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STRESZCZENIE
Wstęp. Wy łusz cze nia sta wów w le cze niu no wo two rów na rzą du ru chu wy ko nu je się obec nie co raz rza dziej, lecz w nie któ rych

przy pad kach stwa rza ją cho re mu szan sę na do bry wy nik le cze nia pod wzglę dem on ko lo gicz nym i czyn no ścio wym. Ce lem pra cy
by ło przed sta wie nie moż li wo ści, tech ni ki ope ra cyj nej i wy ni ków le cze nia pa cjen tów, któ rym wy łusz czo no staw bio dro wy i wy -
dłu żo no ki kut pro te zą mo du lar ną.

Ma te riał i me to dy. W 2013 i 2014 ro ku w Od dzia le Or to pe dii On ko lo gicz nej w Brzo zo wie wy ko na no 3 ope ra cje kla sycz ne -
go wy łusz cze nia sta wu bio dro we go oraz 2 ope ra cje wy łusz cze nia bio dra z wy dłu że niem ki ku ta pro te zą mo du lar ną. Omó wio no
wska za nia, spo sób prze pro wa dze nia ope ra cji oraz wy ni ki. Oce nio no na si le nie do le gli wo ści bó lo wych w ska li VAS oraz spraw -
ność w ska li Kar no fsky’ego. Ana li zo wa no stan psy chicz ny cho rych w ska li Bec ka i moż li wość wy ko ny wa nia pod sta wo wych
czyn no ści ży cio wych w ska li Kat za. Oce nio no moż li wo ści lo ko mo cji po ope ra cji.

Wy ni ki. U pa cjen tów po wy łusz cze niu sta wu bio dro we go za ob ser wo wa no wy raź nie gor sze wy ni ki czyn nościo we. Śred nia
spraw ność w ska li Kar no fsky’ego wy no si ła 53 pkt., na to miast w ska li Kat za 33,3 pkt. Pa cjen ci mie li pro ble my z po ru sza niem, nie
cho dzi li w pro te zach. Kło pot spra wia ło im sie dze nie i ko rzy sta nie z to a le ty. U cho rych z wy dłu żo nym ki ku tem spraw ność by ła wy -
raź nie lep sza. W ska li Kar no fsky’ego osią gnę li śred nio 65 pkt., a w ska li Kat za 5,5 pkt. Pa cjen ci ko rzy sta li z pro tez, spraw nie po ru -
sza li się i by li sa mo dziel ni. 

Wnio ski. 1. Wy dłu że nie ki ku ta po wy łusz cze niu koń czy ny w sta wie bio dro wym po przez wy two rze nie dłu gich pła tów oraz
im plan ta cję spe cjal nie za pro jek to wa nej pro te zy ko ści udo wej wy raź nie po pra wia spraw ność i ja kość ży cia pa cjen tów. 2. Przed
wy  ko na niem oka le cza ją cej ope ra cji (wy łusz cze nie koń czy ny w sta wie) war to prze ana li zo wać moż li wo ści mo dy fi ka cji za bie gu ope ra -
cyj ne go mo gą cej zna czą co po pra wić funk cjo no wa nie pa cjen ta.

Sło wa klu czo we: guzy kości, eczenie operacyjne, pro te zy mo du lar ne, am pu ta cje koń czyn, wy łusz cze nia w sta wach. 

SUMMARY
Background. Disarticulation has been used less and less often in the treatment of musculoskeletal neoplasms; however, in some

cases it allows the patient to achieve good oncological and functional outcomes. The aim of this paper is to present the possibilities,
surgical technique and treatment outcomes of patients after hip disarticulation and stump lengthening with a modular prosthesis. 

Material and methods. Three classic hip disarticulation surgeries and 2 hip disarticulation procedures with stump leng -
thening with a modular prosthesis were performed at the Department of Oncological Orthopaedics in Brzozów in 2013 and 2014.
The present paper discusses the indications, surgical technique and outcomes. Pain intensity was assessed in a VAS scale and physical
function was measured with the Karnofsky scale. The mental status of the patients was analysed in the Beck Depression Inventory
and the ability to perform daily living activities was evaluated according to Katz. The ability to walk after surgery was assessed.

Results. Patients after hip disarticulation showed considerably worse functional outcomes. The mean physical function score
was 53 points in the Karnofsky scale and 3.33 points in the Katz scale. The patients had difficulty walking and did not ambulate
with their prostheses. They reported problems with sitting and using the toilet. Patients with lengthened stumps showed visibly
better physical function scores, achieving, on average, 65 points in the Karnofsky scale and 5.5 points in the Katz scale. These
patients used their prostheses, ambulated efficiently and were independent.

