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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamanie okotoprotezowe ko$ci udowej jest jednym z cze$ciej wystepujacych powiktan aloplasty-
ki stawu biodrowego. Istnieje kilka czynnikow ryzyka jego wystgpienia. Sg to miedzy innymi: pte¢ Zzenska, im-
plant osadzany bezcementowo, uzycie trzpienia prostego lub rewizyjnego, wtorna osteoporoza. Celem naszych
badan byta ocena radiologiczna leczenia ztaman okotoprotezowych kosci udowe;.

Material i metody. Badana grupa sklada si¢ z pacjentow poddanych endprotezoplastyce stawow biodro-
wych w Klinice Ortopedii i Traumatologii SUM w latach 2002-2006. Ocena radiologiczna byla oparta na kla-
syfikacjach HIP Society, SICOT, AAOS oraz Bealsa i Towera.

Wynlkl Nie obserwowano albo stwierdzono niski odsetek (ponizej 10%) objawow niekorzystnych w postaci:
linii przejasnienia na gramcy trzplen-kosc pe;km@c cementu oraz ogniskowej osteolizy kretarza w1e;kszeg0 1 wo-
kot cementu. Linie przejasnienia najczgsciej towarzyszyly endoprotezom cementowanym zwlaszcza rewizyjnym
na granicy cement-kos¢ w 2, 3, 4 1 5 strefie Gruena. Hipertrofia warstwy korowej obserwowana byla po stronie
przysrodkowej w 4, 5 1 6 strefie Gruena. Osteoliza tuku Adamsa wystepowata u 15,5% pacjentow po $rddopera-
cyjnym i u prawie 40% po péznym ztamaniu. Skostnienia pozaszkieletowe uwidoczniono u 7 chorych.

Whioski. 1. Ocena radiologiczna leczenia ztaman okotoprotezowych jest jednym z najtrudniejszych ele-
mentow badania stanu pacjentow. 2. Do najczesciej obserwowanych niepozadanych objawdw radiologicznych
nalezg osiadanie trzpienia oraz obecnos$¢ ognisk osteolizy w okolicy tuku Adamsa. 3. Wystapienie ztamania
okotoprotezowego nie wplywa istotnie na uzyskane wyniki w klasyfikacji wg Bealsa i Towera.

Stowa kluczowe: zlamanie okoloprotezowe, ocena radiologiczna, ko$¢ udowa

SUMMARY

Background. Periprosthetic fracture of the femur is a common complication of total hip replacement
surgery. There are several risk factors, including the female gender, an uncemented implant, the use of a straight
or revision stem and secondary osteoarthritis. The aim of the study was a radiological evaluation of treatment
of periprosthetic femoral fractures

Material and methods. The study group consisted of patients who underwent hip replacement surgery at
the Department of Orthopaedics and Traumatology, Medical University of Silesia, between 2002 and 2006.
Radiologic evaluation of outcomes was based on the scheme developed by HIP Society, SICOT, AAOS and,
additionally, on Beals and Tower’s classification.

Results. The incidence of pathological findings, such as lucent zones along the stem-bone interface, crack
of the cement and focal osteolysis of the greater trochanter and around the cement, did not exceed 10%. Lucent
zones were most frequently seen in radiographs of cemented prostheses in Gruen’s zones 2, 3 , 4 and 5. Cortical
hypertrophy was seen medially in Gruen’s zones 4, 5 and 6. Adams" arc osteolysis was found in 15.5% of
patients with intraoperative fractures and almost 40% of patients with late fractures. Heterotopic ossification
was noted only in 7 patients.

Conclusions. 1. Radiological evaluation of treatment of periprosthetic femoral fractures after hip replace-
ment surgery is one of the most difficult parts of patient status assessment in post-surgical patients. 2. The most
common pathological radiographic findings were stem subsidence and the presence of osteolytic foci around
Adams’ arc. 3. The occurrence of a periprosthetic fracture did not significantly affect Beals and Tower scores.

Key words: periprosthetic fracture, radiological evaluation, femur
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WSTEP

Ztamanie okotoprotezowe kosci udowej — ZOKU
jest jednym z cze$ciej wystepujacych powiktan alo-
plastyki stawu biodrowego — ASB [1]. Istnieje kilka
czynnikow ryzyka wystapienia tego powiklania,
migdzy innymi: pte¢ zenska, implant osadzany bez-
cementowo, uzycie trzpienia prostego lub rewizyjne-
go, wtorna osteoporoza [2]. Zgodnie z klasyfikacja
Vancouver dzielimy je na $rédoperacyjne i poopera-
cyjne [3-6]. Wystapienie ztamania moze wpltywaé na
uzyskiwane wyniki subiektywne, kliniczne i radiolo-
giczne leczenia choroby zwyrodnieniowej stawu bio-
drowego z uzyciem endoprotezy stawu biodrowego.

Celem naszych badan byta ocena radiologiczna
leczenia ztaman okoloprotezowych kosci udowej po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

