¹ zazwyczaj: trzpieñ, g³ówka i panewka.

W³a�ciwe za³o¿enie i funkcjonowanie endoprotezy sta-
wu biodrowego obejmuje trzy niezale¿ne zagadnienia: (1)
mocowanie panewki w ko�ci miednicy, (2) niezawodn¹ pracê
przegubu g³ówka-panewka, (3) mocowanie trzpienia endo-
protezy w ko�ci udowej. Wed³ug Parka [78] wyró¿nia siê
trzy g³ówne metody mocowania poszczególnych elemen-
tów sztucznego stawu: (1) mechaniczne - uzyskane przez
po³¹czenie wciskane z dopasowaniem (tzw. press-fitting)

RYS. 2. Komponenty i
elementy ca³kowitej
endoprotezy stawu
biodrowego [19].
FIG. 2. Generic total
hip arthroplasty
device, showing
components and
elements [19].
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[21], z u¿yciem polimetakrylenowego cementu kostnego jako
czynnika wi¹¿¹cego [25], lub z u¿yciem gwintowanych ele-
mentów [1, 102]; (2) biologiczne - uzyskane dziêki adapta-
cyjnemu wrastaniu tkanki kostnej w szczeliny tekstury wy-
konanej na powierzchni implantu lub do przestrzeni poro-
wej warstwy porowatej naniesionej na implant ró¿nymi
metodami [22]; i (3) bezpo�rednie - uzyskane poprzez che-
miczne wi¹zanie pomiêdzy pokryt¹ hydroksyapatytem wap-
niowym [Ca10(PO4)6(OH)2], którego mineralna struktura jest
podobna do nieorganicznej czê�ci ko�ci, powierzchni¹ im-
plantu a ko�ci¹ [99]. Bezpo�rednie wi¹zanie fizyko-chemicz-
ne pomiêdzy ko�ci¹ a biomateria³em zaobserwowano rów-
nie¿ w przypadku Bioszk³a®, tworzywa szklano-ceramicz-
nego [45,46]. Zachodzi ono poprzez selektywne rozpusz-
czanie siê warstwy powierzchniowej. Zestawienie stosowa-
nych w implantologii metod mocowania endoprotez przed-
stawiono w TABELI 1.

Ka¿dy ze wspomnianych mechanizmów mocowania im-
plantu w ko�ci ma inn¹ charakterystykê przenoszenia ob-
ci¹¿enia oraz inny mechanizm powstawania uszkodzenia.
Z³o¿ono�æ coraz to nowszych konstrukcji endoprotez do-
puszcza ³¹czenie ró¿nych mechanizmów mocowania w ró¿-

mechanisms in different regions of the implant. Various
mechanisms of fixation are used in allow to customize load
transfer to structural-biomechanical requirements of differ-
ent regions of bone. Loosening, unlocking, or de-bonding
between implant and bone constitute some other most im-
portant mechanisms of endoprosthetic failure [78].

Cementless total HIP arthroplasty

When implants are fixed by bony polymetacrylate ce-
ment, the bone tissue usually remains passive. In case of
porous implants, fixed without cement, the bone tissue cre-
ates new bone formation actively on implant surface. Com-
ponents of cementless arthroplasty, e.g. stems of THA, are
partly or entirely covered by porous layer ingrowing with
bone tissue. The pioneer of the concept of biological fixa-
tion was Greenfield (1910, [20]) who was patented the cage
framing construction for a tooth root. He believed the con-
struction lets the bone tissue to ingrow or overgrow on this
kind of scaffold. Greenfield supposed bone ingrown into the
cage frame will ensure sufficient stability and load bearing

capacity of a tooth. First attempt of biological fixation of the
endoprosthesis stem into the marrow canal was carried by
Moore in the 1950s of the 20th century [69]. He designed
the endoprosthesis with the holes in the stem and filled them
cancellous bone. After the bone remodelling, the cancel-
lous bone grafts were formed as a bone bridge between a

Metody mocowania 

Methods of Fixation 

Przyk³ady 

Examples 

1. Mocowanie mechaniczne /  Mechanical fixation 
a) Czynne � z u¿ yciem wkrêtów, �rub, rygli, drutów, gwintów/  
       Active � use of screws, bolts, nuts, wires, tapers, etc.   

b) Bierne � pasowane z wciskiem 
       Passive � interference fit and non-interference fit 

 

2. Mocowanie za po�rednictwem cementu kostnego /  Bone cement fixation 
a) Czysty cement/ Pure cement 
b) Modyfikowany cement � kompozytowy cement �cement nasycony cz¹stkami 

resorbowalnymi 
        Modified cement � composite cement - resorbable particle impregnated     
       cement 

 
3. Mocowanie biologiczne / Biological fixation 

a) Adaptacyjne wrastanie tkanki kostnej 

       Porous ingrowth 
 
 

 
b) Adaptacyjne wrastanie tkanki kostnej wspomagane stymulacj¹ polem    
       elektrycznym i elektromagnetycznym, ultrad� wiêkami, wszczepami     

      allogenicznymi, autogennymi lub przy pomocy kostnych materia³ów 
      biozastêpczych i inne 
      Modified porous ingrowth � e.g. electrical and pulsed electromagnetic field  

      stimulation; non-invasive  low intensity ultrasound; autografts, allografts  
     and bone graft substitutes, etc. 
c) Bia³ka morfogeniczne ko�ci i czynniki wzrostu 

        Bone morphogenic proteins (BMP) and growth factors (GF) 
 

d) Czynniki farmakologiczne 
        Pharmacological agents  

 
 
4.     Mocowanie bezpo�rednie (chemiczne, adhezyjne)/ Direct (chemical) bonding  

        fixation (Adhesion) 
a) Osteopodobne/indukcyjne bioszk³a 
        Osteogenic/inductive-glass-cermics 

