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STRESZCZENIE

Wstep. Stale wzrasta liczba chorych na nowotwory zlosliwe z przerzutami do kosci. Leczenie operacyjne stwarza szanse pa-
cjentom na zachowanie sprawnosci i zmniejsza dolegliwosci bolowe. Wcigz poszukuje si¢ bezpiecznych i wydolnych sposobow
uzupehiania nowotworowych ubytkéw kosci w obrebie miednicy.

Material i metody. W Oddziale Ortopedii Onkologicznej w Brzozowie w latach 2010-2013 zoperowano 13 chorych z prze-
rzutami nowotworoéw ztosliwych do strefy nadpanewkowej biodra, z wykorzystaniem zestawoéw do wertebroplastyki. U 4 chorych
wykonano zabieg przezskornie, natomiast u 9 potaczony byt z protezoplastyka resekcyjng stawu biodrowego. Kwalifikacja do za-
biegu uwzgledniata wielko$c¢ i ksztaltt ubytku kosci, ktory okreslano na podstawie tomografii komputerowej. Przed i po operacji
oceniono nasilenie dolegliwo$ci bolowych w skali VAS 1 wydolno$¢ chodu.

Wyniki. U wszystkich chorych zanotowano wyrazne zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Wszyscy pacjenci rozpoczeli cho-
dzenie, obcigzanie stawu nie nasilalo dolegliwosci. Nie obserwowano powiktan zakrzepowo-zatorowych ani infekcyjnych. Ru-
chomo$¢ operowanych stawow byta dobra.

Whioski. Uzupehienie ubytkow litycznych kosci umiejscowionych w strefie nadpanewkowej stawu biodrowego warunkuje wy-
dolnosé¢ chodu i zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Operacje chirurgiczne sg dtugotrwate, skomplikowane i obarczone duzym ry-
zykiem powiktan. Przezskorne podanie cementu kostnego moze by¢ alternatywa w grupie chorych z nieuszkodzong warstwg korowa
kosci. Dane z piSmiennictwa wskazuja na dobre rezultaty leczenia uzyskiwane ta metoda, przy znikomej liczbie powiklan. W przy-
padkach przerzutéw nowotworowych do strefy nadpanewkowej biodra, acetabuloplastyka cementem kostnym jest bezpiecznym
1 skutecznym sposobem leczenia.

Stowa kluczowe: przerzuty do kosci, guzy miednicy, augmentacja cementem kostnym, operacje miednicy, acetabuloplastyka

SUMMARY

Introduction. The number of patients suffering from malignant tumors with bony metastases has been increasing. Surgery
makes it possible to preserve physical function and decrease pain. Safe and efficient techniques for filling cancer-related bone
defects within the pelvis are still being searched for.

Material and methods. A total of 13 patients with cancer metastases to the acetabular ceiling area in the hip were operated
on using vertebroplasty sets in the Oncological Orthopedics Department in Brzozoéw in the years 2010-2013. A percutaneous
approach was employed in 4 patients, while in 9 the surgery was combined with acetabulofemoral joint resection and arthroplasty.
Patient qualification for the treatment took into account the size and shape of the bone defect as determined per computed
tomography. Pain intensity (VAS scale) and gait efficiency were evaluated before and after the treatment.

Results. All patients reported a distinct decrease in pain intensity. All of them started to ambulate and loading the joint did not
aggravate the symptoms. No thrombo-embolic or infectious complications were observed. The mobility of the operated joints was good.

Conclusions. The filling of lytic bone defects in the acetabular ceiling area determines walking efficiency and reduced pain
intensity. Surgical procedures take a long time, are complicated and associated with a high risk of complications. Percutaneous
administration of bone cement may be an alternative solution in patients with an intact cortical bone layer. The literature data
indicate good outcomes of this approach, with a minimal number of complications. Acetabuloplasty with bone cement is a safe
and effective treatment method in the case of cancer metastases to the acetabular ceiling area.

Key words: bone metastases, pelvis tumor, bone cement augmentation, pelvis surgery, acetabuloplasty
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WSTEP

Zmiany przerzutowe nowotwordow zto§liwych
w obrgbie kosci dotycza 30% chorych. Badania sek-
cyjne wykonane przez Jafe wykazuja obecno$¢ prze-
rzutow nawet u 70% pacjentow onkologicznych [1].
Przerzuty ujawniajg si¢ najczesciej w przedziale od
40 do 60 roku zycia. Nie stanowig bezposredniego
zagrozenia dla zycia chorych, ale w wyrazny sposob
ograniczajg ich sprawnos¢ i wplywaja negatywnie na
jako$¢, a rowniez dlugosé zycia.