MATERIAL 1 METODY

W latach 2002-2006 w Katedrze i Klinice Orto-
pedii i Traumatologii Narzadu Slaskiego Uniwersy-
tetu Medycznego Ruchu w Katowicach stwierdzono
125 ztaman okotoprotezowych kosci udowej (u 119
chorych), w tym 105 $rédoperacyjnych i 20 poéznych.
W podgrupie ztaman S$rdédoperacyjnych 84 mialo
miejsce podczas aloplastyki pierwotnej i 21 podczas
rewizyjnej. Do badania kwalifikowano chorych, kt6-
rzy posiadali dokumentacj¢ radiologiczng przebyte-
go leczenia, tj. zdjecie rentgenowskie stawu biodro-
wego 1 kosci udowej: przedoperacyjne, pooperacyjne
oraz kontrolne wykonane po ok. 12 tyg. oraz co naj-
mniej po roku od zabiegu operacyjnego. Analizowa-
no dokumentacj¢ pacjentdéw poddanych nastepuja-
cym procedurom: endoprotezoplastyka pierwot-
na catkowita (cementowana i bezcementowa), poto-
wicza, rewizyjna z wymiang co najmniej jednego
elementu, usunigcie endoprotezy z pozostawieniem
biodra ,,wiszacego” (procedura ta byta analizowana
w przypadku, gdy intencja operatora byta wymia-
na endoprotezy, natomiast implantacja trzpienia byta
niemozliwa ze wzgledu na duze ubytki kosci lub in-
ne problemy techniczne). Ostatecznie poddano oce-
nie wyniki leczenia 71 chorych, w tym 58 ze ztama-
niami $rodoperacyjnymi i 13 pdznymi. Ze wzgledu
na matg liczebno$¢ i r6znorodno$¢ poszczegdlnych
grup pacjentdow dokonano tylko oceny jakoSciowe;j,
bez wykonywania porownawczej analizy statystycz-
nej poszczegdlnych grup.

Oceng¢ radiologiczng wynikéw leczenia ZOKU
po ASB dokonano na podstawie schematu opracowa-
nego przez Towarzystwo ds. Stawu Biodrowego —
HIP Society, Migdzynarodowe Towarzystwo Chirur-
gii Ortopedycznej i Traumatologicznej — SICOT oraz
Amerykanskie Towarzystwo Ortopedyczne — AAOS
[7]. Dodatkowo oceniono wyniki leczenia ZOKU wg
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BACKGROUND

Periprosthetic fractures of the femur (PFF) rank
among most common complications of total hip
replacement (THR) procedures [1]. There are several
risk factors, including the female gender, an unce-
mented implant, the use of a straight or revision stem
and secondary osteoarthritis [2]. According to the
Vancouver classification, PFFs are divided into intra-
operative and postoperative [3-6]. The occurrence of
fractures can affect the subjective, clinical and ra-
diological outcomes of a total hip replacement. The
aim of the study was a radiological evaluation of
treatment of periprosthetic femoral fractures.

MATERIAL AND METHODS

125 periprosthetic fractures (105 intraoperative
and 20 on THR follow-up) were recorded in 119
patients at the Department of Orthopedics and Trau-
matology, Silesian Medical University in Katowice,
between 2002 and 2006 In the intraoperative fracture
subgroup, 84 occurred during primary replacement
surgery and 21 occurred during revision surgery.
Only patients who had the complete radiological re-
cord of the treatment (preoperative and postoperative
radiographs of the hip and follow-up radiographs
performed after approximately 12 weeks and at least
one year after surgery) were included in the study.
We included patients post primary total hip replace-
ment (both cemented and uncemented), hemiarthro-
plasties, revision THAs with replacement of at least
one of the components and, also Girdlestone proce-
dures (the Girdlestone procedures were included into
the analysis only when the intention of the surgical
team was to perform a revision THR, but it weas
impossible to insert a revision implant because of
loss of bone stock or other technical problems). Ulti-
mately, the results of treatment of 71 patients were
evaluated (58 with intraoperative fracture and 13
with fracture during THR follow-up). Due to the
small number of fractures and low diversity of the
groups, only a qualitative assessment were made,
without a statistical comparison of the groups.

Radiologic evaluation of treatment was based on the
scheme described by the Hip Society, International So-
ciety of Orthopaedic Surgery and Traumatology
(SICOT) and the American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS) [7]. The outcomes were additionally
evaluated according to the Beals and Tower classifica-
tion [8]. The treatment groups were evaluated only with
regard to the parameters of the femur and femoral
component.
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klasyfikacji Baelsa i Towera [8]. W grupach bada-

nych oceniano tylko parametry dotyczace kosci udo-

wej 1 trzpienia endoprotezy.

Na radiogramach operowanego stawu biodrowe-
go lub miednicy z uwidocznionymi stawami biodro-
wymi wykonanych w projekceji przod-tyt (AP) badano:
* ustawienie trzpienia w stosunku do dhlugiej osi

trzonu kosci udowej (posrednie, szpotawe, kosla-

we), ocena jakosciowa bez pomiarow kata,

» gleboko$¢ osadzenia trzpienia mierzona wzgle-
dem szczytu kretarza wigkszego,

+ osiadanie (zaglebianie si¢ trzpienia) na podstawie
stwierdzenia 1 porownania roéznic w glebokosci
osadzenia trzpienia w kolejnych radiogramach kon-
trolnych,

* obecno$¢ peknie¢ cementu wokot trzpienia endo-
protezy,

* obecno$¢ linii przejasnienia na granicy trzpien-
-cement i cement-kos$¢ (dla aloplastyk cemento-
wych) oraz na granicy trzpien-kos¢ (dla alopla-
styk bezcementowych), z podaniem maksymalnej
szerokosci i lokalizacji wzgledem trzpienia z okre-
$leniem strefy wg Gruena [9],

* obecno$¢ ognisk osteolizy w okolicy tuku Adam-
sa 1 kretarza wigkszego, zgodnie z zasadami po-
danymi przez Zicata [10],

* obecno$¢ ogniskowej osteolizy wokot cementu
z podaniem wielkos$ci ogniska i lokalizacji wzgle-
dem trzpienia z podaniem strefy wg Gruena [9],

* obecno$¢ zmiany grubosci (resorpcji lub hipertro-
fii) warstwy korowej ko$ci udowej na kolejnych
zdjeciach kontrolnych,

* obecno$¢ skostnien pozaszkieletowych z oceng
ich wielko$ci wg klasyfikacji Brookera [11],

* ocena zrostu kostnego, ocena obserwowanych in-
nych nieprawidtowosci lub ewentualnych powi-
ktan (zrost opdzniony, brak zrostu, zaburzenie osi
uda, destabilizacja zespolenia, ztamanie implan-
tu, nowe ztamanie, skrocenie konczyny) wg kla-
syfikacji Baelsa i Towera [8].

