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STRESZCZENIE
Wstęp. Sta le wzra sta licz ba cho rych na no wo two ry zło śli we z prze rzu ta mi do ko ści. Le cze nie ope ra cyj ne stwa rza szan se pa -

cjen tom na za cho wa nie spraw no ści i zmniej sza do le gli wo ści bó lo we. Wciąż po szu ku je się bez piecz nych i wy dol nych spo so bów
uzu peł nia nia no wo two ro wych ubyt ków ko ści w ob rę bie mied ni cy.

Ma te riał i me to dy. W Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie w la tach 2010-2013 zo pe ro wa no 13 cho rych z prze -
rzu ta mi no wo two rów zło śli wych do stre fy nad pa new ko wej bio dra, z wy ko rzy sta niem ze sta wów do wer te bro pla sty ki. U 4 cho rych
wy ko na no za bieg przezskór nie, na to miast u 9 po łą czo ny był z pro te zo pla sty ką re sek cyj ną sta wu bio dro we go. Kwa li fi ka cja do za -
bie gu uwzględ nia ła wiel kość i kształt ubyt ku ko ści, któ ry okre śla no na pod sta wie to mo gra fii kom pu te ro wej. Przed i po ope ra cji
oce nio no na si le nie do le gli wo ści bó lo wych w ska li VAS i wy dol ność cho du. 

Wy ni ki. U wszyst kich cho rych za no to wa no wy raź ne zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych. Wszy scy pa cjen ci roz po czę li cho -
dze nie, ob cią ża nie sta wu nie na si la ło do le gli wo ści. Nie ob ser wo wa no po wi kłań za krze po wo -za to ro wych ani in fek cyj nych. Ru -
cho mość ope ro wa nych sta wów by ła do bra.

Wnio ski. Uzu peł nie nie ubyt ków li tycz nych ko ści umiej sco wio nych w stre fie nad pa new ko wej sta wu bio dro we go wa run ku je wy -
dol ność cho du i zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych. Ope ra cje chi rur gicz ne są dłu go trwa łe, skom pli ko wa ne i obar czo ne du żym ry -
zy kiem po wi kłań. Przezskór ne po da nie ce men tu kost ne go mo że być al ter na ty wą w gru pie cho rych z nieuszko dzo ną war stwą ko ro wą
ko ści. Da ne z pi śmien nic twa wska zu ją na do bre re zul ta ty le cze nia uzy ski wa ne tą me to dą, przy zni ko mej licz bie po wi kłań. W przy -
pad kach prze rzu tów no wo two ro wych do stre fy nad pa new ko wej bio dra, ace ta bu lo pla sty ka ce men tem kost nym jest bez piecz nym
i sku tecz nym spo so bem le cze nia.

Sło wa klu czo we: prze rzu ty do ko ści, gu zy mied ni cy, au gmen ta cja ce men tem kost nym, ope ra cje mied ni cy, ace ta bu lo pla sty ka 

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 Brzozów 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.
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WSTĘP
Zmia ny prze rzu to we no wo two rów zło śli wych

w ob rę bie ko ści do ty czą 30% cho rych. Ba da nia sek -
cyj ne wy ko na ne przez Ja fe wy ka zu ją obec ność prze -
rzu tów na wet u 70% pa cjen tów on ko lo gicz nych [1].
Prze rzu ty ujaw nia ją się naj czę ściej w prze dzia le od
40 do 60 ro ku ży cia. Nie sta no wią bez po śred nie go
za gro że nia dla ży cia cho rych, ale w wy raź ny spo sób
ogra ni cza ją ich spraw ność i wpły wa ją ne ga tyw nie na
ja kość, a rów nież dłu gość ży cia. 

Zmia ny zwy kle lo ka li zu ją się w szkie le cie osio -
wym i do ty czą krę go słu pa, że ber, ko ści mied ni cy oraz
bli ższej czę ści ko ści udo wej i ra mien nej [1,2]. Prze rzu -
ty skle ro tycz ne wy stę pu ją pra wie wy łącz nie w prze bie -
gu ra ka gru czo łu kro ko we go i rzad ko są wska za niem do
le cze nia ope ra cyj ne go, gdyż nie do pro wa dza ją do zła -
mań pa to lo gicz nych. Prze rzu ty li tycz ne mo gą po wo do -
wać do kucz li we bó le i zła ma nia [1,3-8]. 

