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Zastosowanie koszyka Burch-Schneidera
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The Burch-Schneider antiprotrusio cage in revision hip
arthroplasty with acetabular bone defect
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SUMMARY

Background. This article presents early outcome of revision hip arthroplasties with massive defects of
acetabular bone stock using the Burch-Schneider (B-S) antiprotrusio cage.

Materials and methods. We prospectively followed 28 hips in 27 patients (17 women and 10 men). The aver-
age age of the patients was 68 years (range 40-82). Follow-up ranged from 12 to 53 months (ave. 25 months).
Combined bone loss (type 11l according to the AAOS classification) was the most common (75% of the patients).
Bone grafts (morselized and solid) were used to reconstruct deficient acetabula in 25 hips.

Results. The patients were satisfied with the surgical result. The mean Harris Hip Score increased 36 points
one year after operation and reached 80 points (range 56-93). The antiprotrusio cages were stable in all hips,
even in 4 cases of inferior flange malposition. We found no measurable implant migration or graft resorption
in any patient. Postoperative dislocation occurred in 3 hips (11%), two of them developed recurrent disloca-
tions. There were no deep infections.

Conclusions. Acetabular reconstruction using the Burch-Schneider antiprotrusio cage can be successfully
used in managing massive acetabular defects in revision hip arthroplasty. The cage provides the basis for bone
repair and protects grafts from excessive stress. Postoperative dislocation is the most common complication.

STRESZCZENIE

Wstep. Autorzy przedstawiajq zasady oraz wczesne wyniki operacji rewizyjnych panewki stawu biodrowe-
go, z towarzyszqcym znacznym ubytkiem kosci za pomocq koszyka Burch-Schneidera (B-S).

Material i metody. Prospektywnie oceniano 28 bioder u 27 chorych (17 kobiet i 10 mezczyzn). Sredni wiek
operowanych osob wynosit 68 lat (40-82). Okres obserwacji wahat sie od 12 do 53 miesiecy (Srednio 25 mie-
siecy). Najczesciej (w 75%) ubytek kostnej panewki mial mieszany charakter (typ Il wg klasyfikacji AAOS).
Przeszczepy kostne (lite i rozdrobnione) uzyto do naprawy tozyska panewki w 25 biodrach.

Wyniki. Uzyskano wyraznq poprawe stanu klinicznego chorych (wzrost HHS o srednio 36 punktow po uply-
wie roku od operacji). Koszyki osadzono stabilnie, mimo niewtasciwego wprowadzenia ramienia kulszowego
u 4 0sob. Nie zanotowano migracji wszczepow ani resorpcji przeszczepow. Zwichniecia mialy miejsce u 3 cho-
rych (11%), z czego u dwoch wielokrotnie. Nie zanotowalismy powiktan infekcyjnych.

Whioski. Uzycie koszyka B-S umozliwia uzyskanie dobrych wczesnych wynikow klinicznych podczas opera-
¢ji rewizyjnych panewki z ubytkami kosci. Oparcie koszyka w znacznej czesci o zachowanq tkanke kostnq pa-
newki, pozwala na ochrone przeszczepow przed nadmiernymi naciskami. Chorzy po operacjach rewizyjnych
z uzyciem koszyka B-S sq obarczeni wysokim ryzykiem zwichniecia protezy.
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WSTEP

Operacje rewizyjne po protezoplastyce stawu bio-
drowego z towarzyszacym ubytkiem tkanki kostnej,
stanowia trudny problem leczniczy. Postgpujacy pro-
ces osteolizy, obluzowanie sztucznej panewki i me-
chaniczne niszczenie kosci doprowadzaja niekiedy
do znacznych ubytkéw kostnej panewki stawu bio-
drowego. Kluczem do powodzenia operacji rewizyj-
nej jest stabilne osadzenie nowego wszczepu, z od-
tworzeniem, o ile to jest mozliwe, stosunkow anato-
micznych. Naprawa ubytkow kos$ci za pomoca prze-
szczepow, stwarza mozliwo$¢ odtworzenia lozyska
kostnego i stabilnego oparcia nowego wszczepu.
W roku 1974 Burch, a pézniej w 1975 roku Schneider
opracowali konstrukcje koszyka pomocnego w prote-
zoplastyce stawu biodrowego w przypadku istnienia
ubytkow $cian kostnej panewki lub protruzji panew-
ki. Wszczep byt poczatkowo produkowany ze stali,
pozniej z gtadkiego tytanu, za$ od roku 1998 z tyta-
nu, ktérego powierzchnia zwrocona do kosci, podda-
na specjalnemu procesowi technologicznemu (rough
blasted), umozliwia osteointegracjg. Koszyk rekon-
strukcyjny Burch-Schneidera (B-S) mocuje si¢ w ko-
$ci biodrowej i kulszowej, co umozliwia ,,mostowa-
nie” ubytku kostnego $cian i dna panewki. Sity naci-
sku przenoszone sa w znacznej czg¢sci na zachowana
ko$¢ miednicy, za$ przeszczepy uzyte do naprawy tak
rozlegtego ubytku sa chronione przed nadmiernymi
naciskami w okresie wgajania.

