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STRESZCZENIE
Wstęp. Wprowadzenie endoprotez resekcyjnych umożliwiło rozwinięcie chirurgii zachowującej kończyny w przypadkach

pierwotnych lub przerzutowych chorób nowotworowych kości. Możliwości zaopatrywania rozległych ubytków kości spowo -
dowały, że endoprotezy resekcyjne po pewnym czasie zaczęto stosować jako procedurę ratunkową u chorych rewidowanych
z powodu obluzowania endoprotezy stawu biodrowego. Celem naszej pracy jest porównanie wyników leczenia przy użyciu
endoprotezy resekcyjnej Modular Universal Tumor and Revision System (MUTARS) w aloplastykach wykonywanych z róż -
nych wskazań – leczenie ogniska przerzutowego choroby nowotworowej i w rewizji obluzowanych endoprotez.

Materiał i metody. W okresie od grudnia 2008 roku do stycznia 2016 roku założono w Krakowskim Centrum Rehabilitacji
i Ortopedii 34 implanty resekcyjne kości udowej MUTARS u 34 pacjentów. W 13 przypadkach wskazaniem do zabiegu było
przerzutowe ognisko choroby nowotworowej, a w 21 obluzowanie endoprotezy wymagające realoplastyki z zastosowaniem endo -
protezy resekcyjnej. Ubytki kości udowej u wszystkich operowanych chorych sklasyfikowano w skali Paproskiego i skali Kattha -
gena. Ocenę kliniczną przeprowadzono przed operacją oraz rok po niej, posługując się zmodyfikowaną skalą Harris’a. Dodatkowo
za pomocą Visual Analog Scale (VAS) oceniono nasilenie dolegliwości bólowych.

Wyniki. Nie zanotowano istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupami w długości resekcji kości udowej, około opera -
cyjnej utracie krwi oraz ilości jednostek KKCz koniecznych do przetoczenia. Istotna statystycznie różnica dotyczyła czasu
operacji i hospitalizacji – dłuższa w grupie realoplastyk. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupami po
zabiegu w ocenie skali HHS i ocenie bólu w skali VAS. W grupie realoplastyk zanotowano statystycznie istotnie więcej zwichnięć
(8 v 2) i infekcji miejsca operowanego.

Wnioski. 1. Zastosowanie modularnej endoprotezy resekcyjnej MUTARS umożliwia szybką, zgodną z oczekiwaniami cho rych
poprawę kliniczną zarówno w leczeniu onkologicznym, jak i w realoplastykach. 2. Zakres resekcji kości, czas zabiegu oraz utrata
okołooperacyjna krwi jest porównywalna przy operacyjnym zastosowaniu endoprotezy resekcyjnej w leczeniu onkologicz nym, jak 
i w realoplastykach. 3.Zastosowanie endoprotezy resekcyjnej w realoplastyce wiąże się z dużym ryzykiem jej zwichnięcia.

Słowa kluczowe: rewizyjna aloplastyka stawu biodrowego, protezoplastyka poresekcyjna kości, przerzuty do kości, ubytki kości 

SUMMARY
Background. The introduction of resection prostheses paved the way for the development of limb-sparing surgery in patients

with primary or metastatic bone tumours. After some time, the developing possibilities of treatment of extensive bone defects
allowed for the use of resection prostheses as an emergency procedure in patients undergoing revision surgery due to hip implant
loosening. The aim of this paper is to compare treatment outcomes in patients receiving the Modular Universal Tumour and
Revision System (MUTARS) resection prosthesis during arthroplasty performed for different indications: treatment of a tumour
metastasis and revision surgery in cases of implant loosening.

Material and methods. A total of 34 MUTARS femoral resection prostheses were implanted in 34 patients at the Cracow
Centre of Rehabilitation and Orthopaedics between December 2008 and January 2016. The procedure was indicated due to the
presence of a tumour metastasis (in 13 cases) or due to implant loosening that required revision arthroplasty with a resection
prosthesis (in 21 cases). Femoral bone defects were classified according to Paprosky and Katthagen in all operated patients.
Clinical assessment was conducted with the modified Harris Hip Score before the surgery and at one year after the procedure. In
addition, pain intensity was assessed with a Visual Analogue Scale (VAS).

Results. No statistically significant differences were observed between the groups with respect to the length of the femoral
bone resected, perioperative blood loss and the number of packed red blood cell (PRBC) units required. A statistically significant
difference was found in duration of the surgery and hospital stay, which were longer in the revision arthroplasty group. No
statistically significant differences were observed between the groups in the post-operative HHS scores and pain assessment in
the VAS scale. The revision arthroplasty group showed significantly more dislocations (8 vs. 2) and cases of surgical site infection.

Conclusions. 1.The use of the MUTARS modular resection prosthesis allows for fast clinical improvement that meets the patient’s
expectations both in oncological treatment and in revision arthroplasty. 2. The extent of bone resection, procedure duration and
perioperative blood loss associated with the surgical placement of a resection prosthesis are similar in oncological treatment and in
revision arthroplasty. 3. The use of a resection prosthesis in revision arthroplasty is associated with a high risk of implant dislocation.
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WSTĘP
Wpro wa dze nie en do pro tez re sek cyj nych umoż li -

wi ło roz wi nię cie chi rur gii za cho wu ją cej koń czy ny

w przy pad kach pier wot nych lub prze rzu to wych cho -

rób no wo two ro wych ko ści. Nie za leż nie od pro du -

cen ta en do pro te zy te go ty pu cha rak te ry zu ją się mo -

du lar ną bu do wą [1]. Dzię ki moż li wo ści do wol ne go

łą cze nia po szcze gól nych ele men tów moż li we jest za -

opa trze nie ubyt ków ko ści róż nej dłu go ści i oko lic róż -

nych sta wów. Sze ro kie moż li wo ści za opa try wa nia roz -

le głych ubyt ków ko ści spo wo do wa ły, że en do pro te zy

re sek cyj ne po pew nym cza sie za czę to sto so wać ja ko

pro ce du rę ra tun ko wą u cho rych re wi do wa nych z po wo -

du ob lu zo wa nia en do pro te zy sta wu bio dro we go [2].