Zmiany zwykle lokalizuja si¢ w szkielecie osio-
wym i dotyczg kregoshupa, zeber, kosci miednicy oraz
blizszej czg¢séci kosci udowej i ramiennej [1,2]. Przerzu-
ty sklerotyczne wystepujg prawie wylgcznie w przebie-
gu raka gruczotu krokowego i rzadko sg wskazaniem do
leczenia operacyjnego, gdyz nie doprowadzaja do zla-
man patologicznych. Przerzuty lityczne moga powodo-
waé dokuczliwe bole 1 ztamania [1,3-8].

Standardowe radiogramy dobrze obrazujg prze-
rzuty i umozliwiajg ocen¢ ryzyka ztamania patologicz-
nego. W przypadku zajecia kregostupa lub miednicy,
przed leczeniem operacyjnym wskazane jest wykona-
nie tomografii komputerowej w celu lepszego przesle-
dzenia rozlegto$ci zmian i zaplanowania operacji [1,2].

Kwalifikacja do leczenia zawsze powinna by¢ wie-
lodyscyplinarna. Powinna uwzglednia¢ wiek, stan ogol-
ny pacjenta, rodzaj nowotworu, jego zto§liwos¢, za-
awansowanie kliniczne. Rozleglo$¢ zabiegu opera-
cyjnego w najwickszym stopniu zalezy od stanu ogdl-
nego pacjenta, rokowania oraz rodzaju i wielko$ci
uszkodzen kosci [1,3,5,8-12].

Weciaz trudnym problemem sg masywne przerzu-
ty do miednicy. Przerzuty w obrgbie talerzy ko$ci
biodrowych i kosci krzyzowej leczone sg zachowaw-
czo z zastosowaniem radioterapii. Zmiany w obregbie
stawu biodrowego cz¢sto powodujg dokuczliwe bo-
le, niemozno$¢ obciazania konczyny, protruzj¢ oraz
ztamania. Leczenie nieoperacyjne nie doprowadza
do zrostu patologicznie zmienionej kosci. Osteoliza
panewki czgsto wspotistnieje ze zmianami w obrebie
blizszego konca kosci udowej, gdzie leczenie opera-
cyjne jest proste i polega na resekcji guza i implanto-
waniu protezy. Rozlegte ubytki kostne miednicy unie-
mozliwiaja lub znacznie utrudniajg zabiegi protezo-
plastyki biodra, a pacjenci czesto musza poruszac si¢
z pomocg kul. Zastosowanie masywnych przeszcze-
pow kostnych do uzupetnienia ubytkéw w obrebie
panewki jest kontrowersyjne. Przeszczepy wymaga-
ja dlugiego okresu odcigzania stawu, aby mogty ulec
wgojeniu, a pacjenci z przerzutami zyja Srednio 12-
16 miesigcy. Sam przeczep, poprzez swoje dziatanie
pobudzajace zrost, moze przyspieszy¢ miejscowy na-
wroét guza [1,7,8]. Czesto w leczeniu ubytkéw mied-
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BACKGROUND

Cancer metastases to bones are reported in 30%
of patients. Postmortem examinations performed by
Jafe revealed metastases in as many as 70% of onco-
logical patients [1]. Metastases are most commonly
diagnosed in 40-60 year-old patients. While not im-
mediately life-threatening, they noticeably limit pa-
tients’ mobility and affect their lifespan and the qua-
lity of life.

Bony metastases are usually found in the axial ske-
leton: in the spine, ribs, pelvic bones, proximal femur
and proximal humerus [1,2]. Sclerotic metastases oc-
cur almost exclusively in the course of prostate can-
cer and rarely are an indication for a surgery as they
do not lead to pathological fractures. Fractures and
nagging pain may be associated with lytic metastases
[1,3-8].

Standard radiographs are very effective in ima-
ging metastases, so the risk of pathological fractures
can be easily assessed. When metastases are present
in the spine of pelvis, a preoperative CT scan is re-
commended in order to examine the extent of the
lesion and pre-plan the surgery [1,2].

