
489

ARTYKUŁ ORYGINALNY / ORIGINAL ARTICLE

Ocena radiologiczna leczenia złamań
okołoprotezowych kości udowej

Radiological Evaluation of Treatment 
of Periprosthetic Femoral Fractures

Mariusz Nowak1(A,B,C,D,E,F), Damian Kusz1(A,D,E), Robert Wilk1(E,F)

1 Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narządu Ruchu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Katowice, Polska
1 Department of Orthopaedics and Traumatology, School of Medicine in Katowice, Medical University of Silesia in Katowice, Poland

STRESZC ZE NIE
Wstęp. Zła ma nie oko ło pro te zo we ko ści udo wej jest jed nym z czę ściej wy stę pu ją cych po wi kłań alo pla sty -

ki sta wu bio dro we go. Ist nie je kil ka czyn ni ków ry zy ka je go wy stą pie nia. Są to mię dzy in ny mi: płeć żeń ska, im -
plant osa dza ny bez ce men to wo, uży cie trzpie nia pro ste go lub re wi zyj ne go, wtór na oste opo ro za. Ce lem na szych
ba dań by ła oce na ra dio lo gicz na le cze nia zła mań oko ło pro te zo wych ko ści udo wej. 

Ma te riał i me to dy. Ba da na gru pa skła da się z pa cjen tów pod da nych end pro te zo pla sty ce sta wów bio dro -
wych w Kli ni ce Or to pe dii i Trau ma to lo gii ŚUM w la tach 2002-2006. Oce na ra dio lo gicz na by ła opar ta na kla -
sy fi ka cjach HIP So cie ty, SI COT, AAOS oraz Be al sa i To we ra.

Wy ni ki. Nie ob ser wo wa no al bo stwier dzo no ni ski od se tek (po ni żej 10%) ob ja wów nie ko rzyst nych w po sta ci:
li nii prze ja śnie nia na gra ni cy trzpień -kość, pęk nięć ce men tu oraz ogni sko wej oste oli zy krę ta rza więk sze go i wo -
kół ce men tu. Li nie prze ja śnie nia naj czę ściej to wa rzy szy ły en do pro te zom ce men to wa nym zwłasz cza re wi zyj nym
na gra ni cy ce ment -kość w 2, 3, 4 i 5 stre fie Gru ena. Hi per tro fia war stwy ko ro wej ob ser wo wa na by ła po stro nie
przy środ ko wej w 4, 5 i 6 stre fie Gru ena. Oste oli za łu ku Adam sa wy stę po wa ła u 15,5% pa cjen tów po śród o pe ra -
cyj nym i u pra wie 40% po póź nym zła ma niu. Skost nie nia po zasz kie le to we uwi docz nio no u 7 cho rych. 

Wnio ski. 1. Oce na ra dio lo gicz na le cze nia zła mań oko ło pro te zo wych jest jed nym z naj trud niej szych ele -
men tów ba da nia sta nu pa cjen tów. 2. Do naj czę ściej ob ser wo wa nych nie po żą da nych ob ja wów ra dio lo gicz nych
na le żą osia da nie trzpie nia oraz obec ność ognisk oste oli zy w oko li cy łu ku Adam sa. 3. Wy stą pie nie zła ma nia
oko ło pro te zo we go nie wpły wa istot nie na uzy ska ne wy ni ki w kla sy fi ka cji wg Be al sa i To we ra. 

Słowa kluczowe: złamanie okołoprotezowe, ocena radiologiczna, kość 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.
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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 occurren ce 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, Interna tional So -
ciety of Orthopaedic Surgery and Traumato logy
(SICOT) and the American Academy of Ortho pa edic
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.