Aby unikng¢ btedow pomiarowych zwigzanych
z powigkszeniem zdj¢cia RTG, kazdorazowo oblicza-
no wskaznik powigkszenia wykorzystujac zmierzona
na zdjeciu wartos¢ srednicy gtowki endoprotezy i po-
réwnujac ja do znanej rzeczywistej jej wielkosci (28
lub 32 mm).

[Wskaznik powigkszenia = Zmierzona $rednica

glowy/ Rzeczywista $rednica glowy]

WYNIKI
Wyniki oceny radiologicznej leczenia ZOKU uzys-
kane na podstawie kryteriow opracowanych i reko-
mendowanych przez HIP SOCIETY, SICOT, AAOS

The following was assessed on A-P radiographs
of the operated hip or pelvis:

* position of the stem in relation to the long axis of
the femoral shaft (neutral, varus, valgus) — a qua-
litative assessment without measurement of the
angle,

* depth of stem insertion relative to the top of the
greater trochanter,

» subsidence of the femoral stem on consecutive
follow-up radiographs,

 the presence of cement cracks around the stem,

 the presence of linear radiolucencies between:

— stem and cement and cement and adjacent bone
interface for cemented prostheses,

— stem and adjacent bone interface for non-ce-
mented prostheses according to Greun zones
[91,

* the presence of foci of osteolysis around Adams’
arch and the greater trochanter, according to Zi-
cat [10],

* the presence of focal osteolysis around the
cement according to size and Greun zones [9],

* the presence of altered thickness (resorption or
hypertrophy) of the femoral cortex on consecu-
tive follow-up radiographs

* the presence of heterotopic ossification, with size
assessment according to the classification of
Brooker [ 11],

» assessment of bone union, assessment of any other
complications (delayed union, nonunion, femoral
axis misalignment, destabilization of fixation,
implant fracture, new fracture, limb shortening)
according to Beals and Tower classification [8].
In order to avoid measurement errors associated

with enlargement of objects on radiographs, a ma-

gnification factor was calculated for each radiograph
by comparing the size of the implant head on the

radiograph and its known actual size (28 or 32 mm).

[Magnification ratio = diameter of head
on radiograph/actual diameter of head]

RESULTS

Our assessment of the radiological outcomes of
PFF treatment according to the criteria described and
recommended by the Hip Society, SICOT, AAOS
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oraz PTOiTr przedstawiono w Tabelach 1 1 2. Odse- and Polish Society of Orthopaedics and Traumato-
tek prawidlowo osadzonych implantow w ustawieniu logy is shown in Tables 1 and 2.

Tab. 1. Wyniki radiologiczne leczenia srédoperacyjnych ZOKU
Tab. 1. Radiological evaluation of treatment of intraoperative periprosthetic femoral fractures

Badany parametr Wielkos¢ badanego parametru
Parameter Value
Liczba pacjentow podanych ocenie N 53
number of patients evaluated N
posrednie koslawe szpotawe
Ustawienie trzpienia w stosunku do dhugiej osi trzonu kosci udowej N (%) intermediate valgus varus
position of the stem in relation to the long axis of the femoral shaft N (%) 40 (72.7) 8 (14.5) 7 (12.7)
Glebokos¢ osadzenia trzpienia wzgledem szczytu kretarza wigkszego (mm) mediana (zakres) 16 (0-43)
depth of stem insertion relative to the top of the greater trochanter (mm) median (range)
Osiadanie trzpienia N (%)
subsidence of femoral stem N (%) 16(27.8)
Wielko$¢ osiadania (mm) mediana (zakres) 4(1-14)
subsidence of femoral stem (mm) median (range)
Peknigcia cementu N 0
cement fissures N
Obecno$¢ linii przejasnienia na granicy trzpien-cement N 0
Presence of a linear radiolucency between stem and cement N
Obecnos¢ linii przejasnienia na granicy cement-ko$¢ N (%) 6(10.3)

Presence of a linear radiolucency between cement and adjacent bone N (%)

Strefy Gruena

1 2 3 4 5 6 7
Gruen zones

Strefy radiolucencji N

Radiolucency zones N 2 2 4 1 1 3 0

Maksymalna stwierdzona szerokos¢ strefy radiolucencji (mm) mediana (zakres)

Maximum estimated width of lucent zone (mm) median (range) 2(1-3)

Obecnos¢ linii przejasnienia na granicy trzpiefn-ko$¢ N (%)

Presence of a linear radiolucency between stem and adjacent bone N (%) > (3.6)

Strefy Gruena
Gruen zones

Strefy radiolucencji N
Radiolucency zones N

Maksymalna stwierdzona szerokos¢ strefy radiolucencji (mm) mediana (zakres)

Maximum estimated width of lucent zone (mm) median (range) 2(1-6)
Ogniska osteolizy w okolicy tuku Adamsa N (%) 9.(15.5)
Presence of foci of osteolysis around Adams' arch N (%) )
Ogniska osteolizy kretarza wigkszego N (%) 4(6.9)
Presence of foci of osteolysis around the greater trochanter N (%) )
Ogniskowa osteoliza wokot cementu N (%) 0
Presence of focal osteolysis around the cement N (%)

Resorbcja warstwy korowej kosci udowej N (%) 7(12.1)

Femoral cortex resorption N (%)

Strefy Gruena

1 2 3 4 5 6 7
Gruen zones

Strefy resorbcji N

resorption zones N 0 2 2 0 0 4 1

Przerost (hipertrofia) warstwy korowej N (%)

