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STRESZCZENIE

Wstep. Przerzuty nowotwordow zlosliwych szczegdlnie czgsto lokalizujg si¢ w szkielecie osiowym: krggostupie,
zebrach 1 miednicy. Najczesciej spotykamy si¢ z przerzutami raka piersi, prostaty, nerki oraz szpiczaka, a wigc no-
wotwordw, w ktorych czas przezycia pacjentdw jest wzglednie dlugi. Duze ubytki lityczne w obrgbie miednicy,
a zwlaszcza strefy okolopanewkowej wymagaja leczenia operacyjnego z uzyciem specjalnie zaprojektowanych pro-
tez, co wyraznie poprawia jako$¢ zycia pacjentow. Celem pracy bylo okreslenie wskazan oraz przyblizenie techniki
operacyjnej implantacji protezy Lumic z oceng wczesnych wynikow leczenia.

Material i metody. W Oddziale Ortopedii Onkologicznej w Brzozowie w latach 2011-2015 usunig¢to przerzuty
z okolicy okolopanewkowej 6 chorym i nastgpnie implantowano proteze Lumic. Oceniono przebieg operacji oraz jej
wyniki ze szczegdlnym uwzglednieniem nasilenia bolu, poziomu sprawnosci i mozliwosci lokomocyjnych chorych.
Operacje wykonywano z dostgpu w ksztatcie odwroconej litery S. Resekowano przerzut w granicach zdrowych tka-
nek i implantowano panewki bez uzycia cementu (2 chorych) oraz z uzyciem cementu kostnego (4 chorych).

Wyniki. Bole po operacji wyraznie zmniejszyly si¢ (VAS 3,4), a sprawnos¢ pacjentdw poprawita (Karnofsky 65).
Nie obserwowano powiktan §rod i pooperacyjnych. Niewydolno$¢ mie$ni zwigzana z technika operacji byta akcep-
towana przez chorych i umozliwiata chodzenie.

Whioski. 1. Leczenie operacyjne przerzutow sytuowanych w okolicy panewki stawu biodrowego niejednokrot-
nie wymaga zastosowania protez modularnych lub projektowanych indywidualnie dla pacjenta. 2. Radioterapia ma
charakter leczenia uzupelniajacego lub jest zarezerwowana dla pacjentow w ztym stanie ogdlnym. 3. Alternatywa dla
protezy Lumic jest stosowanie protez ,,custom made” wytwarzanych w technologii druku 3D.

Stlowa kluczowe: przerzuty do kosci, resekcje guzow kosci, protezoplastyka poresekcyjna kosci, protezy
modularne, radioterapia kosci.

SUMMARY

Background. Metastases from malignant tumors most commonly occur in the axial skeleton (spine, ribs and
pelvis). Bony metastases most often arise from breast, prostate and kidney cancer as well as myeloma, in which
patient survival is relatively long. Large lytic defects within the pelvis, and especially the acetabular area, necessitate
surgical treatment with specially designed prostheses, which significantly improves the patients’ quality of life. The
aim of the study was to determine the indications and early outcomes and describe the surgical technique of
implantation of the Lumic prosthesis.

Material and methods. Over the period 2011-2015, six patients underwent resection of periacetabular area
metastases followed by implantation of a Lumic prosthesis in the Orthopedic Department in Brzozéw. The surgical
procedures and their outcomes were assessed with special regard to pain intensity, physical functioning and mobility
of patients. The surgeries were performed from an inverted ‘S’-shaped approach with a margin of healthy tissue and
acetabula were implanted without cement (in 2 patients) and using bone cement (in 4 patients).

Results. Post-operative pain intensity was significantly lower (3.4 in a VAS scale) and the patients’ physical
function improved (65 in Karnofsky scale). There were no intra- or post-operative complications. Deterioration in
muscular function associated with the surgical technique was acceptable as the surgery enabled the patients to walk.

Conclusions. 1. Surgical intervention in patients with periacetabular metastases often requires the use of modular
or custom-made implants. 2. Radiotherapy is a complementary treatment or is reserved for use in patients in poor
general health. 3. An alternative to the Lumic prosthesis is a custom-made prosthesis produced with 3D printing tech-
nology.

Key words: bone metastases, bone tumor resections, postresective bone arthroplasty, modular prostheses,
bone radiotherapy
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WSTEP

Przerzuty nowotworow ztosliwych do kosci szcze-
golnie czgsto dotycza chorych na raka piersi, nerki,
prostaty, ptuca oraz szpiczaka. Zwykle lokalizujg si¢
w szkielecie osiowym i dotyczg kregostupa, zeber, ko-
$ci miednicy oraz blizszej czgéci kosci udowej i ra-
miennej. Przerzuty lityczne i mieszane s najczgstsze
i jezeli lokalizujg si¢ w kosciach poddawanych ob-
cigzeniom, moga powodowac silne bole oraz ztama-
nia patologiczne [1,2].

Leczenie operacyjne pacjentow z przerzutami
do kosci staje si¢ coraz powszechniejsze. Umozliwia
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, szybkie uspraw-
nianie i wyraznie poprawia jako$¢ zycia chorych.
Dhugo$¢ zycia pacjentéw z przerzutami nowotworo-
wymi stale wydtuza si¢, co uzasadnia proby radykal-
nego usuwania guzow przerzutowych, aby zabezpie-
czy¢ chorych przed lokalnymi nawrotami choroby
oraz obluzowaniami zespolen czy protez [1,3].

