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STRESZCZENIE

Wstep. Wyluszczenia stawow w leczeniu nowotwordw narzadu ruchu wykonuje si¢ obecnie coraz rzadziej, lecz w niektorych
przypadkach stwarzaja choremu szans¢ na dobry wynik leczenia pod wzgledem onkologicznym i czynno$ciowym. Celem pracy
byto przedstawienie mozliwosci, techniki operacyjnej i wynikow leczenia pacjentéw, ktorym wytuszczono staw biodrowy i wy-
dhuzono kikut proteza modularna.

Material i metody. W 2013 i 2014 roku w Oddziale Ortopedii Onkologicznej w Brzozowie wykonano 3 operacje klasyczne-
go wyluszczenia stawu biodrowego oraz 2 operacje wyluszczenia biodra z wydtuzeniem kikuta proteza modularng. Omoéwiono
wskazania, sposob przeprowadzenia operacji oraz wyniki. Oceniono nasilenie dolegliwosci bolowych w skali VAS oraz spraw-
nos$¢ w skali Karnofsky’ego. Analizowano stan psychiczny chorych w skali Becka i mozliwos¢ wykonywania podstawowych
czynnosci zyciowych w skali Katza. Oceniono mozliwosci lokomocji po operacji. )

Wyniki. U pacjentdw po wyluszczeniu stawu biodrowego zaobserwowano wyraznie gorsze wyniki czynnosciowe. Srednia
sprawnos$¢ w skali Karnofsky’ego wynosita 53 pkt., natomiast w skali Katza 33,3 pkt. Pacjenci mieli problemy z poruszaniem, nie
chodzili w protezach. Klopot sprawiato im siedzenie i korzystanie z toalety. U chorych z wydtuzonym kikutem sprawnos¢ byta wy-
raznie lepsza. W skali Karnofsky’ego osiagneli srednio 65 pkt., a w skali Katza 5,5 pkt. Pacjenci korzystali z protez, sprawnie poru-
szali si¢ i byli samodzielni.

Whioski. 1. Wydtuzenie kikuta po wyluszczeniu konczyny w stawie biodrowym poprzez wytworzenie dtugich ptatow oraz
implantacje specjalnie zaprojektowanej protezy kosci udowej wyraznie poprawia sprawnosc i jakos$¢ zycia pacjentow. 2. Przed
wykonaniem okaleczajacej operacji (wyluszczenie konczyny w stawie) warto przeanalizowaé mozliwosci modyfikacji zabiegu opera-
cyjnego mogacej znaczaco poprawi¢ funkcjonowanie pacjenta.

Stowa kluczowe: guzy kosci, eczenie operacyjne, protezy modularne, amputacje koniczyn, wyluszczenia w stawach.

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 Brzozéw 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 (disarticulation), the possibilities for modifying the surgical procedure should be considered, as this may considerably
improve the patient’s functional status.

Key words: bone tumors, operative treatment, modular prostheses, limb amputation, disarticulation
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WSTEP

Amputacje i wyluszczenia konczyn w stawach
wykonuje si¢ z roznych powodow. Najwieksza licz-
be¢ amputacji stanowig zabiegi naczyniowe wykony-
wane u pacjentow starszych z powodu miazdzycy
lub zarostowego zapalenia naczyn. Wcigz sporo ampu-
tacji wykonuje si¢ z powodu urazoéw wysokoenerge-
tycznych powstajacych podczas wypadkow komunika-
cyjnych oraz w czasie pracy zwlaszcza w przemysle
oraz rolnictwie. Rzadkim wskazaniem do amputacji sg
niemozliwe do wyleczenia zapalenia kosci [1-3].

Amputacje w onkologii kostno-stawowej wyko-
nywane sg coraz rzadziej. W latach 70 tych i 80 tych
XX wieku byly podstawowa metodg leczenia pier-
wotnych ztosliwych nowotwordéw kosci. Wraz z roz-
powszechnieniem przedoperacyjnej chemioterapii
w leczeniu migsaka kosciopochodnego oraz migsaka
Ewinga oraz protezoplastyki resekcyjnej konczyn
liczba amputacji wyraznie zmalata. Jej czgstos¢ sza-
cuje si¢ obecnie na okoto 5-15%. Wskazania do wy-
konania amputacji zaw¢zono do przypadkoéw duzych
pierwotnie ztosliwych guzoéw kosci naciekajacych
gtéwne pnie naczyniowe oraz nerwowe, niektorych
przypadkéw ztaman patologicznych oraz sytuacji w kto-
rych w czasie operacji oszczedzajacej otworzono guz
i doszto do zainfekowania tkanek komérkami nowo-
tworowymi. Coraz rzadziej lecz wciaz zdarzajg si¢
amputacje wykonywane na skutek btedow popetnio-
nych w czasie diagnostyki i leczenia (brak mozliwo-
$ci wyciecia tunelu po biopsji) [4-6].

