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STRESZCZENIE
Wstęp. Prze rzu ty no wo two rów zło śli wych szcze gól nie czę sto lo ka li zu ją się w szkie le cie osio wym: krę go słu pie,

że brach i mied ni cy. Naj czę ściej spo ty ka my się z prze rzu ta mi ra ka pier si, pro sta ty, ner ki oraz szpi cza ka, a więc no -
wo two rów, w któ rych czas prze ży cia pa cjen tów jest względ nie dłu gi. Du że ubyt ki li tycz ne w ob rę bie mied ni cy,
a zwłasz cza stre fy oko ło pa new ko wej wy ma ga ją le cze nia ope ra cyj ne go z uży ciem spe cjal nie za pro jek to wa nych pro -
tez, co wy raź nie po pra wia ja kość ży cia pa cjen tów. Ce lem pra cy by ło okre śle nie wska zań oraz przy bli że nie tech ni ki
ope ra cyj nej im plan ta cji pro te zy Lu mic z oce ną wcze snych wy ni ków le cze nia.

Materiał i metody. W Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie w la tach 2011-2015 usu nię to prze rzu ty
z oko li cy oko ło pa new ko wej 6 cho rym i na stęp nie im plan to wa no pro te zę Lu mic. Oce nio no prze bieg ope ra cji oraz jej
wy ni ki ze szcze gól nym uwzględ nie niem na si le nia bó lu, po zio mu spraw no ści i mo żli wo ści lo ko mo cyj nych cho rych.
Ope ra cje wy ko ny wa no z do stę pu w kształ cie od wró co nej li te ry S. Re se ko wa no prze rzut w gra ni cach zdro wych tka -
nek i im plan to wa no pa new ki bez uży cia ce men tu (2 cho rych) oraz z uży ciem ce men tu kost ne go (4 cho rych). 

Wyniki. Bó le po ope ra cji wy raź nie zmniej szy ły się (VAS 3,4), a spraw ność pa cjen tów po pra wi ła (Kar no fsky 65).
Nie ob ser wo wa no po wi kłań śród i po ope ra cyj nych. Nie wy dol ność mię śni zwią za na z tech ni ką ope ra cji by ła ak cep -
to wa na przez cho rych i umo żli wia ła cho dze nie.

Wnioski. 1. Le cze nie ope ra cyj ne prze rzu tów sy tu owa nych w oko li cy pa new ki sta wu bio dro we go nie jed no krot -
nie wy ma ga za sto so wa nia pro tez mo du lar nych lub pro jek to wa nych in dy wi du al nie dla pa cjen ta. 2. Ra dio te ra pia ma
cha rak ter le cze nia uzu peł nia ją ce go lub jest za re zer wo wa na dla pa cjen tów w złym sta nie ogól nym. 3. Al ter na ty wą dla
pro te zy Lu mic jest sto so wa nie pro tez „cu stom ma de” wy twa rza nych w tech no lo gii dru ku 3D. 

Słowa kluczowe: przerzuty do kości, resekcje guzów kości, protezoplastyka poresekcyjna kości, protezy 
modularne, radioterapia kości. 

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 Brzozów. 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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WSTĘP
Prze rzu ty no wo two rów zło śli wych do ko ści szcze -

gól nie czę sto do ty czą cho rych na ra ka pier si, ner ki,
pro sta ty, płu ca oraz szpi cza ka. 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. Prze rzu ty li tycz ne i mie sza ne są naj częst sze
i je że li lo ka li zu ją się w ko ściach pod da wa nych ob -
cią że niom, mo gą po wo do wać sil ne bó le oraz zła ma -
nia pa to lo gicz ne [1,2]. 