WSTĘP
Zła ma nie oko ło pro te zo we ko ści udo wej – ZO KU

jest jed nym z czę ściej wy stę pu ją cych po wi kłań alo -
pla sty ki sta wu bio dro we go – ASB [1]. Ist nie je kil ka
czyn ni ków ry zy ka wy stą pie nia te go po wi kła nia,
mię dzy in ny mi: płeć żeń ska, im plant osa dza ny bez -
ce men to wo, uży cie trzpie nia pro ste go lub re wi zyj ne -
go, wtór na oste opo ro za [2]. Zgod nie z kla sy fi ka cją
Van co uver dzie li my je na śród o pe ra cyj ne i po ope ra -
cyj ne [3-6]. Wy stą pie nie zła ma nia mo że wpły wać na
uzy ski wa ne wy ni ki su biek tyw ne, kli nicz ne i ra dio lo -
gicz ne le cze nia cho ro by zwy rod nie nio wej sta wu bio -
dro we go z uży ciem en do pro te zy sta wu bio dro we go.

Ce lem na szych ba dań by ła oce na ra dio lo gicz na
le cze nia zła mań oko ło pro te zo wych ko ści udo wej po
en do pro te zo pla sty ce sta wu bio dro we go.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
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 Ślą skie go Uni wer sy -
te tu Me dycz ne go Ru chu w Ka to wi cach stwier dzo no
125 zła mań oko ło pro te zo wych ko ści udo wej (u 119
cho rych), w tym 105 śród o pe ra cyj nych i 20 póź nych.
W pod gru pie zła mań śród o pe ra cyj nych 84 mia ło
miej sce pod czas alo pla sty ki pier wot nej i 21 pod czas
re wi zyj nej. Do ba da nia kwa li fi ko wa no cho rych, któ -
rzy po sia da li do ku men ta cję ra dio lo gicz ną prze by te -
go le cze nia, tj. zdję cie rent ge now skie sta wu bio dro -
we go i ko ści udo wej: przed ope ra cyj ne, po ope ra cyj ne
oraz kon tro l ne wy ko na ne po ok. 12 tyg. oraz co naj -
mniej po ro ku od za bie gu ope ra cyj ne go. Ana li zo wa -
no do ku men ta cję pa cjen tów pod da nych na stę pu ją -
cym pro ce du rom: en do pro te zo pla sty ka pier wot -
na cał ko wi ta (ce men to wa na i bez ce men to wa), po ło -
wi cza, re wi zyj na z wy mia ną co naj mniej jed ne go
ele men tu, usu nię cie en do pro te zy z po zo sta wie niem
bio dra „wi szą ce go” (pro ce du ra ta by ła ana li zo wa na
w przy pad ku, gdy in ten cją ope ra to ra by ła wy mia -
na en do pro te zy, na to miast im plan ta cja trzpie nia by ła
nie mo żli wa ze wzglę du na du że ubyt ki ko ści lub in -
ne pro ble my tech nicz ne). Osta tecz nie pod da no oce -
nie wy ni ki le cze nia 71 cho rych, w tym 58 ze zła ma -
nia mi śród o pe ra cyj ny mi i 13 póź ny mi. Ze wzglę du
na ma łą li czeb ność i ró żno rod ność po szcze gól nych
grup pa cjen tów do ko na no tyl ko oce ny ja ko ścio wej,
bez wy ko ny wa nia po rów naw czej ana li zy sta ty stycz -
nej po szcze gól nych grup. 

Oce nę ra dio lo gicz ną wy ni ków le cze nia ZO KU
po ASB do ko na no na pod sta wie sche ma tu opra co wa -
ne go przez To wa rzy stwo ds. Sta wu Bio dro we go –
HIP So cie ty, Mię dzy na ro do we To wa rzy stwo Chi rur -
gii Or to pe dycz nej i Trau ma to lo gicz nej – SI COT oraz
Ame ry kań skie To wa rzy stwo Or to pe dycz ne – AAOS
[7]. Do dat ko wo oce nio no wy ni ki le cze nia ZO KU wg

490

116 Nowak:Layout 1  2015-12-22  12:08  Strona 2



kla sy fi ka cji Ba el sa i To we ra [8]. W gru pach ba da -
nych oce nia no tyl ko pa ra me try do ty czą ce ko ści udo -
wej i trzpie nia en do pro te zy. 