Conclusions. 1. Stump lengthening after hip disarticulation through the preparation of long flaps and implantation of a custom-
made femoral prosthesis significantly improves physical function and the quality of life of patients. 2. Prior to performing
disfiguring surgery (disarti cu lation), the possibilities for modifying the sur gical procedure should be considered, as this may con siderably
improve the patient’s functional status.
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WSTĘP
Am pu ta cje i wy łusz cze nia koń czyn w sta wach

wy ko nu je się z róż nych po wo dów. Naj więk szą licz -
bę am pu ta cji sta no wią za bie gi na czy nio we wy ko ny -
wa ne u pa cjen tów star szych z po wo du miaż dży cy
lub za ro sto we go za pa le nia na czyń. Wciąż spo ro am pu -
ta cji wy ko nu je się z po wo du ura zów wy so ko ener ge -
tycz nych po wsta ją cych pod czas wy pad ków ko mu ni ka -
cyj nych oraz w cza sie pra cy zwłasz cza w prze my śle
oraz rol nic twie. Rzad kim wska za niem do am pu ta cji są
niemoż li we do wy le cze nia za pa le nia ko ści [1-3].

Am pu ta cje w on ko lo gii kost no -sta wo wej wy ko -
ny wa ne są co raz rza dziej. W la tach 70 tych i 80 tych
XX wie ku by ły pod sta wo wą me to dą le cze nia pier -
wot nych zło śli wych no wo two rów ko ści. Wraz z roz -
po wszech nie niem przed ope ra cyj nej che mio te ra pii
w le cze niu mię sa ka ko ścio po chod ne go oraz mię sa ka
Ewin ga oraz pro te zo pla sty ki re sek cyj nej koń czyn
licz ba am pu ta cji wy raź nie zma la ła. Jej czę stość sza -
cu je się obec nie na oko ło 5-15%. Wska za nia do wy -
ko na nia am pu ta cji za wę żo no do przy pad ków du żych
pier wot nie zło śli wych gu zów ko ści na cie ka ją cych
głów ne pnie na czy nio we oraz ner wo we, nie któ rych
przy pad ków zła mań pa to lo gicz nych oraz sy tu acji w któ -
rych w cza sie ope ra cji oszczę dza ją cej otwo rzo no guz
i do szło do za in fe ko wa nia tka nek ko mór ka mi no wo -
two ro wy mi. Co raz rza dziej lecz wciąż zda rza ją się
am pu ta cje wy ko ny wa ne na sku tek błę dów po peł nio -
nych w cza sie dia gno sty ki i le cze nia (brak moż li wo -
ści wy cię cia tu ne lu po biop sji) [4-6]. 

W le cze niu prze rzu tów no wo two rów zło śli wych
do ko ści uni ka się za bie gów oka le cza ją cych. Gu zy
prze rzu to we zlo ka li zo wa ne w ob rę bie koń czyn zwy kle
ła two jest usu nąć w ca ło ści po nie waż rzad ko na cie ka ją
na czy nia i ner wy. W za bie gach nie ra dy kal nych ra dio -
te ra pia po ope ra cyj na sku tecz nie za po bie ga na wro tom
miej sco wym cho ro by. Wciąż ist nie ją jed nak przy pad ki
gdy wy ko na nie am pu ta cji lub wy łusz cze nia koń czy ny
jest je dy nym spo so bem le cze nia przy no szą cym pa cjen -
to wi wy mier ne ko rzy ści [3,4,7,8].

Ce lem pra cy by ło przed sta wie nie moż li wo ści,
tech ni ki ope ra cyj nej i wy ni ków le cze nia pa cjen tów,
któ rym wy łusz czo no staw bio dro wy i wy dłu żo no ki -
kut pro te zą mo du lar ną.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
W la tach 2013-2014 w Od dzia le Or to pe dii On ko -

lo gicz ne w Brzo zo wie wy ko na no 5 ope ra cji wy łusz -
cze nia koń czy ny dol nej w sta wie bio dro wym z po -
wo du gu zów ko ści. 

Wśród ope ro wa nych cho rych by ło 4 męż czyzn
i jed na ko bie ta. Śred nia wie ku męż czyzn wy no si ła 56
lat (49-87), ko bie ta mia ła 52 la ta. Okres ob ser wa cji
wy no si od 14-22 mie się cy, śred nio 17 mie się cy. 

BACKGROUND
Limb amputation and disarticulation is performed

for various reasons. The majority of amputations are
vascular procedures performed in elderly patients on
account of atherosclerosis or obliterating vasculitis.
Numerous amputations are still performed as a result
of high-energy injuries occurring in road accidents
and accidents at work, especially industrial and in far -
ming. A rare indication for amputation is untreatable
osteitis [1-3].

Amputations in osteoarticular oncology have been
performed less and less often. In the 1970s and 1980s,
they were the mainstay of treatment of primary ma -
lignant tumours of bone. With the popularisation of
neoadjuvant chemotherapy in the treatment of osteo -
sarcoma and Ewing’s sarcoma as well as the use of
post-resection prosthetic reconstruction of bones, the
number of amputations has significantly decreased.
Currently, the amputation rate is estimated at 5-15%.
Indications for amputation have been limited only to
large primary malignant tumours of bone infiltrating
major vascular and nerve trunks, certain pathological
fractures and cases where during a limb-sparing sur -
gery the tumour was opened and the surrounding tis -
sues were infected with tumour cells. Amputations
due to diagnostic and therapeutic errors (removal of
the biopsy channel is impossible) are increasingly
rarer but still occur [4-6]. 

