
119

ARTYKUŁ ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE

Ocena wyników klinicznych leczenia złamań
okołoprotezowych kości udowej po aloplastyce 

stawu biodrowego

Evaluation of Treatment Outcomes of Periprosthetic
Femoral Fractures after Hip Replacement Surgery

Mariusz Nowak(A,B,C,D,E,F), Damian Kusz(A,B,C,D,E,F), Jakub Kamiński(E,F)

Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narządu Ruchu, Wydział Lekarski Śląskiego Uniwersytetu Medycznego, Katowice, Polska
Department of Orthopedics and Traumatology, Faculty of Medicine Medical University of Silesia in Katowice, Poland

STRESZCZENIE
Wstęp. Ce lem pra cy jest oce na kli nicz nych wy ni ków le cze nia zła mań oko ło pro te zo wych ko ści udo wej (ZO KU) po

alo pla sty ce sta wu bio dro we go (ASB). 
Ma te riał i me to dy. Do gru py ba da nej włą czo no 119 cho rych (125 za bie gów) ze ZO KU, w tym 101 (105 ope ra cji) ze

zła ma nia mi śród o pe ra cyj ny mi i 20 z po ope ra cyj ny mi. Śród o pe ra cyj ne ZO KU stwier dzo no w 84 alo pla sty kach pier wot -
nych i 21 re wi zyj nych. W gru pie kon tro l nej zna la zło się 390 cho rych (408 za bie gów) bez ZO KU. Do oce ny wpły wu wy -
stą pie nia zła ma nia, je go ty pu wg kla sy fi ka cji Van co uver oraz spo so bu le cze nia na stan kli nicz ny, uży to kwe stio na riu sza
Ha ris Hip Sco re (HHS).

Wy ni ki. Nie stwier dzo no istot nej ró żni cy w wy ni kach kli nicz nych wg HHS u pa cjen tów ze śród o pe ra cyj ny mi ZO KU
w po rów na niu z gru pą cho rych bez zła ma nia oraz u pa cjen tów po re wi zyj nej ASB wy ko na nej z po wo du póź ne go ZO KU,
wzglę dem cho rych re ope ro wa nych z po wo du in nych przy czyn. Usta lo no częst sze wy stę po wa nie ob ja wu Tren de len bur ga -
-Du chen ne’a u pa cjen tów ze śród o pe ra cyj nym ZO KU po re wi zyj nej ASB, w po rów na niu do ASB pier wot nej (p=0.006).
Ma ła li czeb ność w ba da nych pod gru pach nie po zwo li ła do ko nać wia ry god nej ana li zy wy ni ków le cze nia ZO KU w za le żno -
ści od ty pu zła ma nia wg kla sy fi ka cji Van co uver oraz spo so bu ich le cze nia. 

Wnio ski. 1. Wy ni ki kli nicz ne le cze nia śród o pe ra cyj nych ZO KU są za do wa la ją ce mi mo sto so wa nia pro stych me tod ze -
spo le nia, w prze ci wień stwie do złych wy ni ków le cze nia zła mań po ope ra cyj nych, któ rych sta bi li za cja wy ma ga ła skom pli -
ko wa nych me tod ope ra cyj nych. 2. Uzy ska ne wy ni ki nie po zwo li ły stwier dzić wpły wu ty pu zła ma nia wg kla sy fi ka cji Van -
co uver oraz spo so bu le cze nia na stan kli nicz ny pa cjen tów po le cze niu ZO KU. 

Słowa kluczowe: złamania okołoprotezowe, aloplastyka, złamania kości 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.
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WSTĘP
Alo pla sty ka sta wu bio dro we go – ASB jest za bie -

giem, w któ rym do ko nu je się usu nię cia znisz czo ne -
go sta wu bio dro we go i przy uży ciu spe cjal nych im -
plan tów od twa rza się ruch po mię dzy ko ścią udo wą
a pa new ką mied ni cy. Jest ona obar czo na ry zy kiem
wy stą pie nia licz nych po wi kłań, np. zła ma nia oko ło -
pro te zo we go ko ści udo wej – ZO KU. Po wszech nie
sto so wa ną kla sy fi ka cją dla śród o pe ra cyj nych i póź -
nych ZO KU jest kla sy fi ka cja Van co uver [1-4].

