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STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy jest ocena klinicznych wynikdéw leczenia ztaman okotoprotezowych kosci udowej (ZOKU) po
aloplastyce stawu biodrowego (ASB).

Material i metody. Do grupy badanej wtaczono 119 chorych (125 zabiegéw) ze ZOKU, w tym 101 (105 operacji) ze
ztamaniami $rédoperacyjnymi i 20 z pooperacyjnymi. Srodoperacyjne ZOKU stwierdzono w 84 aloplastykach pierwot-
nych i 21 rewizyjnych. W grupie kontrolnej znalazto si¢ 390 chorych (408 zabiegow) bez ZOKU. Do oceny wpltywu wy-
stapienia ztamania, jego typu wg klasyfikacji Vancouver oraz sposobu leczenia na stan kliniczny, uzyto kwestionariusza
Haris Hip Score (HHS).

Wyniki. Nie stwierdzono istotnej réznicy w wynikach klinicznych wg HHS u pacjentéw ze $rodoperacyjnymi ZOKU
w pordéwnaniu z grupg chorych bez ztamania oraz u pacjentéw po rewizyjnej ASB wykonanej z powodu péznego ZOKU,
wzglgdem chorych reoperowanych z powodu innych przyczyn. Ustalono czgstsze wystgpowanie objawu Trendelenburga-
-Duchenne’a u pacjentow ze srodoperacyjnym ZOKU po rewizyjnej ASB, w poréwnaniu do ASB pierwotnej (p=0.006).
Mata liczebnos$¢ w badanych podgrupach nie pozwolita dokona¢ wiarygodnej analizy wynikow leczenia ZOKU w zalezno-
$ci od typu ztamania wg klasyfikacji Vancouver oraz sposobu ich leczenia.

Whioski. 1. Wyniki kliniczne leczenia §rodoperacyjnych ZOKU sa zadowalajace mimo stosowania prostych metod ze-
spolenia, w przeciwienstwie do ztych wynikoéw leczenia ztaman pooperacyjnych, ktorych stabilizacja wymagata skompli-
kowanych metod operacyjnych. 2. Uzyskane wyniki nie pozwolity stwierdzi¢ wptywu typu ztamania wg klasyfikacji Van-
couver oraz sposobu leczenia na stan kliniczny pacjentéw po leczeniu ZOKU.

Stowa kluczowe: ztamania okotoprotezowe, aloplastyka, ztamania kosci udowej

SUMMARY

Background. The aim of this paper is to evaluate treatment outcomes of periprosthetic femoral fractures (PFFs) after
total hip arthroplasty (THA).

Material and methods. The study group consisted of 119 patients (125 procedures) with PFFs, including 101 patients
(105 procedures) with intraoperative fractures and 20 with postoperative fractures. Intraoperative PFFs occurred in 84
primary arthroplasties and in 21 revision arthroplasties. The control group comprised 390 patients (408 procedures) without
PFFs. The Harris Hip Score (HHS) questionnaire was used to evaluate the influence of the fracture and its type according
to the Vancouver classification and the treatment method on the patients’ clinical status.

Results. No statistically significant differences were found between HHS scores of patients with intraoperative PFFs
and patients without fractures or between the group of patients after revision THA performed due to a late PFF and patients
reoperated on for other reasons. Trendelenburg’s sign was positive more frequently in patients with an intraoperative PFF
after revision THA than in those after primary THA (p=0.006). The small size of the subgroups studied did not make
possible a reliable analysis of PFF treatment outcomes for given types of fractures according to the Vancouver classification
and their respective treatment methods.

Conclusions. 1. Treatment outcomes of intraoperative PFFs are satisfactory despite the use of simple fixation methods,
as opposed to poor treatment outcomes of postoperative fractures, whose stabilization required the use of complicated
surgical methods. 2. The results did not allow for determining the influence of the type of fracture according to the Van-
couver classification and the treatment method on the clinical condition of patients after PFF treatment.

Key words: periprosthetic fracture, total hip replacement, femur fracture
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WSTEP

Aloplastyka stawu biodrowego — ASB jest zabie-
giem, w ktorym dokonuje si¢ usunigcia zniszczone-
go stawu biodrowego i1 przy uzyciu specjalnych im-
plantéw odtwarza si¢ ruch pomigdzy koscig udowa
a panewka miednicy. Jest ona obarczona ryzykiem
wystapienia licznych powiktan, np. ztamania okoto-
protezowego koséci udowej — ZOKU. Powszechnie
stosowang klasyfikacja dla $§rédoperacyjnych i poz-
nych ZOKU jest klasyfikacja Vancouver [1-4].

Wystgpienie ZOKU moze wptywac na uzyskiwa-
ne wyniki leczenia operacyjnego. Oceny wynikow le-
czenia pacjentdw po przebytej aloplastyce stawu bio-
drowego mozna dokona¢ w zakresie subiektywnym,
klinicznym i radiologicznym. Do oceny stanu klinicz-
nego powszechnie uznang i szeroko stosowang jest
karta klinicznej oceny stawu biodrowego wg Harrisa
— HHS — Harris Hip Score. Sklada si¢ z 4 czesci,
w ktérych ocenie podlegaja: dolegliwosci bolowe,
funkcja, obecnos¢ lub brak deformacji oraz zakres
ruchomosci. Dodatkowo oceniane jest wystepowanie
objawu Trendelenburga, ktory nie podlega jednak war-
tosci punktowej [5,6]. Skala Harrisa pozwala ocenia¢
staw biodrowy w kazdym momencie choroby, zarow-
no przed operacja, jak i po zabiegu, bez wzgledu na
obecnosc¢ 1 typ powiktan.

