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STRESZCZENIE

Wstep. Wprowadzenie endoprotez resekcyjnych umozliwito rozwinigcie chirurgii zachowu{qcej konczyny w przypadkach
pierwotnych lub przerzutowych choréb nowotworowych kosci. Mozliwo$ci zaopatrywania rozleglych ubytkow kosci spowo-
dowaty, ze endoprotezy resekcyjne po pewnym czasie zaczeto stosowac jako procedure ratunkowa u chorych rewidowanych
z powodu obluzowania endoprotezy stawu biodrowego. Celem naszej pracy jest poréwnanie wynikow leczenia przy uzyciu
endoprotezy resekcyjnej Modular Universal Tumor and Revision System (MUTARS) w aloplastykach wykonywanych z r6z-
nych wskazan — leczenie ogniska przerzutowego choroby nowotworowej 1 w rewizji obluzowanych endoprotez.

Material i metody. W okresie od grudnia 2008 roku do stycznia 2016 roku zatozono w Krakowskim Centrum Rehabilitacji
i Ortopedii 34 im}f(lanty resekcyjne kosci udowej MUTARS u 34 pacjentow. W 13 przypadkach wskazaniem do zabiegu bylo
przerzutowe ognisko chorobﬁ/ nowotworowej, a w 21 obluzowanie endoprotezy wyma%aj ace realoplastyki z zastosowaniem endo-
protezy resekcyjnej. Ubytki kosci udowej u wszystkich operowanych chorych sklasyfikowano w skali Paproskiego i skali Kattha-
gena. Ocene kliniczng rzegrowadzono przed operacja oraz rok po niej, postugujac si¢ zmodyfikowang skalg Harris’a. Dodatkowo
za pomocg Visual Analog Scale (VAS) oceniono nasilenie dolegliwosci bolowych.

Wyniki. Nie zanotowano istotnych sta%s(tycznie roéznic pomigdzy grupami w dlugosci resekcji kosci udowej, okotoopera-
cyjnej utracie krwi oraz ilosci jednostek Cz koniecznych do przetoczenia. Istotna statystycznie réznica dotyczyla czasu
operacji i hospitalizacji — dtuzsza w grupie realoplastyk. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami po
zabiegu w ocenie skalit HHS i ocenie bolu w skali VAS. W grupie realoplastyk zanotowano statystycznie istotnie wigcej zwichnigé
(8 v 2) i infekcji miejsca operowanego.

Whioski. 1. Zastosowanie modularnej endoprotezy resekcyjnej MUTARS umozliwia szybke])‘(, zgodng z oczekiwaniami chorych
poprawe kliniczng zardwno w leczeniu onkologicznym, jak i w realoplastykach. 2. Zakres resekcji kosci, czas zabiegu oraz utrata
okotooperacyjna krwi jest porownywalna przy operacyjnym zastosowaniu endoprotezy resekcyjnej w leczeniu onkologicznym, jak
i w realoplastykach. 3.Zastosowanie endoprotezy resekcyjnej w realoplastyce wiaze si¢ z duzym ryzykiem jej zwichnigcia.

Stowa kluczowe: rewizyjna aloplastyka stawu biodrowego, protezoplastyka poresekcyjna kosci, przerzuty do kosci, ubytki kosci

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 sur%?ry due to hip implant
loosening. The aim of this paper is to com%are treatment outcomes in patients receiving the Modular Universal Tumour and
Revision System (MUTARSI; resection prosthesis during arthroplasty performed for different indications: treatment of a tumour
metastasis and revision surgeRI 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 an(F 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
%rosthesis (in 21 cases). Femoral bone defects were classified according to Paprosky and Katthagen in all operated patients.

linical 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 arthroﬂas{y %roup 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.

Key words: revision arthroplasty, post-resection prosthetic reconstruction of bone, bone metastases, bone defects
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WSTEP

Wprowadzenie endoprotez resekcyjnych umozli-
wito rozwinigcie chirurgii zachowujacej kofhczyny
w przypadkach pierwotnych lub przerzutowych cho-
rob nowotworowych kosci. Niezaleznie od produ-
centa endoprotezy tego typu charakteryzuja si¢ mo-
dularng budowa [1]. Dzigki mozliwosci dowolnego
Iaczenia poszczegdlnych elementow mozliwe jest za-
opatrzenie ubytkow kosci roéznej dtugoscei i okolic r6z-
nych stawow. Szerokie mozliwosci zaopatrywania roz-
legtych ubytkéw kosci spowodowatly, ze endoprotezy
resekcyjne po pewnym czasie zaczeto stosowac jako
procedure ratunkowg u chorych rewidowanych z powo-
du obluzowania endoprotezy stawu biodrowego [2].
Obluzowania zardwno septyczne jak i aseptyczne, zta-
mania okotoprotezowe oraz stress shielding (resorpcja
w obszarach nieobcigzanej kosci) sa przyczyng powsta-
wania duzych ubytkoéw kostnych [3]. Mniejsze ubytki
mozna z powodzeniem uzupeti¢ przeszczepami kost-
nymi i zastosowac konwencjonalne endoprotezy anato-
miczne [4,5]. W przypadku wigkszych ubytkow okoli-
cy nasady i przynasady koséci udowej czesto konieczne
jest zastosowanie implantéw rewizyjnych. Sporadycz-
nie rozleglo$¢ ubytkow kostnych uniemozliwia zaopa-
trzenie za pomoca endoprotez rewizyjnych. Wtedy roz-
wigzaniem staje si¢ zastosowanie endoprotez resekcyj-
nych. Celem naszej pracy jest poréwnanie wynikow le-
czenia przy uzyciu endoprotezy resekcyjnej Modular
Universal Tumor and Revision System (MUTARS)
w aloplastykach wykonywanych z réznych wska-
zan — leczenie ogniska przerzutowego choroby nowo-
tworowej 1 w rewizji obluzowanych endoprotez.