Stan dar do we ra dio gra my do brze ob ra zu ją prze -
rzu ty i umo żli wia ją oce nę ry zy ka zła ma nia pa to lo gicz -
ne go. W przy pad ku za ję cia krę go słu pa lub mied ni cy,
przed le cze niem ope ra cyj nym wska za ne jest wy ko na -
nie to mo gra fii kom pu te ro wej w ce lu lep sze go prze śle -
dze nia roz le gło ści zmian i za pla no wa nia ope ra cji [1,2]. 

Kwa li fi ka cja do le cze nia za wsze po win na być wie -
lo dy scy pli nar na. Po win na uwzględ niać wiek, stan ogól -
ny pa cjen ta, ro dzaj no wo two ru, je go zło śli wość, za -
awan so wa nie kli nicz ne. Roz le głość za bie gu ope ra -
cyj ne go w naj więk szym stop niu za le ży od sta nu ogól -
ne go pa cjen ta, ro ko wa nia oraz ro dza ju i wiel ko ści
uszko dzeń ko ści [1,3,5,8-12]. 

Wciąż trud nym pro ble mem są ma syw ne prze rzu -
ty do mied ni cy. Prze rzu ty w ob rę bie ta le rzy ko ści
bio dro wych i ko ści krzy żo wej le czo ne są za cho waw -
czo z za sto so wa niem ra dio te ra pii. Zmia ny w ob rę bie
sta wu bio dro we go czę sto po wo du ją do kucz li we bó -
le, nie mo żność ob cią ża nia koń czy ny, pro tru zję oraz
zła ma nia. Le cze nie nie ope ra cyj ne nie do pro wa dza
do zro stu pa to lo gicz nie zmie nio nej ko ści. Oste oli za
pa new ki czę sto współ ist nie je ze zmia na mi w ob rę bie
bli ższe go koń ca ko ści udo wej, gdzie le cze nie ope ra -
cyj ne jest pro ste i po le ga na re sek cji gu za i im plan to -
wa niu pro te zy. Roz le głe ubyt ki kost ne mied ni cy unie -
mo żli wia ją lub znacz nie utrud nia ją za bie gi pro te zo -
pla sty ki bio dra, a pa cjen ci czę sto mu szą po ru szać się
z po mo cą kul. Za sto so wa nie ma syw nych prze szcze -
pów kost nych do uzu peł nie nia ubyt ków w ob rę bie
pa new ki jest kon tro wer syj ne. Prze szcze py wy ma ga -
ją dłu gie go okre su od cią ża nia sta wu, aby mo gły ulec
wgo je niu, a pa cjen ci z prze rzu ta mi ży ją śred nio 12-
16 mie się cy. Sam prze czep, po przez swo je dzia ła nie
po bu dza ją ce zrost, mo że przy spie szyć miej sco wy na -
wrót gu za [1,7,8]. Czę sto w le cze niu ubyt ków mied -

BACKGROUND
Cancer metastases to bones are reported in 30%

of patients. Postmortem examinations performed by
Jafe revealed metastases in as many as 70% of on co -
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 -
com mended in order to examine the extent of the
lesion and pre-plan the surgery [1,2]. 

Qualification for treatment should always be mul -
ti disciplinary. 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 -
len ge. 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 -
tri bute 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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ni cy sto su je się spe cjal nie za pro jek to wa ne pro te zy
re sek cyj ne, któ rych część pa new ko wa osa dza na jest
w ta le rzu ko ści bio dro wej, a na wet na krę gach lę dź -
wio wych. Są to jed nak roz wią za nia bar dzo dro gie
i de dy ko wa ne dla mło dych cho rych po re sek cjach pier -
wot nych gu zów mied ni cy [13-18]. Do brym roz wią za -
niem dla nie któ rych cho rych z ubyt ka mi ko ści bio -
dro wej, zwłasz cza w za kre sie pa new ki sta wu bio dro -
we go, jest ce men to wa nie ko ści z uży ciem igieł i ze -
sta wów do wer te bro pla sty ki. Wa run kiem po wodze nia
jest nieuszko dze nie war stwy ko ro wej ko ści, co za po -
bie ga wy cie kom ce men tu i umo żli wia ce men to wa nie
z za sto so wa niem do dat nie go ci śnie nia. Zwięk sza
wy trzy ma łość pa new ki i umo żli wia osa dze nie pa -
new ki pro te zy lub cho dze nie z ob cią ża niem na wła -
snym sta wie [19-22]. 