Cel pracy
Ocena klinicznych wynikéw leczenia zlaman oko-
loprotezowych kosci udowej po aloplastyce stawu
biodrowego.

MATERIAL I METODY

Do grupy badanej wlaczono 119 chorych (125 za-
biegow) leczonych w latach 2002-2006 w Katedrze
i Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu
Wydzialu Lekarskiego Slaskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Katowicach, u ktérych stwierdzono zta-
manie okotoprotezowe koéci udowej. W grupie ze zta-
maniami $rédoperacyjnymi znalazto si¢ 101 chorych
(105 operacji), a pooperacyjnymi 20 pacjentow. W pod-
grupie ztaman $rodoperacyjnych stwierdzono 84 zia-
mania towarzyszace aloplastyce pierwotnej i 21 rewi-
zyjnej. Do grupy kontrolnej zakwalifikowano 390 cho-
rych, u ktorych w Klinice w latach 2005-2006 wyko-
nano 408 zabiegéw aloplastyki pierwotnej lub rewi-
zyjnej. Okres, jaki uptynat od zabiegu operacyjnego do
badania kontrolnego wynidst 1-6 lat.

Ostatecznie stwierdzono 318 prawidtowo wypel-
nionych ankiet, w tym: 59 od pacjentow ze $rodope-
racyjnymi i 9 z p6znymi ZOKU oraz 250 od chorych
bez ZOKU.
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BACKGROUND

Total hip arthroplasty (THA) is a procedure in
which a damaged hip is removed and movement
between the femur and the pelvic acetabulum is re-
stored with the use of implants. The procedure car-
ries a risk of numerous complications, including pe-
riprosthetic femoral fractures (PFF). The types of intra-
operative and late PFFs are commonly categorized
according to the Vancouver classification [1-4].

The occurrence of a PFF may affect the surgical
outcomes. Treatment outcomes of patients after hip
arthroplasty may be evaluated in subjective, clinical
and radiological terms. The clinical status is evalu-
ated with the use of the Harris Hip Score (HHS),
which is a universally recognized and widely used
questionnaire for evaluating the hip joint. It consists
of 4 parts assessing pain, function, presence or lack
of deformity and range of motion. The presence of
Trendelenburg’s sign is also evaluated, but not scor-
ed [5,6]. The Harris Hip Score allows for evaluating
the hip at any moment in the course of the disease,
both before and after the surgery, regardless of the
presence and type of complications.

Aim of the study
To evaluate treatment outcomes of periprosthetic
femoral fractures after total hip arthroplasty.

MATERIAL AND METHODS

The study group consisted of 119 patients (125
procedures) with diagnosed periprosthetic femoral
fractures treated at the Department of Orthopedics
and Traumatology at the Faculty of Medicine of the
Medical University of Silesia in Katowice in the years
2002-2006. 101 patients (105 procedures) sustained
intraoperative fractures and 20 patients had postope-
rative fractures. In the intraoperative fracture sub-
group, a total of 84 fractures occurred during primary
arthroplasty and 21 fractures occurred during revi-
sion arthroplasty. 390 patients who had undergone
408 primary or revision arthroplasty procedures at the
Department in the years 2005-2006 formed a control
group. The period between the procedure and the
follow-up examination was 1-6 years.

318 surveys were completed correctly and sub-
mitted, including 59 surveys from patients with intra-
operative fractures and 9 with late PFFs and 250
from patients without PFFs.
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W badaniu poréwnano i poddano analizie staty-
stycznej pacjentow ze srodoperacyjnymi ZOKU wzgle-
dem pacjentéw bez ztaman, z podziatem na zabiegi pier-
wotne i rewizyjne. Nastepnie porownano grupg cho-
rych z p6znymi ZOKU wzgledem chorych po alopla-
styce rewizyjnej wykonanych z powodu innej przy-
czyny. Dokonano analizy wynikow leczenia ztaman
okotoprotezowych w zaleznosci od typu ztamania wg
klasyfikacji Vancouver oraz sposobu leczenia odpo-
wiednio dla $rédoperacyjnych i pé6znych ZOKU.

Stwierdzono sze$¢ zasadniczych sposobow lecze-
nia: brak uzycia implantu zespalajacego zlamanie,
petle z drutu lub kable metalowe zaktadane dookota
trzonu kosci udowej, popreg Webera, plyta, endopro-
teza rewizyjna z dtugim trzpieniem w potaczeniu z ka-
blami, specjalistyczny system przeznaczony do zespa-
lania ztaman okotoprotezowych.

Poniewaz rozkltad zmiennych numerycznych byt
rozny od rozktadu normalnego (test Kotmogorowa-
-Smirnowa <0,05), do ich opisu stosowano mediane
(zakres), a do weryfikacji hipotez — testy nieparame-
tryczne. W analizie statystycznej dla poréwnania
zmiennych skategoryzowanych stosowano test chi?,
a zmiennych numerycznych — test U Manna-Whitneya.
Roznice 1 zaleznosci, dla ktérych warto$¢ p wyniosta
<0,05, uznawano za znamienne statystycznie.