Celem pracy jest kliniczna i radiologiczna ocena
zastosowania koszykow B-S w protezoplastyce rewi-
zyjnej stawu biodrowego ze znacznymi ubytkami
kostnej panewki.

MATERIAL I METODY

Analizie poddaliSmy 27 chorych (28 bioder) ope-
rowanych w lubelskiej Klinice Ortopedii i Traumato-
logii w latach 2000-2003. U jednej chorej wykonano
obustronna napraw¢ obluzowanych protez za pomo-
ca koszyka B-S. Do analizy wlaczylismy tylko cho-
rych operowanych z powodu obluzowania protezy

stawu biodrowego z towarzyszacymi rozleglymi
ubytkami ko$ci panewki. Pominigto przypadki zasto-
sowania koszyka B-S w operacjach pierwotnych,
w ktérych naprawiano ubytki panewki u chorych
z RZS oraz po resekcjach nowotworow. W analizo-
wanej grupie byto 17 kobiet i 10 mezczyzn. Sredni
wiek chorych wynosit 68 lat (40-82), za$ okres obser-
wacji wynosit od 12 do 53 miesigey, srednio 25 mie-
sigcy. U wigkszosci chorych wskazaniem do operacji
bylo obluzowanie protezy cementowej stawu biodro-
wego (20 bioder), 4 pacjentow operowaliSmy z po-
wodu obluzowania protezy bezcementowej, 2 z po-
wodu rozlegtej protruzji protezy potowiczej, zas
u 1 chorej wskazaniem do operacji byto obluzowanie
koszyka Muellera z panewka cementowa. U jednej
chorej wszczepiliSmy koszyk BS w biodrze wisza-
cym po usuni¢ciu zakazonej protezy rewizyjne;.

Chorych operowali$my z dostgpu tylno-bocznego,
w utozeniu na boku. U 2 chorych dokonano osteoto-
mii krgtarza wigkszego, za$ u 1 chorej do usunigcia
trzpienia protezy byta niezbedna osteotomia blizszej
czesci kosci udowej. W 27 przypadkach wymieniano
takze trzpien protezy. Po niezbednym oczyszczeniu
podtoza kostnego oceniali$my stan tkanki kostnej.
Ubytki kostnej panewki we wszystkich przypadkach
byty rozlegle. Tabela 1 przedstawia rozmiary ubyt-
kow wedtug klasyfikacji AAOS [1] i Paprosky [2].
Za pomoca przymiarowych wszczepow dobieraliSmy
rozmiar koszyka oraz ustalaliémy jego optymalne po-
tozenie.

Koszyk BS jest dostgpny w dwodch rozmiarach, 44
150 mm 1 wystepuje w wersji prawej i lewej. Uzywa-
lismy koszykow tytanowych z chropowata warstwa
zwrocong do kosci.

Do koszyka w rozmiarze 44 wcemntowywalismy
panewke o rozmiarze 43 lub 44 mm, za$ do koszyka
o rozmiarze 50 panewki 44, 46, 48 Iub 50 mm. Po
rozpakowaniu ostatecznego wszczepu za pomoca
odpowiednio wygigtego diuta, wykonywaliémy na-
cigcie w kosci kulszowej dla ramienia dolnego ko-
szyka oraz doginali$my, w razie potrzeby, ramig bio-
drowe lub kulszowe. U 11 chorych ubytki kosci kul-
szowej byty tak znaczne, ze nie byto potrzeby wyko-