MATERIAL I METODY

Implant Modular Universal Tumor and Revision
System (MUTARS) opisywany w tym badaniu pow-
stat w 1992 roku we wspotpracy z Oddziatem Orto-
pedii Szpitala Klinicznego w Miinster w Niemczech.
Cechuje go modularna budowa, w ktorej wszystkie
elementy moga by¢ taczone pomigdzy soba.

Trzpienie tej endoprotezy majg ksztalt heksago-
nalny z zachowaniem anatomicznej krzywizny kosci
udowej. Sg dostepne zardéwno w wersji pokrytej hydro-
ksyapatytem dla osadzenia bezcemntowego (TiAlsVs)
jak i w wersji gladkiej do zacementowania (CoCrMo).
Zgodnie z potrzebami, modularny trzon moze by¢
odtworzony ze skokiem 1 cm dlugosci 1 5° rotacji
(Ryc. 1). Element szyjkowy dostepny jest w wersji 135
1 125 stopni kata szyjkowo-trzonowego. Dodatkowo
elementy tej endoprotezy sa pokryte tlenkiem srebra
co redukuje ryzyko infekcji [6].

System uzupetnia wykonana z polietylenu siatka
Trevira (Ryc. 2). Jej zatozenie wokoét szyjki 1 trzonu
endoprotezy i obszycie niewchtaniang nicig umozli-
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BACKGROUND

The introduction of resection prostheses pave the
way for the development of limb-sparing surgery in
cases of primary or metastatic bone tumours. Irrespec-
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 Miinster,
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 (TiAlsVs4) 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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Ryc. 1. Proteza Modular Universal Tumour and Revision Sys-
tem (MUTARS)

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

wia doszycie mig$ni 1 odtworzenie torebki stawowe;j.
Zwigksza to stabilno$¢ endoprotezy i redukuje ryzy-
ko jej zwichnigcia.

W okresie od grudnia 2008 roku do stycznia 2016
roku zatozono w Krakowskim Centrum Rehabilitacji
i Ortopedii 34 implanty resekcyjne kosci udowej
MUTARS u 34 pacjentow.

W 13 przypadkach wskazaniem do zabiegu byto
przerzutowe ognisko choroby nowotworowej (Ryc. 3),
a w 21 obluzowanie endoprotezy wymagajace realo-
plastyki z zastosowaniem endoprotezy resekcyjnej (Ryc.
4). Charakterystyke badanych grup zebrano w Tab. 1.

Wszystkim chorym w czasie operacji zatozono
implanty cementowane MUTARS.

Ubytki koséci udowej operowanych chorych skla-
syfikowano w czterostopniowej skali Paproskiego
i 6 stopniowej skali Katthagena [7-9].

Ryc. 2. Polietylenowa siatka Trevira
Fig. 2. Trevira mesh

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-
theses 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-
thesis in 21 cases (Fig. 4). The study group characte-
ristics 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].

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
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Ryc. 4. Przypadek chorego przed i po realoplastyce
Fig. 4. Patient before and after revision arthroplasty

W skali Paproskiego typ I to niewielkie, przyna-
sadowe ubytki tkanki kostnej. Typ II przynsadowe
ubytki tkanki kostnej z nienaruszonym trzonem ko-
$sci dhugiej. Typ Il wyrdznia dwa podtypy: 11la — bar-
dzo rozlegle przynasadowe ubytki tkanki kostnej
z nienaruszonym trzonem kosci dlugiej proksymal-
nie wzgledem ciesni kosci udowej i IlIb — bardzo
rozleglte odcinkowe ubytki tkanki kostnej z obszarem
mocowania potozonym dystalnie wzgledem najwez-
szego punktu jamy szpikowej. Typ IV to rozlegte ubyt-
ki kosci udowej siggajace dalszego odcinka trzonu.

W skali Katthagena typ 1 oznacza ubytki wewnatrz-
kanatowe, typ 2 to ubytki migdzykretarzowe, typ 3
ubytki regionu ostrogi, typ 4 ubytki po stronie przy-
srodkowej kosci udowe;j, typ 5 ubytki po stronie bocz-
nej kosci udowej 1 wreszcie typ 6 odcinkowe ubytki
ko$ci udowej obejmujace catg jej srednice.

Oceng ubytkoéw kostnych koséci udowej przepro-
wadzono radiologicznie weryfikujac je srédoperacyj-
nie. Radiogramy wykonywano w pierwszej dobie po
zabiegu a nastepnie po 3, 6 i 12 miesigcach od ope-
racji. Wszystkie zdjecia wykonano na tym samym
aparacie, w standardowym ustawieniu konczyn dol-
nych oraz w standardowej projekcji przednio-tylne;j.
U chorych, ktérzy byli obserwowani dluzej niz 12
miesiecy przeprowadzano kontrolg radiologiczna co
rok. Ewentualne obluzowanie oceniano stosujac stan-
dardowe radiologiczne kryteria obluzowania tj. prze-
suni¢cie implantu o 5 1 wigcej mm zgodnie z kryte-
riami Callaghan et al i strefe lizy ko$ci zgodnie z sys-
temem Charnley and Delee [10].

W okresie pooperacyjnym: przez okres 6 tygodni,
zalecano wszystkim chorym chodzenie o dwoch ku-
lach z czgsciowym obcigzaniem konczyny operowa-
nej — ok. 30% masy ciata. Okres ten byl wydluzany
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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 Illa 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-
trochanteric defects, Type III concerns defects in the
region of the calcar femorale, Type IV includes defects
on the medial side of the femur, Type V are defects on
the lateral side of the femur, and Type VI refers to
segmental femoral defects involving the bone’s en-
tire diameter.