Disfiguring surgery is avoided in the treatment of
bony metastases of malignant neoplasms. Metastatic
tumours located within the limbs are usually easy to
remove completely as they rarely infiltrate vessels and
nerves. Following non-radical procedures, post-sur -
gical radiotherapy effectively prevents local recur -
ren ces. However, sometimes limb amputation or dis -
articulation is still the only method of treatment truly
beneficial for the patient [3,4,7,8].

The aim of this paper is to present the possi bi -
lities, surgical technique and treatment outcomes of
patients who underwent hip disarticulation and stump
lengthening with a modular prosthesis.

MATERIAL AND METHODS
A total of 5 hip disarticulation surgeries due to

bone tumours were performed at the Department of
Oncological Orthopaedics in Brzozów in 2013 and
2014. 

The patients were 4 men and 1 woman. The mean
age was 56 years in the men (range: 49-87 years) and
the woman was 52 years old. The follow-up period
was 14-22 months (17 months on average). 
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Każ do ra zo wo po wo dem wy ko na nia wy łusz cze -
nia był du ży guz na cie ka ją cy na czy nia i ner wy, po -
wo du ją cy de for ma cję i obrzęk koń czy ny. Pa cjen ci
mie li ol brzy mie do le gli wo ści bó lo we unie moż li wia -
ją ce po ru sza nie i zmia nę po zy cji w łóż ku. Ucisk na -
czyń i ner wów po wo do wał za bu rze nia tro ficz ne tka -
nek ze sta łym prze się kiem ze skó ry i za bu rze nia mi
ukrwie nia i uner wie nia koń czy ny. 

Punk tem wyj ścia zmian prze rzu to wych był: rak
pier si – 1 cho ra, rak ner ki – 2 cho rych, rak uro te lial -
ny – 1 cho ry oraz chrzęst nia ko mię sak – 1 cho ry.

Wy ko na no 3 za bie gi kla sycz ne go wy łusz cze nia
koń czy ny dol nej z za sto so wa niem pła ta przy środ ko -
we go – gru pa A. Cię cie skór ne prze bie ga ło od gu za
kul szo we go przez krę tarz więk szy ko ści udo wej do
kol ca bio dro we go przed nie go gór ne go a na stęp nie
do spo je nia ło no we go. Po wy pre pa ro wa niu i pod wią -
za niu na czyń oraz ner wów w trój ką cie udo wym prze -
ci na no mię śnie i po na cię ciu to reb ki sta wo wej usu wa -
no gło wę ko ści udo wej z pa new ki. Prze ci na no po zo -
sta łe mię śnie a ich ki ku ty ze szy wa no a na stęp nie po -
krywa no pła tem skór no -po wię zio wym przy środ ko -
wym i ze szy wa no ra nę.

U 2 cho rych (rak ja sno ko mór ko wy ner ki i rak
uro te lial ny) wy ko na no za bieg wy łusz cze nia koń czy -
ny dol nej w sta wie bio dro wym lecz z za cho wa niem
tka nek mięk kich (skó ry, po wię zi, mię śni i na czyń
oraz ner wów) do po zio mu 1/3 dal szej uda. Wszcze -
pia no spe cjal nie za pro jek to wa ną pro te zę ko ści udo -
wej w ce lu wy two rze nia dłuż sze go ki ku ta opo ro we -
go – gru pa B. Cię cie skór ne po bocz nej stro nie uda
roz po czy na ło się 5cm nad krę ta rzem więk szym ko ści
udo wej i prze bie ga ło do wy so ko ści sta wu ko la no we -
go. Umoż li wia ło okręż ne wy pre pa ro wa nie gu za wraz
z ko ścią udo wą od wy so ko ści sta wu bio dro we go do
sta wu ko la no we go. Pre pa ro wa nie od by wa ło się z sze -
ro kim mar gi ne sem tka nek zdro wych. Po wy łusz cze niu
gło wy ko ści udo wej z pa new ki wy twa rza no pła ty skór -
no -mię śnio wo -po wię zio we przed ni i tyl ny. Na stęp nie
im plan to wa no bi po lar ną pro te zę ko ści udo wej o ta kiej
dłu go ści aby moż li we by ło jej po kry cie mię śnia mi
i skó rą. Pro te zę ob szy wa no siat ką tre vie ra za po mo cą
ni ci nie wchła nia nych. Siat kę mo co wa no do ob rąb ka
pa new ki. Na stęp nie ob szy wa no ko lej ne mię śnie do
siat ki tre vie ra i for mo wa no ki kut mio pla stycz ny.
W ra nie po zo sta wia no dren Re do na i szczel nie ze -
szy wa no.