Ce lem pra cy by ło przed sta wie nie tech ni ki ope ra -
cyj nej i wy ni ków le cze nia ubyt ków ko ści w mied ni -
cy z za sto so wa niem ze sta wów do wer te bro pla sty ki.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo -

wie w la tach 2010-2013 le czo nych by ło 106 cho rych
z prze rzu ta mi no wo two rów zło śli wych do bli ższej
na sa dy ko ści udo wej lub ko ści bio dro wej. U 93 cho -
rych zmia ny zaj mo wa ły część bli ższą ko ści udo wej,
a le cze nie po le ga ło na re sek cji cho re go od cin ka ko -
ści i im plan to wa niu pro te zy bio dra. U 9 cho rych za -
bieg pro te zo pla sty ki po łą czo no z au gmen ta cją ubyt -
ków ko ści w pa new ce sta wu bio dro we go ce men tem
kost nym. 4 cho rych wy ma ga ło wy łącz nie izo lo wa ne -
go przezskór ne go wzmoc nie nia pa new ki sta wu bio -
dro we go ce men tem. 

W gru pie 13 cho rych, któ rym wzmoc nio no strop
pa new ki ce men tem kost nym, więk szość sta no wi ły
ko bie ty – 8 cho rych, mę żczyzn by ło pię ciu. Śred nia
wie ku ko biet wy no si ła 62 la ta, mę żczyzn 67 lat. 

W na szym ma te ria le naj częst szą przy czy ną de struk -
cji pa new ki sta wu bio dro we go był prze rzut ra ka pier si
– 4 przy pad ki oraz szpi czak – 3 przy pad ki. Po zo sta li
pa cjen ci le cze ni by li z po wo du prze rzu tów ra ka ner ki,
płu ca, tar czy cy, je li ta gru be go, jaj ni ka oraz pro sta ty. 

W chwi li zgło sze nia się do szpi ta la, u 4 cho rych
wy stą pi ły zła ma nia pa to lo gicz ne ko ści udo wej, na to -
miast u 9 cho rych ba da nie kli nicz ne i ba da nia ob ra -
zo we wska zy wa ły na znacz ne je go ry zy ko.

Śred ni czas ujaw nie nia się prze rzu tu od cza su roz -
po zna nia cho ro by no wo two ro wej wy no sił 22 mie sią ce. 

Kwa li fi ka cja do le cze nia ope ra cyj ne go uwzględ -
nia ła oce nę sta nu ogól ne go i ro ko wa nia cho rych. Zaw -
sze wy ko ny wa no to mo gra fię kom pu te ro wą mied ni cy
i oce nia no roz miar ubyt ku ko ści, stan war stwy ko ro -
wej oraz mo żli wo ści za ło że nia pro te zy bio dra.

recommended for use in young patients following
the resection of primary pelvic tumours [13-18]. In
some patients with iliac defects, espe cially within the
acetabulum, it is advisable to ce ment the bone with
needles and sets used in vertebro plasty procedures.
The success is determined by the avoidance of corti -
cal bone layer destruction, which prevents cement
leakage and makes it possible to per form cementing
with positive pressure. It incre ases 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 Brzozów 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, thy roid,
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 -
sess ment of the patient’s general condition and pro -
gnosis. A CT scan of the pelvis was routinely per -
form ed 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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Wszy scy cho rzy przed za bie ga mi otrzy my wa li
pro fi lak ty kę prze ciw za krze po wą i an ty bio ty ko wą.