The femoral bone defects were subject to radio-
graphic assessment followed by intraoperative verifi-
cation. 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 follow-
up assessment every year. The presence or absence of
loosening was determined with standard radiographic
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 Delee 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 surgery.
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Tab. 1. Charakterystyka badanych grup

Tab. 1. Characteristics of the groups

Chorzy z choroba nowotworowa
(13 przypadkéw) /
Patients with cancer (13 cases)

Chorzy poddani realoplastyce

z zastosowaniem endoprotezy resekcyjnej
(21 przypadkéw) /

Patients after revision arthroplasty with
resection prosthesis (21 cases)

Wiek i pleé¢ /
Age and gender

— 6 kobiet; wiek x =68,67
(59-84; SD 10,11) /

6 women; age X =68.67
(59- 84; SD 10.11)

— 7 mg¢zczyzn; wiek x =68,43
(45-85; SD 15,78) /

7 men; age x =68.43

(45-85; SD 15.78)

— 16 kobiet; wiek x =76,21
(54-82; SD 9,49) /

— 16 women; age x =76.21
(54-82; SD 9.49)

— 5 mgzczyzn; wiek x =66,4
(56-77,SD 9.37) /

— 5 men; age x =66.4
(56-77; SD 9.37)

Wskazania do operacji (liczba) /
Indications for surgery (number)

Kobiety:

— przerzut raka sutka (4)

— przerzut raka macicy (1)

— ognisko szpiczaka mnogiego (1)
Women:

— breast cancer metastasis (4)

— uterine cancer metastasis (1)

— multiple myeloma focus (1)

Mezczyzni:

— przerzut raka sutka (1)

— przerzut raka nerki (1)

— ognisko szpiczaka mnogiego (1)

— przerzut raka plaskonabtonkowego pracia (1)
— przerzut raka jelita grubego (1)

— zfamanie okotoprotezowe (4)

— wymiana spacera po operacyjnym leczeniu
infekcji endoprotezy (2)

— aseptyczne obluzowanie implantu potaczone
rozlegltym ubytkiem kosci udowej (15)

— periprosthetic fracture (4)

— przerzut raka prostaty (1)

— brak ogniska wyjsciowego - niejednoznaczny wynik

badania hist-pat (1)

Men:

— breast cancer metastasis (1)
— renal cancer metastasis (1)
— multiple myeloma focus (1)

— spacer replacement after surgical treatment
of implant infection (2)

— implant aseptic loosening combined with
extensive femoral bone defect (15)

— metastasis of penile squamous cell carcinoma (1)

— metastasis of colon cancer (1)
— prostate cancer metastasis (1)

—no primary focus — ambiguous histopathological results (1)

do 12 tyg. w przypadkach, w ktorych réwnoczesna
rekonstrukcja panewki uniemozliwiata wczesniejsze
obcigzanie. W kolejnych tygodniach zalecano stop-
niowe uzyskiwanie petnego obcigzania — najdalej do
4 miesigca od operacji.

Oceng kliniczng przeprowadzono przed operacja
oraz rok po niej. Przeprowadzono ja wedtug zmody-
fikowanej skali Harris’a. Sktada si¢ ona z oceny bo-
lu, stopnia utykania, koniecznosci stosowania pomo-
cy ortopedycznych (takich jak: laska, kule lub balko-
nik), oceny dystansu chodu, zdolno$ci pokonywania
schodow, komfortowego ubierania butdéw i skarpetek
oraz siedzenia, a takze mozliwosci korzystania z trans-
portu publicznego [11].

Dodatkowo za pomocg Visual Analog Scale (VAS)
oceniono nasilenie dolegliwosci bolowych przed
i rok po operacji.

W zwiazku z faktem ze 4 chorych z grupy pacjen-
tow z choroba nowotworowg zmarto do roku od opera-
cji wylaczono te przypadki z oceny klinicznej po roku.

This period was extended to 12 weeks in cases where
concomitant acetabular reconstruction prevented 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 4" month
after surgery).

Clinical assessment was conducted before surge-
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 orthopa-
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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Wszystkie obliczenia wykonano przy uzyciu pro-
gramu Statistica 10 PL. Do analizy istotnosci réznic
pomigdzy grupami postuzono si¢ testem t-studenta.

WYNIKI

Ubytki kosci udowej u wszystkich operowanych
chorych sklasyfikowano w czterostopniowej skali Pa-
proskiego i 6 stopniowej skali Katthagena. W przy-
padku chorych onkologicznych wigkszo$¢ operowa-
nych posiadata ubytki trzonu kosci udowej typu 4 wg
Katthagena, za§ w przypadku chorych poddawanych
aloplastyce rewizyjnej typu 5. Pomimo tej réznicy sto-
sowano podobne implanty w obu grupach chorych.
W skali Paproskiego w obu grupach dominowat typ
III. Nie zanotowano istotnych statystycznie r6znic po-
miedzy grupami w koniecznej dhugosci resekcji ko-
sci udowej, okotooperacyjnej utracie krwi oraz ilo$ci
jednostek koncentratu krwinek czerwonych (KKCz)
koniecznych do przetoczenia. Chorzy podani opera-
¢ji z powodu choroby nowotworowej wymagali je-
dynie nieco wickszej iloci przetoczen osocza mro-
zonego (FFP) — istotna statycznie $rednia roznica
1,25 j (p<0,05, test t-studenta).

Istotna statystycznie rdéznica dotyczyta czasu ope-
racji — dtuzszy $rednio o 34 min. w operacjach rewi-
zyjnych (p<0,05, test t-Studenta).