Wy stą pie nie ZO KU mo że wpły wać na uzy ski wa -
ne wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go. Oce ny wy ni ków le -
cze nia pa cjen tów po prze by tej alo pla sty ce sta wu bio -
dro we go mo żna do ko nać w za kre sie su biek tyw nym,
kli nicz nym i ra dio lo gicz nym. Do oce ny sta nu kli nicz -
ne go po wszech nie uzna ną i sze ro ko sto so wa ną jest
kar ta kli nicz nej oce ny sta wu bio dro we go wg Har ri sa
– HHS – Har ris Hip Sco re. Skła da się z 4 czę ści,
w któ rych oce nie pod le ga ją: do le gli wo ści bó lo we,
funk cja, obec ność lub brak de for ma cji oraz za kres
ru cho mo ści. Do dat ko wo oce nia ne jest wy stę po wa nie
ob ja wu Tren de len bur ga, któ ry nie pod le ga jed nak war -
to ści punk to wej [5,6]. Ska la Har ri sa po zwa la oce niać
staw bio dro wy w ka żdym mo men cie cho ro by, za rów -
no przed ope ra cją, jak i po za bie gu, bez wzglę du na
obec ność i typ po wi kłań. 

Cel pra cy
Oce na kli nicz nych wy ni ków le cze nia zła mań oko -

ło pro te zo wych ko ści udo wej po alo pla sty ce sta wu
bio dro we go.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Do gru py ba da nej włą czo no 119 cho rych (125 za -

bie gów) le czo nych w la tach 2002-2006 w Ka te drze
i Kli ni ce Or to pe dii i Trau ma to lo gii Na rzą du Ru chu
Wy dzia łu Le kar skie go Ślą skie go Uni wer sy te tu Me -
dycz ne go w Ka to wi cach, u któ rych stwier dzo no zła -
ma nie oko ło pro te zo we ko ści udo wej. W gru pie ze zła -
ma nia mi śród o pe ra cyj ny mi zna la zło się 101 cho rych
(105 ope ra cji), a po ope ra cyj ny mi 20 pa cjen tów. W pod -
gru pie zła mań śród o pe ra cyj nych stwier dzo no 84 zła -
ma nia to wa rzy szą ce alo pla sty ce pier wot nej i 21 re wi -
zyj nej. Do gru py kon tro l nej za kwa li fi ko wa no 390 cho -
rych, u któ rych w Kli ni ce w la tach 2005-2006 wy ko -
na no 408 za bie gów alo pla sty ki pier wot nej lub re wi -
zyj nej. Okres, ja ki upły nął od za bie gu ope ra cyj ne go do
ba da nia kon tro l ne go wy niósł 1-6 lat. 

Osta tecz nie stwier dzo no 318 pra wi dło wo wy peł -
nio nych an kiet, w tym: 59 od pa cjen tów ze śród o pe -
ra cyj ny mi i 9 z póź ny mi ZO KU oraz 250 od cho rych
bez ZO KU. 

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 -
ri prosthetic femoral fractures (PFF). The types of intra -
 operative and late PFFs are commonly catego riz ed
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 con trol
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 ba da niu po rów na no i pod da no ana li zie sta ty -
stycz nej pa cjen tów ze śród o pe ra cyj ny mi ZO KU wzglę -
dem pa cjen tów bez zła mań, z po dzia łem na za bie gi pier -
wot ne i re wi zyj ne. Na stęp nie po rów na no gru pę cho -
rych z póź ny mi ZO KU wzglę dem cho rych po alo pla -
sty ce re wi zyj nej wy ko na nych z po wo du in nej przy -
czy ny. Do ko na no ana li zy wy ni ków le cze nia zła mań
oko ło pro te zo wych w za le żno ści od ty pu zła ma nia wg
kla sy fi ka cji Van co uver oraz spo so bu le cze nia od po -
wied nio dla śród o pe ra cyj nych i póź nych ZO KU.

Stwier dzo no sześć za sad ni czych spo so bów le cze -
nia: brak uży cia im plan tu ze spa la ją ce go zła ma nie,
pę tle z dru tu lub ka ble me ta lo we za kła da ne do oko ła
trzo nu ko ści udo wej, po pręg We be ra, pły ta, en do pro -
te za re wi zyj na z dłu gim trzpie niem w po łą cze niu z ka -
bla mi, spe cja li stycz ny sys tem prze zna czo ny do ze spa -
la nia zła mań oko ło pro te zo wych. 

Po nie waż roz kład zmien nych nu me rycz nych był
ró żny od roz kła du nor mal ne go (test Koł mo go ro wa -
-Smir no wa <0,05), do ich opi su sto so wa no me dia nę
(za kres), a do we ry fi ka cji hi po tez – te sty nie pa ra me -
trycz ne. W analizie statystycznej dla porównania
zmiennych skategoryzowanych stosowano test chi2,
a zmiennych numerycznych – test U Manna-Whitneya.
Różnice i zależności, dla których wartość p wyniosła
<0,05, uznawano za znamienne statystycznie.