Przed ope ra cją oraz 6 ty go dni po za bie gu 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. Oce nio no stan psy chicz ny pa cjen tów w ska li
De pre sji wg Bec ka oraz moż li wość wy ko ny wa nia
pod sta wo wych czyn no ści ży cio wych w ska li Kat za.
Oce nio no moż li wość i spraw ność cho dze nia, ro dzaj

In each case, the disarticulation was performed
because of a large tumour infiltrating vessels and
nerves and producing limb deformity and oedema.
The patients suffered from excruciating pain which
prevented them from walking and changing positions
in bed. Compression of vessels and nerves caused tro -
phic changes in the tissues with constant production of
skin transudate and impaired blood supply and in -
nervation of the limb. 

The lesions were metastases of breast cancer (1
female patient), kidney cancer (2 patients), urothelial
cancer (1 patient) and chondrosarcoma (1 patient).

Three classic disarticulation surgeries of the lo -
wer limb were performed with the use of the medial
flap (Group A). The skin incision was made from the
ischiadic tuber over the greater trochanter to the an -
terior superior iliac spine and continued to the sym -
phy sis pubis. After the dissection and litigation of ve -
ssels and nerves in the femoral triangle, the muscles
were cut and once the joint capsule was incised, the
femoral head was removed from the acetabulum. The
other muscles were cut and their stumps were sutur -
ed and then covered with the medial fasciocutaneous
flap and the wound was sutured.

Two patients (with clear cell renal cell carcinoma
and urothelial cancer) underwent hip disarticulation
with preservation of soft tissues (skin, fascia,
muscles, vessels and nerves) to the distal third of the
thigh. Each patient received a custom-made femoral
prosthesis in order to achieve a longer supporting
stump (Group B). The skin incision on the lateral
surface of the thigh started 5 cm above the greater
trochanter and continued to the knee level. It allowed
for circular dissection of the tumour with the femur
from the hip level to the knee. The dissection
included a wide margin of healthy tissue. Once the
femoral head was removed from the acetabulum, the
anterior and posterior fasciomusculocutaneous flaps
were prepared. This was followed by the implan ta -
tion of a bipolar femoral prosthesis whose length
allow ed it to be covered with the muscles and skin.
The prosthesis was covered with Trevira mesh using
nonabsorbable sutures. The mesh was fixed to the rim
of the acetabulum. Next, the individual muscles were
fixed to the Trevira mesh and a myoplastic stump was
formed. A Redon drain was left in the wound, which
was tightly sutured.

The general condition of the patients, pain lo ca -
tion and intensity in a VAS scale and physical func -
tion in the Karnofsky scale were assessed at baseline
and 6 weeks after surgery. The patients’ mental status
was assessed in the Beck Depression Inventory and
the ability to perform daily living activities was
evaluated according to the Katz scale. The ability to
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za opa trze nia or to pe dycz ne go sto so wa ne go przez
cho rych oraz ko rzy sta nie z za pro te zo wa nia.

WY NI KI
Stan ogól ny cho rych przed ope ra cją był dość do -

bry. Ża den cho ry nie był zdol ny do cho dze nia ze
wzglę du na znacz ne do le gli wo ści bó lo we koń czy ny.
Pa cjen ci z tru dem zmie nia li po zy cje w cza sie le że nia
w łóż ku. Do zmia ny po zy cji po trzeb na by ła po moc
mi ni mum 2 osób. Wszy scy cho rzy przyj mo wa li wy -
so kie daw ki opio idów w po sta ci do ust nej oraz w for -
mie pla strów.

Na si le nie do le gli wo ści bó lo wych w ska li VAS (mm)
wy no si ło: gru pa A od 8 do 9 (śred nio 8,7), B od 8 do 9
(śred nio 8,5), na to miast śred nia spraw ność cho rych
w ska li Kar no fsky’ego wy no si ła: gru pa A od 30 do
40 (śred nio 33,3), gru pa B w obu przy pad kach 30 pkt.
Ska la Bec ka ujaw ni ła ob ja wy de pre sji w obu gru  pach
ba da nych. Gru pa A od 44 do 45 (śred nio 44,3), B w obu
przy pad kach 45 pkt.

Przed ope ra cja mi pa cjen ci mie li znacz nie ogra ni -
czo ną spraw ność i moż li wość sa mo ob słu gi.

W ska li Kat za pa cjen ci za rów no gru py A jak i B
uzy ska li po 2 pkt.

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 -

walk, gait effectiveness, type of orthopaedic aids used
by the patients and the use of the prosthesis were also
assessed.

RESULTS
The baseline general condition of the patients was

fairly good. They were unable to walk due to consi -
derable limb pain. The patients had difficulty
changing positions in bed; the help of at least 2
people was required. All patients received large
doses of oral or transdermal opioids.