Cho rych, któ rym przezskór nie im plan to wa no ce -
ment kost ny do ko ści bio dro wej, ukła da no na ple cach
na prze zier nym sto le ope ra cyj nym. Do za bie gu wy -
ko ny wa no znie czu le nie pod pa ję czy nów ko we. Pod kon -
trolą mo ni to ra rent ge now skie go wpro wa dza no igłę
oko ło 2 cen ty me try po nad szczy tem krę ta rza więk -
sze go w kość bio dro wą, na głę bo kość 3-4 cen ty me -
trów. Po zmie sza niu ce men tu kost ne go od cze ki wa no
oko ło 2 mi nu ty i po da wa no go me to dą frak cjo no wa ną.
W trak cie ce men to wa nia zmie nia no po ło że nie igły
dla lep sze go wy peł nie nia ca łe go ubyt ku. Nie wy ko -
ny wa no więk szej licz by wkłuć, aby unik nąć wy cie -
ków ce men tu. Za ka żdym ra zem uda ło się apli ko wać
ca łą do stęp ną w strzy kaw ce ob ję tość me ta kry la nu,
czy li 10 ml. Po wpro wa dze niu ce men tu oce nia no ru -
cho mość sta wu bio dro we go. Do bę po za bie gu, 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
gui dance, 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 metha cry -
late in the syringe (10 mL) was successfully injected
in every patient. Movements at the hip joint were
assess ed after the injection. The patients had a fol -
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Ryc. 1. Radiogram (a) oraz skany tomografii komputerowej (b,c) pacjenta z ubytkiem litycznym kości 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)

a
b

c d
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rym wy ko ny wa no kon tro l ne ra dio gra my i pio ni zo -
wa no. Wszyst kim pa cjen tom po zwa la no na cał ko wi -
te ob cią ża nie sta wu. 

Cho rzy kwa li fi ko wa ni do pro te zo pla sty ki sta wu
bio dro we go z po wo du de struk cji bli ższej czę ści ko -
ści udo wej oraz pa new ki rów nież znie czu la ni by li
pod pa ję czo. Za bie gi wy ko ny wa no w uło że niu na bo -
ku, z przed łu żo ne go do stę pu tyl no -bocz ne go. W pierw -
szej ko lej no ści wy ko ny wa no re sek cję bli ższej czę ści
ko ści udo wej wraz z gu zem, na żą da nej wy so ko ści.
Na stęp nie od sła nia no pa new kę i wpro wa dza no igłę do
wer te bro pla sty ki oko ło 2 cen ty me try po nad jej brze -
giem i we ry fi ko wa no ra dio gra ficz nie. Po da nie ce men -
tu na stę po wa ło ana lo gicz nie. Dal szy prze bieg pro te zo -
pla sty ki bio dra prze bie gał ty po wo. W pierw szej do bie
po ope ra cji wy ko ny wa no ra dio gra my kon tro l ne i ze -
zwa la no na cho dze nie o 2 ku lach lub bal ko ni ku. Pa -
cjen ci opusz cza li od dział w 7-10 do bie po ope ra cji.

Pa cjen ci po za bie gach sa mej au gmen ta cji ce men -
to wej, jak i pro te zo pla sty ki bio dra z ce men to wa niem,
pod da wa ni by li jed no ra zo wej ra dio te ra pii daw ką 8
Gy. po oko ło 3 ty go dniach od za bie gu. 

Wszy scy cho rzy po zo sta ją w kon tro li or to pe dycz -
nej, któ re od by wa ją się co 4-6 ty go dni. Przed ope ra -
cją, jak i 4 ty go dnie po za bie gu oce nia no wy dol ność
cho du oraz na si le nie do le gli wo ści bó lo wych z za sto -
so wa niem ska li 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 anae sthe -
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 -
pla sty needle was inserted approx. 2 cm. above its
edge. Needle placement was verified radiogra phi cally.
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 posto pe rative
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 posto peratively.

After 3 weeks both groups of patients (those
follow ing 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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Ryc. 2. Ra dio gram przed nio -tyl ny mied ni cy pa cjent ki z prze rzu tem ra ka pier si do bli ższej czę ści ko ści udo wej i pa new ki (a). Ra -
dio gram po ope ra cyj ny (b). Wi docz na pro te za re sek cyj na sta wu bio dro we go oraz me ta kry lan wy peł nia ją cy uby tek ko ści w pa new -
ce sta wu bio dro we go, gro żą cy zła ma niem

Fig. 2. A -P ra dio graph of the pe lvis of a pa tient with a bre ast can cer me ta sta sis to the pro xi mal fe mur and ace ta bu lum (a). Po sto -
pe ra ti ve ra dio graph (b). A vi si ble re sec tion hip jo int pro sthe sis and me tha cry la te fil ling the bo ne de fect in the hip ace ta bu lum (risk
of frac tu re dia gno sed pre ope ra ti ve ly)

a b
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WY NI KI
Dzie wię ciu cho rych po zo sta je w opie ce am bu la to -

ryj nej. Czte rech cho rych, któ rym wy ko na no pro te zo -
pla sty kę sta wu i au gmen ta cję ce men tu, nie po ja wia się
na  ba da nia kon tro l ne i nie wia do mo ja kie są ich lo sy.