WY NI KI

Po rów na nie wy ni ków kli nicz nych le cze nia 
pa cjen tów po ASB w za le żno ści od obec no ści

ZO KU
Stwier dzo no nie znacz nie gor sze wy ni ki kli nicz ne

wg HHS, ale bez zna mien nej sta ty stycz nie ró żni cy,
u pa cjen tów ze śród o pe ra cyj ny mi ZO KU w po rów na -
niu z gru pą cho rych bez te go ty pu zła ma nia w pier wot -
nej ASB. Wy ni ki ana li zy przed sta wio no w Ta b . 1.

Za ob ser wo wa no lep sze wy ni ki kli nicz ne wg HHS
u pa cjen tów ze śród o pe ra cyj ny mi ZO KU to wa rzy szą -
cy mi re wi zyj nej ASB cho rych w po rów na niu z gru pą
cho rych bez te go ty pu zła ma nia, ale ró żni ca nie by ła
istot na sta ty stycz nie. Wy ni ki ana li zy przed sta wio no
w Ta b. 2.

Ana li za sta ty stycz na po zwo li ła usta lić zna mien -
nie częst sze wy stę po wa nie do dat nie go ob ja wu Tren -
de len bur ga -Du chen ne’a u pa cjen tów ze śród o pe ra -
cyj nym ZO KU po prze by tej re wi zyj nej ASB w po -
rów na niu do cho rych po alo pla sty ce pier wot nej (p=
0,006). Nie stwier dzo no zna mien nej sta ty stycz nie ró ż -
ni cy mię dzy wy ni ka mi kli nicz ny mi wg HHS w po -
wy ższych gru pach.

Stwier dzo no wię cej wy ni ków bar dzo do brych i do -
brych w ska li HHS oraz ujem nych ob ja wów Tren de -

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 peripro sthe -
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 -
pro sthesis 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 chi2 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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len bur ga -Du chen ne’a u cho rych po re wi zyj nej ESB
wy ko ny wa nej z in nych przy czyn niż póź ne ZO KU.
Mię dzy pa ra me tra mi kli nicz ny mi nie wy kry to jed nak
istot nej sta ty stycz nie ró żni cy w ba da nych gru pach.
Wy ni ki przed sta wio no w Ta b. 3.

rameters in these groups. The results are presented in
Tab. 3.
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Tab. 1. Porównanie wyników klinicznych leczenia w zależności od obecności śródoperacyjnego ZOKU towarzyszącego pier -
wotnej ASB

Tab. 1. Clinical outcomes according to presence of intraoperative PFF during primary THA

Tab. 2. Porównanie wyników klinicznych leczenia w zależności od obecności śródoperacyjnego ZOKU towarzyszącego rewi zyj -
nej ASB

Tab. 2. Clinical outcomes according to presence of intraoperative PFF during revision THA

Tab. 3. Porównanie wyników klinicznych leczenia w zależności od przyczyny wykonania rewizyjnej ASB

Tab. 3. Clinical outcomes according to indication for revision procedurę
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Po rów na nie wy ni ków kli nicz nych le cze nia 
ZO KU w za le żno ści od ty pu zła ma nia 

wg kla sy fi ka cji Van co uver
Uzy ska ne wy ni ki kli nicz ne le cze nia w za le żno ści

od ty pu zła ma nia wg kla sy fi ka cji Van co uver pod da no
ana li zie osob no dla śród o pe ra cyj nych i póź nych ZO KU.

Po do ko na niu pod su mo wa nia da nych usta lo no
zbli żo ne do bre wy ni ki kli nicz ne le cze nia śród o pe ra -
cyj nych ZO KU wg ska li Har ri sa w gru pie zła mań ty -
pu A2, A3, B2 wg kla sy fi ka cji Van co uver. Me dia na
wg HHS wy nio sła we wszyst kich gru pach 84,5. Od -
se tek do dat nich ob ja wów Tren de len bur ga -Du chen -
ne’a był po dob ny. Gor sze wy ni ki kli nicz ne za ob ser -
wo wa no dla zła mań ty pu B3, któ rych le cze nie oka -
za ło się trud niej sze od po zo sta łych grup. Ze wzglę du
na ma łą li czeb ność po szcze gól nych grup nie pod da -
wa no uzy ska nych da nych sta ty stycz nej ana li zie po -
rów naw czej, po słu żo no się tyl ko sta ty sty ką opi so wą.
Wy ni ki przed sta wio no w Ta b. 4.

Ma ła li czeb ność w po szcze gól nych gru pach nie
po zwo li ła do ko nać wia ry god nej ana li zy wy ni ków le -
cze nia póź nych ZO KU w za le żno ści od ty pu zła ma -
nia wg kla sy fi ka cji Van co uver. 