Pacjenci poddani realoplastyce byli rowniez dtu-
zej hospitalizowani — $rednia roznica (istotna staty-
stycznie) to 7,2 doby (p<0,05, test t-Studenta).

Szczegotowe pordwnanie elementéw leczenia
pomigdzy badanymi grupami zestawiono w Tabeli 2.

W obu analizowanych grupach w analizie klinicz-
nej wykazano popraw¢ w obrgbie grup w zakresie
zmnigjszenia dolegliwosci bolowych oraz wyniku
uzyskanego w skali HHS.

Poréwnujac badane grupy ze sobg, nie zaobser-
wowano istotnych statystycznie ré6znic w wynikach
po zabiegu — poprawa w obu grupach byta zblizona.
Stwierdzono jedynie istotne statystycznie rdznice
w zakresie dolegliwos$ci bolowych oraz sprawnos$ci
wyrazonej w skali HHS przed zabiegiem.

Nie bylo rowniez istotnych statystycznie réznic
pomiedzy grupami w ocenie bolu w skali VAS. Ze-
stawienie wynikoéw zebrano w Tabeli 3.

W badanej grupie pacjentéw poddanych realopla-
styce w okresie obserwacji zaobserwowano u 8 cho-
rych zwichnigcie endoprotezy w tym u 2 chorych dwu-
krotnie, a u jednego trzykrotnie. Za kazdym razem wy-
magalo ono krwawej repozycji. Warto podkresli¢, ze
w grupie chorych u ktorych wystapilo zwichnigcie
w 5 przypadkach w czasie realoplastyki wymieniano
rowniez obluzowang panewke rekonstruujac strop za
pomoca sfer z porowatego tytanu (4 przypadki) lub
pierScienia typu Burch-Schneider’a. Potwierdzone
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All calculations were conducted with the Statistica
10 PL software. The significance of the differences be-
tween the groups was determined with Student’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 difference,
both groups of patients received similar implants.
The two groups had predominantly Paprosky Type 111
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 revision 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 statisti-
cally significant differences in the outcomes after surge-
ry, with similar improvements in both. The only statis-
tically significant difference concerned pain and func-
tion as measured by the HHS before the procedure.

There were no statistically significant differences
in pain assessment according to the VAS scale between
the groups. The results are presented in Table 3.

Eight patients after revision arthroplasty experien-
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 involv-
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 dislo-
cation was found twice in one patient during the fol-
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radiologicznie obluzowanie endoprotezy zanotowa-
no u 1 chorego po 47 miesigcach od rewizji.

W grupie pacjentéw z chorobg nowotworowa za-
notowano w okresie obserwacji dwukrotne zwich-
ni¢cie endoprotezy u jednego chorego — za pierw-
szym razem wykonano zamknigta repozycj¢, za dru-
gim otwartg repozycje z wymiang glowy na dtuzsza.
Roéznica w czestosci wystgpowania zwichnigé po-
mig¢dzy badanymi grupami byta istotna statystycznie
(test t-Studenta, p<0,05). W grupie chorych onkolo-
gicznych nie zanotowano powiktan w postaci infek-
cji miejsca operowanego. Nie zanotowano réwniez
obluzowania endoprotezy.

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 statisti-
cally significant (Student’s t-test, p<0.05). There were
no complications in the form of surgical site infection
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 5*, 7%, 4*, 4" and

Tab. 2. Por6wnanie elementéw leczenia pomiedzy badanymi grupami wyniki oznaczone ,,**” wskazuja na wyniki istotne statys-

tyczne réznice mi¢dzy grupami z p<0,05 (test t-Studenta)

Tab.2. Comparison of treatment elements between the groups; results marked with "**" indicate statistically significant differen-

ces between the groups at p <0.05 (Student’s t test)

Chorzy z choroba nowotworowa /
Patients with cancer

Chorzy poddani realoplastyce z zastosowaniem
endoprotezy resekcyjnej /
Patients after revision arthroplasty with
resection prosthesis

— bipolarna glowa bez aloplastyki panewki (7)
— cementowana panewka na duze gtowy bipolarne (4)

Panewka (liczba przypadkow) / panewka zatrzaskowa (2)

Acetabulum (No. of cases)

(7

— cemented acetabulum for large bipolar heads (4)

— snap-fit acetabulum (2)

— bipolar head without arthroplasty of the acetabulum

— bez wymiany (4)

— pierscien rekonstrukcyjny z porowatego tytanu
+ panewka cementowana (8)

— pier$cien oporowy typu Burch-Schneidera

+ panewka cementowana (4)

— panewka cementowana (5)

—no replacement (4)

— porous titanium reconstruction ring + cemented
acetabulum (8)

— Burch-Schneider resistance ring + cemented
acetabulum (4)

— cemented acetabulum (5)

Trzon - ubytek typ w skali
Paprosky’go (liczba przypadkéw) /
Metaphysis — defect type according:
to Paprosky scale
(No. of cases)

1(2)
(1)
IIla (5)
—1IIb (5)

~IMla (12)
—1IIb (9)

Trzon - ubytek w skali

Katthagen’a / Metaphysis — defect Najczesciej typ 4

type according (1-5) / Predominantly Type IV (1-5)
to Katthagen scale

Najczgsciej typ 5
(3-6) / Predominantly Type V (3-6)

Dlugos$¢ implantu udowego/dlugos¢
resekcji kosci udowej (mm) /
Femoral implant length/femoral
resection length (mm)

x=151.54
(70-230, SD 47.23)

x=143.33
(110-230, SD 44.87)

Dlugos¢ trzpienia endoprotezy /

x=121.43 mm

Implant stem length 120 mm (100-200, SD 19.05)
P g w 17 przypadkach 120 mm /in 17 cases: 120 mm
**Czas trwania operacji (min) / x=128 x =162