Le cze nie ope ra cyj ne pa cjen tów z prze rzu ta mi
do ko ści sta je się co raz po wszech niej sze. Umo żli wia
zmniej sze nie do le gli wo ści bó lo wych, szyb kie uspraw -
nia nie i wy raź nie po pra wia ja kość ży cia cho rych.
Dłu gość ży cia pa cjen tów z prze rzu ta mi no wo two ro -
wy mi sta le wy dłu ża się, co uza sad nia pró by ra dy kal -
ne go usu wa nia gu zów prze rzu to wych, aby za bez pie -
czyć cho rych przed lo kal ny mi na wro ta mi cho ro by
oraz ob lu zo wa nia mi ze spo leń czy pro tez [1,3]. 

W przy pad ku prze rzu tów zlo ka li zo wa nych w ob -
rę bie 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 lub re zo -
nan su ma gne tycz ne go w ce lu lep sze go prze śle dze nia
roz le gło ści zmian i za pla no wa nia ope ra cji z uwzględ-
nie niem do stę pu ope ra cyj ne go i spo so bu za opa trze nia
ubyt ku ko ści [1,4,5]. 

Kwa li fi ka cja do le cze nia za wsze po win na być
wie lo dy scy pli nar na i 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. Wa żne jest okre śle nie czy
no wo twór jest wra żli wy na ra dio te ra pię. Cho rzy
z do brym ro ko wa niem pod da wa ni są za bie gom re -
sek cji gu za prze rzu to we go. Co raz rza dziej sto su je się
ze spo le nia ko ści wzmac nia ne ce men tem kost nym
(PMMA) na rzecz pro tez po re sek cyj nych o bu do wie
mo du lar nej lub „cu stom ma de”. Ist nie ją rów nież pro -
te zy spe cjal nie za pro jek to wa ne i de dy ko wa ne do przy -
pad ków wy ma ga ją cych usu nię cia gu za stre fy oko ło -
panew ko wej bio dra. Ich za sto so wa nie umo żli wia peł-
ne, nie mal na tych mia sto we ob cią ża nie ope ro wa nej
koń czy ny. Sto so wa nie pro tez u cho rych na no wo -
two ry łą czy się z wy so kim ry zy kiem in fek cji z po -
wo du upo śle dze nia od por no ści w prze bie gu cho ro by
no wo two ro wej i po le cze niu on ko lo gicz nym [6-11]. 

Ce lem pra cy by ło okre śle nie wska zań oraz przy -
bli że nie tech ni ki ope ra cyj nej im plan ta cji pro te zy Lu -
mic z oce ną wcze snych wy ni ków le cze nia.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W la tach 2011-2015 w Od dzia le Or to pe dii On ko lo -

gicz ne w Brzo zo wie wy ko na no 6 ope ra cji re sek cji gu -
zów prze rzu to wych zlo ka li zo wa nych w ob rę bie pa new -
ki sta wu bio dro we go z wsz cze pie niem pro te zy Lu mic. 

BACKGROUND
Bony metastases from malignant tumours are par -

ti cularly 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 -
c ed by postresective modular or custom-made im -
plants. There are also custom-made prostheses ap -
pro priate 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 periaceta bu lar

metastases followed by the implantation of a Lu mic
prosthesis in the Orthopaedic Department in Brzo -
zów between 2011 and 2015.  
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Więk szość pa cjen tów sta no wi ły ko bie ty (4 cho -
rych), na to miast mę żczyzn by ło dwóch. Śred nia wie -
ku ko biet wy nio sła 64 lata, mę żczyzn 69. Okres ob ser -
wa cji wy no si od 4 mie się cy do 2,6 ro ku. We wszyst -
kich przy pad kach roz po zna no zła ma nie pa to lo gicz ne,
a prze rzut miał cha rak ter li tycz ny. 

Punk tem wyj ścia zmian prze rzu to wych był: rak
pier si – 2 cho rych, rak ner ki – 2 cho rych, szpi czak
– 1 cho ry oraz rak płu ca – 1 cho ry. Ba da nia hi sto pa -
to lo gicz ne usu nię tych gu zów po twier dzi ły prze rzu -
to wy cha rak ter zmian w ko ści. 