Femoral cortex hypertrophy N (%) 7(12.1)

Strefy Gruena | 5 3 . s B ;
Gruen zones

Strefy przerostu N

Hypertrophy zones N 0 1 0 2 4 2 0

Skostnienia pozaszkieletowe N (%)

Presence of heterotopic ossification N (%) > (3.6)

Stopnie klasyfikacji Brokera 1 D) 3 4

Broker classification

Liczba pacjentow N

number of patients N 2 3 0 0

Wynik
. outcome

Skala Bealsa i Towera N (%)

Beals and Tower classification N (%) bardzo dobry dobry 2y
excellent good poor
32 (57.1) 14 (25) 10 (17.9)
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posrednim byt najwickszy i wyniost ok. 70 %. za- The percentage of correct stem implantation in
rowno w zabiegach pierwotnych, jak i rewizyjnych. the intermediate position was the highest, at appro-
Uwidoczniono czesto (na poziomie ok. 30%) osiada- ximately 70% (both for primary THR and revision
nie trzpienia endoprotezy w kanale udowym docho- procedures). Femoral component subsidence in the
dzace nawet do 19 mm po zabiegach rewizyjnych femoral canal up to 19 mm was often (approx. 30%)

Tab. 2. Wyniki radiologiczne leczenia pooperacyjnych ZOKU
Tab. 2. Radiological evaluation of treatment the postoperative periprosthetic femoral fractures

Badany parametr Wielko$¢ badanego parametru
Parameter Value
Liczba pacjentow podanych ocenie N 13
number of patients N
o o L ) ) posrednie koslawe szpotawe
Ustawienie trzpienia w stosunku do dtugiej osi trzonu kosci udowej N (%) intermediate valgus varus
- . . . N
position of the stem in relation to the long axis of the femoral shaft N (%) 7(70) 0 330)
Glgbokos¢ osadzenia trzpienia wzglgdem szczytu kretarza wigkszego (mm) mediana (zakres) 23 (2:36)
depth of stem insertion relative to the top of the greater trochanter (mm)median (range)
Osiadanie trzpienia N (%) 3(30)
subsidence of femoral stem N (%)
Wielko$¢ osiadania (mm) mediana (zakres) 7 (6-19)
subsidence of femoral stem (mm) median (range)
Peknigcia cementu N
cement fissures N 1(7.7)
Obecno$¢ linii przejasnienia na granicy trzpien-cement N 2 (15.4)

Presence of a linear radiolucency between stem and cement N

Obecno$¢ linii przejasnienia na granicy cement-ko$¢ N (%)

Presence of a linear radiolucency between cement and adjacent bone N (%) ! 2 3 4 3 6 7

Strefy Gruena | 2 i 1 1 ) 0
Gruen zones

Strefy radiolucencji N

Radiolucency zones N 25(23)

Maksymalna stwierdzona szerokos¢ strefy radiolucencji (mm) mediana (zakres) 6 (46.2)

Maximum estimated width of lucent zone (mm) median (range)
Obecnos¢ linii przejasnienia na granicy trzpien-kos¢ N (%)

Presence of a linear radiolucency between stem and adjacent bone N (%)
Strefy Gruena

Gruen zones

1 2 3 4 5 6 7

2 4 5 4 6 2 0

Strefy radiolucencji N

Radiolucency zones N 2523)
Maksymalna stwierdzona szerokos¢ strefy radiolucencji (mm) mediana (zakres) 0
Maximum estimated width of lucent zone (mm) median (range)

Ogniska osteolizy w okolicy tuku Adamsa N (%) 5(38.5)
Presence of foci of osteolysis around the Adams' arch N (%) )
Ogniska osteolizy kretarza wigkszego N (%) 0
Presence of foci of osteolysis around the greater trochanter N (%)

Ogniskowa osteoliza wokot cementu N (%) 0
Presence of focal osteolysis around the cement N (%)

Resorbcja warstwy korowej kosci udowej N (%) 2(15.4)

Femoral cortex resorption N (%)

Strefy Gruena

Gruen zones

Strefy resorbcji N

resorption zones N

Przerost (hipertrofia) warstwy korowej N (%)

Femoral cortex hypertrophy N (%) 0
Strefy Gruena
Gruen zones 2054
Strefy przerostu N 1 P 3 4
Hypertrophy zones N
Skostnienia pozaszkieletowe N (%) 0 1 1 0
Presence of heterotopic ossification N (%)
Wynik

Stopnie klasyfikacji Brokera bardzo dob Out?;]zle 7
Broker classification excellen try goorg poz)/r

3 (30) 2 (20) 5 (50)
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Ryec. 1. Linia przejasnienia na granicy kos¢ — implant oraz osiadanie trzpienia z uszkodzeniem $rub ryglujacych

Fig. 1. The presence of a linear radiolucency between stem and adjacent bone and subsidence of femoral stem with broken locking
SCrews

Ryec. 2. Przemieszczenie odtaméw z osteolizg kretarza wigkszego wokot drutow
Fig. 2. Bone fragment displacement with the presence of foci of osteolysis in the greater trochanter around the wires

(Ryc. 1). Nie obserwowano albo stwierdzono niski noted after revision procedures (Fig. 1). Pathological
odsetek (nieprzekraczajacy 10%) objawow nieko- findings, such as lucent zones along the stem-bone
rzystnych w postaci: linii przejasnienia na granicy interface or cement cracks and focal osteolysis of the
trzpien-ko$¢, peknig¢ cementu oraz ogniskowe;j oste- greater trochanter and around the cement, were seen
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Ryc.3. Przemieszczenie odtamoéw z osteolizg kretarza wigkszego wokot drutéw. RTG kontrolne po roku