 
 
b) Osteoindukcyjny hydroksyapatyt 

        Osteoinductive hydroxyapatite 
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 TABELA 1. Zestawienie metod mocowania
implantów w ko�ci (zmodyfikowane i uzupe³nione
za [78]).
TABLE 1. Summary of various methods of
endoprosthesis fixation (modified and extended
after [78]).
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femur and an implant (FIG. 3a). In the 1950s, the use of
porous polyvinyl sponges was investigated for the recon-
struction of bone [81]. In the early 1960s Smith found the
porous graft substitutes made of aluminate ceramic satu-
rated with epoxide resin called Cerocium®. Get a good ad-
herence of this material to bone tissue, but the average pore
dimension (18 mm) didn't make the bone possible to ingrow
[96]. In 1963 Sivash published the findings of metal (hinged)
cementless endoprosthesis application [95]. The first im-
plant with porous layer was designed in 1968 [51]. In the
1970s of 20th century intensive research on cementless
technology of implant fixation were conducted [18]. At the
same time the technologies of microporous surfaces pro-
duction was developed (e.g. plasma spraying technique)
[75]. The concept of bone tissue ingrowth into biomaterials
was investigated with reference to metals [51, 72], ceram-
ics [57, 82] and polymers [90]. The modified composite
endoprosthesis with stems made of metal core covered with
porous metal or ceramic layers have appeared in late sev-
enties [11]. In 1975 Lord implanted the porous
endoprosthesis prototype. The final model consisted of a
metal acetabular component with a diagonal intermittent
taper, a polyethylene insert and a modular femur compo-
nent. The metal head of the endoprosthesis was connected
with a straight stem covered with 1 mm diameter metal beads
[63], (FIG. 3b). Engh (1977, [39]) was implanted stems with
porous coated layer. For this purpose he modified the
Moore's endoprosthesis. Parhofer and Mönch applied
cementless endoprosthesis, popular also in Poland, with
metal elements made of titanium alloy, called ISOTAN
(Ti6Al4V). The outer layer of the acetabulum and one third
part of the proximal part of stem was coated by titanium
backed layer (1980, [80]).

The 1980s of the 20th century are considered as a pe-
riod of clear division between cemented and cementless
THA adherents [59]. Also compromising designs appeared
- hybrid endoprosthesis: - with an acetabular cementless
fixation and the stem implanted with the use of modern ce-
ment fixation technology [43]. It was a time when the vari-
ous technologies of coating of the metallic stems of
endoprosthesis with hydroxyapatite developed intensively.
Metallic porous coatings can be made e.g. by the sintering

nych strefach implantu. Rozmaito�æ mechanizmów moco-
wania pozwala na dostosowanie przeniesienia obci¹¿enia
do wymagañ strukturalno-biomechaniczych ró¿nych regio-
nów ko�ci, przez co d¹¿y siê do zachowania prawid³owej
porowato�ci ko�ci w danym regionie, zapobiegaj¹c niepo-
¿¹danej przebudowie tkanki kostnej [78].

Bezcementowa calkowita alloplastyka
stawu biodrowego

W odró¿nieniu od implantów mocowanych z u¿yciem
cementu, gdzie tkanka kostna pozostaje pasywna, w przy-
padku porowatych implantów, mocowanych bez u¿ycia ce-
mentu, wymagany jest aktywny udzia³ tkanki kostnej w pro-
cesie zespalania implantu z ko�ci¹. Bezcementowa allo-
plastyka to taka, w której na trzpieniu endoprotezy, lub na
jego czê�ci, wystêpuje warstwa porowata (porous coating),
w któr¹ wrasta tkanka kostna, co daje trwa³e po³¹czenie
implantu z ko�ci¹. Pionierem koncepcji biologicznej fiksacji
implantu w ko�ci jest Greenfield, który w 1910 roku opaten-
towa³ klatkowy szkielet konstrukcji przeznaczonej dla mo-
cowania korzenia sztucznego zêba [20]. Uwa¿a³ on, i¿ taka
konstrukcja pozwoli tkance kostnej obrastaæ i wrastaæ w taki
rodzaj rusztowania i przypuszcza³, ¿e wro�niêcie ko�ci w
tak zbudowan¹ konstrukcjê zapewni dostateczn¹ stabilno�æ
i no�no�æ dla zêba. Jako pierwszy mo¿liwo�æ zakotwicze-
nia trzpienia endoprotezy w kanale szpikowym na drodze
biologicznej odpowiedzi tkanki kostnej wykorzysta³ w latach
piêædziesi¹tych dwudziestego wieku Moore [69]. Zaprojek-
towa³ on endoprotezê z otworami w trzpieniu (RYS.3a), które
wype³nia³ ko�ci¹ g¹bczast¹, której przeszczepy po przebu-
dowie mia³y tworzyæ mostowe po³¹czenie z ko�ci¹ udow¹ i
wzmacniaæ stabilno�æ zamocowania implantu. W latach 50-
tych badano mo¿liwo�æ wykorzystania w rekonstrukcji ubyt-
ków kostnych poliwinylowych g¹bek [81].

Na pocz¹tku lat sze�ædziesi¹tych Smith prowadzi³ bada-
nia nad porowatym materia³em biozastêpczym z ceramiki
korundowej nasyconej ¿ywic¹ epoksydow¹ o nazwie Cero-
cium® [96]. W materiale tym, mimo faktu, i¿ wykazywa³
dobre przyleganie to tkanki, �redni rozmiar porów o wielko-
�ci 18 mm nie pozwala³ na wrastanie tkanki kostnej. W 1963
Sivash przedstawi³ wyniki stosowania metalowej (przegu-
bowej) bezcementowej endoprotezy [95]. Pierwszy implant
z powierzchni¹ porowat¹ opracowany zosta³ w 1968 roku
[51]. Intensywne badania nad bezcementow¹ technik¹
mocowania trzpieni trwa³y w latach siedemdziesi¹tych dwu-
dziestego stulecia [18], równie¿ w tym samym czasie roz-
wija³a siê technologia produkcji mikroporowatych powierzch-
ni, np.: napylanie plazmowe [75]. Koncepcja wrastania tkanki
kostnej w przestrzeñ porow¹ materia³u biozastêpczego
badana by³a w odniesieniu do metali [51, 72], ceramiki [57,
82] i polimerów [90]. Efektem tych badañ by³o pojawienie
siê z praktyce klinicznej zmodyfikowanych endoprotez kom-
pozytowych o trzpieniach metalowych z napylanymi poro-
watymi warstwami powierzchniowymi - metalicznymi lub ce-
ramicznymi [11]. W 1975 Lord implantowa³ prototyp endo-
protezy z porowat¹ warstw¹ wierzchni¹. Ostateczny model
sk³ada³ siê z metalowej panewki ze sko�nym i przerywa-
nym gwintem, wk³adki polietylenowej oraz modularnej kom-
ponenty udowej. Metalowa g³owa by³a po³¹czona z prostym
trzpieniem, pokrytym metalowymi kuleczkami o �rednicy
dochodz¹cej do 1 mm [63], (RYS. 3b). W 1977 roku Engh
rozpocz¹³ implantacjê bezcementowych trzpieni powleka-
nych warstw¹ porowat¹, modyfikuj¹c do tego celu endo-
protezê Moora [39]. W 1980 roku Parthofer i Mönch zasto-
sowali bezcementow¹ endoprotezê, równie¿ popularn¹ w
Polsce, w której elementy metalowe wykonane by³y ze sto-
pu Ti-6Al-4V o nazwie ISOTAN. Zewnêtrzna powierzchnia