Tab. 1. Rozmiary ubytkow kostnych panewki w 28 operowanych biodrach

Tab. 1. Dimensions of bone defects in 28 operated hips

Liczba Klasyfikacja | Liczba Klasyfikacja
bioder AAOS (1) bioder W. Paprosky (2)
4 Typ | 5 Typ 2b
21 Typ 1 19 Typ 3a
3 Typ IV 4 Typ 3b
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nywania wstgpnego nacigcia. Do naprawy ubytkow
kos$ci uzyli$my ubitych, rozdrobnionych, mrozonych
przeszczepow allogennych w 19 biodrach, litych
i rozdrobnionych przeszczepdéw w 6 biodrach. Jedy-
nie u 3 chorych uzyto wytacznie cementu do wypet-
nienia ubytku panewki. Po naprawie kostnej panew-
ki przeszczepami ponownie sprawdzalismy lokaliza-
cje nacigcia kulszowego 1 wprowadzali$my ostatecz-
ny wszczep. Przez otwér w dnie koszyka uzupehnia-
liSmy w razie potrzeby przeszczepy kostne, po czym
mocowali$my rami¢ biodrowe do ko$ci za pomoca
wkretow. Osadzenie polietylenowej panewki na ce-
mencie kostnym z antybiotykiem konczyto rekon-
strukcje czesci panewkowej stawu.

Chorzy otrzymywali profilaktyke antybiotykowa
przez 3-6 dni oraz przeciwzakrzepowa przez caly
okres hospitalizacji. Pionizacj¢ rozpoczynalismy
po uptywie 4-7 dni po operacji. Ocenialiémy chorych
klinicznie 1 radiologicznie po 3, 6, 9, 12 miesiacach
1 pdzniej corocznie. Ocena kliniczna byta oparta o ska-
le Harrisa — HHS [3].

Radiogramy pooperacyjne stuzyty do okreslenia
poprawnosci zamocowania koszyka i odtworzenia ge-
ometrii protezowanego stawu. Potozenie §rodka pa-
newki operowanego biodra oceniano jako prawidlo-
we jezeli znajdowalo si¢ w granicach 5 mm od ana-
tomicznej osi obrotu biodra. Powyzej tej granicy oce-
niali$my potozenie sztucznego stawu jako przemiesz-
czone do gory, przysrodkowo lub do boku. Na kon-
trolnych radiogramach oceniano zmiany osadzenia
koszyka, wgajanie przeszczepdéw oraz obecnosé og-
nisk osteolizy lub linii radioprzeziernych. Przemiesz-
czenie liniowe wszczepu o 5 mm lub wigcej, katowe
0 5° lub wigcej badz ztamanie $rub oceniano jako mi-
gracje. Wgajanie przeszczepow oceniano na podsta-
wie wysycenia strefy naprawy, zmiany struktury
przeszczepu i pojawiania si¢ beleczkowania.

WYNIKI

Ocena kliniczna

Wszyscy operowani chorzy uzyskali poprawg sta-
nu klinicznego w stosunku do okresu przed operacja.
Wartos¢ HHS biodra poddanego rewizji wzrosta po
uptywie roku od operacji o $rednio 39 punktow (18-
54) i osiagneta wartos¢ 80 punktow (56-93). Dwoch
chorych porusza si¢ bez pomocy lasek, 21 0s6b poru-
sza si¢ poza domem za pomocg 1 laski, bez istotnych
dolegliwosci bolowych ze strony operowanego bio-
dra. Czterem chorym do chodzenia niezbg¢dne sa
2 laski, a zasigg ich chodu jest ograniczony.

Ocena radiologiczna
U wigkszosci operowanych chorych udato si¢ od-

tworzy¢ prawidlowa geometrig sztucznego stawu, je-
dynie u 3 chorych o$ obrotu operowanego biodra by-
fa zlokalizowana za wysoko (15, 16 i 21 mm).
W 4 biodrach ramig kulszowe koszyka zostato umiesz-
czone poza ko$cia kulszowa, w otworze zastono-
wym. Jeden koszyk BS zostat osadzony bez uzycia
wkretow stabilizujacych rami¢ biodrowe, pozosta-
tym chorym stabilizowano koszyk przy uzyciu 2-4
wkretow. U 2 chorych $ruby stabilizujace ramig bio-
drowe umieszczone byly w warstwie przeszczepow,
co jednak nie skutkowato destabilizacja wszczepu.

Nie zanotowali$my migracji koszyka ani panew-
ki. Wszystkie przeszczepy oceniliSmy jako wgojone
lub ulegajace wgojeniu.

