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SUMMARY

Background. The goal of our research was to evaluate methods of reconstructing iliac bone defects in the
authors' own clinical material.

Material and methods. Between 2001 and 2004 we treated 16 patients: 10 women and 6 men, ranging in
age from 32 to 72 years. The follow-up period was 6-40 months. Outcome was assessed according to clinical
examination and radiographic evaluation of the pelvis.

Results. All patients after operative treatment were mobilized while still in hospital, and were able to walk
assisted by crutches with partial weight bearing. Six patients with metastatic disease died within 18 months after
surgery. Tumor progression with subsequent reoperation occurred in I case. In the remaining cases no tumor pro-
gression was found, other than slight lysis in the PMMA/bone border area. In patients with combined internal fix-
ation and PMMA, there was good stabilization of the filling. In cases treated for giant cell tumor, good bone recon-
struction was found radiologically. The patients with acetabular defects, who were operated with a Ganz rein-
forcement ring, were able to walk with weight bearing on a single crutch. No infection was found in any case.

Conclusions. In our patients with periacetabular defects of the hip following resection and PMMA filling,
we found no mechanical complications diminishing lower limb function. In cases with acetabular lesions the
method of choice is early and thorough surgical treatment with subsequent bone grafting, implantation of
a Ganz reinforcement ring, and total hip replacement.

STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy byt ocena sposobow leczenia — uzupetnienia ubytkow resekowanych zmian w 16 przypad-
kach nowotworow pierwotnych i wtornych w obrebie kosci biodrowej w oparciu o materiat wlasny.

Materiat i metody. Analizie poddano 16 leczonych chorych (10 kobiet i 6 mezczyzn) w wieku od 32 do 72 lat
w okresie od 2001 do 2004. Okres obserwacji wynosi od 6 do 40 m-cy. Analize oparto na ocenie stanu klinicznego
pacjentow i obrazie rtg miednicy.

Wyniki. Wszyscy chorzy po zabiegu operacyjnym rehabilitowani w warunkach szpitalnych mogli chodzi¢
w asekuracji kul z odciqzaniem strony operowanej. Na podstawie badan stwierdzono, iz w grupie chorych z prz-
erzutami zmarto 6 chorych do 18 m-cy od zabiegu operacyjnego. 1 chora wymagala powtornej interwencji z
powodu progresji. U pozostalych chorych nie stwierdzono progresji, jedynie nieznacznq lize kosci na granicy
cement-kos¢. U chorych zaopatrzonych cementem z wkretami stwierdzono dobrq stabilizacje cementu. W gru-
pie chorych z guzem olbrzymiokomorkowym stwierdzono prawidtowq przebudowe w obrebie zmiany. Chore
operowane z powodu guza panewki u ktorych zastosowano koszyczki Ganza chodzq w asekuracji 1 kuli z obcig-
zaniem konczyny. W materiale nie stwierdzono powiktan zapalnych.
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Whioski. Na podstawie przegladu przypadkow leczonych z powodu zmian nowotworowych w obrebie stropu
panewki stawu biodrowego po resekcji guza i uzupetnieniu cementem kostnym nie stwierdzono powiktan mecha-
nicznych ograniczajqcych w znacznym stopniu funkcje konczyny dolnej w stawie biodrowym. Odpowiednio wczes-
na interwencja chirurgiczna w przypadkach guza panewki z zastosowaniem przeszczepu kostnego, endoprotezy
stawu biodrowego oraz koszyczka Ganza jest postgpowaniem z wyboru w tych przypadkach.przypadkach.

WSTEP

Miednica nie jest zbyt czgstym miejscem wyste-
powania zmian pierwotnych i przerzutdéw nowotwo-
rowych. Ze zmian pierwotnych najczgsciej wystepu-
je chrzestniakomigsak. Przerzuty w miednicy wyste-
puja czesciej u ludzi w mtodym wieku — w 3 1 4 de-
kadzie zycia [1,2]. U chorych tej grupy dolegliwosci
bolowe nie wykazuja typowe;j lokalizacji, co wptywa
zapewne na pozne rozpoznanie, a co za tym idzie le-
czenie operacyjne jest rowniez opoznione. W diagno-
styce zastosowanie znajduja nie tylko klasyczne rent-
genogramy, ale przede wszystkim tomografia kom-
puterowa [1]. W ocenie zniszczenia przez proces me-
tastatyczny okolicy stawu biodrowego przydatna jest
klasyfikacja Harringtona [3]. Lokalizacja guzéw prz-
erzutowych w obrebie miednicy nie wykazuje szcze-
gblnych preferencji. Rozrost litycznego guza w jej
obrebie doprowadza jednak do znacznego inwalidz-
twa z powodu zniszczenia stawu biodrowego lub uci-
sku na wazne struktury naczyniowo — nerwowe [4].
Wielokrotnie, leczeniem z wyboru jest hemipelvek-
tomia [5,6,7]. Podejmujac si¢ leczenia operacyjnego
oszczedzajacego nalezy dokonaé analizy zyskow
i strat. Zyskujemy zmniejszenie dolegliwosci bolo-
wych, zwalniamy destrukcj¢ stawu biodrowego, za-
bezpieczajac przed zwichnigciem centralnym glowy
ko$ci udowej, ale musimy liczy¢ si¢ z cigzko$cia za-
biegu operacyjnego oraz niejednokrotnie znacznym
krwawieniem $rdédoperacyjnym [1,2,4,6].