Duration of surgery (min) (85-170, SD 27)

(70-225, SD 37)

Srédoperacyjna i pooperacyjna
utrata krwi (ml) /

Intraoperative and postoperative
blood loss (ml)

X=1700
(750 - 2600, SD 673)

x=1895
(750 - 2300, SD 445)

Tlo$¢ przetoczonych
jednostek KKCz /
No. of PRBC units used

X=6.61
(2- 18, SD 4.03)

X=6.16
(2-11,SD 2.73)

** Jlo§¢ przetoczonych
jednostek FFP / )
No. of FFP units used (0-5,SD 1.47)

X=2.83 j./units

x =1.58 j./units
(0-4, SD 1.22)

**Czas hospitalizacji (doby)/ x=15.66
Duration of hospitalisation (days) (9 -25,SD5.5)

X=22.86
(14 - 30, SD 10.99)
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Tab. 3. Poréwnanie wynikow leczenia pomigdzy dwoma grupami, wyniki oznaczone ,,**” wskazuja na wyniki istotne statystycz-

nie migdzy grupami z p<0,05 (test t-Studenta)

Tab. 3. Comparison of treatment results between the two groups; results marked with "**" indicate statistically significant diffe-

rences between the groups at p<0.05 (Student t test)

Chorzy poddani realoplastyce z zastosowaniem

Chorzy z choroba nowotworowa / endoprotezy resekcyjnej /
Patients with cancer Patients after revision arthroplasty with resection
prosthesis
Sredni okres obserwacji 18 59

(miesiace) /

Mean follow-up (months) (1-44;SD 12.9)

(12 - 106; SD 66)

Przed operacja / Rok po operacji / Przed operacja / Rok po operacji /
Before surgery 1 year after surgery Before surgery 1 year after surgery
6 3.4 8.43 4.2
VAS (4-8;SD 1.6) (1-5;SD 1.8) (7-10; SD 0.9) (0-7;SD2.2)
Zmodyfikowana skala
Harris’a (pkt) / 3255 64.25 16.29 55.75
Modified Harris Hip (19-42;SD 9.9) ** (59-170; SD 4.8) (0—-38; SD 9.8) ** (30-91; SD 15.2)
Score (pts)
35.75 70.68 17.91 61.33

HHS (pkt) / 46 —77: —38; —88;
HHS (pts) (20 46;ED 10.9) (65-77; SD 5.3) o 38,*§<D 10.8) (33 -88; SD 16.8)
*% Zwichnigcie
endoprotezy
(n pacjentow) / 2 8

Implant dislocation
(No. of patients)

Dodatni wynik rutynowo pobieranego $rédopera-
cyjnie posiewu zanotowano u 5 reoperowanych pa-
cjentow. Byli to jednak chorzy u ktorych realoplasty-
ka z zastosowaniem protezy resekcyjnej byta odpo-
wiednio 5, 7, 4, 4, 1 3 kolejnym zabiegiem. W jed-
nym przypadku pateogenem byt Pseudomonas aeru-
ginosa, a w pozostatych Staphylococcus epidermidis.
W zwiagzku z dodatnim wynikiem posiewu wigczono
za kazdym razem antybiotykoterapi¢ celowang. In-
fekcja kliniczna miejsca operowanego wystapita
u pacjenta, u ktdrego zidentyfikowano Pseudomonas
aeruginosa (zastosowano dwukrotne leczenie opera-
cyjne — debridement — ostatecznie wyleczenie) oraz
u dwoch z infekcja wywotang Staphylococcus epi-
dermidis (w obu przypadkach zastosowano wczesny,
operacyjny debridement z puls lavage — z dobrym wy-
nikiem). Nie zanotowano konieczno$ci usuniecia im-
plantu z powodu infekcji.