Qualification for treatment should always be mul-
tidisciplinary. It should account for the patient’s age,
general condition, and the type, grade and clinical
stage of the tumour. The extensiveness of the surgical
procedure depends mostly on the general condition
of the patient, the prognosis and the type and extent
of the bony lesions [1,3,5,8-12].

Massive metastases to the pelvis are still a chal-
lenge. Metastases within the iliac crest and sacral
bone are treated conservatively by radiotherapy. Meta-
static tumours in the hip joint frequently cause nag-
ging pain, inability to load the limb, protrusion and
fractures. Non-operative treatment does not lead to
union of the affected bone. Acetabular osteolysis and
proximal femoral defects commonly co-occur. Sur-
gery of the latter is easy and it includes tumour resec-
tion and prosthesis implantation. Extensive bone de-
fects within the pelvis make hip arthroplasty impos-
sible or very difficult and patients often need to use
crutches. The use of massive bone grafts in refilling
acetabular defects is subject to some controversy. In
order to heal, grafts require unloading the joint for
a long time and the average lifespan of patients with
metastases is 12-16 months. Also, the graft itself,
with its bone union stimulating properties may con-
tribute to local tumour recurrence [1,7,8]. Specially
designed resection prostheses are frequently used in
the treatment of pelvic defects. The acetabular part of
such prostheses is fixed in the ilium or on the lumbar
vertebrae. It is a very expensive solution, so it is
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nicy stosuje si¢ specjalnie zaprojektowane protezy
resekcyjne, ktérych czgs¢ panewkowa osadzana jest
w talerzu kosci biodrowej, a nawet na kregach ledz-
wiowych. Sg to jednak rozwigzania bardzo drogie
i dedykowane dla mtodych chorych po resekcjach pier-
wotnych guzéw miednicy [13-18]. Dobrym rozwigza-
niem dla niektorych chorych z ubytkami kosci bio-
drowej, zwlaszcza w zakresie panewki stawu biodro-
wego, jest cementowanie ko$ci z uzyciem igiel i ze-
stawow do wertebroplastyki. Warunkiem powodzenia
jest nieuszkodzenie warstwy korowej kosci, co zapo-
biega wyciekom cementu i umozliwia cementowanie
z zastosowaniem dodatniego cis$nienia. Zwigksza
wytrzymatos¢ panewki i umozliwia osadzenie pa-
newki protezy lub chodzenie z obcigzaniem na wta-
snym stawie [19-22].

Celem pracy byto przedstawienie techniki opera-
cyjnej i wynikdéw leczenia ubytkéw kosci w miedni-
cy z zastosowaniem zestawow do wertebroplastyki.

MATERIAL 1 METODY

W Oddziale Ortopedii Onkologicznej w Brzozo-
wie w latach 2010-2013 leczonych byto 106 chorych
z przerzutami nowotwordéw zto§liwych do blizszej
nasady kosci udowej lub kosci biodrowej. U 93 cho-
rych zmiany zajmowaly cze$¢ blizszg kosci udowe;,
a leczenie polegato na resekcji chorego odcinka ko-
$ci 1 implantowaniu protezy biodra. U 9 chorych za-
bieg protezoplastyki potgczono z augmentacjg ubyt-
kéw kosci w panewce stawu biodrowego cementem
kostnym. 4 chorych wymagato wylacznie izolowane-
go przezskérnego wzmocnienia panewki stawu bio-
drowego cementem.

W grupie 13 chorych, ktéorym wzmocniono strop
panewki cementem kostnym, wigkszo$¢ stanowily
kobiety — 8 chorych, mezczyzn bylo pieciu. Srednia
wieku kobiet wynosita 62 lata, m¢zczyzn 67 lat.

W naszym materiale najczgstszg przyczyng destruk-
cji panewki stawu biodrowego byl przerzut raka piersi
— 4 przypadki oraz szpiczak — 3 przypadki. Pozostali
pacjenci leczeni byli z powodu przerzutow raka nerki,
pluca, tarczycy, jelita grubego, jajnika oraz prostaty.

W chwili zgloszenia si¢ do szpitala, u 4 chorych
wystapily ztamania patologiczne kosci udowej, nato-
miast u 9 chorych badanie kliniczne i badania obra-
zowe wskazywaly na znaczne jego ryzyko.

Sredni czas ujawnienia sie przerzutu od czasu roz-
poznania choroby nowotworowej wynosit 22 miesigce.