Oce nio no do ku men ta cję me dycz ną cho rych ze
szcze gól nym uwzględ nie niem ro dza ju no wo two ru,
cza su trwa nia cho ro by, ro dza ju le cze nia on ko lo gicz -
ne go, sta dium za awan so wa nia i ro ko wa nia. Oce nia -
no stan ogól ny, lo ka li za cję i na tę że nie do le gli wo ści
bó lo wych w ska li VAS, spraw ność w ska li Kar no -
fsk’yego, mo żli wość po ru sza nia się, ru cho mość sta -
wów, ro dzaj za opa trze nia or to pe dycz ne go sto so wa -
ne go przez cho rych. 

Przed za bie giem za wsze wy ko ny wa no kla sycz ne
ra dio gra my oraz to mo gra fię kom pu te ro wą mied ni cy,
aby do kład nie prze śle dzić roz miar i lo ka li za cje gu za,
stan tkan ki kost nej oraz war stwy ko ro wej. Nie wy ko -
ny wa no ba dań na czy nio wych ob ra zu ją cych una czy -
nie nie gu zów. Oce na przed ope ra cyj nych ba dań ob ra -
zo wych za wsze uwzględ nia ła do kład ne pla no wa nie
do stę pu ope ra cyj ne go oraz za kre su re sek cji ko ści i tka -
nek mięk kich. Za bie gi pla no wa no tak jak w przy pad -
ku pier wot nych gu zów ko ści, sta ra jąc się za chować
sze ro ki mar gi nes zdro wych tka nek. 

Po ope ra cji oce nia no na si le nie do le gli wo ści bó lo -
wych w ska li VAS, una czy nie nie i uner wie nie koń -
czy ny. Kon tro lo wa no do ku men ta cję re ha bi li tan tów
zwra ca jąc uwa gę na czas roz po czę cia re ha bi li ta cji,
cho dze nia oraz ro dzaj ko niecz ne go za opa trze nia or -
to pe dycz ne go. Oce nia no za kres ru cho mo ści bier nej
i czyn nej sta wów. Zwra ca no uwa gę na wy dol ność
po szcze gól nych grup mię śni oraz ce chy świad czą ce
o lo kal nej wzno wie no wo two ru. Oce nia no rów nież
spraw ność cho rych w ska li Kar no fsky’ego. 

Wy ko ny wa no kon tro l ne ra dio gra my oce nia jąc
sta bil ność im plan tu, ce chy wzno wy ra dio lo gicz nej gu -
za, ce chy ob lu zo wa nia bądź uszko dze nia im plan tów.

Tech ni ka ope ra cyj na
Re sek cję ko ści i tka nek mięk kich wy ko ny wa no

z sze ro kim mar gi ne sem. Nie za ist nia ła po trze ba usu -
wa nia lub pod wią zy wa nia du żych na czyń czy ner -
wów. Do ope ra cji ukła da no pa cjen ta na prze ciw le -
głym bo ku. Do stęp ope ra cyj ny miał kształt od wró co -
nej li te ry S i roz po czy nał się w po ło wie grze bie nia
ko ści bio dro wej, skąd pro wa dzo no cię cie do kol ca
bio dro we go przed nie go gór ne go, a na stęp nie za krę -