Fig. 3. Bone fragment displacement with the presence of foci of osteolysis in the greater trochanter around the wires. X-ray one

year later

O

Ryc. 4. Linia przejasnienia na granicy kos¢ — cement, cement — implant oraz ogniska osteolizy

Fig. 4. The presence of a linear radiolucency between cement and adjacent bone as well as between stem and cement. Foci of

osteolysis

olizy kretarza wigkszego 1 wokot cementu (Ryc. 1-4).
Linie przejasnienia najczeSciej towarzyszyly ASB
cementowej, zwlaszcza rewizyjnej i lokalizowaty si¢
na granicy cement-ko$¢ w 2, 3, 4 i 5 strefie Gruena.
Hipertrofia warstwy korowej obserwowana byta po

very rarely, in less than 10% of the cases (Figs 1-4).
Lucent lines were frequently seen on radiographs of
cemented prostheses, particularly after revisions, at
the cement-bone interface in Gruen zones 2, 3, 4 and
5. Cortical hypertrophy was seen medially in Gruen’s
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stronie przysrodkowej w 4, 5 1 6 strefie Gruena.
Osteoliza luku Adamsa to kolejny objaw niekorzyst-
ny, ktorego czgsto$¢ wystepowania ksztaltowata sie
na poziomie 15,5 % u pacjentow po $rodoperacyj-
nym i prawie 40% po péznym ZOKU. Rzadkimi po-
wiktaniami byly skostnienia pozaszkieletowe uwi-
docznione u 7 chorych, ale tylko u jednego pacjenta
osiggnely one trzeci stopien w klasyfikacji Brookera.

DYSKUSJA

Ocena radiologiczna wynikéw endoprotezopla-
styki nie jest tatwa. Dodatkowym czynnikiem kom-
plikujacym jest wystapienie ZOKU, gdyz powstaje
problem oceny stabilnos$ci odtamoéw kostnych i im-
plantu zespalajacego ztamanie oraz postgpu zrostu
kostnego. W celu ujednolicenia terminologii, wyzna-
czenia parametréw, ktore nalezy kazdorazowo pod-
da¢ ocenie w badaniu radiologicznym oraz stworzenia
mozliwosci pordwnywania uzyskanych wynikow,
HIP SOCIETY, SICOT i AAOS opracowato wlasny
schemat badania. Ocena radiologiczna wynikow le-
czenia sprawia duzo wiecej probleméw niz ocena
kliniczna i subiektywna. Zbadanie wszystkich para-
metrow wg zaproponowanego schematu badania ra-
diologicznego jest praktycznie w warunkach naszego
kraju niemozliwe. Problemy majg wielokierunkowy
charakter i moga by¢ natury organizacyjnej, tech-
nicznej lub zwigzanej z czynnikiem ludzkim.

Warunkiem prawidtowej oceny radiologicznej
wynikéw leczenia po ASB, jest posiadanie radiogra-
mu stawu biodrowego z ujgciem kosci udowej, poka-
zujacego calg dlugosc¢ trzpienia z dodatkows, kilku-
centymetrowg przestrzenig ponizej jego konca, wy-
konanych w dwoch projekcjach przednio-tylnej (AP)
i bocznej (osiowej). Wymaga to posiadania aparatu
rentgenowskiego umozliwiajgcego wykonywanie
zdje¢ na dlugiej kliszy, co w wielu osrodkach jest
niemozliwe.

Stosowany w naszej Klinice schemat postgpowa-
nia pooperacyjnego zaleca kontrolg radiologiczng
operowanego stawu biodrowego w 1-3 dobie po za-
biegu, po 3 miesigcach oraz po roku od zabiegu. Ter-
miny ewentualnych kolejnych badan radiologicz-
nych ustalane sg indywidualnie w zaleznoS$ci od sta-
nu pacjenta. Rutynowo zlecane sg zdjecia w projek-
cji AP, natomiast w projekcji osiowej wykonywane sg
w wyjatkowych przypadkach. Zwigzane jest to z trud-
no$ciami technicznymi i nieprzystosowaniem pracow-
ni rentgenowskiej w naszym szpitalu do wykonywa-
nia zdjg¢ w takiej projekcji. Zamiast zdjg¢ osiowych
robione sa czesciej zdjgcia w pozycji Launesteina
[12]. Wymaga ona od pacjenta zgigcia stawu biodro-
wego do kata 90° i maksymalnego mozliwego od-
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zones 4, 5 and 6. Osteolysis of Adams™ arc was ano-
ther pathological findings, seen in 15.5% of patients
with intraoperative PFFs and almost 40% of patients
with late PFFs. Heterotopic ossification was visible
on radiographs of 7 patients, but only one patient was
classified as Brooker’s stage 3.

DISCUSSION

Radiological evaluation of outcomes of total hip
arthroplasty is not simple. The occurrence of PFF is
an additional complicating factor as assessing the
stability of bone fragments and implant stabilizing
the fracture as well as the progress of bone healing is
a problem. In order to standardize the terminology
and the parameters that must be evaluated on each
radiograph and make it possible to compare the re-
sults, the Hip Society, SICOT and AAOS have joint-
ly developed their own scheme. Radiological eva-
luation of outcomes poses more problems than clini-
cal appraisal. Assessment all the parameters accord-
ing to the proposed scheme of radiological examina-
tion is virtually impossible in our country. The
problems are multifaceted: organisational, technical
and those associated with the human factor.

For proper evaluation of radiological outcomes
after a THR, a radiograph of the hip must be obtained
that also shows the femur and demonstrates the
entire length of the stem and extends several centi-
meters below the distal end of the stem. Two images:
anteroposterior (AP) and lateral (axial) are obtained.
This necessitates the use of a device capable of pro-
ducing long-film radiographs, which is impossible in
many centres.