Na ra dio gra mach ope ro wa ne go sta wu bio dro we -
go lub mied ni cy z uwi docz nio ny mi sta wa mi bio dro -
wy mi wy ko na nych w pro jek cji przód -tył (AP) ba da no:
• usta wie nie trzpie nia w sto sun ku do dłu giej osi

trzo nu ko ści udo wej (po śred nie, szpo ta we, ko śla -
we), oce na ja ko ścio wa bez po mia rów ką ta, 

• głę bo kość osa dze nia trzpie nia mie rzo ną wzglę -
dem szczy tu krę ta rza więk sze go,

• osia da nie (za głę bia nie się trzpie nia) na pod sta wie
stwier dze nia i po rów na nia ró żnic w głę bo ko ści
osa dze nia trzpie nia w ko lej nych ra dio gra mach kon -
tro lnych,

• obec ność pęk nięć ce men tu wo kół trzpie nia en do -
pro te zy, 

• obec ność li nii prze ja śnie nia na gra ni cy trzpień -
-ce ment i ce ment -kość (dla alo pla styk ce men to -
wych) oraz na gra ni cy trzpień -kość (dla alo pla -
styk bez ce men to wych), z po da niem mak sy mal nej
sze ro ko ści i lo ka li za cji wzglę dem trzpie nia z okre -
śle niem stre fy wg Gru ena [9], 

• obec ność ognisk oste oli zy w oko li cy łu ku Adam -
sa i krę ta rza więk sze go, zgod nie z za sa da mi po -
da ny mi przez Zi ca ta [10],

• obec ność ogni sko wej oste oli zy wo kół ce men tu
z po da niem wiel ko ści ogni ska i lo ka li za cji wzglę -
dem trzpie nia z po da niem stre fy wg Gru ena [9],

• obec ność zmia ny gru bo ści (re sorp cji lub hi per tro -
fii) war stwy ko ro wej ko ści udo wej na ko lej nych
zdję ciach kon tro l nych,

• obec ność skost nień po zasz kie le to wych z oce ną
ich wiel ko ści wg kla sy fi ka cji Bro oke ra [11], 

• oce na zro stu kost ne go, oce na ob ser wo wa nych in -
nych nie pra wi dło wo ści lub ewen tu al nych po wi -
kłań (zrost opóź nio ny, brak zro stu, za bu rze nie osi
uda, de sta bi li za cja ze spo le nia, zła ma nie im plan -
tu, no we zła ma nie, skró ce nie koń czy ny) wg kla -
sy fi ka cji Ba el sa i To we ra [8]. 
Aby unik nąć błę dów po mia ro wych zwią za nych

z po więk sze niem zdję cia RTG, ka żdo ra zo wo ob li cza -
no wskaź nik po więk sze nia wy ko rzy stu jąc zmie rzo ną
na zdję ciu war tość śred ni cy głów ki en do pro te zy i po -
rów nu jąc ją do zna nej rze czy wi stej jej wiel ko ści (28
lub 32 mm). 

[Wskaź nik po więk sze nia = Zmie rzo na śred ni ca 
gło wy/ Rze czy wi sta śred ni ca gło wy]

WY NI KI
Wy ni ki oce ny ra dio lo gicz nej le cze nia ZO KU uzys -

 ka ne na pod sta wie kry te riów opra co wa nych i re ko -
men do wa nych przez HIP SO CIE TY, SI COT, 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
[9],

• 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

Nowak M. et al. Radiological Analysis of Treatment the Periprosthetic Fractures
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oraz PTO iTr przed sta wio no w Ta be lach 1 i 2. Od se -
tek pra wi dło wo osa dzo nych im plan tów w usta wie niu

and Polish Society of Orthopaedics and Traumato -
logy is shown in Tables 1 and 2.