Ob lu zo wa nia za rów no sep tycz ne jak i asep tycz ne, zła -

ma nia oko ło pro te zo we oraz stress shiel ding (re sorp cja

w ob sza rach nie ob cią ża nej ko ści) są przy czy ną po wsta -

wa nia du żych ubyt ków kost nych [3]. Mniej sze ubyt ki

moż na z po wo dze niem uzu peł nić prze szcze pa mi kost -

ny mi i za sto so wać kon wen cjo nal ne en do pro te zy ana to -

micz ne [4,5]. W przy pad ku więk szych ubyt ków oko li -

cy na sa dy i przy na sa dy ko ści udo wej czę sto ko niecz ne

jest za sto so wa nie im plan tów re wi zyj nych. Spo ra dycz -

nie roz le głość ubyt ków kost nych unie moż li wia za opa -

trze nie za po mo cą en do pro tez re wi zyj nych. Wte dy roz -

wią za niem sta je się za sto so wa nie en do pro tez re sek cyj -

nych. Ce lem na  szej pra cy jest po rów na nie wy ni ków le -

cze nia przy uży ciu en do pro te zy re sek cyj nej Mo du lar

Uni ver sal Tu mor and Re vi sion Sys tem (MUTARS)

w alo pla sty kach wy ko ny wa nych z róż nych wska -

zań – le cze nie ogni ska prze rzu to we go cho ro by no wo -

two ro wej i w re wi zji ob lu zo wa nych en do pro tez. 

MATERIAŁ I METODY
Im plant Mo du lar Uni ver sal Tu mor and Re vi sion

Sys tem (MUTARS) opi sy wa ny w tym ba da niu po w -

stał w 1992 ro ku we współ pra cy z Od dzia łem Or to -

pe dii Szpi ta la Kli nicz ne go w Münster w Niem czech.

Ce chu je go mo du lar na bu do wa, w któ rej wszyst kie

ele men ty mo gą być łą czo ne po mię dzy so bą. 

Trzpie nie tej en do pro te zy ma ją kształt hek sa go -

nal ny z za cho wa niem ana to micz nej krzy wi zny ko ści

udo wej. Są do stęp ne za rów no w wer sji po kry tej hy  dro -

k sy  apa ty tem dla osa dze nia bez cemn to we go (TiAl6V4)

jak i w wer sji gład kiej do za ce men to wa nia (CoCrMo).

Zgod nie z po trze ba mi, mo du lar ny trzon mo że być

od two rzo ny ze sko kiem 1 cm dłu go ści i 5° ro ta cji

(Ryc. 1). Ele ment szyj ko wy do stęp ny jest w wer sji 135

i 125 stop ni ką ta szyj ko wo -trzo no we go. Do dat ko wo

ele men ty tej en do pro te zy są po kry te tlen kiem sre bra

co re du ku je ry zy ko in fek cji [6].

Sys tem uzu peł nia wy ko na na z po li ety le nu siat ka

Tre vi ra (Ryc. 2). Jej za ło że nie wo kół szyj ki i trzo nu

en do pro te zy i ob szy cie nie wchła nia ną ni cią umoż li -

BACKGROUND
The introduction of resection prostheses pave the

way for the development of limb-sparing surgery in

cases of primary or metastatic bone tumours. Irres pec -

tive of the manufacturer, prostheses of this type are

modular [1]. Since their individual components may

be combined in various ways, this allows for treating

defects of bones of various length and in the area of

different joints. After some time, wide possibilities of

treating extensive bone defects allowed for the use of

resection prostheses as an emergency procedure in

patients undergoing revision surgery due to hip im -

plant loosening [2]. Implant loosening (both aseptic

and septic), periprosthetic fractures and stress shiel -

ding (resorption in areas where the bone is not sub -

jected to loading) cause extensive bone defects [3].

Smaller defects may be successfully treated with bone

grafts and classic anatomical prostheses [4,5]. Cases

of larger defects in the region of the femoral epiphy -

sis and metaphysis often require revision implants.

The size of bone defects occasionally prevents the

use of revision prostheses, which is when resection

prostheses are useful. The aim of this paper is to

compare treatment outcomes in patients receiving

the Modular Universal Tumour and Revision System

(MUTARS) resection prosthesis in arthroplasty

performed for different indications, namely, treat -

ment of a tumour metastasis and revision surgery in

the case of implant loosening. 

MATERIAL AND METHODS
The Modular Universal Tumour and Revision Sys -

tem (MUTARS) implant described in this study was

developed in collaboration with the Department of

Orthopaedics of the University Hospital in Münster,

Germany, in 1992. The prosthesis is modular and all

its individual components may be independently com -

bined.

The stems in this model are hexagonal and pre -

serve the anatomical curvature of the femur. They are

available as hydroxyapatite-coated uncemented im -

plants (TiAl6V4) and in a smooth version for cement -

ed fixation (CoCrMo). The modular stem may be ad -

justed as needed at steps of 1 cm in length and 5° of

rotation (Fig. 1). The neck component is available

with neck-shaft angles of 135° and 125°. In addition,

the components of this implant are covered with

silver oxide to reduce the risk of infection [6].

The system comes with a polyethylene Trevira

mesh (Fig. 2). When placed around the implant neck

and shaft and fixed with nonabsorbable sutures, the
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wia do szy cie mię śni i od two rze nie to reb ki sta wo wej.

Zwięk sza to sta bil ność en do pro te zy i re du ku je ry zy -

ko jej zwich nię cia.

W okre sie od grud nia 2008 ro ku do stycz nia 2016

ro ku za ło żo no w Kra kow skim Cen trum Re ha bi li ta cji

i Or to pe dii 34 im plan ty re sek cyj ne ko ści udo wej

MUTARS u 34 pa cjen tów.

W 13 przy pad kach wska za niem do za bie gu by ło

prze rzu to we ogni sko cho ro by no wo two ro wej (Ryc. 3),

a w 21 ob lu zo wa nie en do pro te zy wy ma ga ją ce re alo -

pla sty ki z za sto so wa niem en do pro te zy re sek cyj nej (Ryc.

4). Cha rak te ry sty kę ba da nych grup ze bra no w Tab. 1. 

Wszyst kim cho rym w cza sie ope ra cji za ło żo no

im plan ty ce men to wa ne MUTARS.

Ubyt ki ko ści udo wej ope ro wa nych cho rych skla -

sy fi ko wa no w czte ro stop nio wej ska li Pa pro skie go 

i 6 stop nio wej ska li Kat tha ge na [7-9].

mesh allows for suturing muscles and reconstructing

the joint capsule, which improves implant stability

and reduces the risk of implant dislocation.

A total of 34 MUTARS femoral resection pros -

the ses were implanted in 34 patients at the Cracow

Centre of Rehabilitation and Orthopaedics between

December 2008 and January 2016.