RYS. 3. Przyk³ady rozwi¹zañ bezcementowych
trzpieni powlekanych metalow¹ warstw¹
porowat¹: a) endoproteza Moore'a, b) porowata
endoproteza Lorda, c) porowata endoproteza
Hungeforda-Kenny'ego, d) endoproteza z
powleczona struktur¹ metalu w kszta³cie
poskrêcanych w³ókien [19].
FIG. 3. Examples of first cementless
endoprosthesis models: a) Moore's
endoprosthesis from 1950 with window holes, b)
Lord's porous endoprosthesis from 1975,
c) Hungefor-Kenny's porous endoprosthesis, d)
the endoprosthesis with metal layer made of bent
fibber or wire [19].
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panewki, jak i 1/3 czê�ci górnej trzpienia, tej protezy pokry-
te by³y sproszkowanym tytanem [80].

Dekada lat osiemdziesi¹tych jest uwa¿ana przez wielu
chirurgów za okres wyra�nego podzia³u zwolenników ce-
mentowej i bezcementowej ca³kowitej alloplastyki stawu
biodrowego [59]. Pojawi³y siê te¿ rozwi¹zania kompromi-
sowe, tzw. hybrydowe endoprotezy, w których panewka
mocowana by³a bezcementowo, natomiast trzpieñ ustala-
ny za pomoc¹ nowoczesnej techniki cementowania [43].
Metaliczne porowate pow³oki wykonuje siê przez spiekanie
kobaltowo-chromowych proszków lub kulek lub te¿ poprzez
zgrzewanie dyfuzyjne tytanowej siatki drucianej [99], (rys.
3d). W pó�nych latach osiemdziesi¹tych nast¹pi³ dynamicz-
ny rozwój technik pozwalaj¹cych na nanoszenie hydroksy-
apatytowej ceramiki na metalowe pod³o¿e trzpieni endo-
protez, w�ród których najpopularniejsz¹ jest napylanie pla-
zmowe [48]. Porowate warstwy ceramiczne wytwarza siê
przez tak¿e hydrotermalnie z koralu [2]. Rozwijane s¹ tak-
¿e inne techniki nak³adania porowatych warstw ceramicz-
nych np.: poprzez napylanie katodowe [73], powlekanie
przez zanurzenie i spiekanie, powlekanie kontaktowe, po-
wlekanie galwaniczne jonami [26], prasowanie izostatycz-
ne na gor¹co [65], elektroforetyczne osadzanie [36], osa-
dzanie technik¹ zol-¿el [4]. Lata dziewiêædziesi¹te ubieg³e-
go stulecia odznaczy³y siê dalszym dynamicznym rozwo-
jem koncepcji endoprotez bezcementowych.

W zwi¹zku z wiêkszymi mo¿liwo�ciami technologiczny-
mi w zakresie wykonywania ró¿nych struktur porowatych
nast¹pi³ pewien "renesans" THRA - kapoplastyki (THRA -
total hip resurfacing arthroplasty), [86, 88, 93, 109] Zalet¹
tego rozwi¹zania konstrukcyjnego endoprotez, jest ma³a in-
wazyjno�æ polegaj¹ca na oszczêdno�ci oko³ostawowej tkan-
ki kostnej w stosunku do obecnie stosowanych endoprotez
trzpieniowych, i coraz to potê¿niejszych rewizyjnych endo-
protez, oraz mo¿liwo�æ mocowania bezcementowego,
(RYS. 4).

Przebudowa tkanki kostnej korowej oraz
adaptacyjne wrastanie tkanki kostnej w
�wietle wspó³czesnego porosprê¿ysto-
elektrofizjologicznego modelu
biomechanicznego tkanki kostnej

 Zarys biologii przebudowy struktury ko�ci korowej
Nowotworz¹ca siê ko�æ zastêpuje tkankê kostn¹ wokó³

implantu zniszczon¹ podczas jego wszczepiania. Zast¹pie-
nie zniszczonej i martwej tkanki kostnej nastêpuje przez
rozpuszczanie (resorpcja osteoklastyczna), a nastêpnie for-
mowanie nowej tkanki kostnej w postaci blaszek. Ko�æ prze-
budowuj¹c siê tworzy pó³okr¹g³e brzegi cementowe, syste-
my Haversa, g¹bczast¹ czê�æ ko�ci, pó³osteony lub miê-
dzysystemowe blaszki jako zachowane fragmenty osteono-
wych jednostek biostrukturalnych ko�ci czê�ciowo rozpusz-
czone przez ci¹g³y proces przebudowy tkanki kostnej [54,
74]. Przebudowa tkanki kostnej usuwa mikrozniszczenia
powsta³e w ko�ci, zastêpuje martw¹ lub przemineralizowa-
n¹ ko�æ, a tak¿e dostosowuje jej mikroarchitekturê do miej-
scowych naprê¿eñ mechanicznych. W przypadku ko�ci
osteoporotycznej zwiêksza jej porowato�æ, a tak¿e docho-
dzi do zmniejszenia grubo�ci warstwy korowej oraz obni-
¿enia wytrzyma³o�æ ko�ci. Kolejno wystêpuj¹ce etapy pro-
cesu przebudowy ko�ci korowej zaprezentowano na RYS.
5.

 W skrócie (za [31]), proces tworzenia systemów prze-
biega nastêpuj¹co: komórki ko�ciogubne, osteoklasty, prze-
mieszczaj¹ siê do przodu w skoncentrowanym ataku na
zniszczon¹ patologiczn¹ tkankê kostn¹. Tworz¹ tzw. "sto-

of cobalt-chromium powders or beads as well as by diffu-
sive welding of titanium wire mesh [99], (FIG.3d). One of
the most popular technologies of producing hydroxyapatite
coatings is the plasma spraying [48]. The porous ceramic
coatings can be also obtained hydrothermally from coral
[2]. There are also known other technologies of porous hy-
droxyapatite coatings production, e.g. beam sputter depo-
sition [73], dip-coating-sintering, immersion coating, ion plat-
ing [26], hot isostatic pressing [65], electrophoretical depo-
sition [36], sol-gel technique [4], etc. The nineties of the
20th century further were distinguished as substantial
progress in cementless endoprosthesis constructions.