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 -
tain ed 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 -
vert ed ‘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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ca no w dół i do ty łu w kie run ku krę ta rza więk sze go
ko ści udo wej i da lej wzdłuż ko ści. Po prze cię ciu skó -
ry i tkan ki pod skór nej od ci na no przy cze py mię śni
po ślad ko we go wiel kie go, śred nie go i grusz ko wa te -
go. Po uzy ska niu wglą du w oko li cę nad pa new ko wą
do ko ny wa no zwich nię cia sta wu bio dro we go i przy -
ci na no szyj kę ko ści udo wej. Pre pa ro wa nie od by wa ło
się tak, aby nie otwo rzyć gu za. Po od pre pa ro wa niu
przed nie go i tyl ne go brze gu mied ni cy ostro żnie za -
kła da no ha ki i okre śla no po ziom re sek cji ko ści bio -
dro wej. Od ci na no kość ło no wą i kul szo wą, a na stęp -
nie prze ci na no kość bio dro wą i de li kat nie wy wa ża no
guz wraz z frag men tem ko ści bio dro wej. Pre pa ro wa -
nie tka nek od we wnętrz nej stro ny mied ni cy od by wa -
ło się de li kat nie z po mo cą ko agu la cji bi po lar nej. Usu -
nię ty frag ment ko ści za wsze prze ka zy wa no do ba da -
nia hi sto pa to lo gicz ne go. W dal szej ko lej no ści wy twa -
rza no miej sce, z uży ciem spe cjal nych rasz pli, w ko ści
bio dro wej wzdłuż sta wu krzy żo wo -bio dro we go do osa -
dze nia pa new ki. Na tym eta pie ope ra cji ko niecz ne
jest do kład ne okre śle nie sze ro ko ści ko ści bio dro wej
i od po wied ni do bór śred ni cy trzpie nia pa new ki tak,
aby nie do pro wa dzić do uszko dze nia warstw ko ro -
wych ko ści. W me to dzie ory gi nal nej pa new kę im -
plan tu je się bez uży cia ce men tu. W na szym od dzia le
wy ko na no dwie im plan ta cje bez uży cia ce men tu oraz
czte ry z ce men tem kost nym. Bu do wa czę ści pa new -
ko wej pro te zy Lu mic umo żli wia do bór do wol nej ro -

greater trochanter and continued along the bone. The
operator cut the skin and subcutaneous tis sue and
then the attachments of the gluteus maximus, gluteus
medius and piriformis muscles. Once the supra ace -
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 with out
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 -
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Ryc. 1. Radiogram przedoperacyjny (a) oraz pooperacyjny (b) pacjenta po resekcji guza przerzutowego miednicy. Wykonano
hemipelwektomię wewnętrzną typ II (wielkość przerzutu i zakres resekcji kości biodrowej zaznaczono markerem) i implantowano
protezę Lumic z użyciem cementu. Ze względu na brak cech nowotworu w bliższej części uda implantowano standardowy trzpień
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
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ta cji pa new ki. Wkład ka pa new ki po sia da okap za bez -
pie cza ją cy przed zwich nię ciem. Po za im plan to wa niu
pa new ki dal sze eta py ope ra cji prze bie ga ły ty po wo jak
w pro te zo pla sty ce bio dra. Opra co wy wa no ka nał ko ści
udo wej i im pla no wa no trzpie nie. Do bie ra no roz miar
gło wy i re po no wa no staw. Do kład nie ze szy wa no ścię -
gna prze cię tych mię śni i dre no wa no ra nę. 

Dre ny utrzy my wa no 3-5 dni po ope ra cji, a na stęp nie
usu wa no. We wszyst kich przy pad kach ist nia ła po trze ba
prze to cze nia pre pa ra tów krwio za stęp czych po prze pro -
wa dzo nych za bie gach. Trzem cho rym prze to czo no
łącz nie po 4 jed nost ki KKcz, na to miast dal szych trzech
wy ma ga ło prze to cze nia 8 jed no stek KKcz oraz 4 jed no -
stek oso cza. Po ope ra cji przez 5 dni sto so wa no do żyl nie
Cyc lo na mi nę oraz Exa cyl w daw kach 3x 1.0 g. 

WY NI KI
Stan ogól ny pa cjen tów przed ope ra cją był dość

do bry. Śred nia war tość na si le nia do le gli wo ści bó lo -
wych w ska li VAS (mm) wy no si ła 8,1, na to miast
spraw ność cho rych w ska li Kar no fsky’ego 40,2. 

Czte rech cho rych nie by ło zdol nych do cho dze -
nia, na to miast 2 po ru sza ło się z bal ko ni kiem. Wszel -
kie pró by po ru sza nia koń czy ną dol ną wy wo ły wa ły
sil ny ból. Nie za ob ser wo wa no cech nie do krwie nia
czy uszko dze nia ner wów ob wo do wych. Uno sze nie
koń czy ny wy pro sto wa nej w ko la nie po nad po sła nie
w po zy cji le żą cej by ło nie mo żli we. 