The procedure was conducted due to tumour me -

tastases in 13 cases (Fig. 3) and implant loosening re -

quiring revision arthroplasty with a resection pros -

the sis in 21 cases (Fig. 4). The study group characte -

ris tics are provided in Table 1.

All the patients received cemented MUTARS im -

plants during the procedure. Their femoral bone defects

were classified according to the 4-point Paprosky

scale and 6-point Katthagen scale [7-9].
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Ryc. 1. Proteza Modular Universal Tumour and Revision Sys -

tem (MUTARS)

Fig. 1. Modular Universal Tumour and Revision System (MU -

TARS) prosthesis 

Ryc. 2. Polietylenowa siatka Trevira

Fig. 2. Trevira mesh

Ryc. 3. Przypadek chorego z przerzutem raka nerki – przed i po operacji

Fig. 3. Patient with a metastasis of renal cancer – before and after surgery



W ska li Pa pro skie go typ I to nie wiel kie, przy na -

sa do we ubyt ki tkan ki kost nej. Typ II przyn sa do we

ubyt ki tkan ki kost nej z nie na ru szo nym trzo nem ko -

ści dłu giej. Typ III wy róż nia dwa pod ty py: IIIa – bar -

dzo roz le głe przy na sa do we ubyt ki tkan ki kost nej

z nie na ru szo nym trzo nem ko ści dłu giej prok sy mal -

nie wzglę dem cie śni ko ści udo wej i IIIb – bar dzo

roz le głe od cin ko we ubyt ki tkan ki kost nej z ob sza rem

mo co wa nia po ło żo nym dy stal nie wzglę dem naj węż -

sze go punk tu ja my szpi ko wej. Typ IV to roz le głe ubyt -

ki ko ści udo wej się ga ją ce dal sze go od cin ka trzo nu.

W ska li Kat tha ge na typ 1 ozna cza ubyt ki we w nątrz -

ka nało we, typ 2 to ubyt ki mię dzy krę ta rzo we, typ 3

ubyt ki re gio nu ostro gi, typ 4 ubyt ki po stro nie przy -

środ ko wej ko ści udo wej, typ 5 ubyt ki po stro nie bocz -

nej ko ści udo wej i wresz cie typ 6 od cin ko we ubyt ki

ko ści udo wej obej mu ją ce ca łą jej śred ni cę. 

Oce nę ubyt ków kost nych ko ści udo wej prze pro -

wa dzo no ra dio lo gicz nie we ry fi ku jąc je śród o pe ra cyj -

nie. Ra dio gra my wy ko ny wa no w pierw szej do bie po

za bie gu a na stęp nie po 3, 6 i 12 mie sią cach od ope -

ra cji. Wszyst kie zdję cia wy ko na no na tym sa mym

apa ra cie, w stan dar do wym usta wie niu koń czyn dol -

nych oraz w stan dar do wej pro jek cji przed nio -tyl nej.

U cho rych, któ rzy by li ob ser wo wa ni dłu żej niż 12

mie się cy prze pro wa dza no kon tro lę ra dio lo gicz ną co

rok. Ewen tu al ne ob lu zo wa nie oce nia no sto su jąc stan -

dar do we ra dio lo gicz ne kry te ria ob lu zo wa nia tj. prze -

su nię cie im plan tu o 5 i wię cej mm zgod nie z kry te -

ria mi Cal la ghan et al i stre fę li zy ko ści zgod nie z sys -

te mem Charn ley and De lee [10].

W okre sie po ope ra cyj nym: przez okres 6 ty go dni,

za le ca no wszyst kim cho rym cho dze nie o dwóch ku -

lach z czę ścio wym ob cią ża niem koń czy ny ope ro wa -

nej – ok. 30% ma sy cia ła. Okres ten był wy dłu ża ny

Paprosky Type I includes small metaphyseal bone

defects. Type II encompasses metaphyseal bone de -

fects with the long bone diaphysis intact. Type III is

divided into two subtypes: Type IIIa describes very

extensive metaphyseal bone defects with the long

bone diaphysis intact proximally with respect to the

narrowest part of the femur and Type IIIb defects are

very extensive segmental bone defects with the

fixation site located distally to the narrowest point of

the marrow cavity. Type IV includes extensive femo -

ral bone defects reaching distal femoral diaphysis.

In the Katthagen system, Type I includes defects

inside the femoral canal, Type II encompasses inter -

tro chanteric defects, Type III concerns defects in the

region of the calcar femorale, Type IV includes de fects

on the medial side of the femur, Type V are de fects on

the lateral side of the femur, and Type VI re fers to

segmental femoral defects involving the bone’s en -

tire diameter. 

The femoral bone defects were subject to radio -

graphic assessment followed by intraoperative veri fi -

ca tion. Radiography was performed on the first post -

operative day and then at 3, 6 and 12 months after the

procedure. All images were obtained with the same

machine in a standard lower limb position and using a

standard anteroposterior view. Patients followed up for

more than 12 months underwent radiographic fol low-

up assessment every year. The presence or ab sen ce of

loosening was determined with standard radio graphic

loosening criteria, i.e. implant displacement by 5 mm

and more according to Callaghan et al. and a bone lysis

zone according to the Charnley and De lee system [10].

All patients were instructed to walk with two crut -

ches with partial load (approx. 30% of the body mass)

on the operated limb for 6 weeks after the sur gery.
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Ryc. 4. Przypadek chorego przed i po realoplastyce

Fig. 4. Patient before and after revision arthroplasty



do 12 tyg. w przy pad kach, w któ rych rów no cze sna

re kon struk cja pa new ki unie moż li wia ła wcze śniej sze

ob cią ża nie. W ko lej nych ty go dniach za le ca no stop -

nio we uzy ski wa nie peł ne go ob cią ża nia – naj da lej do

4 mie sią ca od ope ra cji. 

Oce nę kli nicz ną prze pro wa dzo no przed ope ra cją

oraz rok po niej. Prze pro wa dzo no ją we dług zmo dy -

fi ko wa nej ska li Har ris’a. Skła da się ona z oce ny bó -

lu, stop nia uty ka nia, ko niecz no ści sto so wa nia po mo -

cy or to pe dycz nych (ta kich jak: la ska, ku le lub bal ko -

nik), oce ny dy stan su cho du, zdol no ści po ko ny wa nia

scho dów, kom for to we go ubie ra nia bu tów i skar pe tek

oraz sie dze nia, a tak że moż li wo ści ko rzy sta nia z trans -

por tu pu blicz ne go [11].