Powiklania

Przebieg poperacyjny byl powiklany u 7 o0sob.
U 2 chorych wystapila zakrzepica naczyn zylnych,
bez epizodow zatorowych. Dwie inne osoby wyma-
galy ewakuacji krwiaka rany operacyjnej przez zwol-
nienie szwow. U pozostalych 2 0s6b przebieg poope-
racyjny byl powiktany przejsciowa niewydolnoscia
krazeniowo-oddechowa. Nie zdarzyty si¢ powiktania
infekcyjne. U jednej osoby mial miejsce przejsciowy
niedowlad czesci ruchowej nerwu strzatkowego, kto-
ry wycofal si¢ po uptywie 8 tygodni.

ZanotowaliSmy zwichnigcia u 3 chorych (11%),
7 czego u 2 0sob wystepowaty one wielokrotnie. Wy-
konalismy 1 rewizj¢ z powodu powtarzajacych sig¢
zwichnig¢, stabilnie osadzony koszyk i panewke po-
zostawiono na miejscu, wymieniono trzpien zwigk-
szajac jego przodoskrgcenie oraz zaktadajac glowe
z dtuzsza szyjka. W ciagu nastepnych 3 lat nie zano-
towano nawrotu zwichnigcia u tej chorej.

DYSKUSJA

Podczas osadzania koszyka istotne jest prawidto-
we wprowadzenie ramienia kulszowego koszyka
oraz dogigcie czgsci biodrowej zeby uzyskac jak naj-
lepsze oparcie o zachowane kosci panewki. Czgsto
miejsce osadzenia koszyka jest kompromisem mig-
dzy potrzebami zachowania optymalnej geometrii
protezowanego biodra a mozliwo$ciami wydolnego
oparcia o zachowang kos$¢. Koeveringe i Ochsner [4]
zanotowali migracj¢ koszyka BS tylko w grupie cho-
rych z przemieszczonym ku gorze $rodkiem obrotu
sztucznego stawu. W naszym materiale nie zanoto-
waliSmy dotychczas takiego zjawiska. Bonnomet
1 wsp. [5] podaja, ze boczne przemieszczenie osi ob-
rotu biodra jest czynnikiem ograniczajacym trwato$¢
wyniku. Najczgstszym btedem osadzenia koszykow
B-S u analizowanych chorych byto zbyt poziome
wprowadzenie ramienia kulszowego, co skutkowato
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jego posadowieniem poza koscia kulszowa. Ustrze-
glismy si¢ jednak od uszkodzenia zastonowych struk-
tur naczyniowo-nerwowych [6,7], za$ stabilno$¢ osa-
dzenia koszyka mimo tego btedu okazata si¢ zadowa-
lajaca (Ryc. 1). Berry i Mueller [8] zauwazyli, Ze ob-
luzowanie czgsciej dotyczyto chorych, ktorzy mieli
niewlasciwie zamocowane rami¢ dolne koszyka. Wpro-
wadzanie dolnego ramienia koszyka do kosci kulszo-
wej pewniej mocuje wszczep niz przytwierdzenie ra-
mienia do zewngtrznej powierzchni kosci wkretami [9]
1 zmniejsza ryzyko uszkodzen nerwu kulszowego [10].

Istotne znaczenie ma wtasciwe dobranie dtugosci
$rub biodrowych. Na podstawie oceny radiogramow
miednicy w projekcji a-p wydaje si¢, ze najwlasciw-
sze jest zastosowanie $rub dtugosci 4-6 cm lub nawet
dtuzszych. Takie dtugosci $rub widaé na radiogra-
mach w wielu publikacjach [9,10,11]. Nalezy jednak
pamigta¢, ze mocowanie ramienia biodrowego ko-
szyka odbywa si¢ wyzej niz mocowanie panewek
sferycznych. Ko$¢ biodrowa w tym miejscu jest znacz-
nie ciensza i efektywne mocowanie $ruby w kosci
rzadko przekracza 3 cm (Ryc. 2). Trzeba takze zazna-

N &w

Ryc. 1. Chora JB, 73 lata. Obluzowanie protezy Wellera po 15 latach od implantacji (a). Osadzenie koszyka i nowej
panewki po naprawie tozyska kostnego przeszczepami. Wida¢ niewlasciwie wprowadzone rami¢ kulszowe koszyka
(b). Mimo tego btedu, po uptywie 12 miesigcy koszyk jest nadal stabilny, a przeszczepy ulegaja wgojeniu (c)