Currently, in connection with major technological possi-
bilities in producing of porous coatings, there can be ob-
served the return of THRA (Total Hip Resurfacing Arthro-
plasty) [86, 88, 93, 109]. This constructional solution has
an important advantage. Its low invasiveness saves
periacetabular bone tissue, in relation to traditional long-
stem endoprostheses, and larger and longer revision
endoprostheses, (FIG. 4). The great benefit of THRA is also
the possibility of its cementless fixation.

Cortical bone remodelling and adaptive
bone tissue ingrowth in the light of the
modern poroelastic model of bone

RYS. 4. Rozwi¹zania konstrukcyjne endoprotez
THRA stawu biodrowego [109].
FIG. 4. Examples of total hip resurfacing
arthroplasty [109].

RYS. 5. Schemat tworz¹cego siê systemu Haversa
w przekroju pod³u¿nym i oraz przekrojach
poprzecznych ukazuj¹cych odpowiednio stan po
5 dniach, 3 tygodniach, 6 tygodniach i 10
tygodniach [31].
FIG. 5. Diagram of forming secondary osteon
(Haversian system) in longitudal view and cross-
sectional views which presents the consecutive
stages of the process: after 5 days, 3 weeks, 6
weeks and 10 weeks [31].
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tissue

The outline of bone remodelling biology
New bone formation replaces bone tissue around the

implant destroyed during the implant insertion procedure.
The replacement of destroyed and dead bone occurs by
resorption, followed by formation of lamellar new bone. Bone
remodelling produces resting (scalloped) cement lines, sec-
ondary osteons or Haversian systems, trabecular parts of
bone, hemiosteons or interstitial lamellae as surviving frag-
ments of bone structural units partially resorbed by continu-
ous bone remodelling [54, 74]. Bone tissue remodelling is
important process for removal microdamage, it replaces
dead and hypermineralized bone and adapt
microarchitecture to local mechanical stresses. In case of
osteoporotic bone it increases bone porosity, decreases the
width of cortical shell of bones and reduces bone strength.
The stages of cortical bone remodelling are presented on
the scheme in FIG. 5.

In brief (after [31]), Haversian systems form like this: many
bone-destroying cells, called osteoclasts, move forward in
a concentrated attack on the pathological bone tissue. They
form so-called "cutting cone", shaped like "half tin eggshell",
about 200 mm in diameter and 300 mm long. A cutting cone
advances and leaves cylindrical cavity of diameter about
200 mm behind. As soon as the cavity forms, it begins to fill
in. Those walls of the cavity are made smooth, and bone is
deposited on the internal surface in concentric lamellae. The
end of the result is the Haversian system with distinguish-
able cylindrical layers and central cavity, which contains one,
or sometimes two, blood vessels, and nerves. Figure 6
presents osteoclasts resorbing a tunnel and osteoblasts fill-
ing it. The complete description of bone tissue biology can
be found e.g. in [54, 74].

Mechanism of adaptive bone ingrowth
Mechanical load of a long bone causes an elastic defor-

mation of osseous mineralized matrix of cortical bone. This
elastic deformation of solid phase of cortical bone causes
bone pore fluid to flow. The flow of the ionic fluid in pore
space of cortical bone during mechanical loading of bone
has a fundamental influence on the biodynamic properties
of bone. It generates in cortical bone the electrokinetic ef-
fects: the electrokinetic current and the strain generated
potentials SGPs, [106]. In this way the porous cortical bone
saturated with physiological fluid in a mechanically loaded
long bone works as a mechano-kineto-electric transducer
[107].

The diagram of bone biomechanics presented in FIG. 7
was proposed in [87, 100, 106] as an essential modification
of diagram of scheme of bone remodelling presented by

¿ek tn¹cy" w kszta³cie po³owy skorupki jajka, o �rednicy ok.
200 mm i d³ugo�ci 300 mm. Sto¿ek tn¹cy posuwa siê na-
przód i pozostawia za sob¹ cylindryczn¹ jamê o �rednicy
ok. 200 mm. Jednocze�nie powsta³a jama zaczyna siê wy-
pe³niaæ. Na jej g³adkich wewnêtrznych �cianach ko�ciotwór-
cze komórki kostne (osteoblasty) osadzaj¹ siê tworz¹c kon-
centryczne blaszki. W rezultacie powstaje system Haversa
z rozpoznawalnymi cylindrycznymi warstwami i centralnym
kana³em, który zawiera jeden lub dwa naczynia krwiono-
�ne oraz nerwy. Rys. 6 przedstawia podstawow¹ jednostkê
przebudowuj¹cej siê ko�ci korowej - osteoklasty tworz¹ce
tunel oraz wype³niaj¹ce go osteoblasty. Szczegó³owo bio-
logiê przebudowuj¹cej siê tkanki kostnej opisano np.: w
[54,74].

Mechanizm adaptacyjnej przebudowy tkanki kostnej
Mechaniczne obci¹¿anie ko�ci d³ugiej powoduje sprê-

¿yste odkszta³canie zmineralizowanej macierzy kostnej
ko�ci korowej. To sprê¿yste odkszta³cenie materia³u fazy
sta³ej ko�ci korowej powoduje przep³yw p³ynu �ródkostne-
go wype³niaj¹cego pory ko�ci. Przep³yw jonowego p³ynu w
przestrzeni porowej tkanki kostnej korowej podczas jej
mechanicznego odkszta³cania ma zasadnicze znaczenie dla
biodynamiki przebudowy tkanki kostnej. Jest odpowiedzialny
za generowanie w ko�ci zjawisk elektrokinetycznych: pr¹-
du elektrokinetycznego oraz elektrycznych potencja³ów
odkszta³ceniowych SGPs (strain generated potentials) [106].
W ten sposób porowata ko�æ korowa wype³niona fizjolo-
gicznym p³ynem podczas mechanicznego obci¹¿ania ko-
�ci d³ugich dzia³a jak mechano-elektrokinetyczny przetwor-
nik [107].