W przypadku przerzutow zlokalizowanych w ob-
rebie miednicy, przed leczeniem operacyjnym wskaza-
ne jest wykonanie tomografii komputerowej lub rezo-
nansu magnetycznego w celu lepszego przesledzenia
rozleglo$ci zmian i1 zaplanowania operacji z uwzgled-
nieniem dostgpu operacyjnego i sposobu zaopatrzenia
ubytku kosci [1,4,5].

Kwalifikacja do leczenia zawsze powinna by¢
wielodyscyplinarna i uwzgledniaé¢ wiek, stan ogolny
pacjenta, rodzaj nowotworu, jego ztosliwos¢, za-
awansowanie kliniczne. Wazne jest okreslenie czy
nowotwor jest wrazliwy na radioterapi¢. Chorzy
z dobrym rokowaniem poddawani sg zabiegom re-
sekcji guza przerzutowego. Coraz rzadziej stosuje si¢
zespolenia ko$ci wzmacniane cementem kostnym
(PMMA) na rzecz protez poresekcyjnych o budowie
modularnej lub ,,custom made”. Istniejg rowniez pro-
tezy specjalnie zaprojektowane i dedykowane do przy-
padkow wymagajacych usunigcia guza strefy okoto-
panewkowej biodra. Ich zastosowanie umozliwia petl-
ne, niemal natychmiastowe obcigzanie operowanej
koficzyny. Stosowanie protez u chorych na nowo-
twory taczy si¢ z wysokim ryzykiem infekcji z po-
wodu uposledzenia odpornosci w przebiegu choroby
nowotworowej i po leczeniu onkologicznym [6-11].

Celem pracy bylo okreslenie wskazan oraz przy-
blizenie techniki operacyjnej implantacji protezy Lu-
mic z oceng wczesnych wynikow leczenia.

MATERIAL I METODY
W latach 2011-2015 w Oddziale Ortopedii Onkolo-
giczne w Brzozowie wykonano 6 operacji resekcji gu-
zow przerzutowych zlokalizowanych w obrebie panew-
ki stawu biodrowego z wszczepieniem protezy Lumic.
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BACKGROUND

Bony metastases from malignant tumours are par-
ticularly common in patients with breast, kidney, pro-
state and lung cancer as well as myeloma. They usu-
ally occur in the axial skeleton (spine, ribs, pelvis,
proximal femur and humerus). Lytic and mixed me-
tastases are the most common. If they occur in bones
subjected to loads, they may cause severe pain and
pathological fractures [1,2].

Surgical treatment of bony metastases is beco-
ming increasingly common. It decreases pain, allows
for early rehabilitation and leads to a considerable
improvement of the patients’ quality of life. With pro-
gressively longer survival of patients with metastatic
tumours, attempts at radical resection of metastases
are justified in order to prevent local recurrence or
loosening of the fixation or implant [1,3].

In patients with metastases within the pelvis, sur-
gical treatment should be preceded by a CT or MRI
scan to determine the extent of the lesions and help
plan the surgery taking into consideration the surgi-
cal approach and bone defect management [1,4,5].

Qualification for the treatment should always be
undertaken by a multidisciplinary team and take into
consideration the patient’s age and general condition
as well as the type, stage and grade of the tumour. It
is important to determine whether the tumour is sen-
sitive to radiotherapy. Patients with a good prognosis
undergo resection of the metastatic tumour. Fixation
with bone cement (PMMA) is being gradually repla-
ced by postresective modular or custom-made im-
plants. There are also custom-made prostheses ap-
propriate in cases where a tumour is removed from
the acetabular area. Their use allows for almost im-
mediate full loading of the operated limb. The use of
implants in neoplastic patients is associated with a high
risk of infection due to disease- and therapy-related
immune impairment [6-11].

The aim of the study was to determine the indi-
cations and early outcomes and describe the surgical
technique for the implantation of the Lumic pro-
sthesis.

MATERIAL AND METHODS
Six patients underwent resection of periacetabular
metastases followed by the implantation of a Lumic
prosthesis in the Orthopaedic Department in Brzo-
z6w between 2011 and 2015.
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Wigkszo$¢ pacjentow stanowity kobiety (4 cho-
rych), natomiast mezczyzn byto dwoch. Srednia wie-
ku kobiet wyniosta 64 lata, m¢zczyzn 69. Okres obser-
wacji wynosi od 4 miesigcy do 2,6 roku. We wszyst-
kich przypadkach rozpoznano ztamanie patologiczne,
a przerzut miat charakter lityczny.

Punktem wyj$cia zmian przerzutowych byt: rak
piersi — 2 chorych, rak nerki — 2 chorych, szpiczak
— 1 chory oraz rak ptuca — 1 chory. Badania histopa-
tologiczne usunigtych guzéw potwierdzily przerzu-
towy charakter zmian w kosci.