W leczeniu przerzutow nowotworoéw ztosliwych
do kosci unika si¢ zabiegoéw okaleczajagcych. Guzy
przerzutowe zlokalizowane w obrebie konczyn zwykle
fatwo jest usuna¢ w calosci poniewaz rzadko naciekaja
naczynia i nerwy. W zabiegach nie radykalnych radio-
terapia pooperacyjna skutecznie zapobiega nawrotom
miejscowym choroby. Wcigz istnieja jednak przypadki
gdy wykonanie amputacji lub wyluszczenia konczyny
jest jedynym sposobem leczenia przynoszacym pacjen-
towi wymierne korzysci [3,4,7,8].

Celem pracy bylo przedstawienie mozliwosci,
techniki operacyjnej i wynikow leczenia pacjentow,
ktérym wytuszczono staw biodrowy i wydtuzono ki-
kut proteza modularna.

MATERIAL I METODY

W latach 2013-2014 w Oddziale Ortopedii Onko-
logiczne w Brzozowie wykonano 5 operacji wytusz-
czenia konczyny dolnej w stawie biodrowym z po-
wodu guzéw kosci.

Wsrod operowanych chorych bylo 4 mezczyzn
i jedna kobieta. Srednia wieku mezczyzn wynosita 56
lat (49-87), kobieta miata 52 lata. Okres obserwacji
wynosi od 14-22 miesigcy, srednio 17 miesiecy.
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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-
rences. 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 possibi-
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 Brzozoéw 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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Kazdorazowo powodem wykonania wyluszcze-
nia byt duzy guz naciekajacy naczynia i nerwy, po-
wodujacy deformacje 1 obrzek konczyny. Pacjenci
mieli olbrzymie dolegliwo$ci bolowe uniemozliwia-
jace poruszanie i zmian¢ pozycji w 16zku. Ucisk na-
czyh i nerwoéw powodowal zaburzenia troficzne tka-
nek ze stalym przesigkiem ze skory i zaburzeniami
ukrwienia i unerwienia konczyny.

Punktem wyj$cia zmian przerzutowych byt: rak
piersi — 1 chora, rak nerki — 2 chorych, rak urotelial-
ny — 1 chory oraz chrz¢stniakomigsak — 1 chory.

Wykonano 3 zabiegi klasycznego wyluszczenia
konczyny dolnej z zastosowaniem ptata przysrodko-
wego — grupa A. Cigcie skorne przebiegato od guza
kulszowego przez kretarz wigkszy kosci udowej do
kolca biodrowego przedniego gornego a nast¢pnie
do spojenia tonowego. Po wypreparowaniu i podwig-
zaniu naczyn oraz nerwow w trojkacie udowym prze-
cinano mig¢snie i po nacigciu torebki stawowej usuwa-
no gltowe kosci udowej z panewki. Przecinano pozo-
state mig$nie a ich kikuty zeszywano a nastepnie po-
krywano ptatem skoérno-powi¢ziowym przysrodko-
wym i zeszywano rang.

U 2 chorych (rak jasnokomoérkowy nerki i rak
urotelialny) wykonano zabieg wyluszczenia konczy-
ny dolnej w stawie biodrowym lecz z zachowaniem
tkanek migkkich (skory, powiezi, miesni i naczyn
oraz nerwow) do poziomu 1/3 dalszej uda. Wszcze-
piano specjalnie zaprojektowang proteze kosci udo-
wej w celu wytworzenia dluzszego kikuta oporowe-
go — grupa B. Cigcie skorne po bocznej stronie uda
rozpoczynato si¢ Scm nad kregtarzem wigkszym kosci
udowej i przebiegato do wysokos$ci stawu kolanowe-
go. Umozliwiato okr¢zne wypreparowanie guza wraz
z koscig udowa od wysokosci stawu biodrowego do
stawu kolanowego. Preparowanie odbywalo si¢ z sze-
rokim marginesem tkanek zdrowych. Po wytuszczeniu
glowy kosci udowej z panewki wytwarzano platy skor-
no-mig¢sniowo-powieziowe przedni i tylny. Nastepnie
implantowano bipolarng protezg kosci udowej o takiej
dhugosci aby mozliwe bylo jej pokrycie migsniami
i skora. Proteze obszywano siatka treviera za pomoca
nici nie wchianianych. Siatke mocowano do obrgbka
panewki. Nastepnie obszywano kolejne migsnie do
siatki treviera i formowano kikut mioplastyczny.
W ranie pozostawiano dren Redona i szczelnie ze-
SZywano.