Schemat biodynamiki ko�ci przedstawiony na RYS. 7 za-
sta³ zaproponowany w [87, 100, 106] jako zasadnicza mo-
dyfikacja schematu przebudowy ko�ci przedstawionego
przez Harta i wspó³pr. w [44]. Uwzglêdniono w tym sche-
macie dwufazowy porosprê¿ysty model biomechaniczny
ko�ci, elektromechaniczne w³a�ciwo�ci porowatej ko�ci
wype³nionej jonowym p³ynem (np.: osteopotencja³y SGPs)
oraz elektryczn¹ stymulacjê komórek kostnych [15] a tak¿e
mo¿liwo�æ stymulacji komórek kostnych przez przep³yw p³y-
nu (fluid shear stress hypothesis - zaproponowanej przez
Cowina i wspó³pr. [30]). Uwzglêdnione zosta³y mechanicz-
no-adaptacyjne w³a�ciwo�ci tkanki kostnej w zakresie: 1)
tzw. przebudowy zewnêtrznej (tj. zmiany kszta³tu przekroju
poprzecznego trzonu ko�ci d³ugiej) oraz 2) tzw. przebudo-
wy wewnêtrznej (tj. zmiany w³a�ciwo�ci porosprê¿ystych
materia³u �ciany trzonu ko�ci d³ugiej przez zmianê porowa-
to�ci ko�ci korowej; w³a�ciwo�ci mechatroniczne ko�ci, które
przedstawiono na schemacie za pomoc¹ przetwornika
mechano-elektrycznego TRANS i osteopotencja³ów SGPs.

RYS. 6. Przebudowa tkanki kostnej korowej -
osteoklasty dr¹¿¹ce tunel oraz wype³niaj¹ce go
osteoblasty [54].
FIG. 6. Cortical bone remodelling - osteoclast
resorbing tunnel and osteoclasts filling in it [54].

RYS. 7. Ko�æ jako uk³ad biodynamiczny [87, 100].
FIG. 7. The schematic diagram of the bone
biodynamics. [87, 100].
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Mechano-elektryczne (mechatroniczne) w³a�ciwo�ci
tkanki kostnej [105, 107] warunkuj¹ generowanie potencja-
³ów odkszta³ceniowych SGPs, które s¹ jednym z czynni-
ków warunkuj¹cych adaptacyjn¹ przebudowê tkanki kost-
nej w odpowiedzi na historiê obci¹¿eñ mechanicznych ko-
�ci. Czynnik ten w rezultacie jest, miêdzy innymi, odpowie-
dzialny za trwa³o�æ po³¹czenia ko�æ-implant [115].

Wp³yw cech mikrostruktury powierzchni
implantów na warunki utworzenia i
wytrzyma³o�æ po³¹czenia ko�æ-implant

Problem zgodno�ci strukturalno-biomechanicznej doty-
czy zapewnienia efektywnej trwa³o�ci oraz niezawodno�ci
po³¹czeniu ko�æ-porowaty implant. W zagadnieniu tym
mo¿na wyró¿niæ: 1) zgodno�æ strukturaln¹ (strukturalno-
adaptacyjn¹), która dotyczy indukcji procesu wrastania tkan-
ki kostnej w pory implantu adaptacyjnie do historii obci¹¿eñ
ko�ci zgodnie z prawem przebudowy Wolffa [116]; oraz 2)
zgodno�æ biomechaniczn¹, która dotyczy zapewnienia d³u-
gookresowej wytrzyma³o�ci rozwa¿anego po³¹czenia ko�æ-
porowaty implant m. in. przez zapobieganie powstawaniu
niekorzystnych pól naprê¿eñ w ko�ci. Kryterium zgodno�ci
strukturalno-adaptacyjnej po³¹czenia ko�æ-porowaty implant
okre�la zdolno�æ porowatej warstwy wierzchniej implantu
do indukowania efektywnego wrastania tkanki kostnej do
przestrzeni porowej warstwy, tzn. wrastania pozwalaj¹ce-
go na uformowanie w pe³ni zmineralizowanej tkanki kost-
nej. Ka¿dy biologicznie kompatybilny porowaty biomateria³
dopuszcza wrastanie w jego pory tkanki kostnej pod wa-
runkiem zapewnienia w³a�ciwego przedzia³u warto�ci pa-
rametrów porostruktury dla umieszczenia w niej komórek
kostnych (osteonów) [19]. Warunkiem koniecznym zaj�cia
procesu adaptacyjnej przebudowy tkanki kostnej jest zgod-
no�æ parametrów porostruktury warstwy wierzchniej implan-
tu z parametrami mikrostruktury przebudowuj¹cej siê i zmi-
neralizowanej tkanki kostnej [114].

Wielu autorów bada³o wp³yw cech mikrostruktury implan-
tów na efektywno�æ adaptacyjnego wrastania tkanki kost-
nej oraz na wytrzyma³o�æ i trwa³o�æ po³¹czenia ko�æ-poro-
waty implant. W latach siedemdziesi¹tych Robertson i inni
[85] oraz Weish i inni [110] badaj¹c porowate powierzchnie
o charakterystycznym rozmiarze mniejszym ni¿ 100 mikro-
metrów znale�li korelacjê pomiêdzy wzrostem rozmiaru
porów a wzrostem wytrzyma³o�ci zakotwiczenia implantu.
Klawitter i Hulbert ustalili, ¿e wymiar 100 mm stanowi mini-
malny rozmiar pora konieczny dla utworzenia w pe³ni zmi-
neralizowanej tkanki kostnej. Wyniki ich badañ sugeruj¹,
¿e optymalne �rednice porów powinny wynosiæ 100-135 mm
[57]. W 1980 roku Bobyn i wspó³prac. [14] przedstawili wy-
niki badañ klinicznych, z których wynika³o, ¿e wrastanie tkan-
ki kostnej w mikroporow¹ powierzchniê jest mo¿liwe przy
rozmiarze porów pomiêdzy 50 a 500 mikrometrów. W 1984
roku Broker i wspó³prac. [16] opublikowali pracê, w której
stwierdzaj¹, ¿e ze wzglêdu na po¿¹dane przerastanie wsz-
czepu tkank¹ kostn¹, optymalny rozmiar porów materia³u
porowatego pokrywaj¹cego endoprotezê zawiera siê w prze-
dziale od 100 do 400 mikrometrów. Wed³ug [78] wrastanie
tkanki kostnej wyst¹pi w przypadku pow³oki porowatej o
rozmiarze porów wiêkszym ni¿ 75 mm. Minimalny wymiar
porów jest podyktowany �rednic¹ osteonów zdrowej (nie-
osteoporotycznej) ko�ci korowej. W przypadku porów o roz-
miarach mniejszych od 75 mm nie odnotowuje siê wrasta-
nia tkanki kostnej. W przedziale rozmiaru porów pomiêdzy
75 a 150 mm wystêpuje co prawda wrastanie, ale trudno
utrzymaæ w pe³ni zdolne do ¿ycia osteony [78]. Kliniczne
do�wiadczenie wskazuje, ¿e charakterystyczny rozmiar