The scheme of postoperative management used in
our department recommends follow-up radiographs
of the operated hip on post-operative day 1-3 and
later at 3 months and one year after surgery. The
dates of any subsequent radiological examinations
are scheduled individually depending on the patient’s
condition. AP radiographs are taken routinely, with
axial radiographs taken in exceptional cases because
of the associated technical difficulties and the inade-
quacy of the x-ray laboratory at our hospital for
obtaining radiographs in this view. Radiographs in
the Launestein position are often obtained instead of
axial images [12]. They require 90° hip flexion and
the maximum possible adduction to allow a lateral
view of the femur. In patients with osteoarthritis, this
position is often impossible to obtain and in post-
THR patients it is contraindicated because of a high
risk of anterior dislocation of the prosthesis. The
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wiedzenia. Pozycja ta pozwala uzyska¢ widok w pro-
jekeji bocznej kosci udowej. U pacjentéw z choroba
zwyrodnieniowg stawu utozenie takie jest czesto nie-
mozliwe do uzyskania, a po ASB niewskazane ze
wzgledu na ryzyko przedniego zwichni¢cia endopro-
tezy. Brak radiogramow w projekcji bocznej uniemo-
zliwit ocene niektorych parametréw radiologicznych
wzgledem stref 8-14 wg Gruena.

Kolejnym problemem zwigzanym z diagnostyka
rentgenowska jest fakt czestego wykonywania zdjeé
miednicy w projekcji AP, w celu uwidocznienia zmian
w stawach biodrowych w przypadku obustronnej po-
staci choroby. Unika si¢ w ten sposob dodatkowego
napromieniowania, do jakiego dochodzitoby pod-
czas wykonywania zdje¢ kazdego stawu osobno.
Zdjecie miednicy pozwala poréwnac oba stawy bio-
drowe, ale pokazuje nam tylko cze$¢ blizszg kosci
udowej. W przypadku pacjentéow po ASB nie zostaje
uwidoczniony koniec trzpienia i cz¢$¢ kosci udowe;j
ponizej implantu. Uniemozliwia to oceng radiologicz-
na w 3, 4 1 5 strefie Gruena oraz utrudnia oceng pra-
widlowosci osadzenia trzpienia w ko$ci udowe;.

Prawidlowy pomiar kata szyjkowo-trzonowego
kos$ci udowej i kata osadzenia trzpienia endoprotezy
zwigzany jest z prawidtowym ustawieniem konczy-
ny dolnej. Podczas badania obserwujemy czesto zmia-
ny rotacji w stawie biodrowym, co moze wptywaé na
uzyskiwane wartosci mierzonych katow. Ze wzgledu
na powyzsze ograniczenia uznano za wlasciwg tylko
jakosciowa ocen¢ osadzenia trzpienia, bez analizy
warto$ci liczbowych.

Kolejnym problemem byta nie zawsze prawidlo-
wa jako$¢ techniczna zdje¢ radiologicznych.

Dla aloplastyk powiklanych $rédoperacyjnym
ZOKU najczesciej spotykanym niekorzystnym obja-
wem jest osiadanie trzpienia w kanale kosci udowe;.
Wystapil on w 27,8% przypadkéw. Zaglebianie si¢
trzpienia powoduje skrocenie konczyny i moze wply-
naé niekorzystnie na stabilno$¢ endoprotezy. Media-
na wielko$ci osiadania wyniosta 4 mm. Skrdécenie
konczyny tej wielkosci nie powinno by¢ odczuwalne
podczas stania oraz powodowa¢ utykania podczas
chodu. U pacjenta, u ktorego stwierdzono maksymal-
na warto$¢ osiadania — 14 mm, nie wystapito zwich-
ni¢cie endoprotezy, natomiast zaobserwowano pek-
nigcie petli stabilizujacych ztamanie zatozonych do-
okota trzonu w cze¢sci blizszej kosci udowej. Byto to
niestabilne ztamanie i nalezato do typu B3 wg klasy-
fikacji Vancouver. Podobny przypadek zaobserwo-
wano w grupie ztaman p6znych, gdzie maksymalna
wielko$¢ zaglebienia wyniosta 19 mm. W obu przy-
padkach zatozono bezcementowg endoproteze rewi-
zyjng ze stozkowym dlugim trzpieniem. Zwezajace
si¢ stozkowo dlugie trzpienie rewizyjne wykazuja

unavailability of lateral radiographs made it impos-
sible to assess some radiological parameters with
regard to Gruen’s zones 8-14.

Another problem associated with radiological as-
sessment is the frequent practice of obtaining AP
images of the pelvis in order to visualise lesions in
the hip joints in patients with bilateral disease. This
serves to avoid the additional radiation exposure
associated with obtaining separate radiographs of
each joint. Such pelvic images, while allowing a com-
parison of the hip joints, show only the proximal part
of the femur. Thus, in THR patients, the distal end of
the stem and that part of the femur below the implant
are not visualised, making impossible a radiologic
evaluation of Gruen’s zones 3, 4 and 5 and of stem
positioning.

The correct measurement of the neck-shaft angle
and the angle of stem placement is associated with
appropriate positioning of the lower limb. Changes
of hip rotation while radiographs are being taken are
common, which may affect the measured angle va-
lues. Because of these limitations, we considered it
appropriate to provide only a qualitative assessment
without numerical analysis.

Poor technical quality of radiographs was some-
times also a problem.