Pain intensity in the VAS score (mm) was 8-9 in
Group A (mean value 8.7) and 8-9 in Group B (mean
value 8.5). The mean physical function in the Kar -
nofs ky scale was 30-40 points in Group A (mean
value 33.3) and 30 points in both cases from Group
B. The Beck Depression Inventory showed signs of
depression in both groups. The scores were 44-45 in
Group A (mean value 44.3) and 45 in both cases from
Group B.

Before surgery, the physical function and self-
care activities of the patients were significantly limi -
ted. Both Group A and B patients scored 2 points in
the Katz scale.

After surgery, all patients reported better quality
of life resulting from a decrease or elimination of
pain. Pain intensity and physical function were as sess -
ed on the 14th day following surgery and at 6 weeks. At
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Ryc.1. Fotografia kończyn pacjenta z przerzutem raka urotelialnego do uda i goleni lewej (a) oraz radiogramy kości udowej (b)
oraz goleni (c). Widoczna deformacja, pogrubienie obrysów oraz zaburzenie trofiki tkanek uda i goleni lewej. Kość udowa po
wcześniejszej stabilizacji złamania patologicznego z użyciem pręta śródszpikowego i PMMA. Widoczna lityczna destrukcja kości
udowej i piszczelowej z masami guza w obrębie tkanek miękkich

Fig. 1. Photograph of limbs of a patient with urothelial cancer metastasis to the left thigh and shin (a) and radiographs of the femur
(b) and tibia (c) showing a visible deformity, widened contours and trophic disturbances in the left thigh and shin. Femur is post
previous fixation of pathological fracture with intramedullary rod and PMMA. Lytic destruction of the femur and tibia with
tumour masses in the soft tissues are visible



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 oraz po 6 ty go dniach. Na si le -
nie bó lu oce nio ne go w ska li VAS po 6 ty go dniach od
ope ra cji wy nio sło: od 3 do 4 (śred nio 3,3) dla gru py
A oraz 3 pkt. dla gru py B. Śred nia spraw ność w ska -
li Kar no fsky’ego wy nio sła od 50 do 60 (śred nio 53)
dla gru py A oraz od 60 do 70 (śred nio 65 pkt.) dla
gru py B. W ska li Kat za spraw ność gru py A wy no si -
ła od 2 do 4 (śred nio 3,33) oraz dla gru py B od 5 do 6
(śred nio 5,5) pkt. 

Po 6 ty go dniach od ope ra cji oce nio no spraw ność
i moż li wo ści cho dze nia cho rych. Pa cjen ci po wy łusz -
cze niu – gru pa A nie ko rzy sta li z za pro te zo wa nia. Do
cho dze nia uży wa li 2 kul łok cio wych lub pa cho wych.
Naj więk szy pro blem sta no wi ło sie dze nie na krze śle
oraz na wóz ku in wa lidz kim. Brak pod par cia po stro -
nie ope ro wa nej po wo do wał nie sta bil ność tu ło wia
i po trze bę ase ku ra cji rę ka mi lub sie dze nie w po zy cji
od chy lo nej do ty łu z do dat ko wym pod par ciem po
bo kach. Ko rzy sta nie z to a le ty rów nież wy ma ga ło jej
spe cjal ne go przy sto so wa nia aby za bez pie czyć pa cjen -
tów przed ry zy kiem upad ku. Pa cjen ci nie by li zdol ni
do sa mo dziel ne go ko rzy sta nia z prysz ni ca, mo gli na -
to miast sa mi jeść oraz sa mo dziel nie się ubrać. 

Pa cjen ci z wy dłu żo nym ki ku tem – gru pa B uzy -
ska li spraw ność ty po wą dla cho rych po am pu ta cjach
na po zio mie uda. Obaj cho rzy sko rzy sta li z za pro te -
zo wa nia ki ku tów i uży wa li pro tez zwłasz cza pod czas
opusz cza nia do mu. Pod czas cho dze nia wspie ra li się
jed ną a na dłuż szych dy stan sach dwo ma ku la mi łok -
cio wy mi. Pa cjen ci by li zdol ni sa mo dziel nie sie dzieć
bez pod par cia tu ło wia oraz ko rzy stać z to a le ty. Ką -
piel pod prysz ni cem nie sta no wi ła pro ble mu tak jak
sa mo dziel ne wsta wa nie i sia da nie. 

6 weeks, pain intensity in the VAS scale was 3-4 (mean
value 3.3) in Group A and 3 in Group B. Mean phy si -
cal function in the Karnofsky scale was 50-60 points
(mean value 53) in Group A and 60-70 points (mean
value 65) in Group B. According to the Katz scale,
physical function was 2-4 (mean value 3.33) in Group
A and 5-6 (mean value 5.5) in Group B.  