Oceniono dokumentacj¢ medyczng chorych ze
szczegolnym uwzglednieniem rodzaju nowotworu,
czasu trwania choroby, rodzaju leczenia onkologicz-
nego, stadium zaawansowania i rokowania. Ocenia-
no stan ogolny, lokalizacj¢ i nat¢zenie dolegliwosci
bolowych w skali VAS, sprawno$¢ w skali Karno-
fsk’yego, mozliwo$¢ poruszania si¢, ruchomos¢ sta-
wow, rodzaj zaopatrzenia ortopedycznego stosowa-
nego przez chorych.

Przed zabiegiem zawsze wykonywano klasyczne
radiogramy oraz tomografi¢ komputerowa miednicy,
aby doktadnie przesledzi¢ rozmiar i lokalizacje guza,
stan tkanki kostnej oraz warstwy korowej. Nie wyko-
nywano badan naczyniowych obrazujgcych unaczy-
nienie guzéw. Ocena przedoperacyjnych badan obra-
zowych zawsze uwzgledniata doktadne planowanie
dostepu operacyjnego oraz zakresu resekcji kosci i tka-
nek migkkich. Zabiegi planowano tak jak w przypad-
ku pierwotnych guzéw kosci, starajac si¢ zachowaé
szeroki margines zdrowych tkanek.

Po operacji oceniano nasilenie dolegliwosci bolo-
wych w skali VAS, unaczynienie i unerwienie kon-
czyny. Kontrolowano dokumentacj¢ rehabilitantow
zZwracajac uwage na czas rozpoczecia rehabilitacji,
chodzenia oraz rodzaj koniecznego zaopatrzenia or-
topedycznego. Oceniano zakres ruchomosci biernej
i czynnej stawow. Zwracano uwag¢ na wydolnos¢
poszczegdlnych grup migsni oraz cechy Swiadczace
o lokalnej wznowie nowotworu. Oceniano réwniez
sprawno$¢ chorych w skali Karnofsky’ego.

Wykonywano kontrolne radiogramy oceniajac
stabilno$¢ implantu, cechy wznowy radiologicznej gu-
za, cechy obluzowania badz uszkodzenia implantow.

Technika operacyjna

Resekcje kosci 1 tkanek migkkich wykonywano
z szerokim marginesem. Nie zaistniala potrzeba usu-
wania lub podwigzywania duzych naczyn czy ner-
wow. Do operacji uktadano pacjenta na przeciwle-
gtym boku. Dostep operacyjny miat ksztatt odwroco-
nej litery S 1 rozpoczynat si¢ w potowie grzebienia
kos$ci biodrowej, skad prowadzono cigcie do kolca
biodrowego przedniego gornego, a nastgpnie zakre-

The majority of the patients were female (4 wo-
men, 2 men). The mean age was 64 years in women
and 69 years in men. The follow-up period was be-
tween 4 months and 2.6 years. All patients had patho-
logical fractures and lytic metastases.

The metastatic lesions originated from breast can-
cer (2 patients), kidney cancer (2 patients), myeloma
(1 patient) and lung cancer (1 patient). Histological
investigations of the resected tumours confirmed that
the bone lesions were metastases.

The medical records of the patients were ana-
lysed, with special regard to the type and stage of the
tumour, duration of disease, the type of oncological
treatment and prognosis. The following were also
assessed: general condition of the patient, pain lo-
cation and intensity (VAS), physical function in the
Karnofsky scale, patient mobility, joint mobility and
the use of orthopaedic aids.

Plain radiographs and CT scans of the pelvis were
obtained before the procedure in all patients so as to
determine the exact size and location of the tumour
as well as the quality of the bone tissue and the cor-
tical layer. Tests for tumour vascularisation were not
carried out. The assessment of the imaging data ob-
tained before surgery always included detailed plan-
ning of the surgical approach and the extent of bone
and soft tissue resection. The procedures were plan-
ned with a wide margin of healthy tissue, just as is
customary in the case of primary bone tumours.

After surgery, pain intensity (VAS) as well as
blood supply and nerve function in the operated limb
were assessed. The medical documentation kept by
the physiotherapists was studied with respect to the
start of rehabilitation and walking as well as the ne-
cessary orthopaedic aids. The range of passive and ac-
tive joint mobility was measured. Emphasis was plac-
ed on the performance of individual muscle groups
and evidence of local recurrence. In addition, the pa-
tient’s physical function was assessed according to
the Karnofsky scale.

Follow-up radiographs were performed in order to
assess implant stability, radiological evidence of re-
currence and signs of implant loosening or damage.