Po rów na nie wy ni ków kli nicz nych le cze nia 
ZO KU w za le żno ści od spo so bu le cze nia

Naj lep sze kli nicz ne wy ni ki le cze nia śród o pe ra -
cyj ne go ZO KU wg HHS uzy ska no w gru pie bez sto -
so wa nia im plan tu, gdzie stwier dzo no naj więk szy od -
se tek wy ni ków bar dzo do brych – 42,9%, a naj mniej
złych – 23,8%. Nie znacz nie gor sze wy ni ki by ły po
za sto so wa niu pę tli lub ka bli, gdzie uzy ska no 22,9%
wy ni ków bar dzo do brych i 40% złych. Le cze nie me -
to dą po prę gu We be ra by ło rzad ko sto so wa ne, ale uzy -
ska no 100% wy ni ków bar dzo do brych i nie stwier dzo -
no ob ja wu Tren de len bur ga -Du chen ne’a u żad ne go pa -
cjen ta. Ma ła li czeb ność w po szcze gól nych gru pach
nie po zwo li ła do ko nać wia ry god nej ana li zy wy ni -
ków le cze nia dla po ope ra cyj nych ZO KU.

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 -
ti cular 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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Tab. 4. Porównanie wyników klinicznych leczenia śródoperacyjnych ZOKU w zależności od typu złamania wg klasyfikacji Van -
couver

Tab. 4. Clinical outcomes according to Vancouver classification
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DYS KU SJA
Oce na kli nicz na z za sto so wa niem ska li Har ri sa

oraz dal sza ana li za sta ty stycz na po zwo li ła stwier dzić
brak zna mien nej sta ty stycz nie ró żni cy w uzy ska nych
wy ni kach kli nicz nych le cze nia ZO KU mię dzy ba da -
ny mi pod gru pa mi cho rych po pier wot nej ASB. Po -
rów na nie cho rych po alo pla sty ce re wi zyj nej wy ka za -
ło lep sze re zul ta ty u pa cjen tów ze stwier dzo nym śród -
o pe ra cyj nym zła ma niem, w po rów na niu do osób bez
te go po wi kła nia. Śred ni wy nik wg HHS wy niósł od -
po wied nio: 84 i 80 w gru pie pa cjen tów ze śród o pe -
ra cyj ny mi ZO KU w ASB pier wot nej i re wi zyj nej
i tyl ko 50 w gru pie cho rych z póź ny mi zła ma nia mi.
Bla cha i Gą ga ła w swo im ba da niu w ca łej gru pie 44
cho rych ze ZO KU uzy ska li śred ni wy nik 84 wg ska li
Har ri sa, ale nie uwzględ ni li oni po dzia łu zła mań ze
wzglę du na czas wy stą pie nia [7]. Znacz ne lep sze wy ni -
ki le cze nia zła mań póź nych wg HHS – śred ni wy nik 92
– stwier dzi li w swo im ma te ria le Park, Kim i Kim [8].

Wskaź ni kiem, któ ry istot nie ró żnił gru pę cho rych
ze śród o pe ra cyj nym ZO KU, to wa rzy szą cym alo pla -
sty ce re wi zyj nej wzglę dem pier wot nej, był zna mien -
nie wy ższy od se tek do dat nich ob ja wów Tren de len -
bur ga -Du chen ne’a (p=0,006). Do dat ni ob jaw świad -
czy o nie wy dol no ści mię śni po ślad ko we go śred nie go
i ma łe go oraz cha rak te ry zu je się bra kiem sta bi li za cji
mied ni cy pod czas cho du [9,10]. 

Pod czas ASB z doj ścia przed nio -bocz ne go, któ re
jest stan dar dem w na szym ośrod ku, mię śnie te są
czę ścio wo od ci na ne od swo ich dy stal nych przy cze -
pów zlo ka li zo wa nych w przed nio -gór nej czę ści krę -
ta rza więk sze go [11,12]. Ta kie po stę po wa nie skut ku -
je osła bie niem si ły tych mię śni. Po alo pla sty kach pier -
wot nych si ła ta jest na ogół wy star cza ją ca do sta bi li -
za cji mied ni cy pod czas cho du. Ka żdy ko lej ny za bieg
re wi zyj ny do pro wa dza do dal sze go upo śle dze nia funk -
cji mię śni po ślad ko we go śred nie go oraz ma łe go. Istot -
ne wy da je się mak sy mal nie oszczęd ne pre pa ro wa nie
struk tur ota cza ją cych staw bio dro wy pod czas za bie -
gu. Idea ochro ny tka nek (zwłasz cza mię śni) do pro wa -
dzi ła do opra co wa nia no wych ma ło in wa zyj nych dojść
i tech nik ope ra cyj nych w ASB. Me to dy te sta ją się
po wszech nie sto so wa ne we współ cze snej or to pe dii
i sta no wią klucz do po pra wy uzy ski wa nych wy ni -
ków po le cze niu [13-15]. 