Nowak M. i wsp. Analiza radiologiczna leczenia złamań okołoprotezowych
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Tab. 1. Wyniki radiologiczne leczenia śródoperacyjnych ZOKU

Tab. 1. Radiological evaluation of treatment of intraoperative periprosthetic femoral fractures
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po śred nim był naj więk szy i wy niósł ok. 70 %. za -
rów no w za bie gach pier wot nych, jak i re wi zyj nych.
Uwi docz nio no czę sto (na po zio mie ok. 30%) osia da -
nie trzpie nia en do pro te zy w ka na le udo wym do cho -
dzą ce na wet do 19 mm po za bie gach re wi zyj nych

The percentage of correct stem implantation in
the intermediate position was the highest, at appro -
ximately 70% (both for primary THR and revision
procedures). Femoral component subsidence in the
femoral canal up to 19 mm was often (approx. 30%)

Nowak M. et al. Radiological Analysis of Treatment the Periprosthetic Fractures
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Tab. 2. Wyniki radiologiczne leczenia pooperacyjnych ZOKU

Tab. 2. Radiological evaluation of treatment the postoperative periprosthetic femoral fractures
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(Ry c. 1). Nie ob ser wo wa no al bo stwier dzo no ni ski
od se tek (nie prze kra cza ją cy 10%) ob ja wów nie ko -
rzyst nych w po sta ci: li nii prze ja śnie nia na gra ni cy
trzpień -kość, pęk nięć ce men tu oraz ogni sko wej oste -

noted after revision procedures (Fig. 1). Pathological
findings, such as lucent zones along the stem-bone
interface or cement cracks and focal osteolysis of the
greater trochanter and around the cement, were seen

Nowak M. i wsp. Analiza radiologiczna leczenia złamań okołoprotezowych
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Ryc. 1. Linia przejaśnienia na granicy kość – implant oraz osiadanie trzpienia z uszkodzeniem śrub ryglujących

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

Ryc. 2. Przemieszczenie odłamów z osteolizą krętarza większego wokół drutów

Fig. 2. Bone fragment displacement with the presence of foci of osteolysis in the greater trochanter around the wires
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oli zy krę ta rza więk sze go i wo kół ce men tu (Ry c. 1-4).
Li nie prze ja śnie nia naj czę ściej to wa rzy szy ły ASB
ce men to wej, zwłasz cza re wi zyj nej i lo ka li zo wa ły się
na gra ni cy ce ment -kość w 2, 3, 4 i 5 stre fie Gru ena.
Hi per tro fia war stwy ko ro wej ob ser wo wa na by ła 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

Nowak M. et al. Radiological Analysis of Treatment the Periprosthetic Fractures
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Ryc.3. Przemieszczenie odłamów z osteolizą krętarza większego wokół drutów. 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

Ryc. 4. Linia przejaśnienia na granicy kość – 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
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stro nie przy środ ko wej w 4, 5 i 6 stre fie Gru ena.
Oste oli za łu ku Adam sa to ko lej ny ob jaw nie ko rzyst -
ny, któ re go czę stość wy stę po wa nia kształ to wa ła się
na po zio mie 15,5 % u pa cjen tów po śród o pe ra cyj -
nym i pra wie 40% po póź nym ZO KU. Rzad ki mi po -
wi kła nia mi by ły skost nie nia po zasz kie le to we uwi -
docz nio ne u 7 cho rych, ale tyl ko u jed ne go pa cjen ta
osią gnę ły one trze ci sto pień w kla sy fi ka cji Bro oke ra.