Wszy scy cho rzy po le cze niu ope ra cyj nym 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. Oce -
nia no na si le nie do le gli wo ści bó lo wych i spraw ność
w 14 do bie po ope ra cji. Śred nia war tość bó lu oce nio -
ne go w ska li VAS u cho rych po ope ra cjach wy nio -
sła 3,4. Śred nia spraw ność oce nio na w ska li Kar no -
fsky’ego u cho rych po ope ra cji wy nio sła 65.

Po 6 ty go dniach i 3 mie sią cach od ope ra cji oce nia -
no spraw ność cho dze nia. Trzech cho rych cho dzi ło
spraw nie z po mo cą 1 ku li, dwóch z po mo cą 2 kul, na -
to miast je den cho ry cho dzi bez żad ne go za opa trze nia. 

Po ope ra cjach si ła mię śni ope ro wa nej koń czy ny
ka żdo ra zo wo ule gła osła bie niu. Ru cho mość bier na
i czyn na sta wów koń czy ny dol nej by ła dość do bra.
Ka żdo ra zo wo ob ser wo wa no do dat ni ob jaw Tren de -
len bur ga świad czą cy o nie wy dol no ści mię śni po ślad -

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  plas ma
each. After surgery, the patients received intra venous
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 14th 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
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ko wych. Pa cjen ci mo gli cho dzić po scho dach cho dem
naprze mien nym (4 cho rych) lub do sta wia jąc cho rą
koń czy nę (2 cho rych). Nie za ob ser wo wa no przy kur -
czów w ob rę bie sta wu ko la no we go unie mo żli wia ją -
cych czy utrud nia ją cych wsta wa nie z krze sła. Naj -
mniej szy za kres ru cho mo ści ko la na wy no sił -10 st.
wy pro stu, 80 st. zgię cia. 

Do chwi li obec nej nie za ob ser wo wa no zła ma nia
pa to lo gicz ne go ani wzno wy miej sco wej w oko li cy
ope ro wa ne go sta wu. U jed ne go cho re go ob ser wo wa -
no przed łu żo ny wy ciek tre ści su ro wi czej z ra ny po -
ope ra cyj nej. Cho ry za go ił się w cią gu 3 ty go dni, bez
po trze by re wi do wa nia ra ny po ope ra cyj nej, po za sto -
so wa niu an ty bio ty ko te ra pii. 

Nie ob ser wo wa no po wi kłań za krze po wo -za to ro -
wych, uszko dzeń im plan tów ani zwich nięć pro tez.
Nie rów ność koń czyn po ope ra cjach wa ha ła się w prze -
dzia le 1-4 cm (śred nio 2 cm) i nie sta no wi ła dla cho -
rych szcze gól ne go pro ble mu. Nie rów ność koń czyn
wy rów ny wa no wkład ka mi do obu wia. 

DYS KU SJA
Du że ubyt ki ko ści mied ni cy spo wo do wa ne prze -

rzu ta mi no wo two rów zło śli wych sta no wią szcze gól -
nie trud ny pro blem lecz ni czy. Znacz nie po gar sza ją
ja kość ży cia cho rych utrud nia jąc cho dze nie i po wo -
du jąc sil ne bó le. U cho rych le żą cych szyb ko do cho -
dzi do po wsta nia od le żyn, po wi kłań sep tycz nych ze
stro ny ukła du mo czo we go lub od de cho we go. Pa cjen ci
wy ma ga ją po mo cy przy czyn no ściach co dzien nych,
czę sto prze by wa ją w od dzia łach opie kuń czych lub
ho spi cjach. Po stęp w dia gno sty ce i le cze niu on ko lo -
gicz nym stwa rza szan sę na wie lo let nie prze ży cia cho -
rych z uogól nio ną cho ro bą no wo two ro wą, stąd le cze -
nie po win no umo żli wiać od zy ska nie mo żli wie wy so -
kie go po zio mu spraw no ści i sa mo dziel no ści [8,10-12]. 