Wy stę po wa nie do dat nie go ob ja wu Tren de len bur -
ga -Du chen ne’a mo że być też zwią za ne z mo żli wo -
ścią uszko dze nia ner wu po ślad ko we go gór ne go, któ -
ry od po wia da za funk cję ru cho wą mię śni po ślad ko -
we go śred nie go i ma łe go [11]. 

Nie znacz nie gor sze kli nicz ne wy ni ki le cze nia by -
ły stwier dzo ne w gru pie pa cjen tów z póź ny mi ZO -
KU, w po rów na niu do cho rych po re wi zyj nej ASB

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 pa tients
who sustained an intraoperative fracture during the
procedure than in patients without this compli cation.

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 Gągała 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 arthro pla -
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. 
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wy ko na nej z po wo du in nych przy czyn. Ana li za da -
nych nie wy ka za ła jed nak zna mien nych sta ty stycz -
nie ró żnic.

Zwra ca uwa gę du ży od se tek wy ni ków złych wg
ska li Har ri sa po en do pro te zo pla sty ce re wi zyj nej – po -
nad 50%. HHS po dda je oce nie staw bio dro wy w czte -
rech ka te go riach. Naj więk sze zna cze nie ma kryte rium
bó lu i ogra ni cze nie funk cji, za któ re mo żna otrzy mać
w su mie aż 91 punk tów na 100 mo żli wych. Stwier -
dze nie u pa cjen ta umiar ko wa ne go bó lu wy ma ga ją ce -
go okre so we go sto so wa nia le ków prze ciw bó lo wych
zmniej sza wy nik o 24 punk ty i po zwa la uzy skać wy -
nik co naj wy żej do sta tecz ny. Do łą cza ją ce się na wet
nie wiel kie ogra ni cze nie funk cji spra wia, że wy nik
le cze nia oce nia ny jest ja ko zły. Cho rzy pod da wa ni
ope ra cji re wi zyj nej to oso by star sze (me dia na wie -
ku 71 lat), ob cią żo ne in ny mi cho ro ba mi, z ogra ni cze -
niem ogól nej funk cji ru cho wej. Oce na bó lu i ogra ni -
cze nia funk cji or ga ni zmu tyl ko do ope ro wa ne go sta -
wu bio dro we go, z po mi nię ciem wpły wu to wa rzy szą -
cych cho rób ogól no ustro jo wych, ogra ni cze nia ogól -
nej spraw no ści, do le gli wo ści bó lo wych in nych sta -
wów u tych osób, jest nie mo żli wa i ob ni ża uzy ska ne
war to ści punk to we ba da nych pa ra me trów. Ob ser wu -
je my więc zwięk szo ną ilość wy ni ków złych. Istot ne
zna cze nie mia ło by po rów na nie wy ni ków przed i po -
ope ra cyj nych.

Kla sy fi ka cja Van co uver po zwa la w ła twy spo sób
przy po rząd ko wać uszko dze nie do od po wied nie go ty -
pu [1]. Pier wot nie by ła jed no rod na dla wszyst kich
zła mań, na stęp nie wpro wa dzo no mo dy fi ka cję dla po -
wi kłań śród o pe ra cyj nych [16]. Więk szość zła mań
śród o pe ra cyj nych w ba da nym ma te ria le zlo ka li zo -
wa na by ła w czę ści bli ższej ko ści udo wej (typ A wg
kla sy fi ka cji Van co uver – 62,3%), rza dziej ob ser wo -
wa no uszko dze nia wo kół trzpie nia en do pro te zy (typ
B – 37,8%), na to miast nie stwier dzo no ich pod trzpie -
niem en do pro te zy w czę ści dy stal nej ko ści udo wej.
By ły to naj czę ściej szcze li no wa te, sta bil ne pęk nię cia
– pod typ 2 lub nie sta bil ne zła ma nia z prze miesz cze -
niem odła mów – pod typ 3. Naj częst szy mi póź ny mi
ZO KU by ły nie sta bil ne zła ma nia wo kół trzpie nia,
z to wa rzy szą cym ob lu zo wa niem trzpie nia i uszko -
dze niem lub ubyt ka mi tkan ki kost nej – typ B (90%).
Ta kże wg pi śmien nic twa sta no wią one naj licz niej -
szą, ale i naj trud niej szą do wy le cze nia gru pę póź -
nych ZO KU [1,8,17]. 