The patients’ physical function and ability to walk
was re-assessed at 6 weeks after surgery. Patients af -
ter disarticulation (Group A) did not use their pro -
stheses. They ambulated with 2 elbow or underarm
crutches. The largest problem was sitting in a chair
and wheelchair. The lack of support on the operated
side resulted in trunk instability and the need to use
hands for support or sit leaning back with additional
support on the sides. Moreover, the toilet had to be
appropriately adjusted in order to prevent the pa -
tients from falling. The patients were not able to take
a shower unassisted, but they could eat and get dress -
ed without help.

The patients with lengthened stumps (Group B)
achieved a level of physical function typical of pa -
tients after amputation at the thigh. Both patients
used their prostheses, particularly when they went out -
side. During gait, they supported themselves with one
elbow crutch and used two crutches over longer distan -
ces. The patients were able to sit unassisted without
supporting the trunk and use the toilet unaided. They
were also able to take a shower, get up and sit down
unassisted.
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Ryc. 2. Fotografia śródoperacyjna ukazująca protezę kości udowej obszywaną siatką treviera (a) oraz kikut po zakończeniu
operacji (b). Radiogram pooperacyjny (c). Pacjent do operacji ułożony na prawym boku, widoczny dostęp boczny do uda lewego
i wytworzone płaty przedni i tylny

Fig. 2. Intraoperative photographs showing femoral prosthesis covered with Trevira mesh (a) and stump after the procedure (b).
Postoperative radiograph (c). Patient operated in right lateral decubitus; lateral approach to the left thigh and the anterior and
posterior flaps prepared are visible  
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DYS KU SJA
Wy łusz cze nie koń czy ny dol nej w sta wie bio dro -

wym po wo du je bar dzo du żą utra tę spraw no ści i ogra -
ni cza ja kość ży cia pa cjen tów. Cho rzy po za upo śle dze -
niem fi zycz nym ma ją rów nież du że kło po ty z za ak cep -
to wa niem swo je go ka lec twa oraz wy glą du. Pa cjen ci
rzad ko do cho dzą do spraw no ści umoż li wia ją cej sa mo -
dziel ne po ru sza nie się bez po mo cy kul. Pro te zo wa nie
wy ma ga za sto so wa nia nie wy god ne go ko sza bio dro we -
go a si ła cięż ko ści jest prze no szo na po przez kość kul -
szo wą i bio dro wą. Pro te za za wie ra dwa jed no osio we
sta wy: bio dro wy i ko la no wy a prze nie sie nie cię ża ru
cia ła jest moż li we po uzy ska niu ich peł ne go wy pro stu
i za blo ko wa niu w tej po zy cji. Ze wzglę du na brak ki ku -
ta znacz nie utrud nio ne jest sa mo dziel ne sie dze nie, wy -
ma ga ase ku ra cji rę ka mi lub pod par cia tu ło wia. Wy so ki
po ziom am pu ta cji uspo sa bia do częst sze go wy stę po wa -
nia bó lu fan to mo we go, szcze gól nie opor ne go na le cze -
nie far ma ko lo gicz ne [3,9].

Ba da nia pro wa dzo ne przez Now ro ozi i Sa lva nel -
li wska zu ją na bar dzo du ży (82%) wzrost wy dat ku
ener ge tycz ne go po trzeb ne go do cho dze nia w pro te -
zie po wy łusz cze niu sta wu bio dro we go. Dla po rów -
na nia za pro te zo wa nie ki ku ta po am pu ta cji na po zio -
mie bliż szej czę ści go le ni po wo du je wzrost wy dat ku
ener ge tycz ne go je dy nie o 10% [10].

Jo in i Gri mer wska zu ją na bar dzo złe wy ni ki funk -
cjo nal ne cho rych po wy łusz cze niu sta wu bio dro we go.
W ich ba da niach tyl ko je den pa cjent spo śród 80 ope -
ro wa nych pod jął cho dze nie w pro te zie koń czy ny [5].

Opty mal nym po zio mem am pu ta cji koń czy ny dol -
nej jest dal sza część ko ści udo wej, mi ni mum 7 cen ty -
me trów po nad sta wem ko la no wym. Umoż li wia wy -
two rze nie ki ku ta mio pla stycz ne go i ła twe, wy god ne
za pro te zo wa nie. Am pu ta cje po przez staw ko la no wy
wy ko nu je się rzad ko i pra wie wy łącz nie u dzie ci.
Stwa rza ją one gor sze wa run ki do za pro te zo wa nia.
Krót kie ki ku ty ko ści udo wej (dłu go ści mniej szej niż
5 cen ty me trów od krę ta rza więk sze go) unie moż li -
wia ją wy two rze nie ki ku ta opo ro we go i wy ma ga ją
pro te zo wa nia ta kie go jak przy wy łusz cze niu koń czy -
ny w sta wie bio dro wym [3].