Celem pracy jest ocena efektywnosci leczenia
operacyjnego guzow pierwotnych i przerzutowych
miednicy o réznej lokalizacji za pomoca resekcji
z nastgpczym uzupetnieniem ubytku cementem kost-
nym i koscia gabczasta oraz zastosowania koszycz-
kéw Ganza w wybranych przypadkach guzow pa-
newki stawu biodrowego.

MATERIAL I METODY

Analizie poddano 16 chorych leczonych opera-
cyjnie w naszym osrodku w latach 2001 do 2004.
Rozktad ilosciowy chorych w stosunku do ptei
przedstawia Tabela 1.

Wiek pacjentow wachat si¢ od 32 do 72 lat. Ana-
lizowana grupg chorych stanowito 12 pacjentéw
z przerzutami zlokalizowanymi w okolicy nadpa-
newkowej oraz dna panewki kosci biodrowe;j. Loka-

lizacje ogniska pierwotnego u chorych z przerzutami
do kosci biodrowej przedstawia Tabela 2.

Natomiast zmiany pierwotne stwierdzilismy u 4
chorych (25%). We wszystkich przypadkach byt to
guz olbrzymiokomodrkowy, ktory lokalizowat sig
w okolicy talerza ko$ci biodrowej. Destrukcja obej-
mowata okolice nadpanewkowa i talerz kosci biodro-
wej u 14 chorych, w 2 przypadkach nowotwor rozra-
stat si¢ w dnie panewki stawu biodrowego. Pacjenci
zgtaszali rozne niesprecyzowane dolegliwo$ci bolo-
we (konczyny dolnej, pachwiny, okolicy stawu krzy-
7zowo — biodrowego) od kilku miesigcy do roku
do chwili postawienia rozpoznania. Zakwalifikowani
chorzy do leczenia operacyjnego mieli wykonywane
badania laboratoryjne, tomografi¢ komputerowa
miednicy, USG jamy brzusznej oraz konsultacje ane-
stezjologiczne. Zabieg operacyjny w znieczuleniu
ogo6lnym lub przewodowym wykonano w utozeniu
na boku z cigcia Smith-Petersena w przypadku loka-
lizacji nadpanewkowej, natomiast przy lokalizacji
w okolicy stawu biodrowego — z dojscia tylno boczne-
go. Rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego w za-
lezno$ci od charakteru guza przedstawia Tabela 3.

W grupie chorych ze zmiana w obrgbie okolicy
nadpanewkowej po resekcji zmiany do granicy ma-
kroskopowo niezmienionej ko$ci (materiat reseko-
wany wysytano do badania histopatologicznego), na-
stepnie wprowadzano od 2-4 wkretdw w niezmienio-
na ko$¢ biodrowa od strony ubytku i uzupekiano go
cementem kostnym z objgciem przez cement wkrety.
Postgpowanie to mialo za zadanie dhuzsze utrzyma-
nie stabilno$ci cementu w miejscu ubytku. Taki za-
bieg wykonano u 7 chorych (43,75%). Ten sam za-
bieg bez uzycia wkretow wykonano u 4 chorych
(25%). U 3 chorych (18,75%) wykonano resekcj¢
zmiany z wyfrezowaniem ubytku i wytrawieniem al-
koholem absolutnym lozy z powodu podejrzenia gu-
za olbrzymiokomorkowego. Ubytek uzupeliono ko-
$cia gabczasta z banku kostnego. W przypadkach gdy
zmiana nowotworowa obejmowata 1 niszczyla dno
panewki stawu biodrowego u 2 chorych (12,5%)
(w klasyfikacji Harringtona II stopnia) wykonano re-
sekcje zmiany z dna panewki po uprzednim usunig-
ciu glowy 1 szyjki kosci udowej, nastgpnie w miejsce
ubytku dna panewki umieszczono kos¢ gabczasta
zmielong z 3 gléw kosci udowej z banku kostnego.
Nastegpnie stosowano koszyczek Ganza i ustabilizo-
wano go do kosci za pomoca wkretéw. Typowe osa-
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Tab. 1. Rozktad ilosciowy chorych w stosunku do plei
Tab. 1. Number of cases according to gender