Ana li za uzy ska nych wy ni ków wy ka za ła gor sze
wy ni ki kli nicz ne w pod ty pie B3 zła mań śród o pe ra -
cyj nych w po rów na niu z po zo sta ły mi pod ty pa mi. 
Ta kże w gru pie zła mań póź nych za ob ser wo wa li śmy
wię cej złych wy ni ków w przy pad kach nie sta bil nych
za ła mań z to wa rzy szą cy mi ubyt ka mi tkan ki kost nej
– pod typ B3. Mo żna przy pusz czać, że więk sza roz le -

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
tem porary 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 im pos -
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 -
sthe sis 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 -
en ing 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
hard est 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 -
sthe tic 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
out comes of intraoperative PFFs found that the me -
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głość zła ma nia oko ło pro te zo we go, a za tem wy ższy
sto pień wg kla sy fi ka cji Van co uver, po gar sza wy ni ki
kli nicz ne cho rych. Na le ży jed nak za uwa żyć, że prze -
bieg szcze li ny zła ma nia ma zna czą cy wpływ na wy -
bór me to dy je go osta tecz ne go za opa trze nia. Im bar -
dziej roz le głe zła ma nie, tym bar dziej wy ra fi no wa na
tech ni ka ope ra cyj na ce lem uzy ska nia sta bil no ści pier -
wotnej im plan tu. Ana li za na szych wy ni ków le cze nia
śród o pe ra cyj nych ZO KU wy ka za ła, że me to dy za -
sto so wa ne do sta bi li za cji zła mań nie wpły wa ły istot -
nie na wy nik kli nicz ny. Li czeb ność ba da nych pod grup
dla póź nych ZO KU by ła zbyt ma ła, aby móc wnio sko -
wać o wy ni kach kli nicz nych ba dań za rów no w za le -
żno ści od ty pu i pod ty pu zła ma nia, jak i od spo so bu le -
cze nia. Pod su mo wu jąc na le ży za uwa żyć, że w le cze -
niu ZO KU nie zwy kle istot ny jest od po wied ni do bór
po stę po wa nia do stwier dzo ne go ty pu zła ma nia. Da -
ne z pi śmien nic twa wska zu ją na wy so ką war tość kla -
sy fi ka cji Van co uver w do bo rze spo so bu le cze nia.
W przy pad ku zła mań śród o pe ra cyj nych czę ści bli -
ższej ko ści udo wej: A2 i A3, sku tecz ną me to dą jest
za ło że nie pę tli lub ka bli do oko ła odła mów i od cią że -
nie ope ro wa nej koń czy ny do cza su zro stu zła ma nia
i/lub oste oin te gra cji trzpie nia en do pro te zy. Pęk nię cia
lub zła ma nia sta bil ne, bez prze miesz cze nia odła mów
mo żna leczyć bez do dat ko we go ze spa la nia odła mów
[7,17]. W na szym ma te ria le zła ma nia śród o pe ra cyj ne
ty pu A2 i A3 by ły naj częst sze i sta no wi ły od po wied -
nio 39% i 33,3%. Le cze nie ka bla mi lub pę tlą dru cia -
ną za sto so wa no u 54% cho rych ze za ła ma nia mi A2
i u 63% z A3. U po zo sta łych cho rych w po wy ższych
pod gru pach zła mań nie za sto so wa no żad ne go im plan -
tu sta bi li zu ją ce go. Zbli żo ną czę stość wy stę po wa nia
śród o pe ra cyj nych ZO KU, za sto so wa ne spo so by le cze -
nia oraz wy ni ki kli nicz ne przed sta wił w swo jej pra cy
Do rman i wsp [18]. Na brak ró żnic sta ty stycz nych
śred nich wy ni ków kli nicz nych wg HHS gru pie zła -
mań śród o pe ra cyj nych A2 i A3 mo że wpły wać fakt,
że ope ra tor wy bie ra spo sób po stę po wa nia bar dziej na
pod sta wie in dy wi du al nej, su biek tyw nej oce ny sta bil -
no ści zła ma nia i trzpie nia en do pro te zy, niż wzglę dem
umiej sco wie nia i prze bie gu szcze li ny. Ce lem zmniej -
sze nia ry zy ka ZO KU, zwłasz cza śród o pe ra cyj ne go,
jest od po wied nie pla no wa nie przed ope ra cyj ne, sta -
ran na tech ni ka ope ra cyj na i po zna nie czyn ni ków ry -
zy ka tych zła mań [19]. 