Ana li za wy ni ków le cze nia ubyt ków ko ści z uży -
ciem ze sta wów do wer te bro pla sty ki jest bar dzo obie -
cu ją ca. U wszyst kich cho rych ra ny po ope ra cyj ne za -
go iły się bez od czy nów za pal nych. Wy ko na ne ra dio -
gra my po ope ra cyj ne po rów ny wa no z przed ope ra cyj -
ny mi ba da nia mi to mo gra ficz ny mi bio der. We wszyst -
kich przy pad kach za ob ser wo wa no za do wa la ją ce wy -
peł nie nie ubyt ków ce men tem, nie ob ser wo wa no rów -
no cze śnie istot nych wy cie ków do mię śni, mied ni cy
ani sta wu bio dro we go. Ko lej ne ra dio gra my wy ko ny -
wa ne co 3 mie sią ce nie ujaw ni ły po sze rze nia stre fy
znisz cze nia w ob rę bie ko ści bio dro wej ani zmia ny
po ło że nia ce men tu. Nie za ob ser wo wa no rów nież kli -
nicz nych ani ra dio lo gicz nych cech ob lu zo wa nia ce -
men tu w ko ści bio dro wej, ani pro tez sta wu. W żad -
nym przy pad ku nie do szło do zła ma nia pa to lo gicz -
ne go w ob rę bie mied ni cy. Cho rzy otrzy my wa li pro -
fi lak ty kę prze ciw za krze po wą we dług wy tycz nych
i w żad nym przy pad ku nie do szło do za krze pi cy żyl -
nej ani po wi kłań za to ro wych.

Wszy scy cho rzy po le cze niu po da wa li po pra wę
kom for tu ży cia wy ni ka ją cą ze zmniej sze nia bądź ustą -
pie nia do le gli wo ści bó lo wych. Śred nia war tość bó lu
oce nio ne go w ska li VAS u cho rych z izo lo wa nym ce -
men to wa niem pa new ki wy no si ła 6,9, na to miast po ope -
ra cji 2,7. Trzech cho rych cho dzi spraw nie bez kul, 
1 cho ry wspo ma ga się ku lą bądź la ską przy cho dze -
niu na dłu ższe dy stan se.

Pa cjen ci po pro te zo pla sty ce sta wu i ce men to wa -
niu pa new ki cho dzą z jed ną ku lą, ale nie po da ją
zwięk sza nia się do le gli wo ści bó lo wych w cza sie ob -
cią ża nia sta wu. Wspo ma ga nie się ku lą w trak cie cho -
dze nia wy ni ka ze sta nu ogól ne go oraz nie wy dol no ści
mię śni ope ro wa nej koń czy ny. Przed za bie giem śred -
ni wy nik w ska li VAS wy no sił 8,2, na to miast po ope -
ra cji 4,5.

Za kres ru cho mo ści sta wów bio dro wych po izo -
lo wa nym ce men to wa niu jest ta ki sam jak przed ope -
ra cją. Ru cho mość sta wów po pro te zo pla sty ce i ce -
men to wa niu ko ści bio dro wej jest do bra i po rów ny -
wal na z ru cho mo ścią uzy ski wa ną u cho rych pod da -
nych wy łącz nie pro te zo pla sty ce bio dra. 