DYSKUSJA

Skala Katthagena nieco bardziej precyzyjnie, niz
czterostopniowa skala Paprockiego opisuje ubytki
ko$ci udowej. Mimo jej nieznacznie wigkszej precy-
zji przeprowadzona wedtug niej ocena pozbawiona
jest praktycznego aspektu. Najwicksza liczba ubyt-
kéw w naszym badaniu byta typu 5 w skali Katthage-
na. Oznaczalo to ze, wystepowaty u nich duze ubytki
bocznej strony kosci udowej. Nie wyjasnia to jednak
dlaczego nie bylo mozliwosci uzyskania stabilnego
podparcia rewizyjnej endoprotezy z dlugim trzpie-
niem. Tymczasem skala Paprockiego uzaleznia wy-
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3 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-
fection 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 revision
prosthesis. In contrast, the Paprosky score depends on
the implant fixation site available. All patients ope-
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nik od mozliwego obszaru mocowania endoprotezy.
Wszyscy operowani w naszym badaniu byli zakwa-
lifikowani do typu III, ktéry oznaczat bardzo powaz-
ne ubytki okolicy przynasadowej kosci udowej. Typ
IITa i ITIb r6znit si¢ tylko mozliwym poziomem sta-
bilnego osadzenie endoprotezy wzgledem cie$ni.
Z punku widzenia praktycznego postugiwanie si¢ ska-
la Paprockiego przy planowaniu rozleglych operacji
rewizyjnych i onkologicznych jest bardziej pomocne
niz uzycie skali Katthagena. W przypadkach onkolo-
gicznych w czasie planowania przedoperacyjnego
konieczne jest takze uwzglednienie ubytku kosci zwig-
zanego z zachowaniem marginesu tkanek.
Uzupehienie duzych ubytkéw kostnych stanowi
problem w czasie realoplastyki stawu biodrowego.
Nie mozna go rozwigza¢ stosujgc przeszczepy auto-
genne — mala ilo$¢, czgsto niewystarczajaca jakosc.
Mozliwa jest rekonstrukcja czgsci blizszej kosci udo-
wej z pomocg siatek 1 ubitych przeszczepdéw kost-
nych [12]. W przypadku duzych ubytkow réwniez
przeszczepy alogenne blizszej czes$ci kosci udowe;j
nie zawsze daja zadowalajace wyniki [13,14]. Zasto-
sowanie przeszczepow kostnych wymaga ponadto
dhugotrwatego odcigzania spowodowanego koniecz-
noscig przebudowy i wgojenia przeszczepow. Trzpien
MUTARS zaréwno bezcementowy osadzony press-
-fit jak i cementowany umozliwia natychmiastowe
obciazanie. Jest to szczegdlnie istotne w przypadku
pacjentdow z chorobg nowotworowg. Mozliwos¢ szyb-
kiego obciazania poprawia komfort zycia oraz ula-
twia kontynuowanie specjalistycznego leczenia cho-
roby zasadniczej. Konieczno$¢ odraczania obcigza-
nia konczyny operowanej u niektérych chorych wy-
nikata z potrzeby rekonstrukcji stropu panewki.
Implanty rewizyjne typu monoblok nie daja szan-
Sy na poprawienie ustawienia rotacyjnego i zmiany
dtugosci po zaimplantowaniu [4,15,16]. Tymczasem
nie zawsze mozliwe jest osadzenie implantu zgodnie
z planowaniem przedoperacyjnym. Cze¢sto anatomia
ko$ci wymusza rotacje trzpienia. Zdarza si¢ takze za-
blokowanie ostatecznego implantu wyzej niz raszpli
uzytej do przygotowania lozy. Implant modularny ta-
two rozwigzuje wywotane w ten sposob problemy da-
jac mozliwos¢ modyfikacji zardwno rotacji jak i1 du-
gosci endoprotezy juz po implantacji ostatecznego
trzpienia. Implanty modularne dodatkowo umozliwiaja
zmiang kata szyjkowo-trzonowego endoprotezy [2].
Dhuzszy czas trwania zabiegu realoplastyki wyni-
ka naszym zdaniem z faktu, ze realoplastyka to za-
bieg z natury kolejny, gdzie czasochtonne jest usu-
ni¢cie obluzowanej endoprotezy oraz oczyszczenie
i przygotowanie lozy pod nowy implant. Zabieg on-
kologiczny byt pierwszg operacjg na stawie. Niewat-
pliwym utrudnieniem jest w tych przypadkach ko-

rated on in this study were classified as Type III,
which meant very serious defects in the metaphyseal
region of the femur. Types Illa and I1Ib 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 oncological
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 femur may
be reconstructed with mesh and bone impaction graft-
ing [12]. In cases of large bone defects, allografts of the
proximal femur do not always produce 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 particularly 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
rotation 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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nieczno$¢ zastosowania nieco innej techniki opera-
cyjnej niezbg¢dnej dla zachowania tzw. czysto$ci on-
kologiczne;j.

Dtuzszy czas hospitalizacji u chorych poddanych
realoplastyce byt zwigzany z koniecznos$cig dtuzsze-
g0 usprawniania po operacji. Pacjenci z choroba no-
wotworowg na ogot stosunkowo krotko chorowali
przed operacja. Miejscowe zmiany kostne nie spowo-
dowaty u nich znacznego ograniczenia sprawnosci.
Natomiast wielokrotne operacje narzadu ruchu w gru-
pie realoplastyk nie zostaty bez wptywu na wyjsciowa
sprawnos$¢ pacjentdow i tym samym konieczno$¢ dhuz-
$Zego usprawniania.

Oceng kliniczng przeprowadzono stosujac zmo-
dyfikowang skale Harris’a. W poréwnaniu do trady-
cyjnej skali Harris’a ktora ocenia bol, sprawnosc, za-
kres ruchu i istniejgce przykurcze skala zmodyfiko-
wana ograniczona jest do oceny boélu i sprawnosci.
Maksymalny do uzyskania wynik w tej skali to 91
pkt. Stanowi on jak wida¢ 91% mozliwego do uzyska-
nia wyniku w tradycyjnej skali. Jak dowiedziono wy-
nik uzyskany w zmodyfikowanej skali Harris’a po po-
mnozeniu razy wspotczynnik 1,1 w wysokim stopniu
koreluje z oceng przeprowadzong w pelnej skali Har-
ris’a (ten sam wynik u 725 na 800 badanych) [11].

W obu grupach zaobserwowano istotng statystycz-
nie poprawe¢ we wszystkich ocenianych parametrach
z wyjatkiem dlugotrwatego, komfortowego siedze-
nia, ubierania butow i skarpetek oraz mozliwosci ko-
rzystania z transportu publicznego. Jednak z uwagi
na codzienng zdolnos¢ do samoobstugi chorych bar-
dziej istotna byta redukcja bolu (potwierdzona row-
niez w ocenie w skali VAS) i uzyskanie mozliwos$ci
poruszania si¢ w tym pokonywania schodéw w gru-
pie chorych poddanych realoplastyce, a takze utrzy-
manie 1 poprawa komfortu poruszania si¢ chorych on-
kologicznych. Nalezy tu pamigtaé, ze inne sg oczeki-
wania pacjenta poddawanego kolejnej rewizji endo-
protezy czy tez pacjenta onkologicznego, a inne cho-
rego poddanego pierwotnej aloplastyce. Dlatego uzy-
skanych w naszym badaniu $rednich wynikow w skali
Harris’a nie mozna poréwnywac¢ do wynikoéw spoty-
kanych w literaturze opisujacej wyniki kliniczne
pierwotnych aloplastyk stawu biodrowego. Wyniki
ocenia si¢ tu jako zte przy wyniku ponizej 70 punk-
tow, miedzy 70-79 za $rednie, 80-89 dobre, a 90-99
bardzo dobre [11]. W innym sposobie oceny za wynik
zadawalajacy uwaza si¢ zwigkszenie wyniku w skali
Harris’a powyzej 20 punktow i stabilny radiograficz-
nie implant [17]. Stosujac ten drugi sposob okazuje
sie, ze realoplastyka z zastosowaniem endoprotezy
resekcyjnej przyniosta spodziewany wynik klinicz-
ny, zgodny z opisywanym w piSmiennictwie [18,19].