Surgical technique

Bone and soft tissue was resected with a wide
margin of healthy tissue. There was no need for re-
moving or ligating large vessels or nerves. The pa-
tients were placed on the contralateral side. An in-
verted ‘S’-shaped surgical incision was used, begin-
ning at the middle of the iliac crest. From there, the
incision continued to the anterior superior iliac spine,
curved down and posteriorly in the direction of the
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cano w dot i do tylu w kierunku kretarza wigkszego
kos$ci udowe;j i dalej wzdtuz kosci. Po przecigciu sko-
ry i tkanki podskornej odcinano przyczepy migéni
posladkowego wielkiego, $redniego i gruszkowate-
go. Po uzyskaniu wgladu w okolice¢ nadpanewkowa
dokonywano zwichnigcia stawu biodrowego i przy-
cinano szyjke kosci udowej. Preparowanie odbywato
si¢ tak, aby nie otworzy¢ guza. Po odpreparowaniu
przedniego i tylnego brzegu miednicy ostroznie za-
ktadano haki i okreslano poziom resekcji kosci bio-
drowej. Odcinano ko$¢ tonowa i kulszowa, a nastep-
nie przecinano ko$¢ biodrowa i delikatnie wywazano
guz wraz z fragmentem ko$ci biodrowe;j. Preparowa-
nie tkanek od wewnetrznej strony miednicy odbywa-
fo si¢ delikatnie z pomoca koagulacji bipolarnej. Usu-
niety fragment kosci zawsze przekazywano do bada-
nia histopatologicznego. W dalszej kolejnosci wytwa-
rzano migjsce, z uzyciem specjalnych raszpli, w kosci
biodrowej wzdhiz stawu krzyzowo-biodrowego do osa-
dzenia panewki. Na tym etapie operacji konieczne
jest doktadne okreslenie szerokos$ci kosci biodrowe;j
i odpowiedni dobor Srednicy trzpienia panewki tak,
aby nie doprowadzi¢ do uszkodzenia warstw koro-
wych kosci. W metodzie oryginalnej panewke im-
plantuje si¢ bez uzycia cementu. W naszym oddziale
wykonano dwie implantacje bez uzycia cementu oraz
cztery z cementem kostnym. Budowa czg$ci panew-
kowej protezy Lumic umozliwia dobér dowolne;j ro-

greater trochanter and continued along the bone. The
operator cut the skin and subcutaneous tissue and
then the attachments of the gluteus maximus, gluteus
medius and piriformis muscles. Once the supraace-
tabular area was exposed, the hip was dislocated and
the femoral neck was trimmed. The dissection was
performed so as not to open the tumour. After dis-
secting the anterior and posterior edge of the pelvis,
hooks were placed carefully and the extent of iliac
bone resection was determined. The pubic bone and
the ischium were cut off, the iliac bone was cut and
the tumour was carefully lifted together with a frag-
ment of the iliac bone. The inner tissues of the pelvis
were carefully dissected with bipolar coagulation.
The bone fragment removed by the operator was al-
ways histologically examined. Next, special rasps
were used to prepare a spot in the iliac bone along the
sacroiliac joint where the acetabulum would be
placed. At this stage of surgery, the exact width of the
iliac bone had to be determined and an appropriate
diameter of the acetabular stem was selected to avoid
damaging the cortical layers of the bone. In the ori-
ginal method, the acetabulum is implanted without
cement. At our department, two acetabula were im-
planted without cement and four using bone cement.
The design of the acetabular part of the Lumic im-
plant allows for the selection of any acetabular rota-
tion. The lining of the acetabulum has a rim pre-

Ryc. 1. Radiogram przedoperacyjny (a) oraz pooperacyjny (b) pacjenta po resekcji guza przerzutowego miednicy. Wykonano
hemipelwektomie¢ wewnetrzng typ I (wielko$¢ przerzutu i zakres resekcji kosci biodrowej zaznaczono markerem) i implantowano
protez¢ Lumic z uzyciem cementu. Ze wzgledu na brak cech nowotworu w blizszej czesci uda implantowano standardowy trzpien
protezy

Fig. 1. Preoperative (a) and postoperative (b) radiographs of a patient after resection of a metastatic pelvic tumour. Type II internal
hemipelvectomy (size of metastasis and limits of iliac bone resection are marked) was performed and a Lumic prosthesis was
implanted with cement. A standard stem was implanted as there was no evidence of tumour in the proximal femur

596



Guzik G. Lumic Prosthesis for Treatment of Periacetabular Metastases

tacji panewki. Wktadka panewki posiada okap zabez-
pieczajacy przed zwichnigciem. Po zaimplantowaniu
panewki dalsze etapy operacji przebiegaty typowo jak
w protezoplastyce biodra. Opracowywano kanat kosci
udowej 1 implanowano trzpienie. Dobierano rozmiar
glowy i reponowano staw. Dokladnie zeszywano $cig-
gna przeci¢tych miesni i drenowano rang.

Dreny utrzymywano 3-5 dni po operacji, a nast¢pnie
usuwano. We wszystkich przypadkach istniata potrzeba
przetoczenia preparatow krwiozastgpczych po przepro-
wadzonych zabiegach. Trzem chorym przetoczono
facznie po 4 jednostki KKcz, natomiast dalszych trzech
wymagato przetoczenia 8 jednostek KKcz oraz 4 jedno-
stek osocza. Po operacji przez 5 dni stosowano dozylnie
Cyclonaming oraz Exacyl w dawkach 3x 1.0 g.

WYNIKI

Stan ogdlny pacjentow przed operacja byt dosé
dobry. Srednia warto$¢ nasilenia dolegliwosci bolo-
wych w skali VAS (mm) wynosita 8,1, natomiast
sprawno$¢ chorych w skali Karnofsky’ego 40,2.

Czterech chorych nie bylo zdolnych do chodze-
nia, natomiast 2 poruszato si¢ z balkonikiem. Wszel-
kie proby poruszania konczyna dolng wywotywaty
silny bol. Nie zaobserwowano cech niedokrwienia
czy uszkodzenia nerwéw obwodowych. Unoszenie
koficzyny wyprostowanej w kolanie ponad postanie
w pozycji lezacej bylo niemozliwe.