DYS KU SJA
Pro blem uzu peł nia nia ubyt ków ko ści w oko li cy

sta wu bio dro we go do ty czy cho rych po cię żkich ura -
zach mied ni cy, z za awan so wa ny mi zmia na mi zwy -
rod nie nio wy mi bio der, cho ro ba mi reu ma tycz ny mi

RESULTS
Nine patients are monitored on an outpatient

basis. Four patients from the arthroplasty and aug -
men tation 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 re le -
vant guidelines and no cases of thrombo-embolic
com plications 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 -
men tation. 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 posto pe -
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 cho rych po za bie gach pro te zo pla sty ki. Ist nie je
wie le spo so bów re kon struk cji pa new ki sta wu bio dro -
we go. Wiel kość ubyt ku ko ści oce nia się przed ope ra -
cyj nie w to mo gra fii kom pu te ro wej i kla sy fi ku je w ska -
li Pa pro sky’ego. Naj czę ściej do re kon struk cji uży wa
się prze szcze pów kost nych za rów no au to, jak i al lo -
ge nicz nych i wzmac nia ró żne go ro dza ju siat ka mi,
ko szy ka mi czy śru ba mi. Wy ko rzy sta nie prze szcze -
pów kost nych łą czy się z dłu gim okre sem od cią ża nia
ope ro wa ne go sta wu, ry zy kiem po wi kłań in fek cyj -
nych się ga ją cym 30-90%. Po wszech ne w uży ciu sta -
ły się rów nież pro te zy pro jek to wa ne spe cjal nie dla pa -
cjen ta na pod sta wie ob ra zów to mo gra fii kom pu te ro -
wej mied ni cy. Ostat nie la ta przy nio sły rów nież mo -
żli wość im plan to wa nia pro tez sio deł ko wych oraz pa -
ne wek osa dza nych w ta le rzu ko ści bio dro wej. Od le -
głe wy ni ki tych ope ra cji nie są jesz cze zna ne [17,
18,23-25]. 

W przy pad ku cho rych on ko lo gicz nych z pier wot -
ny mi i prze rzu to wy mi gu za mi w ob rę bie mied ni cy,
nie po win no się sto so wać prze szcze pów kost nych,
co skła nia do po szu ki wa nia in nych roz wią zań. 

Ja ko pierw szy pró by ope ra cyj ne go le cze nia ubyt -
ków ko ści mied ni cy w prze bie gu no wo two rów pod -
jął Har ring ton w 1981 ro ku. Do te go ce lu za sto so wał
me ta kry lan. Przed im plan ta cją ce men tu wy ko ny wał
„rusz to wa nie” me ta lo we z uży ciem pi nów i śrub
wpro wa dza nych przez kość bio dro wą do ko ści kul -
szo wej i ło no wej. W tak stwo rzo nym „rusz to wa niu”
im plan to wał ce men to wa ne pa new ki bio dra [5]. Za -
bie gi re sek cji zmian no wo two ro wych z ko ści mied -
ni cy zwią za ne są nie roz łącz nie z du żym ob cią że niem
cho re go, du żą utra tą krwi i ry zy kiem po wi kłań. 

Ma zur kie wicz zwra ca uwa gę, że tyl ko u 30%
cho rych pod da nych ra dio te ra pii z po wo du prze rzu -
tów do ko ści, do cho dzi do prze bu do wy ko ści, co wa -
run ku je wzmoc nie nie jej struk tu ry i zmniej sze nie ry -
zy ka zła ma nia. Uzu peł nie nie ubyt ków ko ści spo wo -
do wa ne prze rzu ta mi mu si być trwa łe i umo żli wiać
pio ni za cję i re ha bi li ta cję [7-10].

Spin del wy ko ny wał otwar te re sek cje gu zów ko -
ści bio dro wej w stre fie nad pa new ko wej. Ubyt ki ko -
ści uzu peł niał ce men tem lub mro żo ną ko ścią gąb cza -
stą. Po za im plan to wa niu ko szy ka Gan za, osa dzał pro -
te zę sta wu bio dro we go. Lep sze wy ni ki uzy skał u cho -
rych z mniej szy mi zmia na mi [12].

W pi śmien nic twie nie wie le jest da nych do ty czą -
cych wy ni ków le cze nia no wo two ro wych ubyt ków
w stre fie nad pa new ko wej ko ści bio dro wej z uży ciem
ze sta wów do wer te bro pla sty ki. Ja ko je den z pierw -
szych w 2009 r. me to dę tę wy ko rzy stał Geo r gy. Zo -
pe ro wał 12 cho rych z li tycz ny mi prze rzu ta mi do ko -
ści bio dro wej i oce nił wy dol ność cho du oraz do le gli -
wo ści bó lo we w ska li VAS. Wy ni ki oka za ły się 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 metha crylate.
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 [5]. The
resection of neoplastic lesions within the pelvis bone is
a major procedure inva riably 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. Śred ni wy nik ska li przed ope ra cją wy niósł 8,6,
na to miast po 3,8 [22]. Do bre wy ni ki le cze nia uzy ska li
rów nież Hier hol zer i Yong -il Kim [20,21]. 