Przed operacja oraz 6 tygodni po zabiegu ocenia-
no stan ogolny, lokalizacj¢ i natgzenie dolegliwos$ci
bolowych w skali VAS, sprawnos$¢ w skali Karnofsk’
yego. Oceniono stan psychiczny pacjentow w skali
Depresji wg Becka oraz mozliwo$¢ wykonywania
podstawowych czynno$ci zyciowych w skali Katza.
Oceniono mozliwo$¢ i sprawnos¢ chodzenia, rodzaj

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-
physis 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 implanta-
tion of a bipolar femoral prosthesis whose length
allowed 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 loca-
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

159



Guzik G. Porownanie klasycznego wyluszczenia i wyluszczenia z implantacjg protezy biodra

zaopatrzenia ortopedycznego stosowanego przez
chorych oraz korzystanie z zaprotezowania.

WYNIKI

Stan og6lny chorych przed operacja byt dos¢ do-
bry. Zaden chory nie byt zdolny do chodzenia ze
wzgledu na znaczne dolegliwosci bolowe konczyny.
Pacjenci z trudem zmieniali pozycje w czasie lezenia
w t6zku. Do zmiany pozycji potrzebna byta pomoc
minimum 2 0s6b. Wszyscy chorzy przyjmowali wy-
sokie dawki opioidow w postaci doustnej oraz w for-
mie plastrow.

Nasilenie dolegliwo$ci bolowych w skali VAS (mm)
wynosito: grupa A od 8 do 9 ($rednio 8,7), B od 8 do 9
($rednio 8,5), natomiast srednia sprawno$¢ chorych
w skali Karnofsky’ego wynosita: grupa A od 30 do
40 ($rednio 33,3), grupa B w obu przypadkach 30 pkt.
Skala Becka ujawnita objawy depresji w obu grupach
badanych. Grupa A od 44 do 45 (Srednio 44,3), B w obu
przypadkach 45 pkt.

Przed operacjami pacjenci mieli znacznie ograni-
czong sprawnos¢ 1 mozliwos¢ samoobstugi.

W skali Katza pacjenci zaréwno grupy A jak i B
uzyskali po 2 pkt.

Wszyscy chorzy po leczeniu operacyjnym poda-
wali popraw¢ komfortu zycia wynikajaca ze zmniej-
szenia badz ustgpienia dolegliwoséci bolowych. 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-
nofsky 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 assess-
ed on the 14" day following surgery and at 6 weeks. At

Ryc.1. Fotografia konczyn pacjenta z przerzutem raka urotelialnego do uda i goleni lewej (a) oraz radiogramy kosci udowe;j (b)
oraz goleni (c). Widoczna deformacja, pogrubienie obryséw oraz zaburzenie trofiki tkanek uda i goleni lewej. Ko$¢ udowa po
weczesniejszej stabilizacji ztamania patologicznego z uzyciem preta $§rodszpikowego i PMMA. Widoczna lityczna destrukcja kosci

udowej i piszczelowej z masami guza w obrebie tkanek migkkich

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
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a b

C

Ryc. 2. Fotografia $rddoperacyjna ukazujaca protez¢ kosci udowej obszywang siatkg treviera (a) oraz kikut po zakonczeniu
operacji (b). Radiogram pooperacyjny (c). Pacjent do operacji utozony na prawym boku, widoczny dostep boczny do uda lewego

1 wytworzone platy 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

niano nasilenie dolegliwo$ci bolowych i sprawno$é
w 14 dobie po operacji oraz po 6 tygodniach. Nasile-
nie bélu ocenionego w skali VAS po 6 tygodniach od
operacji wyniosto: od 3 do 4 (§rednio 3,3) dla grupy
A oraz 3 pkt. dla grupy B. Srednia sprawno$é¢ w ska-
li Karnofsky’ego wyniosta od 50 do 60 (Srednio 53)
dla grupy A oraz od 60 do 70 ($rednio 65 pkt.) dla
grupy B. W skali Katza sprawno$¢ grupy A wynosi-
ta od 2 do 4 ($rednio 3,33) oraz dla grupy B od 5 do 6
($rednio 5,5) pkt.