For THRs complicated by an intraoperative frac-
ture, the most common sign of PFF was stem subsi-
dence in the femoral canal, which occurred in 27.8%
of cases. Subsidence of the stem causes shortening of
the limb and can adversely affect implant stability.
The median length of stem subsidence in our study
was 4 mm. This amount of limb shortening would
not be perceived by the patient when standing and
would not cause a limp. The maximum subsidence
that we observed was 14 mm. In that patient, the joint
was not unstable, but we could see rupture of the
wire loops stabilizing the stem in the proximal part of
the femur. It was an unstable fracture of Vancouver
type B3. A similar case was observed in a patient
with a late fracture, where the maximum subsidence
was 19 mm. Both patients were managed by placing
an uncemented revision prosthesis with a long
tapering stem. As long tapered stems tend to subside
in the femoral canal, we currently prefer to use long
simple or modular revision stems. Blacha and Gagata
recorded four cases of subsidence (5 to 18 mm) of
the long cemented Exeter stem used for PFF treat-
ment. They found that these implants perfectly brid-
ged the fracture zone and ensure stability of the peri-
pheral part of the femur leading to union. However,
stem subsidence with bone grafts and a concomitant
fracture worsens the final outcome [13]. Mulliken et
al. observed more frequent subsidence of uncement-
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tendencje do osiadania w kanale kosci udowej, dlate-
go tez aktualnie w Klinice preferowane jest stosowa-
nie dtugich prostych i modularnych trzpieni rewizyj-
nych. Blacha i Gagata zaobserwowali 4 przypadki
osiadania (od 5 do 18 mm) dlugiego cementowego
trzpienia polerowanego Exeter zastosowanego do le-
czenia ZOKU. Stwierdzili, ze implanty te doskonale
mostujg strefe ztamania i zapewniaja stabilno$¢ ob-
wodowg doprowadzajac do uzyskania zrostu, jednak
osiadanie trzpienia przy zastosowaniu przeszczepow
kostnych 1 wspoétistniejgcym ztamaniu pogarsza wy-
niki koncowe [13]. Mulliken i wsp. zaobserwowali
czestsze zaglebianie si¢ trzpieni po endoprotezopla-
styce bezcementowej [14]. Zastosowany cement kost-
ny (polimetakrylan metylu) w aloplastyce cementowe;j
wypehia przestrzen miedzy implantem a koscig 1 sta-
bilizuje endoprotezg natychmiast po stwardnieniu. Za-
stosowanie cementu kostnego, poza pewnymi zaleta-
mi, ma niestety takze wady. Najwazniejsza z nich to
uszkodzenie tkanki kostnej na granicy cement-kos¢.
Objawia si¢ pojawieniem strefy przejasnienia na tej
granicy lub ogniskami osteolizy, ktére moga $wiad-
czy¢ o procesie obluzowania endoprotezy. Inng przy-
czyng uszkodzenia tkanki kostnej wokot endoprotezy
jest reakcja organizmu na czgsteczki zuzycia i produk-
ty korozji materiatow, z ktorych wykonane sg im-
planty. R6znorodnos¢ wielkoéci, budowy, sktadu che-
micznego czasteczek moze spowodowaé odmienng
odpowiedZ organizmu na poziomie komérkowym,
tkankowym, a nawet og6lnoustrojowym [15,16]. R6z-
nice w zawarto$ci mediatorow biologicznie aktywnych
wytwarzanych przez komorki tworzace okotoprote-
zowg tkanke rzekomomazidéwkowa znajdujace si¢
w ogniskach osteolizy kostnej i strefach przejasnie-
nia wokot implantu, mogg $§wiadczy¢ o odmiennej
patogenezie tych procesow [14].

W badanym materiale ogniska osteolizy stwier-
dzono u 6 (50%) pacjentéw z cementowg endoprote-
73 w grupie ztaman srédoperacyjnych. Linie radiolu-
cencji zdecydowanie rzadziej wystepowaty na grani-
cy trzpien-kos¢ w przypadku endoprotez bezcemen-
towych.

Agarwal, na podstawie przegladu pis$miennictwa,
podaje czestsze wystgpowanie osteolizy okotoprote-
zowej kosci udowej wokot implantow bezcemento-
wych, zwlaszcza w czgsci blizszej kosci udowej [15].
Mulliken i wsp. zaobserwowali, Ze przerost warstwy
korowej w endoprotezoplastykach bezcementowych
wystepowatl najczesciej w strefie 3 1 5 wg Gruena
[14]. Rola produktow zuzycia, zwlaszcza czasteczek
polietylenu, w procesach osteolizy prowadzacej do
obluzowan aseptycznych jest niepodwazalna. Zasto-
sowanie tytanu do wytwarzania endoprotez, hydrok-
syapatytu do napylania na powierzchnie kontaktowe
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ed stems [14]. The bone cement (PMMA) we used in
cemented prostheses fills the space between the im-
plant and the bone and stabilizes the prosthesis im-
mediately. However, besides certain advantages, the
use of bone cement has its disadvantages. Most im-
portantly, bone tissue is damaged at the cement-bone
interface, which is manifested radiographically as the
appearance of a lucent line or foci of osteolysis along
the interface and sometimes indicates that stem
loosening is on-going. Another cause of bone dama-
ge around the prosthesis is the body’s response to the
products of detrition and corrosion of the materials
from which implants are made. The diversity of size,
structure and chemical composition of the particles
may result in a differential response of the body at
the cellular, tissue or even systemic level [15,16].
The observed differences in the content of biologi-
cally active mediators produced by cells forming the
periprosthetic pseudosynovial tissue located at foci
of bone osteolysis and lucent zones around the im-
plant may suggest a different pathogenesis of these
processes [14].

In our study, osteolytic foci were observed in 6
(50%) patients with cemented prostheses in the intra-
operative fracture group. Lucent zones were seen
much less frequently at the stem-bone interface in
patients with cementless prostheses.