WYNIKI

Poréwnanie wynikéw klinicznych leczenia
pacjentéw po ASB w zalezno$ci od obecnosci
Z0OKU

Stwierdzono nieznacznie gorsze wyniki kliniczne
wg HHS, ale bez znamiennej statystycznie roznicy,
u pacjentow ze srodoperacyjnymi ZOKU w poréwna-
niu z grupa chorych bez tego typu ztamania w pierwot-
nej ASB. Wyniki analizy przedstawiono w Tab. 1.

Zaobserwowano lepsze wyniki kliniczne wg HHS
u pacjentow ze srodoperacyjnymi ZOKU towarzysza-
cymi rewizyjnej ASB chorych w poréwnaniu z grupa
chorych bez tego typu ztamania, ale réznica nie byta
istotna statystycznie. Wyniki analizy przedstawiono
w Tab. 2.

Analiza statystyczna pozwolila ustali¢ znamien-
nie czestsze wystepowanie dodatniego objawu Tren-
delenburga-Duchenne’a u pacjentow ze $rddopera-
cyjnym ZOKU po przebytej rewizyjnej ASB w po-
rownaniu do chorych po aloplastyce pierwotnej (p=
0,006). Nie stwierdzono znamiennej statystycznie roz-
nicy migdzy wynikami klinicznymi wg HHS w po-
wyzszych grupach.

Stwierdzono wigcej wynikéw bardzo dobrych i do-
brych w skali HHS oraz ujemnych objawéw Trende-

The treatment outcomes of patients with intrao-
perative PFFs and patients who did not sustain frac-
tures were compared and analyzed statistically, with
a division into primary and revision surgeries. The
group of patients with late PFFs was then compared
to the patients after revision arthroplasties performed
for other reasons. Treatment outcomes of periprosthe-
tic fractures were analyzed with regard to the type of
the fracture according to the Vancouver classification
and the treatment method for intraoperative and late
PFFs, respectively.

Six main treatment methods were used: treatment
without the use of an implant to fix the fracture, wire
loops or metal cables mounted around the femoral
shaft, cerclage cable, plate, revision long stem endo-
prosthesis with cables and a specialist system for
fixing periprosthetic fractures.

Since the numerical variables were not distribut-
ed normally (Kolmogorov—Smirnov test <0.05), me-
dians (ranges) were used to describe the variables
and non-parametric tests were used for verifying the
hypotheses. Statistical analysis for comparison of cate-
gorical variables chi” test was used, a number variables
— U Mann-Whitney test. Differences and dependen-
cies, for which the p value was <0.05,was considered
statistically significant.

RESULTS

Clinical outcomes of patients
after THA according to the presence
of PFF

Clinical outcomes according to the HHS were
slightly worse, but not significantly, in patients with in-
traoperative PFFs than in patients without such frac-
tures during primary THA. Results of the analysis are
presented in Tab. 1.

Clinical HHS outcomes were better in patients
with intraoperative PFFs during revision THA than
those in patients without such fractures, but the dif-
ference was not statistically significant. Results of
the analysis are presented in Tab. 2.

Statistical analysis found that a positive Trende-
lenburg’s sign was significantly more frequent in pa-
tients with intraoperative PFFs after revision THA
than in those after primary arthroplasty (p=0.006).
No statistically significant differences were found
between clinical outcomes in these groups.

Excellent and good HHS results and negative
Trendelenburg’s signs were found more frequently in
patients after revision THA performed for reasons
other than a late PFF. However, no statistically sig-
nificant differences were found between clinical pa-
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Tab. 1. Porownanie wynikoéw klinicznych leczenia w zaleznosci od obecnosci $rodoperacyjnego ZOKU towarzyszacego pier-

wotnej ASB
Tab. 1. Clinical outcomes according to presence of intraoperative PFF during primary THA
Srodoperacyjne ZOKU Brak ZOKU w zabiegu
w zabiegu pierwotnym pierwotnym P
PEF present at primary THA —  PFF absent at primary THA
Skala Harrisa — wynik ilo§ciowy mediana (zakres)
Harris Hip Score —median (quantitative range) 84 (19-100) 85(27-100) 0.19
Skala Harrisa- Harris Hip Score N 47 222 0.3
bardzo dobry — excellent N(%) 17 (36.2) 82 (36.9)
dobry — good N(%) 8(17) 56 (25.2)
dostateczny — satisfactory N(%) 6 (12.8) 35 (15.8)
zty — poor N(%) 16 (34) 49 (22.1)
Objaw Trendel’enb'urga—Duchenne a 47 211 034
Trendelenburg’s sign N
ujemny — negative N(%) 38 (80.9) 182 (86.3)
dodatni — positive N(%) 9 (19.1) 29 (13.7)