Kwalifikacja do leczenia operacyjnego uwzgled-
niata oceng stanu ogdlnego i rokowania chorych. Zaw-
sze wykonywano tomografi¢ komputerowa miednicy
1 oceniano rozmiar ubytku ko$ci, stan warstwy koro-
wej oraz mozliwosci zatozenia protezy biodra.

recommended for use in young patients following
the resection of primary pelvic tumours [13-18]. In
some patients with iliac defects, especially within the
acetabulum, it is advisable to cement the bone with
needles and sets used in vertebroplasty procedures.
The success is determined by the avoidance of corti-
cal bone layer destruction, which prevents cement
leakage and makes it possible to perform cementing
with positive pressure. It increases acetabular endu-
rance and facilitates the fixation of the prosthetic
acetabulum or loading the patient’s native joint while
walking [19-22].

The aim of the study was to present the surgical
technique and results of the treatment of pelvic bone
defects with vertebroplasty sets.

MATERIAL AND METHODS

A total of 106 patients with cancer metastases to
the proximal femoral epiphysis or to the hip were
operated on in the Oncological Orthopedics Depart-
ment in Brzozéw in the years 2010-2013. In 93 pa-
tients the metastases were located in the proximal
femur and the treatment consisted in the resection of
the bone segment and implantation of a hip pro-
sthesis. In 9 patients the arthroplasty procedure was
combined with the augmentation of bone defects in
the hip acetabulum with bone cement. In 4 patients it
was only necessary to strengthen the hip acetabulum
with isolated percutaneous cementation.

Acetabular ceiling cementation was performed in
13 patients — 8 women and 5 men. The average age
was 62 and 67 years, respectively.

The most common causes of acetabular destruc-
tion in these patients were metastases of breast can-
cer (4 cases) and myeloma (3 cases). The remaining
patients had metastases from of kidney, lung, thyroid,
large intestine, ovary and prostate gland tumours.

On admission 4 patients had pathological frac-
tures of the femur and in 9 patients clinical and ima-
ging examinations indicated a substantial risk of
fracture.

The average period between diagnosis of the can-
cer and detection of a metastasis was 22 months.

The qualification for surgery comprised the as-
sessment of the patient’s general condition and pro-
gnosis. A CT scan of the pelvis was routinely per-
formed to assess the extension of bone defects, the
condition of the cortical layer and to consider the
possibility of hip prosthesis implantation.
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Wszyscy chorzy przed zabiegami otrzymywali
profilaktyke przeciwzakrzepows i antybiotykows.

Chorych, ktorym przezskoérnie implantowano ce-
ment kostny do ko$ci biodrowej, uktadano na plecach
na przeziernym stole operacyjnym. Do zabiegu wy-
konywano znieczulenie podpajgczynowkowe. Pod kon-
trolg monitora rentgenowskiego wprowadzano igle
okoto 2 centymetry ponad szczytem kretarza wiek-
szego w kos¢ biodrowa, na glebokosé 3-4 centyme-
trow. Po zmieszaniu cementu kostnego odczekiwano
okoto 2 minuty i podawano go metodg frakcjonowang.
W trakcie cementowania zmieniano potozenie igly
dla lepszego wypehnienia catego ubytku. Nie wyko-
nywano wigkszej liczby wktu¢, aby uniknaé wycie-
kéw cementu. Za kazdym razem udato si¢ aplikowaé
calg dostepng w strzykawce objetos¢ metakrylanu,
czyli 10 ml. Po wprowadzeniu cementu oceniano ru-
chomos¢ stawu biodrowego. Dobg¢ po zabiegu, cho-

Preoperatively, all the patients were given anti-
thrombotic and antibiotic prophylaxis.

For percutaneous cement implantation into the
hip bone, patients were placed in a supine position on
an X-ray-permeable operating table. Subarachnoid
anaesthesia was administered. Under fluoroscopic
guidance, a needle was inserted into the iliac bone
approx. 2 centimetres above the uppermost part of
the greater trochanter to a depth of 3-4 centimetres.
Bone cement was mixed and after about 2 minutes it
was applied according to a fractionation technique.
The position of the needle was changed during the
procedure for more complete filling of the entire
defect. In order to avoid cement leakage, the needle
was not re-inserted. The entire amount of methacry-
late in the syringe (10 mL) was successfully injected
in every patient. Movements at the hip joint were
assessed after the injection. The patients had a fol-

Ryec. 1. Radiogram (a) oraz skany tomografii komputerowej (b,c) pacjenta z ubytkiem litycznym kosci w strefie nadpanewkowej
biodra prawego, w przebiegu raka nerki. Radiogram kontrolny po augmentacji cementem kostnym (d)

Fig. 1. Radiograph (a) and CT scans (b, c) of a bone lytic defect within the right acetabular ceiling in the course of kidney cancer.