In a review of the literature, Agarwal described
a higher incidence of periprosthetic femoral osteo-
lysis around cementless implants, especially in the
proximal part of the femur [15]. Mulliken et al. ob-
served that cortical hypertrophy in cementless pros-
theses was mostly noted in zones 3 and 5 by Gruen
[14]. The role of polyethylene wear particles in the
processes leading to osteolysis and aseptic loosening is
indisputable. The use of titanium in implant manu-
facturing, hydroxyapatite deposition on the contact
surfaces, reducing the use of polyethylene and intro-
duction of metal-metal or ceramic-ceramic articulation
are intended to minimize the risk of implant loosening.
Understanding the cascade of factors leading to peripro-
sthetic tissue reaction will help design proper pharma-
cological treatment to avert these processes [17].

Foci of osteolysis around Adams" arc or the great-
er trochanter and cortical resorption or hypertrophy
were rare. Due to their low incidence, statistical
assessment was not possible.

The frequency of heterotopic ossification after
THR as reported in the literature ranges from 8% to
90% of patients, with severe changes (Brooker’s
grades III and IV) at 3-55% [16]. In the present
study, the incidence of ossification was 8.6% for
intraoperative and 15.4% for late fractures, but there
was only one high grade case. Gonzalez Della Valle
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implantoéw, ograniczenie wykorzystania polietylenu
i wprowadzenie artykulacji metal-metal lub cerami-
ka-ceramika, majg na celu zminimalizowa¢ ryzyko
wystapienia obluzowywania si¢ wszczepdw. Zrozu-
mienie kaskady czynnikow doprowadzajacych do od-
czynu tkankowego okotoprotezowego pozwoli zasto-
sowaé leczenie farmakologiczne w celu jego zaha-
mowania [17].

Ogniska osteolizy w okolicy tuku Adamsa, kreta-
rza wigkszego, resorpcja lub przerost warstwy koro-
wej wystepowaly rzadko. Ze wzgledu na ich mata
liczbe nie byto mozliwosci wnioskowania statystycz-
nego co do wplywu badanych parametréw na czg-
stos¢ wystepowania wymienionych objawdw radio-
logicznych.

Podawana w piSmiennictwie czg¢sto$¢ skostnien
pozaszkieletowych po ASB wynosi od 8% do 90%,
w tym zmiany powazne (III i IV stopien wg Brooke-
ra) stanowity od 3% do 55% [16]. W naszej pracy
odsetek wystapienia skostnien wyniost 8,6% dla zta-
man $roédoperacyjnych i 15,4% dla poznych, ale za-
notowano tylko jeden przypadek cigzki. Gonzalez
Della Valle i wsp., ze wzgledu na matg liczbe badan
potwierdzajacych wiarygodnos$¢ klasyfikacji Bro-
okera, proponuja jej wtasng zmodyfikowang i uprosz-
czong wersje. Sktada si¢ ona z trzech kategorii 1 wg
autorow pozwala osiggna¢ lepsza zgodnosé uzyski-
wanych wynikéw wérdd korzystajacych z niej leka-
rzy [18].

Beals i Tower w swojej pracy dotyczacej ZOKU
zaproponowali swoja klasyfikacje oceny klinicznej
chorego po ztamaniu. Byla ona przeznaczona do oce-
ny wynikow leczenia ztaman, gdyz jednym z kryte-
rium oceny byla obecno$¢ zrostu. Ze wzgledu na pro-
stote tej metody, brak parametrow zaleznych od stanu
ogo6lnego i wieku pacjenta, a nastawienie jej na oce-
n¢ operowanego stawu, sprobowano zastosowac te
skale w naszym badaniu. W celu umozliwienia wy-
konania poréwnan wynikéw z aloplastykami bez zta-
mania wytgczono z oceny kryterium zrostu kostnego.
Nie stwierdzono znamiennych roéznic wg klasyfikacji
Baelsa i Towera miedzy grupami pacjentéw z i bez
ZOKU. Odsetek wynikoéw bardzo dobrych, dobrych
i ztych po leczeniu pooperacyjnych ZOKU byt zbli-
zony do tych przedstawionych w oryginalnej pracy
Bealsa i Towera [8].

WNIOSKI
1. Ocena radiologiczna leczenia ztaman okoloprote-
zowych ko$ci udowej po aloplastyce stawu bio-
drowego jest jednym z najtrudniejszych elemen-
tow badania stanu pacjentdw po operacji.

et al., due to the small number of studies confirming
the reliability of Brooker’s classification, have
proposed their own modified and simplified version.
It consists of three categories and, according to the
authors, can achieve better compatibility of the re-
sults among the physicians using it [18].

Beals and Tower in their study of PFFs intro-
duced their own classification for the clinical evalu-
ation of PFF patients. It was developed to evaluate
the results of treatment of fractures, because one of
the evaluation criteria was the presence of bone
union. Due to the simplicity of this method and the
absence of parameters related to the general condi-
tion and age of the patient, we decided to use this
scale in our study. In order to enable a comparison of
the results with a non-PFF group of THR patients,
we excluded from the evaluation the criterion of
bone union. There were no significant differences
according to the Beals and Tower classification be-
tween the patients with and without PFF. The ratio of
excellent, good and poor outcomes of postoperative
PFFs was similar to those presented in Beals and
Tower’s original study [8].

CONCLUSIONS
1. Radiological evaluation of treatment of peripro-
sthetic femoral fractures after hip replacement
surgery is one of the most difficult parts of patient
status assessment in post-surgical patients.
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2.

Do najczgsciej obserwowanych niepozadanych 2. The most common pathological findings on ra-

objawow radiologicznych naleza osiadanie trzpie- diographs were stem subsidence and the presence

nia oraz obecno$¢ ognisk osteolizy w okolicy tu- of foci of osteolysis around Adams’ arc.

ku Adamsa. 3. The occurrence of PFF does not significantly
. Wystgpienie ztamania okotoprotezowego kosci affect Beals and Tower scores.

udowej nie wptywa istotnie na uzyskane wyniki
w klasyfikacji wg Bealsa i Towera.
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