DYS KU SJA
Oce na ra dio lo gicz na wy ni ków en do pro te zo pla -

sty ki nie jest ła twa. Do dat ko wym czyn ni kiem kom -
pli ku ją cym jest wy stą pie nie ZO KU, gdyż po wsta je
pro blem oce ny sta bil no ści odła mów kost nych i im -
plan tu ze spa la ją ce go zła ma nie oraz po stę pu zro stu
kost ne go. W ce lu ujed no li ce nia ter mi no lo gii, wy zna -
cze nia pa ra me trów, któ re na le ży ka żdo ra zo wo pod -
dać oce nie w ba da niu ra dio lo gicz nym oraz stwo rze nia
mo żli wo ści po rów ny wa nia uzy ska nych wy ni ków,
HIP SO CIE TY, SI COT i AAOS opra co wa ło wła sny
sche mat ba da nia. Oce na ra dio lo gicz na wy ni ków le -
cze nia spra wia du żo wię cej pro ble mów niż oce na
kli nicz na i su biek tyw na. Zba da nie wszyst kich pa ra -
me trów wg za pro po no wa ne go sche ma tu ba da nia ra -
dio lo gicz ne go jest prak tycz nie w wa run kach na sze go
kra ju nie mo żli we. Pro ble my ma ją wie lo kie run ko wy
cha rak ter i mo gą być na tu ry or ga ni za cyj nej, tech -
nicz nej lub zwią za nej z czyn ni kiem ludz kim. 

Wa run kiem pra wi dło wej oce ny ra dio lo gicz nej
wy ni ków le cze nia po ASB, jest po sia da nie ra dio gra -
mu sta wu bio dro we go z uję ciem ko ści udo wej, po ka -
zu ją ce go ca łą dłu gość trzpie nia z do dat ko wą, kil ku -
cen ty me tro wą prze strze nią po ni żej je go koń ca, wy -
ko na nych w dwóch pro jek cjach przed nio -tyl nej (AP)
i bocz nej (osio wej). Wy ma ga to po sia da nia apa ra tu
rent ge now skie go umo żli wia ją ce go wy ko ny wa nie
zdjęć na dłu giej kli szy, co w wie lu ośrod kach jest
nie mo żli we. 

Sto so wa ny w na szej Kli ni ce sche mat po stę po wa -
nia po ope ra cyj ne go za le ca kon tro lę ra dio lo gicz ną
ope ro wa ne go sta wu bio dro we go w 1-3 do bie po za -
bie gu, po 3 mie sią cach oraz po ro ku od za bie gu. Ter -
mi ny ewen tu al nych ko lej nych ba dań ra dio lo gicz -
nych usta la ne są in dy wi du al nie w za le żno ści od sta -
nu pa cjen ta. Ru ty no wo zle ca ne są zdję cia w pro jek -
cji AP, na to miast w pro jek cji osio wej wy ko ny wa ne są
w wy jąt ko wych przy pad kach. Zwią za ne jest to z trud -
no ścia mi tech nicz ny mi i nie przy sto so wa niem pra cow -
ni rent ge now skiej w na szym szpi ta lu do wy ko ny wa -
nia zdjęć w ta kiej pro jek cji. Za miast zdjęć osio wych
ro bio ne są czę ściej zdję cia w po zy cji Lau ne ste ina
[12]. Wy ma ga ona od pa cjen ta zgię cia sta wu bio dro -
we go do ką ta 90º i mak sy mal ne go mo żli we go od -

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 cen ti -
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 -
duc ing 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 ina de -
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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wie dze nia. Po zy cja ta po zwa la uzy skać wi dok w pro -
jek cji bocz nej ko ści udo wej. U pa cjen tów z cho ro bą
zwy rod nie nio wą sta wu uło że nie ta kie jest czę sto nie -
moż li we do uzy ska nia, a po ASB nie wska za ne ze
wzglę du na ry zy ko przed nie go zwich nię cia en do pro -
te zy. Brak ra dio gra mów w pro jek cji bocz nej unie mo -
żli wił oce nę nie któ rych pa ra me trów ra dio lo gicz nych
wzglę dem stref 8-14 wg Gru ena. 