Le cze nie nie ope ra cyj ne (ra dio te ra pia) po wo du je
krót ko trwa ły efekt prze ciwbó lo wy, lecz nie umo żli -
wia prze bu do wy ko ści w ta kim stop niu, aby pa cjen ci
mo gli pod jąć pró by cho dze nia z ob cią ża niem cho rej
koń czy ny. Ra dio te ra pia po win na być za re zer wo wa -
na dla cho rych w cię żkim sta nie ogól nym, niekwa li -
fi ku ją cych się do le cze nia ope ra cyj ne go oraz ja ko le -
cze nie uzu peł nia ją ce po ope ra cjach w ce lu zmniej -
sze nia ry zy ka lo kal ne go na wro tu cho ro by no wo two -
ro wej [1,13]. 

Le cze nie ope ra cyj ne gu zów zlo ka li zo wa nych
w ob rę bie mied ni cy sta je się co raz po wszech niej sze.
Naj istot niej szym czyn ni kiem wpły wa ją cym na uzy -
ska nie do bre go efek tu on ko lo gicz ne go oraz czyn no -
ścio we go ope ra cji jest ra dy kal ne usu nię cie gu za w gra -
ni cach zdro wych tka nek. Do re kon struk cji mied ni cy
uży wa się prze szcze pów ko ści oraz pro tez no wo two -

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 admini stra tion
of antibiotics; wound revision was not necessary.

No thromboembolic complications, implant da mage
or prosthesis dislocation was observed. After sur gery,
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 me dical
problem. They considerably decrease the patients’
qua lity 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. Deve lop -
ments in diagnostic work-up and treatment in on co -
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 se vere 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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ro wych. Wy ko ny wa ne są rów nież za bie gi im plan ta -
cji pro tez w ma syw nych prze szcze pach kost nych ze -
spa la nych z mied ni cą [14-16].

Od nie daw na sto su je się wsz cze py in dy wi du al nie
pro jek to wa ne i wy ko ny wa ne dla pa cjen ta w tech ni ce
3D. Na eta pie pro jek to wa nia mo żli we jest okre śle nie
spo so bów i miejsc po łą cze nia wsz cze pu ze zdro wą
ko ścią. Im plan ty naj czę ściej wy ko nu je się z po ro wa -
te go ty ta nu, co umo żli wia prze ra sta nie tkan ką kost ną
i wtór ną sta bi li za cję. Me to da ma ogra ni czo ne uży cie
ze wzglę du na wy so ką ce nę oraz dłu gi czas ocze ki -
wa nia na im plant [17-19]. 

W ma łych ubyt kach ko ści w oko li cy oko łopa -
new  ko wej bio dra mo żna za sto so wać me to dę przez -
skór ne go po da wa nia ce men tu, uży wa jąc do te go ze -
sta wów do wer te bro pla sty ki. Wa run kiem jest jed nak
za cho wa nie war stwy ko ro wej ko ści, co za po bie ga
nie kon tro lo wa ne mu wy pły wo wi ce men tu z ko ści
i umo żli wia je go po da wa nie z od po wied nim ci śnie -
niem [20]. 