Zwraca uwage duza ilos¢ powiktan w postaci
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longer rehabilitation following the procedure. The pre-
operative duration of neoplastic disease in the onco-
logical patients was usually short. The local bone le-
sions did not cause marked functional limitation. How-
ever, multiple surgical procedures of the musculo-
skeletal 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-
provements 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 arthroplas-
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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zwichnigcia endoprotezy — 8 przypadkow w grupie 21
obserwowanych chorych poddanych realoplastyce. Tak
duza liczba zwichnig¢ nie jest spotykana w pierwotnych
aloplastykach gdzie obserwujemy je w ok. 1,9% opero-
wanych [20]. Wskaznik ten wzrasta jednak do ok. 28%
w przypadku realoplastyk [21]. Naszym zdaniem przy-
czyng tego powiktania w przypadku aloplastyk z uzy-
ciem endoprotez resekcyjnych jest gtdwnie oslabienie
stabilizacji mig§niowej zwigzane z odci¢ciem ich przy-
czepow. Wtorna rekonstrukcja w postaci doszycia
do siatki Trevira jak wida¢ nie jest wydolna i pomimo
prawidlowej orientacji panewki nie zapewnia wystar-
czajacej stabilizacji endoprotezy. Ryzyko zwichnigcia
mozna zmnigjszac stosujac duze glowy [20,22], glowy
bipolarne albo panewki zatrzaskowe [21].

Tylko jedno powiktanie tego typu w grupie cho-
rych z chorobg nowotworowa moze wynika¢ z mniej-
szego uszkodzenia aparatu mig§niowego niepoddawa-
nego wielokrotnym operacjom oraz krotszego czasu
obserwacji w tej grupie chorych. By¢ moze réwniez
dlatego nie zanotowano zadnego obluzowania w tej
grupie pacjentdw

Kolejnym problemem napotykanym przy realopla-
stykach stawu biodrowego proteza resekcyjng jest wy-
soki wskaznik infekcji miejsca operowanego [23,24,
25]. W zabiegach pierwotnych powiktanie to wystgpu-
je z czestoscia 1-2%. [26,27]. W naszym przypadku kli-
niczna infekcja wystapita u 14,3% operowanych. Po-
dobny wskaznik infekcji obserwowany jest w publika-
cjach przedstawiajacych wyniki innych realoplastyk
[28]. Udowodniono, ze kazda kolejna operacja tego sa-
mego stawu (w naszym materiale 2-7) wigze si¢ z wra-
stajaca iloscig powiktan infekcyjnych [29]. W wigkszo-
$ci przypadkow zidentyfikowanym patogenem byt Sta-
phylococcus epidermidis. Jest to bakteria wystepujaca
na btonach §luzowych jamy ustnej, nosa, gardta, w dro-
gach moczowo-piciowych i w jelicie oraz na skorze.
Jest ona uznawana za patogen wywotujacy zakazenia
oportunistyczne [26]. Warto zauwazy¢ iz w przypadku
zaistnienia konieczno$ci usunigcia implantu resekcyj-
nego w zwigzku z infekcjg 1 brakiem mozliwosci zaopa-
trzenia spacerem typu hand made jedynym wyjsciem
moze okazaé si¢ wyluszczenie w stawie.

WNIOSKI

1. Zastosowanie modularnej endoprotezy resekcyj-
nej MUTARS umozliwia szybkie obcigzanie ope-
rowanego stawu i zapewnia oczekiwang przez cho-
rych poprawg kliniczng zaréwno w leczeniu onko-
logicznym jak i w realoplastykach.

2. Zakres resekcji kosci, czas zabiegu oraz utrata oko-
looperacyjna krwi jest porownywalna przy zasto-
sowaniu endoprotezy resekcyjnej w leczeniu on-
kologicznym i w realoplastykach.

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 reconstru-
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-
plication 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 identi-
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-
sthesis 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. Zastosowanie endoprotezy resekcyjnej w realo- 3. The use of a resection prosthesis in revision ar-
plastyce wigze si¢ z duzym ryzykiem jej zwich- throplasty is associated with a high risk of im-
nigcia. plant dislocation.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

1. Heisel C, Kinkel S, Bernd L, et al. Megaprostheses for the treatment of malignant bone tumours of the lower limbs. Int Orthop.
2006 Dec;30(6):452-7

2. Gebert C, Wessling M, Gotze C, et al. The Modular Universal Tumour And Revisions System (MUTARS®) in endoprosthetic
revision surgery. Int Orthop. 2010;34(8):1261-5

3. Ulrich S, Seyler T, Bennett D et al. Total hip arthroplasties: What are the reasons for revision?. International Orthopaedics
SICO 2007;32(5):597-604.

4. Engh C, Glassman A, Griffin W et al. Results of Cementless Revision for Failed Cemented Total Hip Arthroplasty. Clinical
Orthopaedics and Related Research 1988;(235):91-110.

5. Hedley A, Gruen T, Ruoff D. Revision of Failed Total Hip Arthroplasties with Uncemented Porous-Coated Anatomic Com-
ponents. Clinical Orthopaedics and Related Research 1988;(235):75-90.