Ko lej nym pro ble mem zwią za nym z dia gno sty ką
rent ge now ską jest fakt czę ste go wy ko ny wa nia zdjęć
mied ni cy w pro jek cji AP, w ce lu uwi docz nie nia zmian
w sta wach bio dro wych w przy pad ku obu stron nej po -
sta ci cho ro by. Uni ka się w ten spo sób do dat ko we go
na pro mie nio wa nia, do ja kie go do cho dzi ło by pod -
czas wy ko ny wa nia zdjęć ka żde go sta wu osob no.
Zdję cie mied ni cy po zwa la po rów nać oba sta wy bio -
dro we, ale po ka zu je nam tyl ko część bli ższą ko ści
udo wej. W przy pad ku pa cjen tów po ASB nie zo sta je
uwi docz nio ny ko niec trzpie nia i część ko ści udo wej
po ni żej im plan tu. Unie mo żli wia to oce nę ra dio lo gicz -
ną w 3, 4 i 5 stre fie Gru ena oraz utrud nia oce nę pra -
wi dło wo ści osa dze nia trzpie nia w ko ści udo wej. 

Pra wi dło wy po miar ką ta szyj ko wo -trzo no we go
ko ści udo wej i ką ta osa dze nia trzpie nia en do pro te zy
zwią za ny jest z pra wi dło wym usta wie niem koń czy -
ny dol nej. Pod czas ba da nia ob ser wu je my czę sto zmia -
ny ro ta cji w sta wie bio dro wym, co mo że wpły wać na
uzy ski wa ne war to ści mie rzo nych ką tów. Ze wzglę du
na po wy ższe ogra ni cze nia uzna no za wła ści wą tyl ko
ja ko ścio wą oce nę osa dze nia trzpie nia, bez ana li zy
war to ści licz bo wych.

Ko lej nym pro ble mem by ła nie za wsze pra wi dło -
wa ja kość tech nicz na zdjęć ra dio lo gicz nych. 

Dla alo pla styk po wi kła nych śród o pe ra cyj nym
ZO KU naj czę ściej spo ty ka nym nie ko rzyst nym ob ja -
wem jest osia da nie trzpie nia w ka na le ko ści udo wej.
Wy stą pił on w 27,8% przy pad ków. Za głę bia nie się
trzpie nia po wo du je skró ce nie koń czy ny i mo że wpły -
nąć nie ko rzyst nie na sta bil ność en do pro te zy. Me dia -
na wiel ko ści osia da nia wy nio sła 4 mm. Skró ce nie
koń czy ny tej wiel ko ści nie po win no być od czu wal ne
pod czas sta nia oraz po wo do wać uty ka nia pod czas
cho du. U pa cjen ta, u któ re go stwier dzo no mak sy mal -
ną war tość osia da nia – 14 mm, nie wy stą pi ło zwich -
nię cie en do pro te zy, na to miast za ob ser wo wa no pęk -
nię cie pę tli sta bi li zu ją cych zła ma nie za ło żo nych do -
oko ła trzo nu w czę ści bli ższej ko ści udo wej. By ło to
nie sta bil ne zła ma nie i na le ża ło do ty pu B3 wg kla sy -
fi ka cji Van co uver. Po dob ny przy pa dek za ob ser wo -
wa no w gru pie zła mań póź nych, gdzie mak sy mal na
wiel kość za głę bie nia wy nio sła 19 mm. W obu przy -
pad kach za ło żo no bez ce men to wą en do pro te zę re wi -
zyj ną ze sto żko wym dłu gim trzpie niem. Zwę ża ją ce
się sto żko wo dłu gie trzpie nie re wi zyj ne wy ka zu ją