Znacz nie więk szy pro blem sta no wią póź ne ZO -
KU ty pu B2, B3 oraz C wg kla sy fi ka cji Van co uver.
W tych przy pad kach wy bór me to dy za le ży przede
wszyst kim od sta bil no ści odła mów i trzpie nia, en do -
pro te zy. W przy pad ku ob lu zo wa ne go trzpie nia pre fe -
ro wa ną tech ni ką ope ra cyj ną jest za sto so wa nie en do -
pro te zy re wi zyj nej z dłu gim trzpie niem, się ga ją cym
co naj mniej 5 cm po ni żej szcze li ny zła ma nia, czę sto

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 -
syn thesis 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 follow ing the
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w po łą cze niu ze spe cjal ny mi sys te ma mi oste osyn te -
zy. W przy pad ku sta bil ne go osa dze nia im plan tu, naj -
czę ściej wy ko ny wa na jest otwar ta re po zy cja zła ma -
nia i sta bi li za cja we wnętrz na sys te ma mi do ze spo leń
ZO KU. Istot ne wy da je się ta kże uży cie prze szcze -
pów kost nych w ce lu wy peł nie nia ognisk oste oli zy
lub ubyt ków ko ści udo wej i przy spie sze nia zro stu
kost ne go [2,3,12,16,17,20-23]. Be als i To wer naj -
mniej szą licz bę po wi kłań le cze nia póź nych ZO KU
stwier dzi li po za sto so wa niu dłu gie go trzpie nia osa -
dza ne go bez ce men to wo, na to miast naj wię cej po le -
cze niu za cho waw czym [24]. De nis i wsp. w ba da niu
po rów nu ją cym 5 ró żnych spo so bów ze spo leń ZO KU
stwier dzi li, że naj lep szą sta bi li za cję za pew nia płyt ka
mo co wa na śru ba mi „dwu ko ro wy mi” w czę ści po ni -
żej koń ca trzpie nia i śru ba mi „jed no ko ro wy mi” z ka -
bla mi w czę ści prok sy mal nej [25]. 

WNIO SKI
1. Wy ni ki kli nicz ne le cze nia śród o pe ra cyj nych zła -

mań oko ło pro te zo wych ko ści udo wej są za do wa -
la ją ce mi mo sto so wa nia pro stych me tod ze spo le -
nia zła ma nia, w prze ci wień stwie do złych wy ni -
ków le cze nia zła mań po ope ra cyj nych, któ rych
sta bi li za cja wy ma ga ła za sto so wa nia skom pli ko -
wa nych me tod ope ra cyj nych. 

2. Uzy ska ne wy ni ki nie po zwo li ły stwier dzić wpły -
wu ty pu zła ma nia wg kla sy fi ka cji Van co uver oraz
spo so bu le cze nia tych zła mań na stan kli nicz ny
pa cjen tów po le cze niu śród o pe ra cyj nych i póź -
nych zła mań oko ło pro te zo wych ko ści udo wej. 

use of a long cementless stem and the highest number
of complications after conservative treat ment [24]. In
a study comparing 5 different PFF fixation tech ni -
ques, Denis et al. concluded that the best sta bi liza tion
is provided by a plate mounted with bicor tical screws
below the stem and proximal unicortical screws with
proximal cables [25].

CONCLUSIONS
1. Treatment outcomes of intraoperative PFFs are

satisfactory despite the use of simple fixation me -
thods, as opposed to poor treatment outcomes of
postoperative fractures, whose stabilization re -
qui red the use of complicated surgical methods.

2. The results did not allow for determining the in -
fluence of the type of fracture according to the
Vancouver classification and the treatment me -
thod on the clinical condition of patients after the
treatment of intraoperative and late periprosthetic
femoral fractures.

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

127

PIŚMIENNICTWO / REFERENCES
1. Duncan CP, Masri BA. Fractures of the femur after hip replacement. Instr Course Lect 1995; 44: 293-304.
2. Meek RM, Garbuz DS, Masri BA, Greidanus NV, Duncan CP. Intraoperative fracture of the femur in revision total hip

arthroplasty with a diaphyseal fitting stem. J Bone Joint Surg Am 2004; 86-A (3): 480-5.
3. Van Flandern GJ. Periprosthetic fractures in total hip arthroplasty. Orthopedics 2005; 28 (9 Suppl.): 1089-95.
4. Brady OH, Garbuz DS, Masri BA, Duncan CP. The reliability and validity of the Vancouver classification of femoral fractures

after hip replacement. J Arthroplasty 2000; 1: 59-62.
5. Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular fractures: treatment by mold arthroplasty. An end-

result study using a new method of result evaluation. J Bone Joint Surg Am 1969; 4: 737-55.
6. Kusz D. Zastosowanie badania densytometrycznego w ocenie wyników endoprotezoplastyk stawu biodrowego z uwzględ -

nieniem komputerowej symulacji rozkładów naprężeń w tkance kostnej okołoprotezowej. Katowice: Rozprawa habilitacyjna.
Śląska Akademia Medyczna; 1998.