Fig. 1. Female patient JB, age 73. (a) Aseptic loosening of cemented Weller prosthesis 15 years after primary sur-
gery. (b) Bone stock was reconstructed with bone grafts, and a Burch-Schneider reinforcement ring and a new cup
were implanted. The inferior flange of the ring is outside the ischial bone. (c) Despite this technical error, 12 months
later the reconstruction ring is stable and the grafts show signs of incorporation (c)

Ryc. 2. Chory WK, 53 lata, stabilizacja ramienia biodrowego 2 wkretami dtugosci 3 cm. Radiogramy mogtyby sug-
erowa¢ zbyt krotka dltugosé $rub (a), ale obrazy tomografii komputerowej pokazuja rzeczywiste osadzenie $rub
w kosci (b)

Fig. 2. Male patient WK, age 53. Superior flange of the reinforcement ring stabilized by two 3 cm long screws. The
postoperative radiograms (a) might seem to suggest that the screws are too short, but CT scans (b) show the precise
location of the screws in the bone (b)
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Ryc. 3. Chora KR, 56 lat. Obluzowanie protezy Elite po 5 latach od wszczepienia, z rozleglym ubytkiem stropu panew-
ki (a). Radiogram pooperacyjny pokazuje napraweg ubytkow przeszczepami i poprawnie osadzony koszyk BS (b). Po
uptywie 30 miesigcy koszyk jest nadal stabilnie osadzony, a biodro wydolne klinicznie, HHS wynosi 93 punkty (c).
Fig. 3. Female patient KR, age 56. (a) Aseptic loosening of cemented Elite prosthesis with bone stock defect, 5 years
after primary surgery. (b) Bone grafts were used to repair the bone defect, and a Burch-Schneider reinforcement ring
was successfully implanted. (c) X-rays taken 30 months later showing stable position of reconstruction ring; patient
is pain-free, HHS is 93 points
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czy¢, ze poprawne wprowadzanie ramienia kulszo-
wego sprawia, iz rami¢ biodrowe jest przesunigte
w stron¢ przednio-gornego kwadrantu panewki
1 wprowadzanie w tej strefie zbyt dlugich wkretow
sprowadza ryzyko uszkodzen naczyn biodrowych ze-
wnetrznych [7].

Osadzenie koszyka wymaga rozlegltego dostepu
operacyjnego w czesci biodrowej. Zwykle odstonig-
cie tkanek potrzebne do usunigcia obluzowanego
wszczepu 1 naprawy ubytkow jest wystarczajace do
osadzenia koszyka, ale czasem zeby poprawnie wpro-
wadzi¢ ostateczny wszczep trzeba dodatkowo odsto-
ni¢ ko$¢ biodrowa. Ostabia to migs$nie posladkowe
1 stwarza ryzyko niestabilno$ci i zwichnig¢ stawu. Za-
uwazyliémy, ze takie zwichnigcia sa mniej bolesne
niz zwichnigcie protezy rewizyjnej osadzonej bez ko-
szyka. Szczegbdlnego znaczenia nabiera prawidtowe
zorientowanie przestrzenne elementéw protezy. Mo-
zliwos$¢ korekeji osadzenia polietylenowej panewki
w zakresie 20-30 stopni w stosunku do posadowienia
koszyka nalezy do niewatpliwych zalet tego wszcze-
pu, cho¢ niepelne pokrycie panewki mankietem ce-
mentu ostabia site jej mocowania [9]. Taka sama czg-
sto$¢ zwichni¢¢ jak w naszym materiale zanotowat
Goodman i wsp. [10]. Jednak Gill 1 wsp. [9], Koeve-
ringe i Ochsner [4] oraz Winter i wsp. [11] podaja
czg¢stos¢ zwichnigé pooperacyjnych na poziomie 3%.
Ponadto, zadne z tych zwichnig¢ nie wymagalo ope-
racji rewizyjnej. Goodman i wsp. [10] polecaja wce-
mentowywanie panewek zatrzaskowych w przypad-
kach rozleglego odwarstwienia migs$ni posladkowych
lub powtarzajacych si¢ zwichnig¢. Innym sposobem
rozwiazania problemu jest zmiana ustawienia lub
ofsetu trzpienia badz zmiana dtugo$ci gtowy.