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 -
sess ment 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 Gągała
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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ten den cję do osia da nia w ka na le ko ści udo wej, dla te -
go też ak tu al nie w Kli ni ce pre fe ro wa ne jest sto so wa -
nie dłu gich pro stych i mo du lar nych trzpie ni re wi zyj -
nych. Bla cha i Gą ga ła za ob ser wo wa li 4 przy pad ki
osia da nia (od 5 do 18 mm) dłu gie go ce men to we go
trzpie nia po le ro wa ne go Exe ter za sto so wa ne go do le -
cze nia ZO KU. Stwier dzi li, że im plan ty te do sko na le
mo stu ją stre fę zła ma nia i za pew nia ją sta bil ność ob -
wo do wą do pro wa dza jąc do uzy ska nia zro stu, jed nak
osia da nie trzpie nia przy za sto so wa niu prze szcze pów
kost nych i współ ist nie ją cym zła ma niu po gar sza wy -
ni ki koń co we [13]. Mul li ken i wsp. za ob ser wo wa li
częst sze za głę bia nie się trzpie ni po en do pro te zo pla -
sty ce bez ce men to wej [14]. Za sto so wa ny ce ment kost -
ny (po li me ta kry lan me ty lu) w alo pla sty ce ce men towej
wy peł nia prze strzeń mię dzy im plan tem a ko ścią i sta -
bi li zu je en do pro te zę na tych miast po stward nie niu. Za -
sto so wa nie ce men tu kost ne go, po za pew ny mi za le ta -
mi, ma nie ste ty ta kże wa dy. Naj wa żniej sza z nich to
uszko dze nie tkan ki kost nej na gra ni cy ce ment -kość.
Ob ja wia się po ja wie niem stre fy prze ja śnie nia na tej
gra ni cy lub ogni ska mi oste oli zy, któ re mo gą świad -
czyć o pro ce sie ob lu zo wa nia en do pro te zy. In ną przy -
czy ną uszko dze nia tkan ki kost nej wo kół en do pro te zy
jest re ak cja or ga ni zmu na czą stecz ki zu ży cia i pro duk -
ty ko ro zji ma te ria łów, z któ rych wy ko na ne są im -
plan ty. Różnorodność wielkości, budowy, składu che -
micznego cząsteczek może spowodować odmienną
odpowiedź organizmu na poziomie komórkowym,
tkankowym, a nawet ogólnoustrojowym [15,16]. Róż -
nice w zawartości mediatorów biologicznie aktywnych
wytwarzanych przez komórki tworzące okołoprote -
zową tkankę rzekomomaziówkową znajdujące się 
w ogniskach osteolizy kostnej i strefach przejaśnie -
nia wokół implantu, mogą świadczyć o odmiennej
patogenezie tych procesów [14]. 

W ba da nym ma te ria le ogni ska oste oli zy stwier -
dzo no u 6 (50%) pa cjen tów z ce men to wą en do pro te -
zą w gru pie zła mań śród o pe ra cyj nych. Li nie ra dio lu -
cen cji zde cy do wa nie rza dziej wy stę po wa ły na gra ni -
cy trzpień -kość w przy pad ku en do pro tez bez ce men -
to wych.

Agar wal, na pod sta wie prze glą du pi śmien nic twa,
po da je częst sze wy stę po wa nie oste oli zy oko ło pro te -
zo wej ko ści udo wej wo kół im plan tów bez ce men to -
wych, zwłasz cza w czę ści bli ższej ko ści udo wej [15].
Mul li ken i wsp. za ob ser wo wa li, że prze rost war stwy
ko ro wej w en do pro te zo pla sty kach bez ce men to wych
wy stę po wał naj czę ściej w stre fie 3 i 5 wg Gru ena
[14]. Ro la pro duk tów zu ży cia, zwłasz cza czą ste czek
po li ety le nu, w pro ce sach oste oli zy pro wa dzą cej do
ob lu zo wań asep tycz nych jest nie pod wa żal na. Za sto -
so wa nie ty ta nu do wy twa rza nia en do pro tez, hy drok -
sy apa ty tu do na py la nia na po wierzch nie kon tak to we

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 -
me diately. However, besides certain advantages, the
use of bone cement has its disadvantages. Most im -
por tant ly, 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
pro xi mal part of the femur [15]. Mulliken et al. ob -
served that cortical hypertrophy in cementless pro s -
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 articula tion
are intended to minimize the risk of implant loos en ing.
Understanding the cascade of factors lead ing to peri pro -
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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im plan tów, ogra ni cze nie wy ko rzy sta nia po li ety le nu
i wpro wa dze nie ar ty ku la cji me tal -me tal lub ce ra mi -
ka -ce ra mi ka, ma ją na ce lu zmi ni ma li zo wać ry zy ko
wy stą pie nia ob lu zo wy wa nia się wsz cze pów. Zro zu -
mie nie ka ska dy czyn ni ków do pro wa dza ją cych do od -
czy nu tkan ko we go oko ło pro te zo we go po zwo li za sto -
so wać le cze nie far ma ko lo gicz ne w ce lu je go za ha -
mo wa nia [17]. 