Wszyscy chorzy po leczeniu operacyjnym poda-
wali poprawe komfortu zycia wynikajacg ze zmniej-
szenia badz ustagpienia dolegliwosci bolowych. Oce-
niano nasilenie dolegliwo$ci bolowych i sprawno$é
w 14 dobie po operacji. Srednia warto$¢ bolu ocenio-
nego w skali VAS u chorych po operacjach wynio-
sta 3,4. Srednia sprawno$¢ oceniona w skali Karno-
fsky’ego u chorych po operacji wyniosta 65.

Po 6 tygodniach i 3 miesiacach od operacji ocenia-
no sprawno$¢ chodzenia. Trzech chorych chodzito
sprawnie z pomocg 1 kuli, dwoch z pomoca 2 kul, na-
tomiast jeden chory chodzi bez Zzadnego zaopatrzenia.

Po operacjach sita migéni operowanej konczyny
kazdorazowo ulegla ostabieniu. Ruchomos$¢ bierna
i czynna stawow konczyny dolnej byta dos¢ dobra.
Kazdorazowo obserwowano dodatni objaw Trende-
lenburga $wiadczacy o niewydolno$ci migsni poslad-

venting dislocation. After the implantation of the
acetabulum, the subsequent stages of the procedure
were typical for hip arthroplasty. The femoral canal
was prepared and the stems were implanted. The size
of the head was selected and the joint was reduced.
All tendons of the cut muscles were sutured and the
wound was drained.

The drains were left in place for 3-5 days after
surgery and then removed. All the patients required
transfusion of blood substitutes after surgery. Three
patients received 4 units of PRBCs each and the other
three required 8 units of PRBCs and 4 units of plasma
each. After surgery, the patients received intravenous
Cyclonamine and Exacyl (1.0 gram t.i.d.) for 5 days.

RESULTS

The general condition of the patients before sur-
gery was fairly good, with a mean pain intensity of
8.1 in a VAS scale (mm) and physical function of
40.2 in the Karnofsky scale.

Four patients were not able to walk and two am-
bulated with a walking frame. Any attempt at moving
the lower limb resulted in severe pain. There was no
evidence of ischaemia or damage to the peripheral
nerves. The patients were unable, when they lay down,
to lift the limb extended at the knee above the bed.

After surgery, all patients reported improved qua-
lity of life resulting from the reduction or elimination
of pain. Pain intensity and physical function were
assessed on the 14" day after surgery. The mean post-
operative pain intensity according to the VAS scale
was 3.4 and the mean postoperative physical func-
tion in the Karnofsky scale was 65.

The ability to walk was assessed at 6 weeks and 3
months after surgery. Three patients ambulated effi-
ciently with 1 crutch, two patients used 2 crutches
and one patient did not require orthopaedic aids.

After surgery, the muscle strength of the operated
limb was lower in all patients. Passive and active
mobility in the joints of the limb was fairly good.
Each patient showed a positive Trendelenburg’s sign
indicating insufficiency of the gluteus muscles. The
patients were able to use the stairs with alternating
gait (4 patients) or by leading with the healthy limb

Tab. 1. Zestawienie Srednich wartosci nat¢zenia bolu oraz sprawnosci chorych przed i po leczeniu operacyjnym

Tab. 1. Mean pain intensity and physical function scores before and after surgical treatment

Bol w skali VAS
Pain (VAS)

Sprawnos¢ w skali Karnofsky’ego
Function (Karnofsky scale)

Przed operacja 402
Before surgery )
Po operacji 65

After surgery
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kowych. Pacjenci mogli chodzi¢ po schodach chodem
naprzemiennym (4 chorych) lub dostawiajac chora
konczyne (2 chorych). Nie zaobserwowano przykur-
czé6w w obrebie stawu kolanowego uniemozliwiaja-
cych czy utrudniajgcych wstawanie z krzesta. Naj-
mniejszy zakres ruchomosci kolana wynosit -10 st.
wyprostu, 80 st. zgiecia.

Do chwili obecnej nie zaobserwowano ztamania
patologicznego ani wznowy miejscowej w okolicy
operowanego stawu. U jednego chorego obserwowa-
no przedhuzony wyciek tresci surowiczej z rany po-
operacyjnej. Chory zagoit si¢ w ciggu 3 tygodni, bez
potrzeby rewidowania rany pooperacyjnej, po zasto-
sowaniu antybiotykoterapii.

Nie obserwowano powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych, uszkodzen implantéw ani zwichnig¢ protez.
Nierowno$¢ konczyn po operacjach wahata si¢ w prze-
dziale 1-4 cm (Srednio 2 cm) i nie stanowita dla cho-
rych szczegdlnego problemu. Nierownos¢ konczyn
wyréwnywano wkladkami do obuwia.