Follow-up radiograph after bone cement augmentation (d)
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Ryec. 2. Radiogram przednio-tylny miednicy pacjentki z przerzutem raka piersi do blizszej czgsci kosci udowej i panewki (a). Ra-
diogram pooperacyjny (b). Widoczna proteza resekcyjna stawu biodrowego oraz metakrylan wypetniajacy ubytek kosci w panew-

ce stawu biodrowego, grozacy ztamaniem

Fig. 2. A-P radiograph of the pelvis of a patient with a breast cancer metastasis to the proximal femur and acetabulum (a). Posto-
perative radiograph (b). A visible resection hip joint prosthesis and methacrylate filling the bone defect in the hip acetabulum (risk

of fracture diagnosed preoperatively)

rym wykonywano kontrolne radiogramy i pionizo-
wano. Wszystkim pacjentom pozwalano na catkowi-
te obcigzanie stawu.

Chorzy kwalifikowani do protezoplastyki stawu
biodrowego z powodu destrukcji blizszej czesci ko-
$ci udowej oraz panewki rowniez znieczulani byli
podpajeczo. Zabiegi wykonywano w ulozeniu na bo-
ku, z przedtuzonego dostepu tylno-bocznego. W pierw-
szej kolejnosci wykonywano resekcje blizszej czesci
ko$ci udowej wraz z guzem, na zgdanej wysokosci.
Nastepnie odstaniano panewke i wprowadzano igle do
wertebroplastyki okoto 2 centymetry ponad jej brze-
giem i weryfikowano radiograficznie. Podanie cemen-
tu nastgpowato analogicznie. Dalszy przebieg protezo-
plastyki biodra przebiegal typowo. W pierwszej dobie
po operacji wykonywano radiogramy kontrolne i ze-
zwalano na chodzenie o 2 kulach lub balkoniku. Pa-
cjenci opuszczali oddziat w 7-10 dobie po operacji.

Pacjenci po zabiegach samej augmentacji cemen-
towej, jak 1 protezoplastyki biodra z cementowaniem,
poddawani byli jednorazowej radioterapii dawka 8
Gy. po okoto 3 tygodniach od zabiegu.

Wszyscy chorzy pozostajag w kontroli ortopedycz-
nej, ktore odbywaja si¢ co 4-6 tygodni. Przed opera-
cja, jak 1 4 tygodnie po zabiegu oceniano wydolno$é
chodu oraz nasilenie dolegliwosci bélowych z zasto-
sowaniem skali VAS.

low-up radiograph and were ambulated one day after
the procedure. Full loading of the joint was allowed
in all patients.

Patients qualified for hip joint arthroplasty due to
the destruction of the proximal femur and acetabu-
lum were also operated on in subarachnoid anaesthe-
sia. The procedures were performed with the patient
in a lateral decubitus position and used an extended
posterolateral approach. First, the proximal femur
and the tumour were resected at an appropriate level.
Then, the acetabulum was exposed and a vertebro-
plasty needle was inserted approx. 2 cm. above its
edge. Needle placement was verified radiographically.
Bone cement was administered in a similar way. Sub-
sequently, the procedure was carried out in a typical
manner for hip arthroplasty. On the first postoperative
day the patients had a follow-up radiograph and they
were allowed to walk with 2 crutches or a walker. Pa-
tients were discharged 7-10 days postoperatively.

After 3 weeks both groups of patients (those
following cement augmentation and those following
hip arthroplasty with cementation) underwent a sin-
gle radiotherapy session with the dose of 8 Gy.

All patients have attended outpatient orthopaedic
consultations every 4-6 weeks since their surgery.
Pain intensity (VAS scale) and gait efficiency were
evaluated before and 4 weeks after the procedure.
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WYNIKI

Dziewigciu chorych pozostaje w opiece ambulato-
ryjnej. Czterech chorych, ktérym wykonano protezo-
plastyke stawu i augmentacj¢ cementu, nie pojawia si¢
na badania kontrolne i nie wiadomo jakie sg ich losy.