6. Donati F, Di Giacomo G, D’Adamio S, Ziranu A, Careri S, Rosa M, Maccauro G Silver-Coated Hip Megaprosthesis in On-
cological Limb Savage Surgery Biomed Res Int. 2016;2016:9079041. doi: 10.1155/2016/9079041

7. Valle CJ, Paprosky WG. Classification and an algorithmic approach to the reconstruction of femoral deficiency in revision
total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2003;85-A(Suppl 4):1-6

8. Brown N, Foran J, Valle C et al. The Inter-Observer and Intra-Observer Reliability of the Paprosky Femoral Bone Loss
Classification System. The Journal of Arthroplasty 2014;29(7):1482-1484.

9. Bettin D, Katthagen B Die DGOT-Klassifikation von Knochendefekten bei Hiift-Totalendoprothesen-Revisionsoperationen.
Z Orthop 1997;135:281-284

10. Delee J, Charnley J. Radiological Demarcation of Cemented Sockets in Total Hip Replacement. Clinical Orthopaedics and
Related Research 1976;(121):20 32

11. Sharma S, Shah R, Draviraj K, Bhamra M. Use of telephone interviews to follow up patients after total hip replacement. j te-
lemed telecare 2005;11(4):211-214

12. Buttaro M, Comba F, Piccaluga F. Proximal Femoral Reconstructions with Bone Impaction Grafting and Metal Mesh. Clinical
Orthopaedics and Related Research® 2009;467(9):2325-2334.

13. Blackley H, Davis A, Hutchison C, Gross A.Proximal femoral allografts for reconstruction of bone stock in revision arthro-
plasty of the hip. A nine to fifteen-year follow-up. J Bone Joint Surg Am. 2001 ;83-A(3):346-54.

14. Chandler H, Clark J, Murphy S, McCarthy J, Penenberg B, Danylchuk K, Roehr B. Reconstruction of major segmental loss
of the proximal femur in revision total hip arthroplasty. Cain Orthop 1994; 298:67-74

15. Wagner H, Wagner M. Femur revision prosthesis. Z Orthop Ihre Grenzgeb 1993;131:574-577

16. Gustilo R, Pasternak H. Revision total hip arthroplasty with titanium ingrowth prosthesis and bone grafting for failed cemented
femoral component loosening. Clin Orthop 1988:111-119

17. Stroh D, Issa K, Johnson A, Delanois R, Mont M. Reduced dislocation rates and excellent functional outcomes with large-
diameter femoral heads. J Arthroplasty. 2013;28:1415-1420

18. Guzik G Wyniki leczenia i jako$§¢ zycia pacjentow po implantacji protez modularnych blizszej cze¢sci uda z powodu prze-
rzutdw nowotwordw ztosliwych Ortop Traumatol Rehabil 2016; 18(3):231-238

19. Nikratowicz P, Wozniak W, Kluczynski M, Wierusz-Koztowska M Early results of revision hip arthroplasty using modular
Restoration stem Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol. 2011;76(5):286-90

20. Meek R, Allan D, McPhillips G, Kerr L, Howie C. Epidemiology of dislocation after total hip arthroplasty. Clin Orthop Relat
Res. 2006;447:9—-18.

21. Wetters N, Murray T, Moric M, Sporer SM, Paprosky W, Della Valle C. Risk factors for dislocation after revision total hip
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2013;471:410-416.

22. Howie D, Holubowycz O, Middleton R. Large Articulation Study Group. Large femoral heads decrease the incidence of
dislocation after total hip arthroplasty: a randomized controlled trial. J Bone Joint Surg. 2012;94:1095-1102.

23. Kapoor SK, Thiyam R Management of infection following reconstruction in bone tumors J Clin Orthop Trauma. 2015; 6(4):
244-51

24. Schmolders J, Koob S, Schepers P, Gravius S, Wirtz DC, Burger C, Pennekamp PH, Strauss AC The Role of a Modular
Universal Tumour and Revision System (MUTARS®) in Lower Limb Endoprosthetic Revision Surgery - Outcome Analysis
of 25 Patients Z Orthop Unfall. 2016 Sep 15 DOI: 10.1055/5-0042-114704

25. Dieckmann R, Schulz D, Gosheger G, Becker K, Daniilidis K, Streitbiirger A, Hardes J, Hoell S Two-stage hip revision
arthroplasty with a hexagonal modular cementless stem in cases of periprosthetic infection BMC Musculoskelet Disord.
2014;26:15-39

26. Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint infections. N Engl J Med 2004; 351:1645-54

27. Lentino JR. Prosthetic joint infections: bane of orthopedists, challenge for infectious disease specialists. Clin Infect Dis 2003;
36:1157-61.

28. Kunutsor S, Whitehouse M, Blom A, Beswick A. Re-Infection Outcomes following One- and Two-Stage Surgical Revision of
Infected Hip Prosthesis: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLOS ONE 2015;10(9):¢0139166.

29. Jhnson A, Zywiel M, Jones L, Delanois R, Stroh D, Mont M. Reduced re-infection rates with postoperative oral antibiotics
after two-stage revision hip arthroplasty. BMC Musculoskeletal Disorders 2013;14(1):123.

Liczba stéw/Word count: 6860 Tabele/Tables: 3 Ryciny/Figures: 4 Pismiennictwo/References: 29

Adres do korespondencji / Address for correspondence

dr n. med. Pawel Kaminski

Krakowskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii Otrzymano / Received 10.11.2016 r.
Aleja Modrzewiowa 22, Krakow 30-224, tel: 603279320, e-mail: p.kaminski@mp.pl Zaakceptowano / Accepted ~ 15.03.2017 r.

156




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

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

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

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