W ści śle wy se lek cjo no wa nych przy pad kach, w któ -
rych wy ma ga ne jest wy łusz cze nie koń czy ny dol nej
w sta wie bio dro wym z po wo dów on ko lo gicz nych
moż na prze dłu żyć ki kut im plan tu jąc pro te zę sta wu
bio dro we go. Wa run kiem po wo dze nia ope ra cji jest
ra dy kal ne wy cię cie no wo two ru ogra ni cza ją ce ry zy -
ko wzno wy miej sco wej. Nie zbęd ne jest po zo sta wie -
nie wy star cza ją cej ma sy zdro wych mię śni dla po kry -
cia pro te zy. Pła ty skór no -po wię zio we mo dy fi ku je się
we dług ist nie ją cych po trzeb i moż li wo ści [11,12].

Pierw szy za bieg wy dłu że nia ki ku ta z uży ciem pro -
te zy Au stin -Mo ore opi sa li w 1979 ro ku Mar co ve, Mc -

DISCUSSION
Hip disarticulation results in a very significant

loss of physical function and limits the quality of life
of the patients. Apart from physical impairment, the
patients struggle with accepting their disability and
appearance. The patients rarely return to a level of
physical function allowing for unassisted ambulation
without crutches. The prosthesis requires the use of
an uncomfortable hip socket and gravity is transferr -
ed by the ischium and ilium. The prosthesis has two
single-axis joints: the hip and knee joint. The body
weight is transferred once the prosthesis reaches full
extension and is locked in this position. Due to the
absence of a stump, unassisted sitting is significantly
hindered and requires the use of hands for support or
supporting the trunk. A high level of amputation con -
tributes to more frequent phantom pain, particularly
pain resistant to pharmacological treatment [3,9].

A study by Nowroozi and Salvanelli showed a ve -
ry large (82%) increase in the energy expenditure
necessary for walking in a prosthesis after hip dis arti -
culation. For comparison, using a prosthesis after the
amputation at the level of the proximal tibia causes
only a 10% increase in the energy expenditure [10].

Jain and Grimer showed very poor functional re -
sults in patients after hip disarticulation. In their study,
only one out of 80 subjects started walking with their
limb prosthesis [5].

An optimal level of lower limb amputation is at
the distal femur at least 7 cm above the knee. This pro -
duces a myoplastic stump and allows for easy and
com  fortable use of a prosthesis. Amputation through
the knee is performed rarely and almost exclusively in
children. Such procedures create worse conditions for
the use of prostheses. Short femoral stumps (less than
5 cm in length from the greater trochanter) do not
allow for the formation of a supporting stump and
require the prosthesis used in hip disarticulation [3].

In carefully selected cases which require hip dis -
articulation due to oncological reasons, the stump may
be lengthened by the implantation of a hip prosthesis.
The surgery’s success depends on the radical remo -
val of the tumour, which limits the risk of a local
recurrence. It is necessary to preserve enough healt -
hy muscles to cover the prosthesis. Fasciocutaneous
flaps are modified according to the needs and pos -
sibilities [11,12].

The first procedure of lengthening a stump with
an Austin Moore prosthesis was described in 1979 by
Marcove, McMillian and Nasr. After many years, the
authors designed a modular prosthesis allowing for
the transformation of hip disarticulation into ampu ta -
tion above the knee. The authors recommend preserv -
ing the joint capsule so that it can be sutured after the
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Millian i Nasr. Po wie lu la tach au to rzy za pro jek to wa li
mo du lar ną pro te zę umoż li wia ją cą kon wer sję wy łusz -
cze nia sta wu bio dro we go na am pu ta cję po wy żej ko la -
na. Au to rzy po le ca ją za cho wa nie to reb ki sta wo wej aby
po im plan ta cji pro te zy umoż li wić jej ze szy cie i zmi ni -
ma li zo wać ry zy ko zwich nięć pro te zy. Koń ców ka pro te -
zy po win na mieć kształt grzyb ka aby unie moż li wić pe -
ne tra cję pro te zy przez mię śnie. Naj częst szy mi kom pli -
ka cja mi za bie gu są in fek cje, zwich nię cia pro te zy oraz
nie pra wi dło we usta wie nie ki ku ta w zgię ciu wy ni ka ją ce
z nie rów no wa gi si ły po szcze gól nych grup mię śni [13].

Do bre wy ni ki czyn no ścio we u cho rych po wy -
łusz cze niu sta wu bio dro we go i prze dłu że niu ki ku ta
za po mo cą pro te zy „cu stom -ma de” opi sa li Kal son,
Gi kas i Aston. Po 80 mie sią cach od ope ra cji 7 na 9
ope ro wa nych pa cjen tów ży ło a spraw ność pa cjen tów
by ła do bra [14]. 

Go she ger i Win kel mann przed sta wi li do bre wy ni -
ki le cze nia 5 cho rych, któ rym prze dłu ży li ki kut po
wy łusz cze niu bio dra za po mo cą pro te zy mo du lar nej
(MUTARS). Wszy scy cho rzy by li zdol ni do cho dze -
nia bez po mo cy kul po 3 mie sią cach od ope ra cji [15].