Tab. 2. Poréwnanie wynikow klinicznych leczenia w zalezno$ci od obecnosci §rodoperacyjnego ZOKU towarzyszacego rewizyj-

nej ASB
Tab. 2. Clinical outcomes according to presence of intraoperative PFF during revision THA
Srodoperacyjne ZOKU Brak ZOKU w zabiegu
w zabiegu rewizyjnym rewizyjnym P
PFF present at revision THA  PFF absent at revision THA
Skala Harrisa — wynik ilo§ciowy mediana (zakres) 80 (26-97) 52 (8-98) 0.08
Harris Hip Score —median (quantitative range) )
Skala Harrisa- Harris Hip Score N 12 37 0.37
bardzo dobry — excellent N(%) 1(8.3) 2(54)
dobry — good N(%) 4(33.3) 6(16.2)
dostateczny — satisfactory N(%) 3 (25) 6(16.2)
zty — poor N(%) 4(33.3) 23 (62.2)
Objaw Trendelenburga-Duchenne’a
Trendelenburg’s sign N 12 36 0.86
ujemny — negative N(%) 5(41.7) 14 (38.9)
dodatni — positive N(%) 7(58.3) 22 (61.1)
Tab. 3. Poréwnanie wynikow klinicznych leczenia w zaleznosci od przyczyny wykonania rewizyjnej ASB
Tab. 3. Clinical outcomes according to indication for revision procedurg
ASB rewizyjna z powodu ASB rewizyjna z innych
pooperacyjnego ZOKU wskazan P
PFF as indication Other indications.
Skala Harrisa — wynik ilosciowy mediana (zakres)
Harris Hip Score —median (quantitative range) 50(13-82) 68 (8-80) 0.19
Skala Harrisa- Harris Hip Score N 9 40 0.29
bardzo dobry — excellent N(%) 0 3(7.5)
dobry — good N(%) 2(22.2) 8 (20)
dostateczny — satisfactory N(%) 0 9 (22.5)
zty — poor N(%) 7(77.8) 20 (50)
Objaw Trendelenburga-Duchenne’a
Trendelenburg’s sign N i 39 0.24
ujemny — negative N(%) 2(22.2) 17 (43.6)
dodatni — positive N(%) 7(77.8) 22 (56.4)

lenburga-Duchenne’a u chorych po rewizyjnej ESB
wykonywanej z innych przyczyn niz pézne ZOKU.
Migdzy parametrami klinicznymi nie wykryto jednak
istotne] statystycznie réznicy w badanych grupach.
Wyniki przedstawiono w Tab. 3.
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rameters in these groups. The results are presented in
Tab. 3.
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Tab. 4. Poréwnanie wynikow klinicznych leczenia srodoperacyjnych ZOKU w zaleznosci od typu ztamania wg klasyfikacji Van-

couver

Tab. 4. Clinical outcomes according to Vancouver classification

Klasyfikacja Vancouver — Vancouver classification

A2 A3 Bl B2 B3
Skala Harrisa — wynik ilosciowy mediana (zakres) 84.5 84.5 19 84.5 70.5
Harris Hip Score —median (quantitative range) (39-100) (48-99) (47-100) (26-92)
Skala Harrisa- Harris Hip Score N 20 20 1 8 10
bardzo dobry — excellent N(%) 6 (30) 8 (40) 0 4 (50) 1(10)
dobry — good N(%) 5(25) 4 (20) 0 0 4 (40)
dostateczny — satisfactory N(%) 2 (10) 4 (20) 0 2 (25) 0
zty — poor N(%) 7 (35) 4 (20) 1 (100) 2 (25) 5(50)
Objaw Trendelenburga-Duchenne’a
Trendelenburg’s sign N 20 20 ! 8 10
ujemny — negative N(%) 16 (80) 16 (80) 0 6 (75) 6 (60)
dodatni — positive N(%) 4 (20) 4 (20) 1 (100) 2 (25) 4 (40)

Porownanie wynikéw klinicznych leczenia
ZOKU w zaleznosci od typu zlamania
wg Klasyfikacji Vancouver

Uzyskane wyniki kliniczne leczenia w zaleznosci
od typu ztamania wg klasyfikacji Vancouver poddano
analizie osobno dla §rédoperacyjnych i péznych ZOKU.

Po dokonaniu podsumowania danych ustalono
zblizone dobre wyniki kliniczne leczenia $rdédopera-
cyjnych ZOKU wg skali Harrisa w grupie ztaman ty-
pu A2, A3, B2 wg klasyfikacji Vancouver. Mediana
wg HHS wyniosta we wszystkich grupach 84,5. Od-
setek dodatnich objawdw Trendelenburga-Duchen-
ne’a byl podobny. Gorsze wyniki kliniczne zaobser-
wowano dla ztaman typu B3, ktorych leczenie oka-
zato si¢ trudniejsze od pozostatych grup. Ze wzgledu
na mala liczebnos$¢ poszczegoélnych grup nie podda-
wano uzyskanych danych statystycznej analizie po-
rownawczej, postuzono si¢ tylko statystyka opisowa.
Wyniki przedstawiono w Tab. 4.

Mata liczebno$¢ w poszczegodlnych grupach nie
pozwolita dokona¢ wiarygodnej analizy wynikow le-
czenia p6éznych ZOKU w zalezno$ci od typu ztama-
nia wg klasyfikacji Vancouver.

Poréwnanie wynikéw Kklinicznych leczenia
ZOKU w zalezno$ci od sposobu leczenia

Najlepsze kliniczne wyniki leczenia $rodopera-
cyjnego ZOKU wg HHS uzyskano w grupie bez sto-
sowania implantu, gdzie stwierdzono najwi¢kszy od-
setek wynikéw bardzo dobrych — 42,9%, a najmnie;j
ztych — 23,8%. Nieznacznie gorsze wyniki byly po
zastosowaniu petli lub kabli, gdzie uzyskano 22,9%
wynikoéw bardzo dobrych i 40% ztych. Leczenie me-
toda popregu Webera bylo rzadko stosowane, ale uzy-
skano 100% wynikéw bardzo dobrych i nie stwierdzo-
no objawu Trendelenburga-Duchenne’a u zadnego pa-
cjenta. Mata liczebno$¢ w poszczegdlnych grupach
nie pozwolita dokona¢ wiarygodnej analizy wyni-
kow leczenia dla pooperacyjnych ZOKU.