Pro te za Lu mic zo sta ła za pro jek to wa na do le cze -
nia uszko dzeń ko ści w stre fie oko łopa new ko wej po -
wsta łych w prze bie gu cho ro by no wo two ro wej. Z po -
wo dze niem jest rów nież sto so wa na w pro te zo pla sty -
kach re wi zyj nych bio dra u cho rych z du żym ubyt -
kiem ko ści. Me to da kla sycz na za kła da im plan ta cję
pro te zy bez uży cia ce men tu. Ru chy ro ta cyj ne pro te zy
wzglę dem ko ści mi ni ma li zo wać ma spe cjal ny kształt
trzpie nia pa new ki z do dat ko wy mi wy sta ją cy mi skrzy -
dełka mi. Po wierzch nia pro te zy umo żli wia wra sta nie
w nią ko ści i wtór ną sta bi li za cję. Do pusz czal na jest
ta kże im plan ta cja pa new ki z uży ciem ce men tu kost -
ne go, co za pew nia pier wot ną sta bil ność pro te zy
i umo żli wia na tych mia sto we ob cią ża nie koń czy ny.
Wa run kiem za sto so wa nia pro te zy Lu mic jest za cho -
wa nie do brej ja ko ści ko ści w po bli żu sta wu krzy żo -
wo -bio dro we go. Du ży za nik ko ści stwa rza ry zy ko
szyb kie go ob lu zo wa nia wsz cze pu. Wa żna jest rów -
nież oce na sze ro ko ści ko ści bio dro wej na pod sta wie
to mo gra fii kom pu te ro wej. U dzie ci oraz pa cjen tów
o drob nej bu do wie, za sto so wa nie pro te zy Lu mic mo -
że nie być tech nicz nie mo żli we [21-24].

We dług Rug gie ri im plan ta cja pro tez po re sek cji
prze rzu tów no wo two rów zło śli wych do ko ści po win -
na od by wać się z uży ciem ce men tu. Umo żli wia to
wcze sne i cał ko wi te ob cią ża nie ope ro wa nej koń czy -
ny oraz zmniej sza ry zy ko ob lu zo wa nia wsz cze pów
po ra dio te ra pii [25]. 

Ba da nia Har de sa i Gro she ge ra rów nież wska zu ją
na lep sze wy ni ki le cze nia prze rzu tów do ko ści z za -
sto so wa niem pro tez ce men to wa nych. Ry zy ko ich
ob lu zo wa nia w na stęp stwie po ope ra cyj nej ra dio te ra -
pii jest nie wiel kie, a po wi kła nia in fek cyj ne zda rza ją
się po dob nie czę sto jak w przy pad ku pro tez im plan -

Custom-made prostheses produced with 3D print ing
technology have recently been introduced. Their design
takes into consideration the methods and sites of fixing
the implant to the healthy bone. The im plants are
usually made of porous titanium which may be
overgrown by bone tissue, allowing for se con dary
stabilisation. The use of this method is limi t ed due to its
high price and a long wait for the pro cedure [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 implan ta -
tion of a prosthesis without cement. Rotational mo -
ve ment of the prosthesis with respect to the bone is
to be minimised by the special shape of the ace ta -
bular stem with additional protruding elements. The
implant surface allows for bone overgrowth and se -
co ndary 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 im me -
diately after surgery. In the case of prostheses im -
plant ed 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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to wa nych bez uży cia ce men tu. Pa cjen ci mo gą roz po -
cząć cho dze nie z peł nym ob cią ża niem ope ro wa nej
koń czy ny bez po śred nio po ope ra cji. W przy pad ku
pro tez im plan to wa nych bez uży cia ce men tu, pro po -
nu ją cał ko wi te ob cią ża nie do pie ro po okre sie 6-12
ty go dni od ope ra cji [26]. 

Gro un dland i Hen der son okre śli li 5 ty pów po wi -
kłań zwią za nych z pro te zo pla sty ką no wo two ro wą.
Uszko dze nia me cha nicz ne po dzie li li na uszko dze nia
w ob rę bie tka nek mięk kich (uszko dze nia lub nie wy -
dol ność przy cze pów mię śnio wych), zwią za ne z asep -
tycz ny mi ob lu zo wa nia mi pro tez oraz uszko dze nia mi
struk tu ral ny mi ko ści lub pro tez. Czę stość po wi kłań
w ko lej nych gru pach okre śli li na 12%, 19% oraz 17%.

Po wi kła nia nieme cha nicz ne to: in fek cje, któ rych
czę stość osza co wa li na 34% oraz lo kal ne na wro ty
cho ro by no wo two ro wej 17% [27].