Mac cau ro, z po wo du prze rzu tów, wy ko nał ace ta -
bu lo plo asty kę u 25 cho rych. U pię ciu cho rych za bieg
wy ko na no obu stron nie. Nie za ob ser wo wał po wa ż -
nych po wi kłań, u dwóch cho rych wy stą pi ły ob ja wy
za pa le nia żył. Ulga w do le gli wo ściach bó lo wych by -
ła znacz na, u 59 cho rych ból ustą pił cał ko wi cie, a po -
pra wa trwa ła śred nio7.3 mie sią ca [19].

We ill w gru pie 18 cho rych, któ rym wy ko nał pla -
sty kę ce men to wą stre fy nad pa new ko wej bio dra, uzy -
skał zmniej sze nie lub cał ko wi te ustą pie nie do le gli -
wo ści bó lo wych u 83% cho rych. Cho rzy zdol ni by li
do spraw ne go po ru sza nia bez po mo cy kul i bez le -
ków prze ciw bó lo wych [26].

Oce na wy ni ków le cze nia cho rych ope ro wa nych
w Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie
wska zu je na du żą przy dat ność tej me to dy w wy bra -
nej gru pie cho rych. Do au gmen ta cji ce men tem na le -
ży kwa li fi ko wać cho rych z nie zbyt roz le gły mi ubyt -
ka mi ko ści, bez uszko dze nia war stwy ko ro wej, co
wa run ku je uzy ska nie do dat nie go ci śnie nia przy po -
da wa niu ce men tu. Wa żna jest rów nież od po wied nia,
frak cjo no wa na tech ni ka po da wa nia ce men tu, zmniej -
szą ja ca ry zy ko je go nie kon tro lo wa ne go wy cie ku. 

WNIO SKI
1. Ze sta wy do wer te bro pla sty ki mo gą zo stać uży te

do uzu peł nia nia ubyt ków kost nych nie tyl ko w ob -
rę bie krę go słu pa, ale i mied ni cy.

2. Wzmoc nie nie u wy bra nych cho rych pa new ki sta -
wu bio dro we go ce men tem po da nym pod ci śnie -
niem li kwi du je do le gli wo ści bó lo we i umo żli wia
ob cią ża nie sta wu.

3. Pla sty ka ce men tem jest ła twa do wy ko na nia i wy -
da je się do brą al ter na ty wą dla trud nych tech nicz -
nie i ry zy kow nych za bie gów otwar tej re kon struk -
cji pa new ki czy sto so wa nia pa ne wek osa dza nych
w ta le rzu ko ści bio dro wej. 

went a bilateral procedure. There were no serious
complications. Two patients had signs of phlebitis.
Pain reduction was significant – in 59 patients there
was complete relief and the improvement lasted 7.3
months on average [19].

Weill performed a cement plasty of the hip ace -
tabular ceiling in 18 patients. 83% of the patients ex -
perienced pain reduction or a complete relief. They
discontinued analgesia and were able to walk with -
out crutches [26]. 

The results of patients operated at the Oncolo -
gical Orthopedics Department in Brzozów indicate
high usefulness of this method in the selected group
of patients. Positive pressure during cement admi ni -
stration is only possible in patients with non-exten -
sive bone defects and with an intact cortical layer.
Another significant factor is appropriate fractiona -
tion cement administration which reduces the risk of
uncontrollable cement leakage. 

CONCLUSIONS
1. Vertebroplasty sets may be used to fill bone

defects not only within the spine but also within
the pelvis.

2. Strengthening the acetabulum with cement ap -
plied under pressure in selected patients elimi -
nates pain and allows for joint loading.

3. Cemented reconstruction is easy to perform and
seems to be a good alternative for the technically
difficult and risky procedures of open acetabular
reconstruction or the use of acetabula embedded
in the iliac crest. 
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