Clinical outcomes of PFFs according
to the type of fracture in the Vancouver
classification

Clinical outcomes obtained for particular types of
fractures according to the Vancouver classification
were analyzed separately for intraoperative and late
PFFs.

Data analysis found that similarly good HHS
clinical outcomes of treating intraoperative PFFs
were obtained in the group of patients with Vancou-
ver A2, A3 and B2 type fractures. The median HHS
was 84.5 in all groups. A positive Trendelenburg’s
sign was observed in a similar percentage of patients.
Worse clinical outcomes were recorded for B3 frac-
tures, whose treatment was more difficult than that of
other types of fractures. Due to the small size of par-
ticular groups, the data obtained was not subjected to
comparative analysis, but only descriptive analysis.
Results are presented in Tab. 4.

The small size of individual groups did not make
possible a reliable analysis of treatment outcomes of
late PFFs for given types of fractures according to
the Vancouver classification.

Clinical outcomes of PFF treatment according
to treatment methods:

The best clinical outcomes of treating intraope-
rative PFFs as measured in the HHS were achieved
in the no-implant group, where the percentage of
excellent outcomes was the highest, at 42.9%, and
the percentage of poor outcomes was the lowest, at
23.8%. Slightly worse outcomes were recorded after
the use of a loop or cables, with excellent outcomes
at 22.9% and poor outcomes at 40%. Cerclage cables
were used rarely, but excellent outcomes were achiev-
ed in 100% of patients and Trendelenburg’s sign was
negative in all patients. The small size of individual
groups did not make possible a reliable analysis of
clinical outcomes for postoperative PFFs.
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DYSKUSJA

Ocena kliniczna z zastosowaniem skali Harrisa
oraz dalsza analiza statystyczna pozwolita stwierdzié
brak znamiennej statystycznie réznicy w uzyskanych
wynikach klinicznych leczenia ZOKU mig¢dzy bada-
nymi podgrupami chorych po pierwotnej ASB. Po-
réownanie chorych po aloplastyce rewizyjnej wykaza-
lo lepsze rezultaty u pacjentéw ze stwierdzonym §rod-
operacyjnym zlamaniem, w poréwnaniu do 0sob bez
tego powiktania. Sredni wynik wg HHS wyniost od-
powiednio: 84 i 80 w grupie pacjentow ze srodope-
racyjnymi ZOKU w ASB pierwotnej i rewizyjnej
i tylko 50 w grupie chorych z péznymi ztamaniami.
Blacha i Gagata w swoim badaniu w calej grupie 44
chorych ze ZOKU uzyskali $redni wynik 84 wg skali
Harrisa, ale nie uwzglednili oni podziatu ztaman ze
wzgledu na czas wystapienia [7]. Znaczne lepsze wyni-
ki leczenia ztaman poznych wg HHS — §redni wynik 92
— stwierdzili w swoim materiale Park, Kim i Kim [8].

Wskaznikiem, ktory istotnie r6éznit grupe chorych
ze $rodoperacyjnym ZOKU, towarzyszacym alopla-
styce rewizyjnej wzgledem pierwotnej, byt znamien-
nie wyzszy odsetek dodatnich objawoéw Trendelen-
burga-Duchenne’a (p=0,006). Dodatni objaw §wiad-
czy o niewydolno$ci migsni posladkowego sredniego
1 malego oraz charakteryzuje si¢ brakiem stabilizacji
miednicy podczas chodu [9,10].

Podczas ASB z dojécia przednio-bocznego, ktére
jest standardem w naszym os$rodku, migénie te sa
czeéciowo odcinane od swoich dystalnych przycze-
pow zlokalizowanych w przednio-gornej czgsci kre-
tarza wigkszego [11,12]. Takie postgpowanie skutku-
je ostabieniem sily tych mie$ni. Po aloplastykach pier-
wotnych sifa ta jest na ogdt wystarczajaca do stabili-
zacji miednicy podczas chodu. Kazdy kolejny zabieg
rewizyjny doprowadza do dalszego upos$ledzenia funk-
cji miesni posladkowego Sredniego oraz matego. Istot-
ne wydaje si¢ maksymalnie oszczedne preparowanie
struktur otaczajacych staw biodrowy podczas zabie-
gu. Idea ochrony tkanek (zwlaszcza migéni) doprowa-
dzita do opracowania nowych maloinwazyjnych doj$¢
i technik operacyjnych w ASB. Metody te stajg si¢
powszechnie stosowane we wspoélczesnej ortopedii
i stanowig klucz do poprawy uzyskiwanych wyni-
kéw po leczeniu [13-15].

Wystepowanie dodatniego objawu Trendelenbur-
ga-Duchenne’a moze by¢ tez zwigzane z mozliwo-
$cig uszkodzenia nerwu posladkowego gornego, kto-
ry odpowiada za funkcj¢ ruchowg migsni posladko-
wego Sredniego 1 matego [11].