Ogni ska oste oli zy w oko li cy łu ku Adam sa, krę ta -
rza więk sze go, re sorp cja lub prze rost war stwy ko ro -
wej wy stę po wa ły rzad ko. Ze wzglę du na ich ma łą
licz bę nie by ło mo żli wo ści wnio sko wa nia sta ty stycz -
ne go co do wpły wu ba da nych pa ra me trów na czę -
stość wy stę po wa nia wy mie nio nych ob ja wów ra dio -
lo gicz nych. 

Po da wa na w pi śmien nic twie czę stość skost nień
po zasz kie le to wych po ASB wy no si od 8% do 90%,
w tym zmia ny po wa żne (III i IV sto pień wg Bro oke -
ra) sta no wi ły od 3% do 55% [16]. W naszej pra cy
od se tek wy stą pie nia skost nień wy niósł 8,6% dla zła -
mań śród o pe ra cyj nych i 15,4% dla póź nych, ale za -
no to wa no tyl ko je den przy pa dek cię żki. Gon za lez
Del la Val le i wsp., ze wzglę du na ma łą licz bę ba dań
po twier dza ją cych wia ry god ność kla sy fi ka cji Bro -
oke ra, pro po nu ją jej wła sną zmo dy fi ko wa ną i uprosz -
czo ną wer sję. Skła da się ona z trzech ka te go rii i wg
au to rów po zwa la osią gnąć lep szą zgod ność uzy ski -
wa nych wy ni ków wśród ko rzy sta ją cych z niej le ka -
rzy [18]. 

Be als i To wer w swo jej pra cy do ty czą cej ZO KU
za pro po no wa li swo ją kla sy fi ka cję oce ny kli nicz nej
cho re go po zła ma niu. By ła ona prze zna czo na do oce -
ny wy ni ków le cze nia zła mań, gdyż jed nym z kry te -
rium oce ny by ła obec ność zro stu. Ze wzglę du na pro -
sto tę tej me to dy, brak pa ra me trów za le żnych od sta nu
ogól ne go i wie ku pa cjen ta, a na sta wie nie jej na oce -
nę ope ro wa ne go sta wu, spró bo wa no za sto so wać tę
ska lę w na szym ba da niu. W ce lu umo żli wie nia wy -
ko na nia po rów nań wy ni ków z alo pla sty ka mi bez zła -
ma nia wy łą czo no z oce ny kry te rium zro stu kost ne go.
Nie stwier dzo no zna mien nych ró żnic wg kla sy fi ka cji
Ba el sa i To we ra mię dzy gru pa mi pa cjen tów z i bez
ZO KU. Od se tek wy ni ków bar dzo do brych, do brych
i złych po le cze niu po ope ra cyj nych ZO KU był zbli -
żo ny do tych przed sta wio nych w ory gi nal nej pra cy
Be al sa i To we ra [8].

WNIO SKI
1. Oce na ra dio lo gicz na 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 jest jed nym z naj trud niej szych ele men -
tów ba da nia sta nu pa cjen tów po ope ra cji.

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 naj czę ściej ob ser wo wa nych nie po żą da nych
ob ja wów ra dio lo gicz nych na le żą osia da nie trzpie -
nia oraz obec ność ognisk oste oli zy w oko li cy łu -
ku Adam sa.

3. Wy stą pie nie zła ma nia oko ło pro te zo we go ko ści
udo wej nie wpły wa istot nie na uzy ska ne wy ni ki
w kla sy fi ka cji wg Be al sa i To we ra.

2. The most common pathological findings on ra -
dio graphs were stem subsidence and the presence
of foci of osteolysis around Adams` arc. 

3. The occurrence of PFF does not significantly
affect Beals and Tower scores.
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