Po 6 tygodniach od operacji oceniono sprawno$é
1 mozliwos$ci chodzenia chorych. Pacjenci po wylusz-
czeniu — grupa A nie korzystali z zaprotezowania. Do
chodzenia uzywali 2 kul tokciowych lub pachowych.
Najwigkszy problem stanowito siedzenie na krzesle
oraz na wozku inwalidzkim. Brak podparcia po stro-
nie operowanej powodowal niestabilno$¢ tutowia
1 potrzebe¢ asekuracji rgkami lub siedzenie w pozycji
odchylonej do tylu z dodatkowym podparciem po
bokach. Korzystanie z toalety rowniez wymagato jej
specjalnego przystosowania aby zabezpieczy¢ pacjen-
tow przed ryzykiem upadku. Pacjenci nie byli zdolni
do samodzielnego korzystania z prysznica, mogli na-
tomiast sami je$¢ oraz samodzielnie si¢ ubrac.

Pacjenci z wydtuzonym kikutem — grupa B uzy-
skali sprawnos¢ typowa dla chorych po amputacjach
na poziomie uda. Obaj chorzy skorzystali z zaprote-
zowania kikutéw i uzywali protez zwlaszcza podczas
opuszczania domu. Podczas chodzenia wspierali si¢
jedng a na dhuzszych dystansach dwoma kulami tok-
ciowymi. Pacjenci byli zdolni samodzielnie siedzieé
bez podparcia tulowia oraz korzystaé z toalety. Ka-
piel pod prysznicem nie stanowita problemu tak jak
samodzielne wstawanie i siadanie.

6 weeks, pain intensity in the VAS scale was 3-4 (mean
value 3.3) in Group A and 3 in Group B. Mean physi-
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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DYSKUSJA

Wytuszezenie konczyny dolnej w stawie biodro-
wym powoduje bardzo duzg utrate¢ sprawnosci i ogra-
nicza jako$¢ zycia pacjentéw. Chorzy poza uposledze-
niem fizycznym maja rowniez duze klopoty z zaakcep-
towaniem swojego kalectwa oraz wygladu. Pacjenci
rzadko dochodzg do sprawno$ci umozliwiajacej samo-
dzielne poruszanie si¢ bez pomocy kul. Protezowanie
wymaga zastosowania niewygodnego kosza biodrowe-
go a sita cigzkosci jest przenoszona poprzez ko$¢ kul-
szowg 1 biodrowa. Proteza zawiera dwa jednoosiowe
stawy: biodrowy i kolanowy a przeniesienie ci¢zaru
ciata jest mozliwe po uzyskaniu ich petnego wyprostu
1 zablokowaniu w tej pozycji. Ze wzgledu na brak kiku-
ta znacznie utrudnione jest samodzielne siedzenie, wy-
maga asekuracji rekami lub podparcia tutowia. Wysoki
poziom amputacji usposabia do czestszego wystepowa-
nia bolu fantomowego, szczegolnie opornego na lecze-
nie farmakologiczne [3,9].

Badania prowadzone przez Nowroozi i Salvanel-
li wskazuja na bardzo duzy (82%) wzrost wydatku
energetycznego potrzebnego do chodzenia w prote-
zie po wyluszczeniu stawu biodrowego. Dla porow-
nania zaprotezowanie kikuta po amputacji na pozio-
mie blizszej czesci goleni powoduje wzrost wydatku
energetycznego jedynie o 10% [10].

Join i Grimer wskazujg na bardzo zte wyniki funk-
cjonalne chorych po wyltuszczeniu stawu biodrowego.
W ich badaniach tylko jeden pacjent sposrod 80 ope-
rowanych podjat chodzenie w protezie konczyny [5].

Optymalnym poziomem amputacji konczyny dol-
nej jest dalsza czg$¢ koSci udowej, minimum 7 centy-
metréw ponad stawem kolanowym. Umozliwia wy-
tworzenie kikuta mioplastycznego i tatwe, wygodne
zaprotezowanie. Amputacje poprzez staw kolanowy
wykonuje si¢ rzadko i prawie wylgcznie u dzieci.
Stwarzaja one gorsze warunki do zaprotezowania.
Kroétkie kikuty kosci udowej (dhugosci mniejszej niz
5 centymetrow od kretarza wigkszego) uniemozli-
wiajg wytworzenie kikuta oporowego i wymagaja
protezowania takiego jak przy wytuszczeniu konczy-
ny w stawie biodrowym [3].

W Scisle wyselekcjonowanych przypadkach, w kto-
rych wymagane jest wyluszczenie konczyny dolnej
w stawie biodrowym z powodéw onkologicznych
mozna przedtuzy¢ kikut implantujgc proteze stawu
biodrowego. Warunkiem powodzenia operacji jest
radykalne wyci¢cie nowotworu ograniczajgce ryzy-
ko wznowy miejscowej. Niezbedne jest pozostawie-
nie wystarczajacej masy zdrowych migsni dla pokry-
cia protezy. Platy skorno-powigziowe modyfikuje sie
wedtug istniejacych potrzeb i mozliwosci [11,12].