DYSKUSJA

Duze ubytki kosci miednicy spowodowane prze-
rzutami nowotworow ztosliwych stanowig szczegol-
nie trudny problem leczniczy. Znacznie pogarszaja
jako$¢ zycia chorych utrudniajgc chodzenie i powo-
dujac silne bole. U chorych lezacych szybko docho-
dzi do powstania odlezyn, powiklan septycznych ze
strony uktadu moczowego lub oddechowego. Pacjenci
wymagaja pomocy przy czynnosciach codziennych,
czgsto przebywaja w oddziatach opiekunczych lub
hospicjach. Postep w diagnostyce i leczeniu onkolo-
gicznym stwarza szans¢ na wieloletnie przezycia cho-
rych z uogdlniong chorobg nowotworows, stad lecze-
nie powinno umozliwia¢ odzyskanie mozliwie wyso-
kiego poziomu sprawnosci i samodzielnosci [8,10-12].

Leczenie nieoperacyjne (radioterapia) powoduje
krotkotrwaly efekt przeciwbolowy, lecz nie umozli-
wia przebudowy ko$ci w takim stopniu, aby pacjenci
mogli podjaé proby chodzenia z obcigzaniem chorej
koficzyny. Radioterapia powinna by¢ zarezerwowa-
na dla chorych w cigzkim stanie ogélnym, niekwali-
fikujacych si¢ do leczenia operacyjnego oraz jako le-
czenie uzupehniajgce po operacjach w celu zmniej-
szenia ryzyka lokalnego nawrotu choroby nowotwo-
rowej [1,13].

Leczenie operacyjne guzow zlokalizowanych
w obrebie miednicy staje si¢ coraz powszechniejsze.
Najistotniejszym czynnikiem wptywajacym na uzy-
skanie dobrego efektu onkologicznego oraz czynno-
$ciowego operacji jest radykalne usunigcie guza w gra-
nicach zdrowych tkanek. Do rekonstrukcji miednicy
uzywa si¢ przeszczepOow kosci oraz protez nowotwo-
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and following with the affected limb (2 patients).
There were no knee contractures that would make it
difficult or impossible to rise from a chair. The smal-
lest range of knee mobility was -10° of extension and
80° of flexion.

So far, there have been no pathological fractures
or local recurrences in the area of the operated joint.
One patient experienced prolonged production of
serous exudate from the postoperative wound. The
wound healed within 3 weeks after the administration
of antibiotics; wound revision was not necessary.

No thromboembolic complications, implant damage
or prosthesis dislocation was observed. After surgery,
limb length discrepancy ranged from 1 to 4 cm (2 cm
on average) and did not pose particular problems for
the patients. The discrepancy was corrected with in-
soles for shoes.

DISCUSSION

Large bone defects within the pelvis resulting from
cancer metastases are a particularly difficult medical
problem. They considerably decrease the patients’
quality of life by hindering gait and causing severe
pain. Bedridden patients soon develop decubitus ul-
cers as well as septic urinary and respiratory compli-
cations. They require help in everyday activities and
often stay at nursing care units or hospices. Develop-
ments in diagnostic work-up and treatment in onco-
logy allow for long survival of patients with genera-
lised neoplastic disease; consequently, the treatment
should restore the physical function and indepen-
dence of the patients as much as possible [8,10-12].

Conservative treatment (radiotherapy) produces
a short-term analgesic effect but does not allow the
degree of bone remodelling necessary for the pa-
tients to attempt walking loading the affected limb.
Radiotherapy should be limited to the patients in
a severe general condition and those who do not
qualify for surgical treatment and should be used as
an adjunct after surgery in order to minimise the risk
of local recurrence [1,13].

Surgical treatment of tumours located within the
pelvis is becoming increasingly common. The most
significant factor for a good oncological and func-
tional outcome of the surgery is radical resection of
the tumour with a margin of healthy tissue. The pel-
vis is reconstructed with bone grafts and implants for
neoplastic patients. In addition, it is possible to im-
plant a prosthesis in a massive bone graft fixed to the
pelvis [14-16].
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rowych. Wykonywane sg rowniez zabiegi implanta-
cji protez w masywnych przeszczepach kostnych ze-
spalanych z miednicg [14-16].

Od niedawna stosuje si¢ wszczepy indywidualnie
projektowane i wykonywane dla pacjenta w technice
3D. Na etapie projektowania mozliwe jest okreslenie
sposobow 1 miejsc polaczenia wszczepu ze zdrowa
kos$cig. Implanty najczgsciej wykonuje si¢ z porowa-
tego tytanu, co umozliwia przerastanie tkankg kostng
1 wtorng stabilizacje. Metoda ma ograniczone uzycie
ze wzgledu na wysoka ceng oraz dhugi czas oczeki-
wania na implant [17-19].

W matych ubytkach kosci w okolicy okotopa-
newkowej biodra mozna zastosowaé metode przez-
skornego podawania cementu, uzywajac do tego ze-
stawow do wertebroplastyki. Warunkiem jest jednak
zachowanie warstwy korowej kosci, co zapobiega
niekontrolowanemu wyplywowi cementu z koS$ci
i umozliwia jego podawanie z odpowiednim ci$nie-
niem [20].