Analiza wynikéw leczenia ubytkéw kosci z uzy-
ciem zestawow do wertebroplastyki jest bardzo obie-
cujaca. U wszystkich chorych rany pooperacyjne za-
goity sie bez odczynéw zapalnych. Wykonane radio-
gramy pooperacyjne porownywano z przedoperacyj-
nymi badaniami tomograficznymi bioder. We wszyst-
kich przypadkach zaobserwowano zadowalajace wy-
pehienie ubytkéw cementem, nie obserwowano row-
noczeénie istotnych wyciekéw do miesni, miednicy
ani stawu biodrowego. Kolejne radiogramy wykony-
wane co 3 miesigce nie ujawnily poszerzenia strefy
zniszczenia w obrebie ko$ci biodrowej ani zmiany
potozenia cementu. Nie zaobserwowano rowniez kli-
nicznych ani radiologicznych cech obluzowania ce-
mentu w kosci biodrowej, ani protez stawu. W zad-
nym przypadku nie doszto do ztamania patologicz-
nego w obrgbie miednicy. Chorzy otrzymywali pro-
filaktyke przeciwzakrzepowa wedlug wytycznych
i w zadnym przypadku nie doszto do zakrzepicy zyl-
nej ani powiktan zatorowych.

Wszyscy chorzy po leczeniu podawali poprawe
komfortu Zycia wynikajaca ze zmniejszenia badz usta-
pienia dolegliwosci bolowych. Srednia warto$¢ bolu
ocenionego w skali VAS u chorych z izolowanym ce-
mentowaniem panewki wynosita 6,9, natomiast po ope-
racji 2,7. Trzech chorych chodzi sprawnie bez kul,
1 chory wspomaga si¢ kulg badz laska przy chodze-
niu na dluzsze dystanse.

Pacjenci po protezoplastyce stawu i cementowa-
niu panewki chodza z jedna kulg, ale nie podaja
zwigkszania si¢ dolegliwosci bolowych w czasie ob-
cigzania stawu. Wspomaganie si¢ kulg w trakcie cho-
dzenia wynika ze stanu og6lnego oraz niewydolnos$ci
migéni operowanej konczyny. Przed zabiegiem sred-
ni wynik w skali VAS wynosit 8,2, natomiast po ope-
racji 4,5.

Zakres ruchomosci stawow biodrowych po izo-
lowanym cementowaniu jest taki sam jak przed ope-
racja. Ruchomos$¢ stawdéw po protezoplastyce i ce-
mentowaniu kosci biodrowej jest dobra i porowny-
walna z ruchomoscia uzyskiwang u chorych podda-
nych wylacznie protezoplastyce biodra.

DYSKUSJA
Problem uzupetniania ubytkéw kosci w okolicy
stawu biodrowego dotyczy chorych po cigzkich ura-
zach miednicy, z zaawansowanymi zmianami zwy-
rodnieniowymi bioder, chorobami reumatycznymi
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RESULTS

Nine patients are monitored on an outpatient
basis. Four patients from the arthroplasty and aug-
mentation group have repeatedly failed to appear for
their follow-up visits, so no monitoring is possible.

The analysis of treatment results shows that the
use of vertebroplasty sets in filling bone defects
seems very promising. No inflammatory reactions
within the postoperative wounds were reported. Posto-
perative radiographs were compared to preoperative
hip CT scans and revealed satisfactory cementation
in all patients. At the same time there were no signi-
ficant leakages into muscles, pelvis or hip joint. Sub-
sequent radiographs, performed quarterly, revealed
no additional destruction within the hip or cement re-
positioning. There were no clinical or radiographic
signs of cement or implant loosening within the hip.
There were also no cases of pathological fractures
within the pelvis bone. The patients were admini-
stered antithrombotic prophylaxis according to rele-
vant guidelines and no cases of thrombo-embolic
complications were reported.

Postoperatively, all patients reported an impro-
vement of the quality of life resulting from pain
reduction or complete pain relief. The average pain
intensity assessed with the VAS scale was 6.9 pre-
operatively and 2.7 after the isolated acetabular ce-
mentation. Three patients are able to walk unassisted,
and one uses a single-crutch or cane support for
longer distances.

Patients from the arthroplasty and acetabular ce-
mentation group need a single-crutch support. How-
ever, they do not report increased pain when loading
the joint. The crutch support is necessary due to the
general status of patients and the insufficiency of the
muscles within the affected limb. In those patients
the average preoperative VAS score was 8.2 and the
postoperative score was 4.5.