Pte¢ / Gender
Kobiety / female

Mezczyzni / male

llosc przypadkdw / Nr of cases

Odsetek / Percentage(%)
62,5

37,5

Tab.2. Lokalizacja ogniska pierwotnego u pacjentow z przerzutami do kosci biodrowej
Tab. 2. Primary focus localization in patients with metastases to the iliac bone

Lokalizacja ogniska
pierwotnego / Primary focus
localization

Liczba chorych / Nr of | Odsetek % / Percentage %
casus

Nerka / Kidney
Sutek / Mammary gland
Tarczyca / Thyroid
Szyjka macicy / Uterus
Prostata / Prostatic gland

Plasmocytoma /
Plasmocythoma

dzenie totalnej endoprotezy cementowej z panewka
dysplastyczna polietylenowa konczylto zabieg opera-
cyjny. W okresie pooperacyjnym stosowano uzupet-
nianie krwi na podstawie morfologii, antybiotykote-
rapi¢ (Biofuroksym 2 x 1,5g), $rodki p/zakrzepowe
(Clexane 1 x 0,04). W przebiegu pooperacyjnym
w tych 2 przypadkach zastosowano lezenie w bucie
derotacyjnym przez okres 7-10 dni. U chorych opisa-
nych wyzej pionizacja w 3 dobie po zabiegu opera-
cyjnym oraz chodzenie w asekuracji kul z lekkim ob-
cigzaniem konczyny operowanej bylo postgpowa-
niem standardowym. Okres obserwacji wynosit od 6
do 40 miesigcy. Analiz¢ oparto na podstawie stanu
klinicznego i obrazie rtg miednicy.

WYNIKI

Wszyscy chorzy po zabiegu operacyjnym rehabilito-
wani w warunkach szpitalnych mogli chodzi¢ w aseku-
racji kul z odciazaniem strony operowanej. Na podsta-
wie badan stwierdzono, iz w grupie chorych z przerzuta-
mi zmarto 6 chorych do 18 m-cy od zabiegu operacyjne-
go. 1 chora wymagata powtdrnej operacji z powodu pro-
gresji guza. U pozostatych chorych nie stwierdzono pro-
gresji, jedynie nieznaczng liz¢ ko$ci na granicy cement-
-koé¢ bez zmian klinicznych. U chorych zaopatrzonych
cementem z wkretami stwierdzono dobrg stabilizacje ce-
mentu. W grupie chorych z guzem olbrzymiokomorko-
wym stwierdzono prawidlowa przebudowe w obrebie
zmiany. Chore operowane z powodu guza panewki
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37,5
12,5
6,25
6,25

6,25

6,25

u ktérych zastosowano koszyczki Ganza chodza w ase-
kuracji 1 kuli z obciazaniem konczyny, a w obrazie rtg
stwierdza si¢ przebudowe implantowanej kosci. W ma-
teriale nie stwierdzono powiktan zapalnych.

DYSKUSJA

Nowotwory miednicy sa rzadka lokalizacja cho-
roby nowotworowej [1,2,4,5,6].

Brak charakterystycznych objawow klinicznych
(niespecyficzne dolegliwosci bolowe, trudnosci w in-
terpretacji standardowych zdje¢ rentgenowskich)
wplywaja na trudnosci w ustaleniu rozpoznania
1 op6znienie w podjeciu prawidtowego leczenia — to-
talnej resekcji guza z powodu duzej destrukceji kosci
[2,3.4,6].

Lokalizacja guza miednicy, w szczegodlnoSci
w okolicy panewki, zmusza do pilnej interwencji
1 jest konieczna ze wzglgdu na znaczenie w lokomo-
cji chorego [2,3]. Wczesne leczenie operacyjne
w przypadkach matych zmian daje korzystniejsze
wyniki dla chorego, a interwencja nie wymaga szero-
kiego dostgpu operacyjnego [3]. Mozliwos$ci leczenia
operacyjnego, zaplanowanie dostgpu operacyjnego
i zastosowanie specjalnych protez, pierScieni, ko-
szyczkow 1 siatek metalowych, jak rowniez technika
obrazowania TK i MR w znacznym stopniu rozsze-
rzyta wskazania do leczenia guzo6w w obrgbie panew-
ki stawu biodrowego [1,2,7]. Dzigki postgpowi me-
tod diagnostyczno-obrazowych z mozliwo$cia wyko-
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Tab. 3. Rodzaj wykonanego zabiegu operacyjnego w zaleznosci od charakteru pierwotnego lub wtornego guza kosci

biodrowej

Tab. 3. Type of surgery depending on primary or secondary lesion in the iliac bone