Proteza Lumic zostata zaprojektowana do lecze-
nia uszkodzen kosci w strefie okotopanewkowej po-
wstalych w przebiegu choroby nowotworowej. Z po-
wodzeniem jest rowniez stosowana w protezoplasty-
kach rewizyjnych biodra u chorych z duzym ubyt-
kiem kosci. Metoda klasyczna zaktada implantacje
protezy bez uzycia cementu. Ruchy rotacyjne protezy
wzgledem kosci minimalizowa¢ ma specjalny ksztatt
trzpienia panewki z dodatkowymi wystajacymi skrzy-
detkami. Powierzchnia protezy umozliwia wrastanie
w nig kosci i wtorng stabilizacje. Dopuszczalna jest
takze implantacja panewki z uzyciem cementu kost-
nego, co zapewnia pierwotng stabilno$¢ protezy
i umozliwia natychmiastowe obcigzanie konczyny.
Warunkiem zastosowania protezy Lumic jest zacho-
wanie dobrej jakosci kosci w poblizu stawu krzyzo-
wo-biodrowego. Duzy zanik ko$ci stwarza ryzyko
szybkiego obluzowania wszczepu. Wazna jest réw-
niez ocena szerokosci koséci biodrowej na podstawie
tomografii komputerowej. U dzieci oraz pacjentow
o drobnej budowie, zastosowanie protezy Lumic mo-
ze nie by¢ technicznie mozliwe [21-24].

Wedhug Ruggieri implantacja protez po resekcji
przerzutdw nowotwordw ztosliwych do kosci powin-
na odbywa¢ si¢ z uzyciem cementu. Umozliwia to
wczesne i catkowite obcigzanie operowanej kofczy-
ny oraz zmniejsza ryzyko obluzowania wszczepow
po radioterapii [25].

Badania Hardesa i Groshegera rowniez wskazuja
na lepsze wyniki leczenia przerzutéw do kosci z za-
stosowaniem protez cementowanych. Ryzyko ich
obluzowania w nastepstwie pooperacyjnej radiotera-
pii jest niewielkie, a powiktania infekcyjne zdarzaja
si¢ podobnie czgsto jak w przypadku protez implan-

Custom-made prostheses produced with 3D printing
technology have recently been introduced. Their design
takes into consideration the methods and sites of fixing
the implant to the healthy bone. The implants are
usually made of porous titanium which may be
overgrown by bone tissue, allowing for secondary
stabilisation. The use of this method is limited due to its
high price and a long wait for the procedure [17-19].

In the case of small bone defects in the periaceta-
bular area, percutaneous cement injections may be
performed with vertebroplasty kits, but only on con-
dition that the cortical layer of the bone is intact,
which prevents uncontrolled outflow of cement from
the bone and allows for injecting the cement under
appropriate pressure [20].

The Lumic prosthesis was designed for the treat-
ment of bone defects in the periacetabular area in the
course of cancer. It has also been successfully used in
revision hip arthroplasties in patients with large bone
defects. The original method involves the implanta-
tion of a prosthesis without cement. Rotational mo-
vement of the prosthesis with respect to the bone is
to be minimised by the special shape of the aceta-
bular stem with additional protruding elements. The
implant surface allows for bone overgrowth and se-
condary stabilisation. It is also possible to implant
the acetabulum with the use of bone cement, which
ensures primary implant stability and allows for im-
mediate loading of the limb. The Lumic prosthesis
may be used on condition that the quality of bone
near the sacroiliac joint is good. Large bone defects
are associated with the risk of rapid implant loos-
ening. The assessment of iliac bone width based on
CT scans is also important. The implantation of
a Lumic prosthesis may be technically impossible in
children and slender-built patients [21-24].

According to Ruggieri, after the resection of bony
metastases from malignant tumours, prostheses should
be implanted with cement. This allows for early and
full loading of the operated limb and decreases the risk
of implant loosening following radiotherapy [25].

Hardes and Grosheger also showed better out-
comes of the treatment of bony metastases with the
use of cemented prostheses. The risk of implant loos-
ening following postoperative radiotherapy is low
and the rate of infectious complications is similar to
that seen with cementless implants. The patients may
start walking fully loading the operated limb imme-
diately after surgery. In the case of prostheses im-
planted without cement, the authors recommend fully
loading the limb no sooner than 6-12 weeks after
surgery [26].

Groundland and Henderson identified 5 types of
complications associated with arthroplasty in neopla-
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towanych bez uzycia cementu. Pacjenci mogg rozpo-
czaé chodzenie z pelnym obcigzaniem operowanej
konczyny bezposrednio po operacji. W przypadku
protez implantowanych bez uzycia cementu, propo-
nuja calkowite obcigzanie dopiero po okresie 6-12
tygodni od operacji [26].

Groundland i Henderson okreslili 5 typéw powi-
ktan zwigzanych z protezoplastyka nowotworowa.
Uszkodzenia mechaniczne podzielili na uszkodzenia
w obregbie tkanek migkkich (uszkodzenia lub niewy-
dolno$¢ przyczepow migsniowych), zwigzane z asep-
tycznymi obluzowaniami protez oraz uszkodzeniami
strukturalnymi kosci lub protez. Czesto$é powiktan
w kolejnych grupach okreslili na 12%, 19% oraz 17%.

Powiktania niemechaniczne to: infekcje, ktorych
czesto$¢ oszacowali na 34% oraz lokalne nawroty
choroby nowotworowej 17% [27].