Hart et al. [44]. It takes into account the two-phase
poroelastic model of bone tissue, the electromechanic prop-
erties of porous cortical bone saturated with ionic fluid (i.e.
SGPs) and electric stimulation of bone cells [15] and also
the possibility of stimulation of bone cells by bone fluid flow
(fluid shear stress hypothesis - elaborated by Cowin et al.
[30]). There are presented the mechano-adaptive proper-
ties of bone: 1) the so-called external remodelling - i.e. the
change of the shape of cross section of long bone and 2)
the so-called internal remodelling - i.e. the change of the
porous properties of cortical bone; the mechanoelectric prop-
erties of bone are illustrated on diagram in FIG. 7 by
mechanoelectric transducer TRANS and the strain gener-
ated potentials SGPs.

The mechanoelectric properties of bone (the mechatronic
properties of living bone [105, 107]) conditions the genera-
tion of the strain generated potentials which are a co-factor
of stimulation of adaptive remodelling of bone in response
to the mechanical load history. The co-factors are conse-
quently conditioning, among others, the stability of bone
implants [115].

Influence of the surface microgeometry
on the formation of bone-implant
fixation and its biomechanical stability

The problem of structural-biomechanical compatibility
concerns with ensurance of long-term stability and reliabil-
ity of load-carrying construction of bone-porous implant fixa-
tion. In this matter we can distinguish: 1) the structural (struc-
tural-adaptive) compatibility - dealing with the induction of
process of adaptive bone tissue ingrowth into pore space
of implant coating, which, according to Wolff's law [116],
depends on the bone physiological load history; and 2) the
biomechanical compatibility - dealing with ensurance of long-
term stability of considered bone-porous implant fixation,
among others, by prevention of generating of non-
physiologic stress fields in bone tissue around the implant.
The criterion of structural-adaptive compatibility of bone-
implant fixation can be defined as the ability of a porous
coating of implant to inducing on its surface an effective
bone tissue ingrowth - the ingrowth allowing creating min-
eralized new bone formation. Every biologically compatible
porous biomaterial permits bone tissue ingrowth when the
proper range of pore size to place in it osteons is ensured
[19]. The necessary condition to proceed the adaptive bone
tissue ingrowth is the compatibility of the parameters of
porous coating microgeometry with the structure parameters
of remodelling and mineralized bone tissue [114].

The influence of the surface microgeometry on the for-
mation of bone-implant fixation and its biomechanical sta-
bility has been investigated by many authors. In the 70-ties
of the 20th century Robertson et al. [85] and Weish et al.
[110] found the correlation between the augmentation of
fixation strength and the pore size increase. Klawitter and
Hulbert estimated that 100 mm should be the minimal pore
dimension required for fully mineralized bone tissue forma-
tion. The results of their research suggest the optimal pore
size between 100 and 135 mm [57]. Bobyn et al. (1980,
[14]) presented the results of the clinical research, in which
they stated the bone tissue ingrowth into the porous coat-
ing is possible if the pore size is between 50 and 500 mm.
Brooker et al. (1984, [16]) announced the pore size required
for bone ingrowth in porous coated implants between 100
and 400 mm. According to [78] bone tissue ingrowth into
the pores on implant surface will occur if the pore size is at
least 75 mm. The minimum pore size depends on the os-
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teon diameter of a healthy (nonosteoporotic) cortical bone.
The bone tissue ingrowth cannot be observed if the pore
size is less than 75 mm. The bone tissue ingrowth can be
observed if the pore size is between 75 and 150 mm but it
is hard to keep viable osteons [78]. Further investigations
indicate the characteristic size of pores in porous coated
biomaterial should range from 100 up to 350 mm and the
pores should be interconnected [22]. According to Niesz
and Tennery [71] the optimal porosity of implant should
imitate the physiological Haversian's structure with the pore
dimensions between 50 and 250 mm. Turner et al. [104]
suggested in their study the bone tissue ingrowth is influ-
enced also by other factors such as the configuration of
surface geometry and surface topography. They proved the
metal fibber wire coating with the average pore size of 247
mm conditions better the bone tissue ingrowth than the bead
coating with the average pore size of 297 mm. The shear
resistance of the bone-implant interface depends also on
the depth of the ingrown bone [64]. Clemow et al. [27] show
the fixation stability weakens with the growth of the pore
size from 175 to 325 mm. Currently it is assumed the opti-
mal bone ingrowth of the bone tissue into the porous im-
plants can be observed when its pore size is between 100
and 500 mm [11].

Soballe et al. [99] performed a comprehensive study on
bone tissue ingrowth into the composite biomaterial coated
with hydroxyapatite ceramics. He compared the bone inte-
gration with metallic and ceramic coating and proves the
smoother ceramic coating with smaller pores and smaller
contact surface between the bone and the implant has the
ultimate shear strength (obtained from push-out tests) similar
to implants with metallic coating, which have more rough
topography. It results from the fact, the bone-implant fixa-
tion in metallic porous implants is a mainly mechanical fixa-
tion. From a structural-biomechanical point of view, it is
conditioned mainly by microporosity parameters, i.e. by the
poroaccessibility of porous surface for bone ingrowth. How-
ever, in porous hydroxyapatite ceramic the fixation has
mechano-physico-chemical character, which is conditioned
also by other factors, e.g. calcium phosphate coating qual-
ity, i.e. its chemical composition, purity, trace elements con-
tent, Ca/P ratio, crystallinity, solubility, density, porosity, etc.
[75]). In the current literature there is still lack of clearly de-
fined microctructural requirements for porous coatings on
the bone implants. In the authors opinion it is due the lack
of the adequate biomechanical description of the microstruc-
tural properties of porous coatings based on the porous
materials theory.

Conclusions

The structural-adaptive compatibility of bone-porous im-
plant fixation deals with an ability of porous coating to in-
duce the effective bone tissue ingrowth into its pores allow-
ing bone mineralization. This ability is characterized by the
structural osteoinductive properties of porous coating of
implant and guarantees the proper bone-implant fixation.
The osteoinductive properties of porous coating are deter-
mined by the proper parameters of its microstructure [114].