Do dat ko wo za po mo cą Vi su al Ana log Sca le (VAS)

oce nio no na si le nie do le gli wo ści bó lo wych przed

i rok po ope ra cji.

W związ ku z fak tem że 4 cho rych z gru py pa cjen -

tów z cho ro bą no wo two ro wą zmar ło do ro ku od ope ra -

cji wy łą czo no te przy pad ki z oce ny kli nicz nej po ro ku.

This period was extended to 12 weeks in cases where

concomitant acetabular reconstruction pre vent ed the

patients from earlier weight bearing. In the following

weeks, the patients were instructed to gradually achie -

ve full load on the limb (no later than by the 4th month

after surgery). 

Clinical assessment was conducted before sur ge -

ry and at one year after the procedure and was based

on the modified Harris Hip Score. The score assesses

the following aspects: pain, limp, need for ortho pa -

edic aids (such as a cane, crutches or walking frame),

distance walked, ability to climb stairs, being able to

put on shoes and socks or sit comfortably, and using

public transport [11].

Moreover, a Visual Analogue Scale (VAS) was used

to assess pain before and at one year after the surgery.

Four patients with cancer died within one year of

the procedure; these cases were excluded from the

clinical assessment conducted at one year.
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Tab. 1. Charakterystyka badanych grup

Tab. 1. Characteristics of the groups
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Wszyst kie ob li cze nia wy ko na no przy uży ciu pro -

gra mu Sta ti sti ca 10 PL. Do ana li zy istot no ści róż nic

po mię dzy gru pa mi po słu żo no się te stem t -stu den ta. 

WYNIKI
Ubyt ki ko ści udo wej u wszyst kich ope ro wa nych

cho rych skla sy fi ko wa no w czte ro stop nio wej ska li Pa -

pro skie go i 6 stop nio wej ska li Kat tha ge na. W przy -

pad ku cho rych on ko lo gicz nych więk szość ope ro wa -

nych po sia da ła ubyt ki trzo nu ko ści udo wej ty pu 4 wg

Kat tha ge na, zaś w przy pad ku cho rych pod da wa nych

alo pla sty ce re wi zyj nej ty pu 5. Po mi mo tej róż ni cy sto -

so wa no po dob ne im plan ty w obu gru pach cho rych.

W ska li Pa pro skie go w obu gru pach do mi no wał typ

III. Nie za no to wa no istot nych sta ty stycz nie róż nic po -

mię dzy gru pa mi w ko niecz nej dłu go ści re sek cji ko -

ści udo wej, oko ło ope ra cyj nej utra cie krwi oraz ilo ści

jed no stek kon cen tra tu krwi nek czer wo nych (KKCz)

ko niecz nych do prze to cze nia. Cho rzy po da ni ope ra -

cji z po wo du cho ro by no wo two ro wej wy ma ga li je -

dy nie nie co więk szej ilo ści prze to czeń oso cza mro -

żo ne go (FFP) – istot na sta tycz nie śred nia róż ni ca

1,25 j (p<0,05, test t -stu den ta). 

Istot na sta ty stycz nie róż ni ca do ty czy ła cza su ope -

ra cji – dłuż szy śred nio o 34 min. w ope ra cjach re wi -

zyj nych (p<0,05, test t -Stu den ta).

Pa cjen ci pod da ni re alo pla sty ce by li rów nież dłu -

żej ho spi ta li zo wa ni – śred nia róż ni ca (istot na sta ty -

stycz nie) to 7,2 do by (p<0,05, test t -Stu den ta). 

Szcze gó ło we po rów na nie ele men tów le cze nia

po mię dzy ba da ny mi gru pa mi ze sta wio no w Ta be li 2. 

W obu ana li zo wa nych gru pach w ana li zie kli nicz -

nej wy ka za no po pra wę w ob rę bie grup w za kre sie

zmniej sze nia do le gli wo ści bó lo wych oraz wy ni ku

uzy ska ne go w ska li HHS. 

Po rów nu jąc ba da ne gru py ze so bą, nie za ob ser -

wo wa no istot nych sta ty stycz nie róż nic w wy ni kach

po za bie gu – po pra wa w obu gru pach by ła zbli żo na.

Stwier dzo no je dy nie istot ne sta ty stycz nie róż ni ce

w za kre sie do le gli wo ści bó lo wych oraz spraw no ści

wy ra żo nej w ska li HHS przed za bie giem. 

Nie by ło rów nież istot nych sta ty stycz nie róż nic

po mię dzy gru pa mi w oce nie bó lu w ska li VAS. Ze -

sta wie nie wy ni ków ze bra no w Ta be li 3. 

W ba da nej gru pie pa cjen tów pod da nych re alo pla -

sty ce w okre sie ob ser wa cji za ob ser wo wa no u 8 cho -

rych zwich nię cie en do pro te zy w tym u 2 cho rych dwu -

krot nie, a u jed ne go trzy krot nie. Za każ dym ra zem wy -

ma ga ło ono krwa wej re po zy cji. War to pod kre ślić, że

w gru pie cho rych u któ rych wy stą pi ło zwich nię cie

w 5 przy pad kach w cza sie re alo pla sty ki wy mie nia no

rów nież ob lu zo wa ną pa new kę re kon stru ując strop za

po mo cą sfer z po ro wa te go ty ta nu (4 przy pad ki) lub

pier ście nia ty pu Burch -Schne ider’a. Po twier dzo ne

All calculations were conducted with the Statis tica

10 PL software. The significance of the differen ces be -

tween the groups was determined with Stu dent’s t-test.

RESULTS
Femoral defects in all the operated patients were

classified in the 4-point Paprosky scale and 6-point

Katthagen scale. The majority of the oncological pa -

tients had Katthagen Type IV femoral diaphyseal de -

fects whereas most patients undergoing revision arthro -

plasty had Type V defects. Despite this diffe ren ce,

both groups of patients received similar implants.

The two groups had predominantly Paprosky Type III

defects. No statistically significant differences were ob -

served between the groups with respect to the requir -

ed length of femoral bone resection, perioperative

blood loss and the number of packed red blood cell

(PRBC) units required. Those operated on due to can -

cer needed to receive slightly larger quantities of fresh

frozen plasma (FFP), with a statistically significant

difference of 1.25 units (p<0.05, Student’s t-test). 