Dieckerhoff w swoich badaniach uzyskat bardzo
dobre wyniki operacji z uzyciem protez nowotworo-
wych osadzanych w kosci z uzyciem cementu. 54% im-
plantow przetrwato 12 lat bez cech obluzowania [28].

Badnia prowadzone przez Zeegen oraz Bickels
wskazujg na niski odsetek powiktan infekcyjnych
(5,4-7,9%) oraz obluzowan aseptycznych (5,4-8,7%)
wsrod pacjentow, u ktorych implantowano protezy
nowotworowe na cemencie [25].

Gosheger i Mittelmayer odnotowali 9,7-12% po-
wiktan infekcyjnych oraz 8-8,4% obluzowan asep-
tycznych wérdd chorych, u ktorych implantowano
protezy nowotworowe bez uzycia cementu [25].

Wedemayer i Kauther wskazujg na niezadowala-
jace wyniki czynnosciowe u chorych po resekcjach
guzow miednicy 1 wszczepieniu protez siodetkowych.
70% pacjentdéw miato problemy z poruszaniem na-
wet z pomocg dwoch kul tokciowych [29].

Wang i Xia w grupie 50 chorych, ktérym implan-
towali protezy nowotworowe po resekcji guzow mied-
nicy, uzyskali 63% dobrych wynikow czynnoscio-
wych w skali MSTS. Pomimo przeniesienia $rodka
rotacji stawu w gore 1 przysrodkowo, funkcja migsni
posladkowych byta wystarczajgca do sprawnego cho-
dzenia. 89% protez nie miata cech obluzowania po
3 latach od operac;ji [30].

U wszystkich 6 operowanych w naszym osrodku
chorych zaobserwowano wyrazne zmniejszenie do-
legliwosci bolowych oraz poprawe sprawnosci.
Wszyscy pacjenci byli zdolni do chodzenia, wigk-
szo$¢ z pomoca kul. Sita mig$ni posladkowych byla
wyraznie mniejsza, lecz nie stanowito to wyraznego
problemu dla pacjentow. Nie zaobserwowano powi-
ktan infekcyjnych, obluzowan wszczepow ani lokal-
nych nawrotow choroby nowotworowe;j.
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stic patients. They divided mechanical damage into
damage within soft tissues (damage to or insufficiency
of muscle attachments), damage associated with asep-
tic implant loosening and structural damage to the
bone or implants. The complication rates in these
three groups were established at 12%, 19% and 17%,
respectively. Non-mechanical complications were: in-
fections, whose incidence was estimated at 34%, and
local recurrences (17%) [27].

Dieckerhoff obtained very good outcomes of sur-
gery with implants for neoplastic patients placed in
the bone with the use of cement. 54% of the implants
survived 12 years without evidence of loosening [28].

Zeegen and Bickerls found a low percentage of
infectious complications (5.4-7.9%) and cases of
aseptic loosening (5.4-8.7%) among neoplastic pa-
tients with cemented prostheses [25].

Gosheger and Mittelmayer reported 9.7-12% of
infectious complications and 8-8.4% of cases of asep-
tic loosening among neoplastic patients with prosthe-
ses implanted without cement [25].

Wedemayer and Kauther described unsatisfactory
functional results in patients after the resection of
pelvic tumours and implantation of saddle prosthe-
ses. 70% of the patients found it difficult to ambulate
even with two elbow crutches [29].

Wang and Xia implanted prostheses in 50 neo-
plastic patients after the resection of pelvic tumours
and obtained a rate of 63% good MSTS function
scores. Despite the fact that the centre of rotation of
the joint moved superiorly and medially, the function
of the gluteus muscles allowed for efficient walking.
89% of the implants did not show evidence of loos-
ening at 3 years after surgery [30].

In our study, all 6 patients showed a considerable
decrease in pain and improved physical function. All
the patients were able to walk; most of them used
crutches. The strength of the gluteus muscles was
considerably lower, but this did not pose a significant
problem for the patients. No infectious complications,
implant loosening or local cancer recurrences were
found.
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1.

WNIOSKI
Leczenie operacyjne przerzutdow nowotworéw
ztosliwych do okolicy okotopanewkowej stawu
biodrowego z uzyciem protezy Lumic, umozliwia
szybka pionizacj¢ chorych, zmniejsza dolegliwo-
Sci bolowe i poprawia komfort zycia.

. Ryzyko wznowy miejscowej nowotworu wyraz-

nie maleje po wykonaniu radykalnej resekcji gu-
za przerzutowego i zastosowaniu pooperacyjnej
radioterapii.

. Kazdorazowo przed operacja resekcji guza mied-

nicy nalezy wykona¢ tomografi¢ komputerowg oraz
rezonans magnetyczny w celu okreslenia zakresu

CONCLUSIONS

1. Surgical treatment of bone metastases to the peri-

acetabular area with implantation of the Lumic
prosthesis allows for early rehabilitation, reduces
pain and improves patients’ quality of life.

. The risk of local recurrence of a bone metastasis

decreases considerably after radical resection of
the metastatic tumour and postoperative radio-
therapy.

. CT and MRI studies should be performed before

pelvic tumour resection to determine the limits of
tumour resection and the technical possibility of
implantation of the prosthesis.

resekcji guza oraz technicznych mozliwosci im-
plantowania protezy.
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