The biodynamic process of the adaptive bone ingrowth
cannot be explained without the biomechanical and
bioelectrophysiological role of the ionic fluid flowing in the
pore space of bone tissue (the biomechatronic properties
of living bone) [105]. The proper coating microstructure is
still a matter of research, though there are a lot of types of
microstructures of porous coatings on the market. In this
paper there is presented review of the literature concerning
the implant surface microgeometry research that was based

porów przestrzeni porowej biomateria³u powinien mie�ciæ
siê w przedziale 100 do 350 mm, jak równie¿ pory powinny
byæ wzajemnie po³¹czone [22]. Wed³ug Niesz i Tennery'ego
[71] optymalna porowato�æ implantu powinna na�ladowaæ
systemy Haversa i �rednice porów powinny mie�ciæ siê w
przedziale 50-250 mm. Turner i inni [104] w swoich bada-
niach zasugerowali, ¿e pewien wp³yw na wrastanie tkanki
ma tak¿e struktura wewnêtrzna warstwy porowatej. Wyka-
zali oni, ¿e w³ókniste metalowe pokrycie o �rednim rozmia-
rze porów 247 mm lepiej warunkuje wrastanie tkanki kost-
nej ni¿ kulkowa pow³oka o �rednim rozmiarze porów 297
mm. Wytrzyma³o�æ na �cinanie tkanki kostnej wrastaj¹cej
zale¿y od g³êboko�ci wrastania do warstwy porowatej [64].
Wyniki badañ biomateria³ów Clemowa i wspó³prac. [27]
wykazuj¹ spadek trwa³o�ci i stabilno�ci mocowania ze wzro-
stem wielko�ci porów od wielko�ci 175 do 325 mikrome-
trów. Aktualnie przyjmuje siê, ¿e optymalne przerastanie
tkank¹ kostn¹ wykazuj¹ materia³y o wielko�ciach porów 100-
500 mm [11].

Obszerne studium nad wrastaniem tkanki kostnej w prze-
strzeñ porow¹ pokrytych hydroksyapatytow¹ ceramik¹ pro-
wadzi³ w latach dziewiêædziesi¹tych zespó³ Soballe [99].
Dokona³ on porównania rezultatów integracji tkanki kostnej
z przestrzeniami porowymi pow³ok metalicznych i ceramicz-
nych. Wyniki badañ jego zespo³u wskazuj¹, ¿e w przypad-
ku bardziej g³adkich hydroksyapatytowych pokryæ o mniej-
szych porach i w konsekwencji mniejszej potencjalnej po-
wierzchni styku ko�ci z implantem, po³¹czenie ko�æ-implant
wykazuje zbli¿one warto�ci wytrzyma³o�ci na �cinanie, otrzy-
mane podczas badañ wytrzyma³o�ciowych zrywania po³¹-
czenia, do implantów z pokryciem metalicznym o bardziej
dostêpnej dla wrastania przestrzeni porowej. Wynika to z
faktu, i¿ w przypadku porowatych implantów metalicznych
po³¹czenie ma charakter wy³¹cznie mechaniczny i, z bio-
mechanicznego punktu widzenia, jest uwarunkowanie g³ów-
nie ukszta³towaniem mikropowierzchni implantu, tzn. jej
porodostêpno�ci¹ dla wrastania tkanki kostnej. W przypad-
ku warstwy porowatej bioceramiki hydroksyapatytowej,
mamy do czynienia z po³¹czeniem mechano-fizyko-bioche-
micznym uwarunkowanym równie¿ innymi czynnikami (ja-
ko�æ pokrycia: sk³ad chemiczny, czysto�æ, zawarto�æ pier-
wiastków �ladowych, stosunek Ca/P, krytaliczno�æ, rozpusz-
czalno�æ, gêsto�æ, porowato�æ, etc. [75]). W bie¿¹cym pi-
�miennictwie wci¹¿ brakuje jednoznacznie sformu³owanych
wytycznych dla mikrostruktury porowatych pokryæ implan-
tów ortopedycznych. Zdaniem autorów jest tak dlatego, i¿
wci¹¿ brakuje odpowiedniego opisu biomechanicznego
mikrostrukturalnych w³a�ciwo�ci porowatych implantów or-
topedycznych opartego na teorii materia³ów porowatych.

Podsumowanie

Zgodno�æ strukturalno-adaptacyjna po³¹czenia ko�æ-
porowaty implant okre�la zdolno�æ porowatej warstwy
wierzchniej implantu do wyst¹pienia efektywnego wrasta-
nia tkanki kostnej do jej przestrzeni porowej, tzn. wrastania
pozwalaj¹cego na uformowanie w pe³ni zmineralizowanej
tkanki kostnej. Zdolno�æ t¹ charakteryzuj¹ strukturalne w³a-
�ciwo�ci osteoindukcyjne porowatej warstwy wierzchniej
implantu, które mo¿na opisaæ za pomoc¹ odpowiednich
parametrów porostruktury warstwy wierzchniej implantu
[114].

Biodynamicznego procesu adaptacyjnej przebudowy
tkanki kostnej nie da siê wyt³umaczyæ bez dostrze¿enia bio-
mechanicznej oraz bioelektrofizjologicznej roli fazy p³ynnej
(w³a�ciwo�ci biomechatroniczne tkanki kostnej [105]). Po-
mimo wielu ró¿nych rozwi¹zañ konstrukcyjnych trzpieni
bezcementowych istniej¹cych na rynku, problem w³a�ciwe-
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go ukszta³towania mikrostruktury powierzchni implantu po-
zostaje w dalszym ci¹gu nierozwi¹zany. Przedstawiony w
pracy literaturowy przegl¹d badañ nad zgodno�ci¹ struktu-
raln¹ po³¹czenia ko�æ-porowaty implant prowadzone by³y
w oparciu o jednofazowy model biomechaniczny tkanki kost-
nej. Zdaniem autorów, przedzia³ warto�ci rozmiarów pora
przyjêty za optymalny dla wrastania tkanki kostnej (tj. 100-
500 mm), jest zbyt szeroki. Ponadto kryterium to powinno
zostaæ rozszerzone o wielko�æ lub wielko�ci, które by³yby
zwi¹zane z szybko�ci¹ wype³niania przestrzeni porowej
powierzchni implantu przez tkankê kostn¹. Wci¹¿ brak w
literaturze kryteriów zgodno�ci strukturalno-adaptacyjnej
po³¹czenia ko�æ-porowaty implant, które by³yby opracowa-
ne na podstawie wspó³czesnego dwufazowego, porosprê-
¿ystego modelu biomechanicznego tkanki kostnej. Wynika
st¹d konieczno�æ identyfikacji parametrów mikrostruktury
porowatych warstw wierzchnich istotnych ze wzglêdu na
powstanie po³¹czenia ko�æ-porowaty implant. Rozwi¹zanie
tego problemu umo¿liwi analizê wp³ywu zidentyfikowanych
parametrów porostruktury warstwy wierzchniej implantu na
wytrzyma³o�æ mechaniczn¹ rozwa¿anego po³¹czenia na
postawie wspó³czesnego dwufazowego porosprê¿ystego
modelu biomechanicznego tkanki kostnej. Analiza zgodno-
�ci biomechanicznej pomiêdzy tkank¹ kostn¹ a wszczepem
przeprowadzona na podstawie w/w modelu mo¿e tak¿e
dostarczyæ wiedzy niezbêdnej do poprawienia niezawod-
no�ci konstrukcji sztucznego stawu oraz wyd³u¿enie jej trwa-
³o�ci. Zagadnienia zgodno�ci strukturalno-adaptacyjnej i
zgodno�ci biomechanicznej po³¹czenia ko�ci z porowatym
implantem na podstawie wspó³czesnego dwufazowego po-
rosprê¿ystego modelu biomechanicznego tkanki kostnej s¹
przedmiotem pracy [114].