W pi śmien nic twie opi sy wa ne są rów nież in ne me -
to dy wy dłu ża nia ki ku ta kost ne go po am pu ta cji. El -
dridge i Ho resh wy dłu żał ki ku ty ko ści udo wej i pisz -
cze lo wej z uży ciem apa ra tu Ili za ro va [16,17]. Zwey -
mul ler im plan to wał pro te zy w ki kut kost ny w ce lu
je go prze dłu że nia [18]. 

Po stęp tech ni ki chi rur gicz nej z ten den cją do wy ko -
ny wa nia am pu ta cji mio pla stycz nych umoż li wia na tych -
mia sto we pro te zo wa nie cho rych po ope ra cjach. Pa cjen -
ci pod da wa ni są wcze snej, in ten syw nej re ha bi li ta cji
ma ją cej na ce lu za po bie ga nie przy kur czom ki ku ta. For -
mo wa nie ki ku ta oraz je go har to wa nie trwa oko ło 3 mie -
się cy i po tym cza sie pa cjen ci po win ni być zdol ni do sa -
mo dziel ne go cho dze nia z pro te zą bez po mo cy kul. Wie -
lu cho rych nie po dej mu je prób cho dze nia w pro te zie
po ne ga tyw nych do zna niach uży wa nia ta nich i nie -
umie jęt nie wy ko na nych pro tez tym cza so wych [3,9]. 

W na szym ma te ria le, cho rzy u któ rych wa run ki
miej sco we po zwa la ły na za sto so wa nie tech ni ki wy -
dłu że nia ki ku ta „stump leng the ning” uzy ska li wy raź -
nie lep sze wy ni ki le cze nia. De fekt ko sme tycz ny był
le piej ak cep to wa ny co mia ło wy raź nie po zy tyw ny
wpływ na stan psy chicz ny cho rych, chęć po wro tu do
zdro wia i na ukę cho dze nia. Wszy scy pa cjen ci pod ję -
li cho dze nie z pro te zą i są sa mo dziel ni. 

WNIO SKI
1. Wy dłu że nie ki ku ta po wy łusz cze niu koń czy ny

w sta wie bio dro wym po przez wy two rze nie dłu -
gich pła tów oraz im plan ta cję spe cjal nie za pro jek -
to wa nej pro te zy ko ści udo wej wy raź nie po pra wia
spraw ność i ja kość ży cia pa cjen tów.

implantation to minimise the risk of prosthesis dis -
loca tion. The end of the prosthesis should be mush -
room-shaped to avoid the penetration of the prosthe -
sis through muscles. The most common complica tions
of the procedure are infections, prosthesis displace -
ment and abnormal flexion positioning of the stump
resulting from an imbalance between the strength of
individual muscle groups [13].

Good functional outcomes in patients after hip
disarticulation and stump lengthening with a custom-
made prosthesis were described by Kalson, Gikas and
Aston. At 80 months after the surgery, 7 out of their 9
patients were alive and their physical function was
good [14].

Gosheger and Winkelmann presented good treat -
ment outcomes in 5 patients who underwent stump
lengthening after hip disarticulation with a modular
prosthesis (MUTARS). All patients were able to walk
without crutches at 3 months after surgery [15].

Other methods of stump lengthening after ampu -
tation have also been described. Eldridge and Horesh
lengthened femoral and tibial stumps with an Iliza -
rov device [16,17]. Zweymuller implanted prosthe -
ses into the bone stump in order to lengthen it [18].   

The development of surgical techniques associat -
ed with the tendency to perform myoplastic ampu ta -
tions allows for the immediate use of a prosthesis after
surgery. The patients undergo early intensive reha bi -
li tation aimed at preventing stump contractures. The
formation of a stump and its conditioning take appro -
xi mately 3 months to complete and after this time the
patients should be able to walk unassisted in the pro -
sthesis without crutches. Many patients do not
attempt to walk in the prosthesis after negative expe -
rience from using cheap and poorly made temporary
prostheses [3,9].

In our study group, the patients in whom the local
situation allowed for stump lengthening showed bet -
ter treatment outcomes. The cosmetic disability was
better accepted, which had a distinctly positive influ -
en ce on the mental status of the patients, gait re-edu -
cation and their willingness to achieve recovery. All
patients started walking with the prosthesis and are
independent.

CONCLUSIONS
1. Stump lengthening after hip disarticulation through

the preparation of long flaps and implantation of 
a custom-made femoral prosthesis significantly
improves physical function and the quality of life
of patients.
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2. Przed wy ko na niem oka le cza ją cej ope ra cji (wy łusz -
cze nie koń czy ny w sta wie) war to prze ana li zo wać
moż li wo ści mo dy fi ka cji za bie gu ope ra cyj ne go mo -
gą cej zna czą co po pra wić funk cjo no wa nie pa cjen ta.

2. Prior to performing disfiguring surgery (disarti cu -
lation), the possibilities for modifying the sur gical
procedure should be considered, as this may con -
siderably improve the patient’s functional status.
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