Krotki okres obserwacji naszych chorych nie po-
zwala na oceng trwatosci koszykow B-S, ale umozli-
wia oceng stabilnos$ci ich zamocowania. Brak migra-
Cji wszczepOwW W naszej serii jest obiecujacym pro-
gnostykiem (Ryc. 3). Winter i wsp. [11] nie zaobser-
wowali migracji koszykéw B-S w grupie 38 bioder
obserwowanych $rednio 7 lat. Linde i Tonino [12]
opisali 5 przemieszczen koszyka B-S o 5-8 mm. na 42
wszczepy. Cztery z nich zatrzymatly si¢ spontanicznie
po 2 latach. Takze Peters i wsp. [13] zanotowali 14%
migracji po uptywie $rednio 33 miesigcy. Gill i wsp.
[9] opisali 4 przypadki aseptycznego obluzowania
z migracja, na 63 wszczepionych koszykow BS. Go-
odmann 1 wsp. [10] przedstawili 7 przypadkéw oblu-
zowania lub migracji wszczepu, na 61 przypadkow
w okresie obserwacji wynoszacym 4,6 roku. Koeve-
ringe 1 Ochsner [4] postugujac si¢ metoda EBRA,
ktora wykrywa 1 mm przemieszczenia, opisali 9 mi-
gracji z 24 analizowanych w 5-letnim okresie obser-
wacji. Jednocze$nie w analizowanym materiale opi-
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sano tylko jedna rewizj¢ z powodu infekcji 1 obluzo-
wania (migracja 12 mm) i ztamanie jednego wkretu.
Srednia wielko$¢ wykrytej migracji wynosita 3 mm.

Krotki okres obserwacji naszych chorych i przy-
jete kryteria migracji moga thumaczy¢ brak migracji
wszczepu w naszym materiale. Nalezy jednak pod-
kresli¢, ze jedynie w 3 przypadkach uzyto cementu
do wypehienia ubytkow kosci, w pozostatych przy-
padkach wykonano staranna naprawe tozyska oblu-
zowanej panewki za pomocg przeszczepow, co
sprzyja stabilnosci wszczepu. Udomkiat i wsp. [14]
1 Winter i wsp. [11] podkreslaja wysokie ryzyko (17%)
mechanicznego niepowodzenia jezeli znaczny (po-
nad 40%) ubytek goérnej $ciany jest uzupehiany ce-
mentem lub tylko przeszczepem rozdrobnionym.
Perka i Ludwig [15] zaobserwowali, ze ubytek stro-
pu panewki sprzyja migracji, ale nie wptywa na ryzy-
ko obluzowania, natomiast ubytek tylnej kolumny
panewki istotnie zwigksza ryzyko obluzowania ko-
szyka B-S. Bonnomet i wsp. [5] opisuja znacznie wyz-
sza trwato$¢ koszykow B-S w porownaniu z koszy-
kiem Mullera (78% w porownaniu do 44% po 10 la-
tach). Rosson i Schatzker [16] nie zanotowali Zadne-
go obluzowania koszyka BS w $rednio 5-letnim okre-
sie obserwacji. Wachtl i wsp. [17] przedstawili 92%
trwatos$¢ koszyka BS po 21 latach.

W analizowanej grupie chorych, kolejnej operacji
rewizyjnej poddalisémy tylko 1 osobg z powodu po-
wtarzajacych si¢ zwichni¢é. Ocena $rédoperacyjna po-
twierdzila stabilne osadzenie koszyka i poprawna ori-
entacje przestrzenna panewki. Wiotko$¢ migsni po-
sladkowych 1 tkanki tacznej okotostawowej zostata
skompensowana zmiana ustawienia trzpienia
1 zwigkszeniem ramienia dziatania migsni posladko-
wych. Podobne serie bez rewizji lub tylko pojedyn-
cze ich przypadki opisuja Bohm i wsp. [18], Koeve-
ringe 1 Ochsner [4] oraz Winter i wsp. [11]. Berry
i Mueller [8] opisali 12% aseptycznych obluzowan
i 12% infekcji w poczatkowym okresie stosowania
koszyka BS. Gill i wsp. [9] opisal 8% rewizji w cia-
gu 5 do 18 lat obserwacji. Autorzy obu serii wysokie
ryzyko niepowodzen tlumacza brakiem profilaktyki
antybiotykowej oraz niepoprawnym osadzeniem ko-
szykow.

WNIOSKI

W krétkim okresie obserwacji zastosowanie ko-
szyka Bursch-Schneidera okazato si¢ wydolnym spo-
sobem leczenia obluzowania panewki stawu biodro-
wego z towarzyszacymi znacznymi ubytkami koSci.
W okresie pooperacyjnym chorzy zagrozeni sg ryzy-
kiem zwichnig¢ protezy.
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