A statistically significant difference was found with

respect to the duration of surgery, which was longer by

34 minutes on average in the case of re vision arthro -

plasty (p<0.05, Student’s t-test).

Patients after revision arthroplasty were also hos -

pitalised for longer periods of time, with a mean (sta -

tistically significant) difference of 7.2 days (p<0.05,

Student’s t-test). 

A detailed comparison of the study groups in terms

of various aspects of treatment is presented in Table 2.

The clinical analysis showed an improvement in

pain and HHS scores in both groups.

A comparison of the groups did not reveal sta tis ti -

cally significant differences in the outcomes after sur ge -

ry, with similar improvements in both. The only sta tis   -

tically significant difference concerned pain and func -

 tion as measured by the HHS before the pro cedure. 

There were no statistically significant differences

in pain assessment according to the VAS scale be tween

the groups. The results are presented in Table 3.

Eight patients after revision arthroplasty expe rien -

ced implant dislocation in the follow-up period, with

two patients developing it two times and one patient

three times. Each time open reduction was necessary.

It should be stressed that among the patients with

dislocation, five cases of revision arthroplasty in volv -

ed also replacement of a loosened acetabulum and re -

construction of the roof with spheres made of porous

titanium (4 cases) or with a Burch-Schneider ring.

One patient showed radiographically confirmed im -

plant loosening at 47 months post revision surgery.

In the oncological patients’ group, implant dis lo -

cation was found twice in one patient during the fol -
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ra dio lo gicz nie ob lu zo wa nie en do pro te zy za no to wa -

no u 1 cho re go po 47 mie sią cach od re wi zji.

W gru pie pa cjen tów z cho ro bą no wo two ro wą za -

no to wa no w okre sie ob ser wa cji dwu krot ne zwich -

nię cie en do pro te zy u jed ne go cho re go – za pierw -

szym ra zem wy ko na no za mknię tą re po zy cję, za dru -

gim otwar tą re po zy cję z wy mia ną gło wy na dłuż szą.

Róż ni ca w czę sto ści wy stę po wa nia zwich nięć po -

mię dzy ba da ny mi gru pa mi by ła istot na sta ty stycz nie

(test t -Stu den ta, p<0,05). W gru pie cho rych on ko lo -

gicz nych nie za no to wa no po wi kłań w po sta ci in fek -

cji miej sca ope ro wa ne go. Nie za no to wa no rów nież

ob lu zo wa nia en do pro te zy. 

low-up period. The first dislocation was treated with

closed reduction and the second one was managed

with open reduction during which the head was re -

placed with a longer one. The difference in the inci -

dence of dislocations between the groups was sta tis ti -

cally significant (Student’s t-test, p<0.05). There were

no complications in the form of surgical site infec tion

in the oncological patients and no implant loosening

was observed. 

Routine intraoperative cultures were positive in

five patients undergoing repeat surgery. However,

these were patients in whom revision arthroplasty

with a resection prosthesis was the 5th, 7th, 4th, 4th, and
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Do dat ni wy nik ru ty no wo po bie ra ne go śród o pe ra -

cyj nie po sie wu za no to wa no u 5 re ope ro wa nych pa -

cjen tów. By li to jed nak cho rzy u któ rych re alo pla sty -

ka z za sto so wa niem pro te zy re sek cyj nej by ła od po -

wied nio 5, 7, 4, 4, i 3 ko lej nym za bie giem. W jed -

nym przy pad ku pa te oge nem był Pseu do mo nas aeru -
gi no sa, a w po zo sta łych Sta phy lo coc cus epi der mi dis.

W związ ku z do dat nim wy ni kiem po sie wu włą czo no

za każ dym ra zem an ty bio ty ko te ra pię ce lo wa ną. In -

fek cja kli nicz na miej sca ope ro wa ne go wy stą pi ła

u pa cjen ta, u któ re go zi den ty fi ko wa no Pseu do mo nas
aeru gi no sa (za sto so wa no dwu krot ne le cze nie ope ra -

cyj ne – de bri de ment – osta tecz nie wy le cze nie) oraz

u dwóch z in fek cją wy wo ła ną Sta phy lo coc cus epi -
der mi dis (w obu przy pad kach za sto so wa no wcze sny,

ope ra cyj ny de bri de ment z puls la va ge – z do brym wy -

ni kiem). Nie za no to wa no ko niecz no ści usu nię cia im -

plan tu z po wo du in fek cji.

DYSKUSJA
Ska la Kat tha ge na nie co bar dziej pre cy zyj nie, niż

czte ro stop nio wa ska la Pa proc kie go opi su je ubyt ki

ko ści udo wej. Mi mo jej nie znacz nie więk szej pre cy -

zji prze pro wa dzo na we dług niej oce na po zba wio na

jest prak tycz ne go aspek tu. Naj więk sza licz ba ubyt -

ków w na szym ba da niu by ła ty pu 5 w ska li Kat tha ge -

na. Ozna cza ło to że, wy stę po wa ły u nich du że ubyt ki

bocz nej stro ny ko ści udo wej. Nie wy ja śnia to jed nak

dla cze go nie by ło moż li wo ści uzy ska nia sta bil ne go

pod par cia re wi zyj nej en do pro te zy z dłu gim trzpie -

niem. Tym cza sem ska la Pa proc kie go uza leż nia wy -

3rd procedure they had undergone, respectively. The

pathogens identified were Pseudomonas aeruginosa
(one case) and Staphylococcus epidermidis (the other

cases). All patients with positive cultures received

targeted antibiotic therapy. Clinical surgical site in -

fec tion developed in the patient with Pseudomonas
aeruginosa (the patient was treated surgically twice

with debridement and the infection was finally cu -

red) and two patients with Staphylococcus epider -
midis (both received early surgical debridement with

pulse lavage, with good results). No implant required

removal due to infection.

DISCUSSION
The Katthagen scale describes femoral bone de -

fects slightly more precisely than the 4-point Papro -

sky scale. Despite its somewhat better precision, as -

sessment based on this scale has no practical impli -

cations. In the study group, most defects were clas -

sified as Katthagen Type V. This meant that there

were large defects of the lateral aspect of the femur.

However, this does not explain why it was not pos -

sible to achieve stable support of a long-stem revi sion

prosthesis. In contrast, the Paprosky score de pends on

the implant fixation site available. All patients ope -
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nik od moż li we go ob sza ru mo co wa nia en do pro te zy.