Nieznacznie gorsze kliniczne wyniki leczenia by-
ly stwierdzone w grupie pacjentow z péznymi ZO-
KU, w poréwnaniu do chorych po rewizyjnej ASB
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DISCUSSION

Clinical evaluation with the use of the Harris Hip
Score and further statistical analysis found that there
were no statistically significant differences in cli-
nical outcomes of PFF treatment between the sub-
groups of patients after primary THA. As for revision
arthroplasty, better outcomes were obtained in patients
who sustained an intraoperative fracture during the
procedure than in patients without this complication.

The respective mean HHS scores were 84 and 80
in the group of patients with intraoperative PFF at
primary vs. revision THA, while in the group of pa-
tients with late fractures the score was only 50. Bla-
cha and Gagata studied a group of 44 patients with
PFFs and achieved a mean HHS score of 84, but they
did not divide the fractures according to when they
had occurred [7]. Park, Kim and Kim reported signi-
ficantly better outcomes in patients with late frac-
tures, who had a mean HHS score of 92 [8].

There was a significant difference in the percen-
tage of patients with a positive Trendelenburg’s sign,
which was markedly higher in the group of patients
with intraoperative PFFs sustained during revision
arthroplasty than in the group with PFFs sustained
during primary arthroplasty (p=0.006). A positive
Trendelenburg’s sign indicates that the gluteus me-
dius and gluteus minimus are inefficient and there is
no pelvic stabilization during walking [9,10].

During anterolateral approach THA, which is a stan-
dard at our centre, these muscles are partly cut off
from their distal attachments located in the antero-
superior greater trochanter [11,12]. This results in
a decrease of their strength. After primary arthropla-
sty, the strength is usually sufficient to provide pelvic
stabilization during walking. Each subsequent revi-
sion procedure leads to a further decrease in the func-
tion of the gluteus medius and gluteus minimus. Spa-
ring as much of the structures surrounding the hip
joint as possible during the procedure seems to be
important. The idea of protecting tissue, especially
muscle tissue, has led to the development of new mi-
nimally invasive approaches and surgical techniques
in THA. These methods are beginning to be used com-
monly in modern orthopedics and are essential for the
improvement of treatment outcomes [13-15].

A positive Trendelenburg’s sign may also be con-
nected with damage to the superior gluteal nerve,
responsible for the motor function of the gluteus
medius and gluteus minimus [11].

Clinical outcomes were slightly worse in the group
of patients with late PFFs than in patients after re-
vision THA performed for other reasons. However,
no statistically significant differences were found.



Nowak M. et al. Evaluation of Treatment Outcomes of Periprosthetic Femoral Fractures

wykonanej z powodu innych przyczyn. Analiza da-
nych nie wykazata jednak znamiennych statystycz-
nie roznic.

Zwraca uwage duzy odsetek wynikéw ztych wg
skali Harrisa po endoprotezoplastyce rewizyjnej — po-
nad 50%. HHS poddaje ocenie staw biodrowy w czte-
rech kategoriach. Najwigksze znaczenie ma kryterium
boélu i ograniczenie funkcji, za ktére mozna otrzymac
w sumie az 91 punktéow na 100 mozliwych. Stwier-
dzenie u pacjenta umiarkowanego bolu wymagajgce-
go okresowego stosowania lekow przeciwbdolowych
zmniejsza wynik o 24 punkty i pozwala uzyska¢ wy-
nik co najwyzej dostateczny. Dotaczajace si¢ nawet
niewielkie ograniczenie funkcji sprawia, ze wynik
leczenia oceniany jest jako zty. Chorzy poddawani
operacji rewizyjnej to osoby starsze (mediana wie-
ku 71 lat), obcigzone innymi chorobami, z ogranicze-
niem ogolnej funkcji ruchowej. Ocena bolu i1 ograni-
czenia funkcji organizmu tylko do operowanego sta-
wu biodrowego, z pominigciem wpltywu towarzysza-
cych choréb ogoélnoustrojowych, ograniczenia ogol-
nej sprawnosci, dolegliwosci boélowych innych sta-
woOw u tych 0sob, jest niemozliwa i obniza uzyskane
warto$ci punktowe badanych parametrow. Obserwu-
jemy wiec zwigkszong ilo§¢ wynikow ztych. Istotne
znaczenie miatoby poréwnanie wynikow przed i po-
operacyjnych.

Klasyfikacja Vancouver pozwala w tatwy sposob
przyporzadkowa¢ uszkodzenie do odpowiedniego ty-
pu [1]. Pierwotnie byta jednorodna dla wszystkich
ztaman, nastgpnie wprowadzono modyfikacj¢ dla po-
wiktan $rodoperacyjnych [16]. Wigkszos¢ ztaman
srodoperacyjnych w badanym materiale zlokalizo-
wana byta w czgéci blizszej kosci udowej (typ A wg
klasyfikacji Vancouver — 62,3%), rzadziej obserwo-
wano uszkodzenia wokot trzpienia endoprotezy (typ
B —37,8%), natomiast nie stwierdzono ich pod trzpie-
niem endoprotezy w czgsci dystalnej kosci udowe;j.
Byly to najczesciej szczelinowate, stabilne pekniecia
— podtyp 2 lub niestabilne ztamania z przemieszcze-
niem odtamow — podtyp 3. Najczestszymi pdznymi
ZOKU byly niestabilne ztamania woko! trzpienia,
z towarzyszgcym obluzowaniem trzpienia i uszko-
dzeniem lub ubytkami tkanki kostnej — typ B (90%).
Takze wg pismiennictwa stanowig one najliczniej-
sza, ale 1 najtrudniejsza do wyleczenia grupe poz-
nych ZOKU [1,8,17].