The range of motion of the hip in the isolated
cementation group was the same pre- and postope-
ratively. The range of motion in the arthroplasty and
cementation group has been good and comparable
with the mobility reported in patients who had under-
gone only hip arthroplasty.

DISCUSSION
The problem of filling bone defects in the hip
joint region needs to be addressed in patients after
a severe pelvis injury, with extensive degenerative
changes of the hip, rheumatoid arthritis and in post-
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oraz chorych po zabiegach protezoplastyki. Istnieje
wiele sposobow rekonstrukeji panewki stawu biodro-
wego. Wielkos¢ ubytku kosci ocenia si¢ przedopera-
cyjnie w tomografii komputerowej i klasyfikuje w ska-
li Paprosky’ego. Najczesciej do rekonstrukcji uzywa
si¢ przeszczepOw kostnych zaréwno auto, jak i allo-
genicznych i wzmacnia réznego rodzaju siatkami,
koszykami czy §rubami. Wykorzystanie przeszcze-
pOw kostnych taczy si¢ z dhugim okresem odcigzania
operowanego stawu, ryzykiem powiktan infekcyj-
nych siggajacym 30-90%. Powszechne w uzyciu sta-
ly si¢ rowniez protezy projektowane specjalnie dla pa-
cjenta na podstawie obrazow tomografii komputero-
wej miednicy. Ostatnie lata przyniosty rowniez mo-
zliwo$¢ implantowania protez siodetkowych oraz pa-
newek osadzanych w talerzu kos$ci biodrowej. Odle-
gle wyniki tych operacji nie sg jeszcze znane [17,
18,23-25].

W przypadku chorych onkologicznych z pierwot-
nymi i przerzutowymi guzami w obrgbie miednicy,
nie powinno si¢ stosowaé przeszczepow kostnych,
co sktania do poszukiwania innych rozwigzan.

Jako pierwszy proby operacyjnego leczenia ubyt-
kéw kosci miednicy w przebiegu nowotworéw pod-
jat Harrington w 1981 roku. Do tego celu zastosowat
metakrylan. Przed implantacja cementu wykonywat
»rusztowanie” metalowe z uzyciem pindéw i $rub
wprowadzanych przez ko$¢ biodrowa do kosci kul-
szowej 1 tonowej. W tak stworzonym ,,rusztowaniu”
implantowatl cementowane panewki biodra [5]. Za-
biegi resekcji zmian nowotworowych z kosci mied-
nicy zwigzane sg nierozlgcznie z duzym obcigzeniem
chorego, duzg utratg krwi i ryzykiem powiktan.

Mazurkiewicz zwraca uwagg, ze tylko u 30%
chorych poddanych radioterapii z powodu przerzu-
tow do kosci, dochodzi do przebudowy kosci, co wa-
runkuje wzmocnienie jej struktury i zmniejszenie ry-
zyka zlamania. Uzupehienie ubytkéw ko$ci spowo-
dowane przerzutami musi by¢ trwate 1 umozliwiaé
pionizacje i rehabilitacje [7-10].

Spindel wykonywat otwarte resekcje guzéw ko-
$ci biodrowej w strefie nadpanewkowej. Ubytki ko-
$ci uzupetniat cementem lub mrozong koscig gabcza-
stg. Po zaimplantowaniu koszyka Ganza, osadzat pro-
teze stawu biodrowego. Lepsze wyniki uzyskat u cho-
rych z mniejszymi zmianami [12].

W pismiennictwie niewiele jest danych dotycza-
cych wynikéw leczenia nowotworowych ubytkéw
w strefie nadpanewkowej kosci biodrowej z uzyciem
zestawow do wertebroplastyki. Jako jeden z pierw-
szych w 2009 r. metode t¢ wykorzystat Georgy. Zo-
perowat 12 chorych z litycznymi przerzutami do ko-
$ci biodrowej i ocenit wydolnos¢ chodu oraz dolegli-
wosci bolowe w skali VAS. Wyniki okazaty sie do-

arthroplasty persons. There are numerous techniques
of hip acetabulum reconstruction. The size of the
defect is assessed preoperatively with a CT scan and
graded according to the Paprosky scale. The recon-
struction is most commonly performed with the use
of both autologous and allogeneic bone grafts
strengthened with various nets, baskets and screws.
The use of bone grafts is associated with prolonged
unloading of the operated joint and a risk of infection
ranging from 30 to 90%. Special customised prosthe-
ses designed on the basis of pelvic CT scans are in
common use. In the past few years, it has also been
possible to implant saddle prostheses and fix aceta-
bula on the iliac crest. However, long-term results of
such procedures are not known yet [17,18,23-25].