Pierwszy zabieg wydhuzenia kikuta z uzyciem pro-
tezy Austin-Moore opisali w 1979 roku Marcove, Mc-
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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 disarti-
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
comfortable 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 amputa-
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 wielu latach autorzy zaprojektowali
modularng proteze umozliwiajacg konwersje wyhusz-
czenia stawu biodrowego na amputacj¢ powyzej kola-
na. Autorzy polecaja zachowanie torebki stawowej aby
po implantacji protezy umozliwi¢ jej zeszycie i zmini-
malizowac ryzyko zwichnig¢ protezy. Koncowka prote-
zy powinna mie¢ ksztalt grzybka aby uniemozliwi¢ pe-
netracj¢ protezy przez mig¢snie. Najczestszymi kompli-
kacjami zabiegu sg infekcje, zwichnig¢cia protezy oraz
nieprawidtowe ustawienie kikuta w zgigciu wynikajace
z nierdwnowagi sity poszczegolnych grup miesni [13].

Dobre wyniki czynno$ciowe u chorych po wy-
huszczeniu stawu biodrowego 1 przedtuzeniu kikuta
za pomocg protezy ,.custom-made” opisali Kalson,
Gikas i Aston. Po 80 miesigcach od operacji 7 na 9
operowanych pacjentow zyto a sprawnos¢ pacjentow
byta dobra [14].

Gosheger i Winkelmann przedstawili dobre wyni-
ki leczenia 5 chorych, ktorym przedtuzyli kikut po
wyluszczeniu biodra za pomocg protezy modularnej
(MUTARS). Wszyscy chorzy byli zdolni do chodze-
nia bez pomocy kul po 3 miesigcach od operacji [15].

W pismiennictwie opisywane sg rOwniez inne me-
tody wydtuzania kikuta kostnego po amputacji. El-
dridge i Horesh wydtuzat kikuty kosci udowej i pisz-
czelowej z uzyciem aparatu llizarova [16,17]. Zwey-
muller implantowat protezy w kikut kostny w celu
jego przedhuzenia [18].

Postep techniki chirurgicznej z tendencja do wyko-
nywania amputacji mioplastycznych umozliwia natych-
miastowe protezowanie chorych po operacjach. Pacjen-
ci poddawani sa wczesnej, intensywnej rehabilitacji
majacej na celu zapobieganie przykurczom kikuta. For-
mowanie kikuta oraz jego hartowanie trwa okoto 3 mie-
sigcy 1 po tym czasie pacjenci powinni by¢ zdolni do sa-
modzielnego chodzenia z proteza bez pomocy kul. Wie-
lu chorych nie podejmuje prob chodzenia w protezie
po negatywnych doznaniach uzywania tanich i nie-
umiejetnie wykonanych protez tymczasowych [3,9].

W naszym materiale, chorzy u ktérych warunki
miejscowe pozwalaly na zastosowanie techniki wy-
dhuzenia kikuta ,,stump lengthening” uzyskali wyraz-
nie lepsze wyniki leczenia. Defekt kosmetyczny byt
lepiej akceptowany co mialo wyraznie pozytywny
wplyw na stan psychiczny chorych, chg¢ powrotu do
zdrowia i nauke chodzenia. Wszyscy pacjenci podje-
li chodzenie z proteza i sa samodzielni.

WNIOSKI

1. Wydhluzenie kikuta po wyluszczeniu konczyny
w stawie biodrowym poprzez wytworzenie dhu-
gich ptatow oraz implantacje¢ specjalnie zaprojek-
towanej protezy kosci udowej wyraznie poprawia
sprawnos¢ 1 jako$¢ zycia pacjentow.

implantation to minimise the risk of prosthesis dis-
location. The end of the prosthesis should be mush-
room-shaped to avoid the penetration of the prosthe-
sis through muscles. The most common complications
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 amputa-
tions allows for the immediate use of a prosthesis after
surgery. The patients undergo early intensive rehabi-
litation aimed at preventing stump contractures. The
formation of a stump and its conditioning take appro-
ximately 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-
ence 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 wykonaniem okaleczajacej operacji (wytusz-
czenie kofnczyny w stawie) warto przeanalizowaé
mozliwosci modyfikacji zabiegu operacyjnego mo-
gacej znaczaco poprawic¢ funkcjonowanie pacjenta.

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