Analiza uzyskanych wynikéw wykazata gorsze
wyniki kliniczne w podtypie B3 ztaman $rédopera-
cyjnych w poréwnaniu z pozostatymi podtypami.
Takze w grupie ztaman poéznych zaobserwowaliSmy
wigcej ztych wynikow w przypadkach niestabilnych
zatlaman z towarzyszacymi ubytkami tkanki kostnej
— podtyp B3. Mozna przypuszczaé, ze wigksza rozle-

Notably, there was a high percentage of poor
HHS results after revision arthroplasty — over 50%.
The HHS evaluates the hip in four categories. The
most important of those are the pain and limited
function domains for which 91 out of 100 points may
be given. The presence of moderate pain requiring
temporary use of pain medications lowers the score
by 24 points so that the final score can be satisfactory
at best. When the function is also limited, be it slight-
ly, the outcome is rated as poor. Patients undergoing
revision surgery are elderly people (median age 71
years), with comorbidities and limited overall motor
function. Evaluation of pain and limited function
only for the operated hip, not accounting for the
impact of other co-existing systemic diseases, limit-
ed general mobility and pain in other joints, is impos-
sible and it decreases the scores for the parameters
studied. Therefore, an increased number of poor out-
comes is observed. It would be quite relevant to com-
pare preoperative and postoperative scores.

The Vancouver classification allows for easily
categorizing the observed damage to a specific type
[1]. Initially, the classification was the same for all
fractures, but then it was modified for intraoperative
fractures [16]. A majority of intraoperative fractures
in the present study were located in the proximal
femur (type A in the Vancouver classification —
62.3%), while damage around the stem of the pro-
sthesis was observed less frequently (type B — 37.8%)
and there were no cases of fractures beneath the stem
of the prosthesis in the distal femur. Stable fissure
cracks (subtype 2) or unstable displaced fractures
(subtype 3) occurred most frequently. As for late
PFFs, unstable fractures around the stem with loos-
ening of the stem and bone tissue damage or defect
(type B) occurred most frequently (90%). Also, ac-
cording to the literature, they are the largest and
hardest to treat group of late PFFs [1,8.17].

Analysis of the results obtained in our study
showed that clinical outcomes were worse in the B3
subtype of intraoperative fractures than in other sub-
types. Also in the group of late fractures, more poor
results were observed in cases of unstable fractures
with accompanying bone tissue defects (B3 subtype).
It may be supposed that a more extensive peripro-
sthetic fracture, i.e. one at a higher level in the Van-
couver classification, indicates a worse clinical out-
come. It should be pointed out, however, that the
course of the fissure has a significant influence on
the choice of the method of treating the fracture.
More extensive fractures require more sophisticated
surgical techniques in order to achieve primary sta-
bility of the implant. The analysis of our treatment
outcomes of intraoperative PFFs found that the me-
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glos¢ ztamania okoloprotezowego, a zatem wyzszy
stopien wg klasyfikacji Vancouver, pogarsza wyniki
kliniczne chorych. Nalezy jednak zauwazy¢, ze prze-
bieg szczeliny ztamania ma znaczgcy wptyw na wy-
boér metody jego ostatecznego zaopatrzenia. Im bar-
dziej rozlegte ztamanie, tym bardziej wyrafinowana
technika operacyjna celem uzyskania stabilnosci pier-
wotnej implantu. Analiza naszych wynikéw leczenia
sroédoperacyjnych ZOKU wykazata, ze metody za-
stosowane do stabilizacji ztaman nie wptywaly istot-
nie na wynik kliniczny. Liczebno$¢ badanych podgrup
dla péznych ZOKU byta zbyt mata, aby mdc wniosko-
wac o wynikach klinicznych badan zaréwno w zale-
znosci od typu i podtypu ztamania, jak i od sposobu le-
czenia. Podsumowujac nalezy zauwazy¢, ze w lecze-
niu ZOKU niezwykle istotny jest odpowiedni dobor
postepowania do stwierdzonego typu ztamania. Da-
ne z pismiennictwa wskazujg na wysokg warto$¢ kla-
syfikacji Vancouver w doborze sposobu leczenia.
W przypadku ztaman $rodoperacyjnych czesci bli-
zszej kosci udowej: A2 i A3, skuteczng metodg jest
zatozenie petli lub kabli dookota odtamow 1 odcigze-
nie operowanej konczyny do czasu zrostu ztamania
i/lub osteointegracji trzpienia endoprotezy. Pekniecia
lub ztamania stabilne, bez przemieszczenia odtamow
mozna leczy¢ bez dodatkowego zespalania odtamow
[7,17]. W naszym materiale ztamania Srédoperacyjne
typu A2 1 A3 byly najczgstsze i stanowity odpowied-
nio 39% i 33,3%. Leczenie kablami lub petlg drucia-
ng zastosowano u 54% chorych ze zatamaniami A2
iu 63% z A3. U pozostatych chorych w powyzszych
podgrupach ztaman nie zastosowano zadnego implan-
tu stabilizujacego. Zblizong czestos¢ wystepowania
srodoperacyjnych ZOKU, zastosowane sposoby lecze-
nia oraz wyniki kliniczne przedstawil w swojej pracy
Dorman i wsp [18]. Na brak réznic statystycznych
srednich wynikow klinicznych wg HHS grupie zta-
man $rodoperacyjnych A2 i A3 moze wplywac fakt,
ze operator wybiera sposob postgpowania bardziej na
podstawie indywidualnej, subiektywnej oceny stabil-
nosci ztamania 1 trzpienia endoprotezy, niz wzgledem
umiejscowienia i przebiegu szczeliny. Celem zmniej-
szenia ryzyka ZOKU, zwlaszcza $rédoperacyjnego,
jest odpowiednie planowanie przedoperacyjne, sta-
ranna technika operacyjna i poznanie czynnikow ry-
zyka tych ztaman [19].