7. Blacha J, Gągała J. Złamania trzonów kości udowych wokół trzpieni protez stawu biodrowego – analiza przyczyn i wyników
leczenia. Ortop Traumatol Rehabil 2004; 5: 624-30.

8. Park SK, Kim YG, Kim SY. Treatment of periprosthetic femoral fractures in hip arthroplasty. Clin Orthop Surg 2011; 3(2): 101-6.
9. Sariali E, Veysi V, Stewart T. Biomechanics of the human hip - consequences for total hip replacement. Curr Orthop 2008; 22:

371-5.
10. Pai VS. Significance of the Trendelenburg test in total hip arthroplasty. Influence of lateral approaches. J Arthroplasty 1996;

2: 174-9. 
11. Mattingly DA. Surgical exposure for primary total hip arthroplasty. Oper Tech Orthop 1995; 5 (4): 311-5.
12. Ranawat AS, Kelly BT. Anatomy of the hip: open and arthroscopic structure and function. Oper Tech Orthop 2005; 15: 160-74.
13. Wojciechowski P, Kusz D, Kopeć K, Borowski M. Małoinwazyjne dostępy operacyjne w endoprotezoplastyce stawu bio dro -

wego. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol 2008; 73(3): 207-12.
14. Wojciechowski P, Kusz D, Kopeć K, Borowski M. Małoinwazyjne dostępy operacyjne w endoprotezoplastyce stawu biodro -

wego. Ortop Traumatol Rehabil 2007; 1: 1-7.

112 nowak:Layout 1  2014-05-28  15:18  Strona 9



15. Seyler TM, Marulanda GA, Delanois RE, Mont MA. Limited approach surface replacement total hip arthroplasty. Oper Tech
Orthop 2006; 16: 120-5.

16. Springer BD, Berry DJ, Lewallen DG. Treatment of periprosthetic femoral fractures following total hip arthroplasty with
femoral component revision. J Bone Joint Surg Am 2003; 85-A(11): 2156-62.

17. Lewallen DG, Berry DJ. Periprosthetic fractures of the femur after total hip arthroplasty: treatment and results to date. Instr
Course Lect 1998; 47: 243-9.

18. Dorman T, Sibiński M, Kmieć K, Bira M, Borowski A. Bezcementowa alloplastyka stawu biodrowego powikłana śródo pe -
racyjnym złamaniem kości udowej. Ortop Traumatol Rehabil 2010; 3: 237-44.

19. Nowak M, Kusz D, Wojciechowski P, Wilk R. Risk factors for intraoperative periprosthetic femoral fractures during the total
hip arthroplasty. Pol Orthop Traumatol. 2012; 77: 59-64.

20. Cross M, Bostrom M. Periprosthetic fractures of the femur. Orthopedics. 2009; 32(9). 
21. Tsiridis E, Haddad FS, Gie GA. The management of periprosthetic femoral fractures around hip replacements. Injury 2003;

34(2): 95–105.
22. Learmonth ID. The management of periprosthetic fractures around the femoral stem. J Bone Joint Surg Br 2004; 86-B(1): 13-9.
23. Talmo CT, Bono JV. Preventing and managing intraoperative fractures and perforations in hip arthroplasty. Orthopedics 2005;

28(9 suppl): 1085-8.
24. Beals RK, Tower SS. Periprosthetic fractures of the femur. An analysis of 93 fractures. Clin Orthop 1996; 327: 238-46.
25. Dennis MG, Simon JA, Kummer FJ, Koval KJ, Di Cesare PE. Fixation ofmechanical study of 5 techniques. J Arthtroplasty

2000; 15(4): 523-8.

Nowak M. i wsp., Ocena wyników leczenia złamań okołoprotezowych kości udowej

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
Dr n. med. Mariusz Nowak, Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narządu Ruchu 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
40-635 Katowice, ul. Ziołowa 45/47, Poland, tel./fax: +48 32 202 99 32, e-mail: ortopedia@gcm.pl

Liczba słów/Word count: 5616 Tabele/Tables: 4 Ryciny/Figures: 0 Piśmiennictwo/References: 25

Otrzymano / Received 27.01.2014 r.
Zaakceptowano / Accepted 15.02.2014 r. 

128

112 nowak:Layout 1  2014-05-28  15:18  Strona 10



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