Wszy scy ope ro wa ni w na szym ba da niu by li za kwa -

li fi ko wa ni do ty pu III, któ ry ozna czał bar dzo po waż -

ne ubyt ki oko li cy przy na sa do wej ko ści udo wej. Typ

IIIa i IIIb róż nił się tyl ko moż li wym po zio mem sta -

bil ne go osa dze nie en do pro te zy wzglę dem cie śni.

Z pun ku wi dze nia prak tycz ne go po słu gi wa nie się ska -

lą Pa proc kie go przy pla no wa niu roz le głych ope ra cji

re wi zyj nych i on ko lo gicz nych jest bar dziej po moc ne

niż uży cie ska li Kat tha ge na. W przy pad kach on ko lo -

gicz nych w cza sie pla no wa nia przed ope ra cyj ne go

ko niecz ne jest tak że uwzględ nie nie ubyt ku ko ści zwią -

za ne go z za cho wa niem mar gi ne su tka nek. 

Uzu peł nie nie du żych ubyt ków kost nych sta no wi

pro blem w cza sie re alo pla sty ki sta wu bio dro we go.

Nie moż na go roz wią zać sto su jąc prze szcze py au to -

gen ne – ma ła ilość, czę sto nie wy star cza ją ca ja kość.

Moż li wa jest re kon struk cja czę ści bliż szej ko ści udo -

wej z po mo cą sia tek i ubi tych prze szcze pów kost -

nych [12]. W przy pad ku du żych ubyt ków rów nież

prze szcze py alo gen ne bliż szej czę ści ko ści udo wej

nie za wsze da ją za do wa la ją ce wy ni ki [13,14]. Za sto -

so wa nie prze szcze pów kost nych wy ma ga po nad to

dłu go trwa łe go od cią ża nia spo wo do wa ne go ko niecz -

no ścią prze bu do wy i wgo je nia prze szcze pów. Trzpień

MUTARS za rów no bez ce men to wy osa dzo ny press -

-fit jak i ce men to wa ny umoż li wia na tych mia sto we

ob cią ża nie. Jest to szcze gól nie istot ne w przy pad ku

pa cjen tów z cho ro bą no wo two ro wą. Moż li wość szyb -

kie go ob cią ża nia po pra wia kom fort ży cia oraz uła -

twia kon ty nu owa nie spe cja li stycz ne go le cze nia cho -

ro by za sad ni czej. Ko niecz ność od ra cza nia ob cią ża -

nia koń czy ny ope ro wa nej u nie któ rych cho rych wy -

ni ka ła z po trze by re kon struk cji stro pu pa new ki.

Im plan ty re wi zyj ne ty pu mo no blok nie da ją szan -

sy na po pra wie nie usta wie nia ro ta cyj ne go i zmia ny

dłu go ści po za im plan to wa niu [4,15,16]. Tym cza sem

nie za wsze moż li we jest osa dze nie im plan tu zgod nie

z pla no wa niem przed ope ra cyj nym. Czę sto ana to mia

ko ści wy mu sza ro ta cję trzpie nia. Zda rza się tak że za -

blo ko wa nie osta tecz ne go im plan tu wy żej niż rasz pli

uży tej do przy go to wa nia lo ży. Im plant mo du lar ny ła -

two roz wią zu je wy wo ła ne w ten spo sób pro ble my da -

jąc moż li wość mo dy fi ka cji za rów no ro ta cji jak i dłu-

go ści en do pro te zy już po im plan ta cji osta tecz ne go

trzpie nia. Im plan ty mo du lar ne do dat ko wo umoż li wia ją

zmia nę ką ta szyj ko wo -trzo no we go en do pro te zy [2].

Dłuż szy czas trwa nia za bie gu re alo pla sty ki wy ni -

ka na szym zda niem z fak tu, że re alo pla sty ka to za -

bieg z na tu ry ko lej ny, gdzie cza so chłon ne jest usu -

nię cie ob lu zo wa nej en do pro te zy oraz oczysz cze nie

i przy go to wa nie lo ży pod no wy im plant. Za bieg on -

ko lo gicz ny był pierw szą ope ra cją na sta wie. Nie wąt -

pli wym utrud nie niem jest w tych przy pad kach ko -

rated on in this study were classified as Type III,

which meant very serious defects in the metaphyseal

region of the femur. Types IIIa and IIIb differed only

in terms of potential stability of implant fixation with

respect to the narrowest part of the femur. From 

a practical point of view, the use of the Paprosky

scale when planning extensive revision and onc o lo gical

surgery is more helpful than the use of the Katthagen

scale. In oncological cases, preoperative planning needs

also to account for bone defects associated with pre -

serving a tissue margin.

Filling large bone defects constitutes a problem du -

ring revision arthroplasty of the hip. It cannot be done

with autografts due to the low amount and often inade -

quate quality of the material. The proximal fe mur may

be reconstructed with mesh and bone im paction graft -

ing [12]. In cases of large bone defects, allografts of the

proximal femur do not always pro duce satisfactory

outcomes [13,14]. Moreover, the use of bone grafts re -

quires long-term load reduction due to remodelling and

integration of the grafts. MUTARS stems, both press-fit

cementless and cemented ones, allow for immediate

weight bearing. This is particu larly important in patients

with cancer. Being able to load the limb soon after the

procedure improves the patient’s quality of life and

facilitates continuation of specialist treatment of the un -

derlying disease. In some study patients, weight bearing

on the operated limb needed to be delayed due to re -

construction of the acetabular roof.

Monoblock revision implants do not allow for

improving the rotational position and changing the

length after implantation [4,15,16]. At the same time,

it is not always possible to place the implant as

planned before the surgery. Bone anatomy often

demands stem rotation. The final implant may also

be locked higher than the rasp used to prepare the

site. Modular implants easily solve the resulting pro -

blems as they allow for modifying both prosthesis

ro tation and length after final stem implantation. In

addition, modular implants allow for changes in the

implant neck-shaft angle [2].

We believe that longer duration of revision arthro -

plasty results from the fact that revision arthroplasty

is by definition not a primary procedure and involves

time-consuming removal of a loosened implant as

well as debridement and preparation of the site for

the implantation of a new prosthesis. In the oncolo -

gical patients, the operation was the first surgical

procedure conducted on the joint. These cases were

undoubtedly made more difficult by the need for 

a slightly different surgical technique required to ensure

that the area was free of neoplastic cells.

The longer hospitalisation of patients after re -

vision arthroplasty was associated with the need for
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niecz ność za sto so wa nia nie co in nej tech ni ki ope ra -

cyj nej nie zbęd nej dla za cho wa nia tzw. czy sto ści on -

ko lo gicz nej. 