Diec ker hoff w swo ich ba da niach uzy skał bar dzo
do bre wy ni ki ope ra cji z uży ciem pro tez no wo two ro -
wych osa dza nych w ko ści z uży ciem ce men tu. 54% im -
plan tów prze trwa ło 12 lat bez cech ob lu zo wa nia [28].

Bad nia pro wa dzo ne przez Ze egen oraz Bic kels
wska zu ją na ni ski od se tek po wi kłań in fek cyj nych
(5,4-7,9%) oraz ob lu zo wań asep tycz nych (5,4-8,7%)
wśród pa cjen tów, u któ rych im plan to wa no pro te zy
no wo two ro we na ce men cie [25]. 

Go she ger i Mit tel may er od no to wa li 9,7-12% po -
wi kłań in fek cyj nych oraz 8-8,4% ob lu zo wań asep -
tycz nych wśród cho rych, u któ rych im plan to wa no
pro te zy no wo two ro we bez uży cia ce men tu [25].

We de may er i Kau ther wska zu ją na nie za do wa la -
ją ce wy ni ki czyn no ścio we u cho rych po re sek cjach
gu zów mied ni cy i wsz cze pie niu pro tez sio deł ko wych.
70% pa cjen tów mia ło pro ble my z po ru sza niem na -
wet z po mo cą dwóch kul łok cio wych [29]. 

Wang i Xia w gru pie 50 cho rych, któ rym im plan -
to wa li pro te zy no wo two ro we po re sek cji gu zów mied -
ni cy, uzy ska li 63% do brych wy ni ków czyn no ścio -
wych w ska li MSTS. Po mi mo prze nie sie nia środ ka
ro ta cji sta wu w gó rę i przy środ ko wo, funk cja mię śni
po ślad ko wych by ła wy star cza ją ca do spraw ne go cho -
dze nia. 89% pro tez nie mia ła cech ob lu zo wa nia po
3 la tach od ope ra cji [30]. 

U wszyst kich 6 ope ro wa nych w na szym ośrod ku
cho rych za ob ser wo wa no wy raź ne zmniej sze nie do -
le gli wo ści bó lo wych oraz po pra wę spraw no ści.
Wszy scy pa cjen ci by li zdol ni do cho dze nia, więk -
szość z po mo cą kul. Si ła mię śni po ślad ko wych by ła
wy raź nie mniej sza, lecz nie sta no wi ło to wy raź ne go
pro ble mu dla pa cjen tów. Nie za ob ser wo wa no po wi -
kłań in fek cyj nych, ob lu zo wań wsz cze pów ani lo kal -
nych na wro tów cho ro by no wo two ro wej. 

stic patients. They divided mechanical damage into
damage within soft tissues (damage to or insuffi ciency
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
asep tic 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 complica tions,
implant loosening or local cancer recurrences were
found.
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WNIO SKI
1. Le cze nie ope ra cyj ne prze rzu tów no wo two rów

zło śli wych do oko li cy oko łopa new ko wej sta wu
bio dro we go z uży ciem pro te zy Lu mic, umo żli wia
szyb ką pio ni za cję cho rych, zmniej sza do le gli wo -
ści bó lo we i po pra wia kom fort ży cia. 

2. Ry zy ko wzno wy miej sco wej no wo two ru wy raź -
nie ma le je po wy ko na niu ra dy kal nej re sek cji gu -
za prze rzu to we go i za sto so wa niu po ope ra cyj nej
ra dio te ra pii.

3. Ka żdo ra zo wo przed ope ra cją re sek cji gu za mied -
ni cy na le ży wy ko nać to mo gra fię kom pu te ro wą oraz
re zo nans ma gne tycz ny w ce lu okre śle nia za kre su
re sek cji gu za oraz tech nicz nych mo żli wo ści im -
plan to wa nia pro te zy.

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.

2. The risk of local recurrence of a bone metastasis
decreases considerably after radical resection of
the metastatic tumour and postoperative radio -
therapy.

3. 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.
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