Podziêkowania

Praca finansowana przez Ministra Nauki i Informatyzacji

w ramach projektu nr 4 T07C 056 29.

on the traditional one-phase biomechanical model of bone.
In our opinion, the range of pore size (i.e. 100-500 mm),
proposed in the current literature as an optimal to obtain
bone tissue ingrowth, is too extensive. Moreover, the de-
scription of the porous coating microstructure should be
extended with additional parameter(s) connected to the rate
of bone ingrowth.

There are still no well-defined criteria of structural-adap-
tive compatibility of the bone-implant fixation on the basis
of the two-phase poroelastic biomechanical model of bone
tissue. Therefore the identification of the parameters char-
acterizing the microstructure of porous coatings from the
point of view of the formation proper bone-implant fixation
is important and necessary. The solution of the problem of
the structural-adaptive compatibility of the bone-implant fixa-
tion will make possible the mechanical strength analysis of
the considered fixation on the basis of the modern two-phase
poroelastic model of bone. Analysis of structural-
biomechanical compatibility of bone tissue and porous coat-
ings on implant on the basis of this model might also afford
additional knowledge required for increasing of reliability of
artificial joint and extension of its vitality. The problems of
structural-adaptive compatibility and the biomechanical com-
patibility of bone with porous coated implants on the base
of the modern two-phase poroelastic biomechanical model
of bone tissue are presented in [114].
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STABILIZATORY DO ALLO-
GENNYCH PRZESZCZEPÓW
KOSTNYCH W OPERACJACH
REWIZYJNYCH I REKONSTRUK-
CYJNYCH STAWU BIODROWEGO

J. JASIÑSKI, B. STODOLNIK, B. WÓJCKI, L. JEZIORSKI,
M. LUBAS, T.SZ. GA�DZIK

Streszczenie

W ramach pracy przedstawiono nowe rozwi¹zania

konstrukcyjne oraz przeprowadzono modernizacjê ju¿

istniej¹cych zagranicznych stabilizatorów do prze-

szczepów allogennych przy wtórnej alloplastyce sta-

wu biodrowego. Opracowano technologiê ich wytwa-

rzania wraz z wykonaniem serii prototypowych z bio-

zgodnego tytanu technicznego.

S³owa kluczowe: implanty, stabilizatory do prze-

szczepów allogennych, wtórna alloplastyka stawu bio-

drowego, siatki wzmacniaj¹ce, koszyki mostkuj¹ce,

tytan techniczny.

[In¿ynieria Biomateria³ów, 54-55,(2006),13-15]

Wprowadzenie

Wyniki ca³kowitych cementowych i bezcementowych pro-
tezoplastyk stawów biodrowych ulegaj¹ pogorszeniu w mia-
rê up³ywu czasu z ró¿nych przyczyn, g³ównie na skutek
aseptycznego obluzowania. Zjawisko to powoduje powiêk-
szenie ³o¿yska kostnego panewki oraz poszerzenie kszta³-
tu ko�ci udowej. Narastanie zjawiska obluzowania w ob-
szarze wszczepu powoduje znaczn¹ dysfunkcjê koñczyny.
W tych przypadkach najkorzystniejsz¹ metod¹ naprawy ja-
mistych i segmentalnych ubytków ko�ci wokó³ obluzowa-
nych wszczepów jest u¿ycie ciasno ubitych, allogennych

STABILIZERS FOR BONE
ALLOGENIC GRAFTS APPLIED IN
REVISION OPERATIONS AND
RECONSTRUCTION OF HIP JOINT

J. JASIÑSKI, B. STODOLNIK, B. WÓJCKI, L. JEZIORSKI,
M. LUBAS, T. SZ. GA�DZIK

Abstract

In this paper presented the new constructional so-

lutions and modernization of the present foreign sta-

bilizers, which are applied for allogenic grafts during

the second hip alloplasty, were made. Production tech-

nology of the implants was elaborated. Moreover, a

prototype batch from biocompatible commercially pure

titanium was made.

Key words: Implants, stabilizers for bone allogenic

grafts, bridging baskets, strengthening baskets, pure

titanium.

[Engineering of Biomaterials, 54-55,(2006),13-15]

Introduction

There are different reasons for which the results of hip
alloplasty (total cement and cementless endoprostheses)
become worse with time. Aseptic slackening of
endoprosthesis  is the main reason affecting a growth in
dysfunction of the limb. It affects an increase in the size of
the bone bearing and widening of the femoral canal. In such
cases the most effective method of repair the bone defects
(cavity-like or partial defects) occurring in the vicinity of
endoprosthesis is an application both tightly stuffed allo-
genic bone grafts and metallic stabilizers. The stabilizers in

RYS. 1. Koszyki mostkuj¹ce i wzmacniaj¹ce
panewkê endoprotezy oraz siatki wzmacniaj¹ce
trzpieñ endoprotezy.
FIG. 1. Bridging and strengthening baskets of the
endoprosthesis acetabulum and net strengthening
endoprosthesis shank.

  

RYS. 2. Wybrane instrumentarium chirurgiczne.
FIG. 2. Chosen chirurgical tools.
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