Dłuż szy czas ho spi ta li za cji u cho rych pod da nych

re alo pla sty ce był zwią za ny z ko niecz no ścią dłuż sze -

go uspraw nia nia po ope ra cji. Pa cjen ci z cho ro bą no -

wo two ro wą na ogół sto sun ko wo krót ko cho ro wa li

przed ope ra cją. Miej sco we zmia ny kost ne nie spo wo -

do wa ły u nich znacz ne go ogra ni cze nia spraw no ści.

Na to miast wie lo krot ne ope ra cje na rzą du ru chu w gru -

pie re alo pla styk nie zo sta ły bez wpły wu na wyj ścio wą

spraw ność pa cjen tów i tym sa mym ko niecz ność dłuż -

sze go uspraw nia nia. 

Oce nę kli nicz ną prze pro wa dzo no sto su jąc zmo -

dy fi ko wa ną ska lę Har ris’a. W po rów na niu do tra dy -

cyj nej ska li Har ris’a któ ra oce nia ból, spraw ność, za -

kres ru chu i ist nie ją ce przy kur cze ska la zmo dy fi ko -

wa na ogra ni czo na jest do oce ny bó lu i spraw no ści.

Mak sy mal ny do uzy ska nia wy nik w tej ska li to 91

pkt. Sta no wi on jak wi dać 91% moż li we go do uzy ska -

nia wy ni ku w tra dy cyj nej ska li. Jak do wie dzio no wy -

nik uzy ska ny w zmo dy fi ko wa nej ska li Har ris’a po po -

mno że niu ra zy współ czyn nik 1,1 w wy so kim stop niu

ko re lu je z oce ną prze pro wa dzo ną w peł nej ska li Har -

ris’a (ten sam wy nik u 725 na 800 ba da nych) [11].

W obu gru pach za ob ser wo wa no istot ną sta ty stycz -

nie po pra wę we wszyst kich oce nia nych pa ra me trach

z wy jąt kiem dłu go trwa łe go, kom for to we go sie dze -

nia, ubie ra nia bu tów i skar pe tek oraz moż li wo ści ko -

rzy sta nia z trans por tu pu blicz ne go. Jed nak z uwa gi

na co dzien ną zdol ność do sa mo ob słu gi cho rych bar -

dziej istot na by ła re duk cja bó lu (po twier dzo na rów -

nież w oce nie w ska li VAS) i uzy ska nie moż li wo ści

po ru sza nia się w tym po ko ny wa nia scho dów w gru -

pie cho rych pod da nych re alo pla sty ce, a tak że utrzy -

ma nie i po pra wa kom for tu po ru sza nia się cho rych on -

ko lo gicz nych. Na le ży tu pa mię tać, że in ne są ocze ki -

wa nia pa cjen ta pod da wa ne go ko lej nej re wi zji en do -

pro te zy czy też pa cjen ta on ko lo gicz ne go, a in ne cho -

re go pod da ne go pier wot nej alo pla sty ce. Dla te go uzy -

ska nych w na szym ba da niu śred nich wy ni ków w ska li

Har ris’a nie moż na po rów ny wać do wy ni ków spo ty -

ka nych w li te ra tu rze opi su ją cej wy ni ki kli nicz ne

pier wot nych alo pla styk sta wu bio dro we go. Wy ni ki

oce nia się tu ja ko złe przy wy ni ku po ni żej 70 punk -

tów, mię dzy 70-79 za śred nie, 80-89 do bre, a 90-99

bar dzo do bre [11]. W in nym spo so bie oce ny za wy nik

za da wa la ją cy uwa ża się zwięk sze nie wy ni ku w ska li

Har ris’a po wy żej 20 punk tów i sta bil ny ra dio gra ficz -

nie im plant [17]. Sto su jąc ten dru gi spo sób oka zu je

się, że re alo pla sty ka z za sto so wa niem en do pro te zy

re sek cyj nej przy nio sła spo dzie wa ny wy nik kli nicz -

ny, zgod ny z opi sy wa nym w pi śmien nic twie [18,19].

Zwra ca uwa gę du ża ilość po wi kłań w po sta ci

longer rehabilitation following the procedure. The pre-

operative duration of neoplastic disease in the on  co -

logical patients was usually short. The local bone le -

sions did not cause marked functional limitation. How -

ever, multiple surgical procedures of the musculo -

skel etal system conducted in the patients from the

revision arthroplasty group affected the baseline

function of the patients, who thus required longer

rehabilitation. 

The patients were clinically assessed with the mo -

dified Harris Hip Score. Compared to the traditional

Harris Hip Score, which assesses pain, physical abi -

lity, range of motion and contractures, the modified

HHS has been limited to the evaluation of pain and

physical ability. Patients may obtain a maximum score

of 91 points, which is 91% of the maximum score in

the traditional version. It has been shown that the re -

sult obtained with the modified HHS and multiplied

by a coefficient of 1.1 highly correlates with the

results of assessment conducted according to the

complete Harris Hip Score (the same score in 725 out

of 800 individuals) (11).

Both groups showed statistically significant im -

pro vements in all parameters assessed except for  pro -

 longed comfortable sitting, putting on shoes and socks,

and the ability to use public transport. However, eve -

ryday self-care required more focus on pain reduc -

tion (confirmed also in the VAS scale) and the ability

to walk, including climbing stairs, in those after re -

vision arthroplasty as well as maintaining and impro -

ving comfort of walking in the oncological patients.

It should be remembered that expectations of pa -

tients undergoing another implant revision surgery

differ from those of oncological patients or patients

after primary arthroplasty. Consequently, the mean

Harris Hip Score obtained in this study may not be

compared to the results reported in the literature de -

scribing clinical outcomes of primary hip arthro plas -

ty. Here, the results are assessed as poor at less than

70 points, satisfactory at 70-79 points, good at 90-89

points, and excellent at 90-99 points [11]. Another

method of assessment presents an increase in the

HHS exceeding 20 points and a radiographically sta -

ble implant as satisfactory results [17]. The latter me -

thod allows for finding that revision arthroplasty with

resection prostheses produced the expected clinical

outcome as described in the literature [18,19].

Importantly, there was a high incidence of com -

plications in the form of implant dislocation: 8 cases

in 21 patients followed-up after revision arthroplasty.