Rodzaj wykonanego = Zmiana pierwotna\  Liczba chorych / Nr of Odsetek % /
zabiegu / Type of przerzut cases Percentage
surgery Primary
tumor/metastasis
Resekcja zmiany + Guz
przeszczep / Tu olbrzymiokomorkowy
resection+bone / Gigant cell tumor
grafting 3 18,75
Resekcja zmiany + Guz
cement kostny / Tu  olbrzymiokomorkowy
resection + PMMA / Gigant cell tumor 1 6,25
Resekcja zmiany + Przerzut okolicy
cement kostny / Tu nadpanewkowe;j /
resection + PMMA Upper acetabular
metastatic lesion 3 18,75
Resekcja zmiany + Przerzut oklicy
wkrety+cement nadpanewkowej /
kostny / Tu resection Upper acetabular
+ AO skrew+PMMA metastatic lesion 7 43,75
Resekcja zmiany + Przerzut w obrebie
przeszczep+ koszyk panewki stawu
Ganza + endoproteza biodrowego /
/ Tu resection + bone Acetabular metastatic
graftng+Ganz lesion
reinforcement
ring+THR 2 12,5

nania embolizacji tgtnic unaczyniajacych guza
w znacznym stopniu zwigkszyt si¢ zakres mozliwo-
$ci leczenia operacyjnego oraz jego skuteczno$é [1,2,
4]. Opracowanie standardéw postgpowania w oparciu
o podziat i lokalizacj¢ zmian w obrgbie miednicy wg
Harringtona i Ennekinga pozwolil na wypracowanie
zakresu interwencji i metod operacyjnych od resekcji
guza z uzupehieniem ubytku cementem kostnym,
zastosowania wkretow lub gwozdzi Steinmanna, za-
ktadania koszyczkow lub siatek metalowych po wy-
konanie specjalnie na zamowienie nietypowych en-
doprotez [1,2,3]. Zastosowanie cementu kostnego
z dodatkiem metotreksatu opisywane w pi$miennic-
twie i stosowane w klinice ma zabezpiecza¢ przed
progresja zmian litycznych [4,8,9]. W przypadkach
bardzo rozlegltych zniszczen talerza kosci biodrowej
z zachowaniem panewki stawu biodrowego alterna-
tywa amputacji moze by¢ zabieg operacyjny opisy-
wany przez Winkelmanna — stabilizacja panewki sta-
wu biodrowego z koscia krzyzowa. Wiaze sig to jed-
nak ze znacznym skrdceniem konczyny [10]. Resek-
cja miejscowa guza nowotworowego z marginesem
tkanek jest niezwykle trudna i bardzo rzadko mozli-
wa. Wptywa to na duza czgstos¢ wystgpowania wznow

miejscowych. W uzasadnionych przypadkach, szcze-
gblnie przy wystapieniu zmian pierwotnych, niemoz-
liwych do resekcji, leczeniem z wyboru jest hemipe-
Ivectomia [2,5,6]. Jest ona jednak nie zawsze mozli-
wa do przeprowadzenia z powodu rozlegtosci zmian
[2,6]. Wystepujace komplikacje w leczeniu tych przy-
padkéw sa wynikiem znacznego krwawienia $rodo-
peracyjnego, uszkodzenia struktur naczyniowych
1 nerwowych przez wkrety 1 gwozdzie Steinmanna,
jak rowniez infekcje, zatory i martwice rany [2,4,10].
Poprawy w mozliwosciach leczenia operacyjnego
zmian nowotworowych nalezy upatrywaé w szybszej
1 rozszerzonej diagnostyce, wlasciwej selekeji cho-
rych do leczenia operacyjnego i zastosowaniu skoja-
rzonej chemioterapii i radioterapii [1,2,3,4,5,6,7].
W leczeniu uzupehiajacym niepos$lednia rolg odgry-
wa rowniez terapia bisfosfonianami, szczegdlnie
w przypadkach progresywnej osteolizy kosci [4,7].

WNIOSKI

1. Na podstawie przegladu przypadkoéw leczonych
z powodu zmian nowotworowych w obrebie stro-
pu panewki stawu biodrowego po resekcji guza
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i uzupehieniu cementem kostnym nie stwierdzo-
no powiktan mechanicznych, ograniczajacych
w znacznym stopniu funkcje konczyny dolnej
w stawie biodrowym.

. Odpowiednio wczesna interwencja chirurgiczna
w przypadkach guza panewki z zastosowaniem
przeszczepu kostnego, endoprotezy stawu biodro-
wego oraz koszyczka Ganza jest postgpowaniem
z wyboru w tych przypadkach
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