Znacznie wigkszy problem stanowig pdzne ZO-
KU typu B2, B3 oraz C wg klasyfikacji Vancouver.
W tych przypadkach wybor metody zalezy przede
wszystkim od stabilno$ci odtaméw i trzpienia, endo-
protezy. W przypadku obluzowanego trzpienia prefe-
rowang technikg operacyjng jest zastosowanie endo-
protezy rewizyjnej z dlugim trzpieniem, siggajgcym
co najmniej 5 cm ponizej szczeliny ztamania, czgsto
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thods used for stabilizing the fracture did not influ-
ence the clinical outcome in a significant manner.
The size of the subgroups with late PFFs was too
small to determine clinical outcomes with regard to
the type and subtype of the fracture and the treatment
method. To sum up, it should be pointed out that in
case of PFFs, choosing an appropriate treatment
method for a given type of fracture is essential. Data
from the literature indicates that the Vancouver clas-
sification is highly useful in choosing the course of
treatment. In the case of A2 and A3 type intraope-
rative fractures of the proximal femur, mounting a loop
or cables around the bone fragments and unloading
the operated limb until the fracture has healed and/or
until the stem of the prosthesis has integrated with
the bone is an effective treatment method. Cracks or
stable undisplaced fractures may be treated without
additional fixation of the bone fragments [7,17]. Type
A2 and A3 intraoperative fractures occurred most
frequently in our patients and constituted 39% and
33.3% of all fractures, respectively. Cables or wire
loop were used in 54% of patients with A2 fractures
and in 63% of A3 fractures. No implants were used
in the remaining patients in these subgroups of frac-
tures. Dorman et al. reported a similar frequency of
the occurrence of intraoperative PFFs, treatment me-
thods used and clinical outcomes [18]. The absence
of statistically significant differences between mean
HHS scores in the A2 and A3 intraoperative fracture
subgroups may be caused by the fact that the opera-
tor chooses the course of treatment based on their
individual and subjective evaluation of the stability
of the prosthesis stem rather than the location and
course of the fissure. In order to lower the risk of
PFFs, especially intraoperative fractures, appropriate
preoperative planning, careful surgical technique and
awareness of risk factors for such fractures are ne-
cessary [19].

Type B2, B3 and C late PFF are considerably
more problematic. In the case of these fractures, the
choice of a particular method depends mainly on the
stability of the bone fragments and the stem of the
prosthesis. If the stem is loosened, the surgical tech-
nique of choice is to use a revision prosthesis with
a long stem, reaching at least 5 cm below the fissure
of the fracture, often combined with specialist osteo-
synthesis systems. If the mounting of the implant is
stable, an open reduction of the fracture and internal
stabilization with PFF fixation systems is performed
most frequently. The use of bone grafts for filling
osteolytic lesions or femoral defects and acceleration
of bone healing also seems to be important [2,3,12,
16,17,20-23]. Beals and Tower reported the lowest
number of complications of late PFFs following the
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w potaczeniu ze specjalnymi systemami osteosynte-
zy. W przypadku stabilnego osadzenia implantu, naj-
cz¢sciej wykonywana jest otwarta repozycja ztama-
nia i stabilizacja wewnetrzna systemami do zespolen
ZOKU. Istotne wydaje si¢ takze uzycie przeszcze-
pow kostnych w celu wypehienia ognisk osteolizy
lub ubytkoéw koSci udowej i przyspieszenia zrostu
kostnego [2,3,12,16,17,20-23]. Beals i Tower naj-
mniejszg liczbe powiktan leczenia pdéznych ZOKU
stwierdzili po zastosowaniu dlugiego trzpienia osa-
dzanego bezcementowo, natomiast najwiecej po le-
czeniu zachowawczym [24]. Denis 1 wsp. w badaniu
poréwnujacym 5 rdéznych sposoboéw zespolen ZOKU
stwierdzili, ze najlepsza stabilizacj¢ zapewnia ptytka
mocowana $rubami ,,dwukorowymi” w czg¢$ci poni-
zej konca trzpienia i Srubami ,,jednokorowymi” z ka-
blami w czgéci proksymalnej [25].

WNIOSKI

1. Wyniki kliniczne leczenia $rdédoperacyjnych zta-
man okotoprotezowych kosci udowej sa zadowa-
lajace mimo stosowania prostych metod zespole-
nia ztamania, w przeciwienstwie do zlych wyni-
kéw leczenia ztaman pooperacyjnych, ktorych
stabilizacja wymagata zastosowania skompliko-
wanych metod operacyjnych.

2. Uzyskane wyniki nie pozwolily stwierdzi¢ wpty-
wu typu ztamania wg klasyfikacji Vancouver oraz
sposobu leczenia tych ztaman na stan kliniczny
pacjentdow po leczeniu Srodoperacyjnych i poz-
nych ztaman okotoprotezowych kosci udowe;j.
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