Bone transplants should not be used in oncolo-
gical patients with primary and metastatic tumours
within the pelvis bone. Therefore, other solutions need
to be sought.

In 1981 Harrington was the first to treat pelvis bone
defects in oncological patients. He used methacrylate.
Prior to cementing, a metal “scaffolding” was made
with pins and screws introduced through the hip bone
into the sciatic and pubic bones. Cemented hip
acetabula were implanted into this scaffolding [S]. The
resection of neoplastic lesions within the pelvis bone is
a major procedure invariably associated with marked
blood loss and a risk of complications.

Mazurkiewicz pointed out that bone remodelling,
which is a prerequisite for bone structure strengthen-
ing and fracture risk reduction, occurs only in 30% of
patients who underwent radiotherapy due to bone
metastases. Bone defects caused by metastases need
durable filling that enables ambulation and reha-
bilitation [7-10].

Spindel performed open resections of hip bone
tumours within the acetabular ceiling. Bone defects
were filled with cement or frozen spongy bone. After
the implantation of a Ganz reinforcement ring, a hip
joint prosthesis was fixed. Superior results were re-
ported in patients with less extensive lesions [12].

There are few reports of the results of treatment
of cancer-related defects in the acetabular ceiling of
the hip bone with the use of vertebroplasty sets. The
method was used for the first time by Georgy in
2009. He operated on 12 patients with lytic hip bone
metastases and assessed gait efficiency and pain in
the VAS scale. He obtained good results. In those
patients the average preoperative VAS score was 8.6
and the postoperative score was 3.8 [22]. Good treat-
ment results have also been also reported by Hier-
holzer and Yong-il Kim [20,21].

Maccauro performed acetabuloplasty for metasta-
tic cancer in 25 patients. Five of those patients under-
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bre. Sredni wynik skali przed operacja wyniost 8,6,
natomiast po 3,8 [22]. Dobre wyniki leczenia uzyskali
réwniez Hierholzer i Yong-il Kim [20,21].

Maccauro, z powodu przerzutow, wykonat aceta-
buloploastyke u 25 chorych. U pieciu chorych zabieg
wykonano obustronnie. Nie zaobserwowal powaz-
nych powiktan, u dwoch chorych wystapity objawy
zapalenia zyt. Ulga w dolegliwos$ciach bélowych by-
ta znaczna, u 59 chorych bol ustgpit catkowicie, a po-
prawa trwata $rednio7.3 miesigca [19].

Weill w grupie 18 chorych, ktérym wykonat pla-
styke cementowa strefy nadpanewkowej biodra, uzy-
skal zmniejszenie lub catkowite ustgpienie dolegli-
wosci bolowych u 83% chorych. Chorzy zdolni byli
do sprawnego poruszania bez pomocy kul i bez le-
kéw przeciwbolowych [26].

Ocena wynikéw leczenia chorych operowanych
w Oddziale Ortopedii Onkologicznej w Brzozowie
wskazuje na duza przydatnosé¢ tej metody w wybra-
nej grupie chorych. Do augmentacji cementem nale-
zy kwalifikowaé chorych z niezbyt rozlegtymi ubyt-
kami kosci, bez uszkodzenia warstwy korowej, co
warunkuje uzyskanie dodatniego ci$nienia przy po-
dawaniu cementu. Wazna jest rowniez odpowiednia,
frakcjonowana technika podawania cementu, zmniej-
szajaca ryzyko jego niekontrolowanego wycieku.

WNIOSKI

1. Zestawy do wertebroplastyki moga zosta¢ uzyte
do uzupetniania ubytkéw kostnych nie tylko w ob-
rebie kregostupa, ale i miednicy.

2. Wzmocnienie u wybranych chorych panewki sta-
wu biodrowego cementem podanym pod cis$nie-
niem likwiduje dolegliwo$ci bolowe i umozliwia
obcigzanie stawu.

3. Plastyka cementem jest fatwa do wykonania i wy-
daje si¢ dobra alternatywa dla trudnych technicz-
nie i ryzykownych zabiegow otwartej rekonstruk-
cji panewki czy stosowania panewek osadzanych
w talerzu kos$ci biodrowe;.
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