Such a high number of dislocations is not seen after

primary arthroplasty, where dislocations occur in ap -

prox. 1.9% of patients [20]. However, the rate incre -

ases to approx. 28% in individuals after revision arth -
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zwich nię cia en do pro te zy – 8 przy pad ków w gru pie 21

ob ser wo wa nych cho rych pod da nych re alo pla sty ce. Tak

du ża licz ba zwich nięć nie jest spo ty ka na w pier wot nych

alo pla sty kach gdzie ob ser wu je my je w ok. 1,9% ope ro -

wa nych [20]. Wskaź nik ten wzra sta jed nak do ok. 28%

w przy pad ku re alo pla styk [21]. Na szym zda niem przy -

czy ną te go po wi kła nia w przy pad ku alo pla styk z uży -

ciem en do pro tez re sek cyj nych jest głów nie osła bie nie

sta bi li za cji mię śnio wej zwią za ne z od cię ciem ich przy -

cze pów. Wtór na re kon struk cja w po sta ci do szy cia

do siat ki Tre vi ra jak wi dać nie jest wy dol na i po mi mo

pra wi dło wej orien ta cji pa new ki nie za pew nia wy star -

cza ją cej sta bi li za cji en do pro te zy. Ry zy ko zwich nię cia

moż na zmniej szać sto su jąc du że gło wy [20,22], gło wy

bi po lar ne al bo pa new ki za trza sko we [21].

Tyl ko jed no po wi kła nie te go ty pu w gru pie cho -

rych z cho ro bą no wo two ro wą mo że wy ni kać z mniej -

sze go uszko dze nia apa ra tu mię śnio we go nie pod da wa -

nego wie lo krot nym ope ra cjom oraz krót sze go cza su

ob ser wa cji w tej gru pie cho rych. Być mo że rów nież

dla te go nie za no to wa no żad ne go ob lu zo wa nia w tej

gru pie pa cjen tów

Ko lej nym pro ble mem na po ty ka nym przy re alo pla -

sty kach sta wu bio dro we go pro te zą re sek cyj ną jest wy -

so ki wskaź nik in fek cji miej sca ope ro wa ne go [23,24,

25]. W za bie gach pier wot nych po wi kła nie to wy stę pu -

je z czę sto ścią 1-2%. [26,27]. W na szym przy pad ku kli -

nicz na in fek cja wy stą pi ła u 14,3% ope ro wa nych. Po -

dob ny wskaź nik in fek cji ob ser wo wa ny jest w pu bli ka -

cjach przed sta wia ją cych wy ni ki in nych re alo pla styk

[28]. Udo wod nio no, że każ da ko lej na ope ra cja te go sa -

me go sta wu (w na szym ma te ria le 2-7) wią że się z wra -

sta ją ca ilo ścią po wi kłań in fek cyj nych [29]. W więk szo -

ści przy pad ków zi den ty fi ko wa nym pa to ge nem był Sta -
phy lo coc cus epi der mi dis. Jest to bak  te ria wy stę pu ją ca

na bło nach ślu zo wych ja my ust nej, no sa, gar dła, w dro -

gach mo czo wo -płcio wych i w je li cie oraz na skó rze.

Jest ona uzna wa na za pa to gen wy wo łu ją cy za ka że nia

opor tu ni stycz ne [26]. War to za uwa żyć iż w przy pad ku

za ist nie nia ko niecz no ści usu nię cia im plan tu re sek cyj -

ne go w związ ku z in fek cją i bra kiem moż li wo ści za opa -

trze nia spa ce rem ty pu hand ma de je dy nym wyj ściem

mo że oka zać się wy łusz cze nie w sta wie.

WNIOSKI
1. Za sto so wa nie mo du lar nej en do pro te zy re sek cyj -

nej MUTARS umoż li wia szyb kie ob cią ża nie ope -

ro wa ne go sta wu i za pew nia ocze ki wa ną przez cho -

rych po pra wę kli nicz ną za rów no w le cze niu on ko -

lo gicz nym jak i w re alo pla sty kach. 

2. Za kres re sek cji ko ści, czas za bie gu oraz utra ta oko -

ło ope ra cyj na krwi jest po rów ny wal na przy za sto -

so wa niu en do pro te zy re sek cyj nej w le cze niu on -

ko lo gicz nym i w re alo pla sty kach. 

roplasty [21]. We believe that in the case of resection

prosthesis arthroplasty, this complication is caused

mainly by decreased muscle stabilisation associated

with cutting muscle attachments. Secondary recon stru -

ction involving suturing the muscles to the Trevira

mesh is apparently insufficient and does not ensure

proper implant stabilisation despite an appropriate

position of the acetabulum. The risk of dislocation

may be reduced with the use of large heads [20,22],

bipolar heads or snap-fit acetabula [21].

There was only one case of this complication in

the oncological patients, which may result from the

fact that muscles that have not been subjected to

multiple surgical procedures are not as damaged and

that the follow-up period in this group of patients

was shorter. This may also be a possible explanation

as to why no cases of loosening were found in these

patients.

Another problem associated with revision arthro -

plasty of the hip with resection prostheses is a high

rate of surgical site infections [23,24,25]. This com -

pli cation is observed in 1-2% cases of primary sur -

gery [26,27]. In the study group, clinical infections

developed in 14.3% of the operated patients. Similar

infection rates were reported in publications present -

ing outcomes of other revision arthroplasties [28]. It

has been proved that successive surgical procedures

involving the same joint (2-7 in the study group) are

associated with increasing numbers of infectious com -

plications [29]. In most patients, the pathogen iden ti -

fied was Staphylococcus epidermidis. These bacteria

are present on the oral, nasal, and throat mucosa, in

the genitourinary system, in the intestine and on the

skin and are believed to cause opportunistic infec -

tions [26]. It should be noted that in cases where a re -

section implant needs to be removed due to infection

and a hand-made spacer cannot be used, disarticula -

tion may be the only solution.

CONCLUSIONS
1. The use of the MUTARS modular resection pro -

sthe sis allows patients to load the operated joint

early and ensures the clinical improvement that

the patients expected, both in cases of oncological

treatment and in revision arthroplasty.

2. The extent of bone resection, procedure duration

and perioperative blood loss associated with the

use of resection prostheses are similar in onco -

logical treatment and revision arthroplasty.
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3. Za sto so wa nie en do pro te zy re sek cyj nej w re alo -

pla sty ce wią że się z du żym ry zy kiem jej zwich -

nię cia.

3. The use of a resection prosthesis in revision ar -

thro plasty is associated with a high risk of im -

plant dislocation.
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