‘lechnika duzych amputac;
1 resekejl w obrebie obreczy
barkowej 1 miedniczne;

Zbigniew 1. Nowecki

Amputacje sg rzadko wykonywane jako element terapii chorych na migsaki tkanek
migkkich. Jednak w niektorych lokalizacjach migsakow lub przy masywnej wznowie
istnieje koniecznos¢ odjecia konczyn lub resekeji kosci w zakresie, ktory odbiega od
standardowo wykonywanych amputacji. Celem niniejszego rozdziatu jest przedsta-
wienie techniki duzych resekcji w obrebie obrgczy barkowej 1 miedniczne;.

Przygotowujac chorego do duzych operacji w obrebie obreczy barkowej i miedni-
cy oprocz standardowych przygotowan do operacji nalezy zabezpieczy¢ krew i osocze
(minimum 4 jednostki masy erytrocytarnej i 2 jednostki mrozonego osocza). Wie-
czorem, w przeddzien operacji, nalezy choremu poda¢ profilaktycznie heparyne drob-
noczasteczkowa, a rano w dniu operacji antybiotyki o szerokim zakresie dziatania.

Bardzo wazne jest przeprowadzenie rozmowy z chorym, oraz jesli sobie tego zy-
czy 7 jego bliskimi, w celu okreslenia rozleglosci operacji, techniki rehabilitacji i spo-
sobu zaopatrzenia ortopedycznego po leczeniu.

Po zaintubowaniu chorego przez anestezjologa nalezy zatozy¢ cewnik do peche-
rza moczowego (w przypadku operacji na obreczy barkowej zwykle usuwamy pierw-
szego dnia po operacji, natomiast w przypadku operacji w obr¢bie obreczy miednicy
cewnik usuwamy po uruchomieniu chorego i/lub ustgpieniu obrz¢ku warg sromo-
wych/pracia) oraz utozy¢ chorego na stole operacyjnym tak, aby zapewni¢ wlasciwy
dostep do operowanej okolicy 1 dobrg ruchomos$¢ operowanej konczyny. Utozenie
chorego na stole operacyjnym do operacji migsakow jest obowiazkiem operatora.

Obrecz barkowa

Uwarunkowania anatomiczne, topograficzne i czynnosciowe

Czesci kostne tworzace staw barkowy to: topatka, obojczyk, kos¢ ramienna. Polgcze-
nia Sciggniste mi¢dzy roznymi fragmentami fopatki 1 obojczyka zapewniajg stabil-
nos¢ tego stawu. Staw barkowy nalezy do stawow kulistych o duzym zakresie ruchow.
Bogaty aparat mi¢Sniowy zapewnia caly wachlarz ruchéw: odwodzenie, przywodze-
nie, zgigcie, Wyprost, rotacj¢ zewngetrzna, rotacje wewnetrzng oraz formy mieszane
np. odwodzenie z rotacjg.

Wigkszo$¢ migsni obreczy barkowej cechuje wielofunkeyjnosé. Dla uproszcezenia
mozna przyjaé, ze za odwodzenie odpowiadajg miesien naramienny i nadgrzebienio-
wy (powyzej kata 90° role ich przejmuje dzwigacz topatki). Najsilniejszymi przywo-
dzicielami sg mi¢$nie najszerszy grzbietu, piersiowy wickszy i trojgfowy ramienia.
Najwazniejszymi mi¢Sniami zginajacymi rami¢ sg: mi¢sien dwuglowy, migsien kru-
czo-ramienny i przednia cz¢$¢ migSnia naramiennego. Za prostowanie w stawie bar-
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kowym odpowiedzialne sg mi¢sien trojglowy z mi¢Sniami przywodzacymi i rotujgcymi
rami¢ do wewngtrz. Za rotacje w stawie odpowiada tzw. pierScien rotatordw utworzo-
ny przez migsnie: podlopatkowy, nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, obty mniejszy
oraz mi¢$nie faczgce czynnos¢ przywodzenia i rotowanie tzn. migsien najszerszy grzbie-
tu, piersiowy wickszy, obly wickszy i naramienny. Do stabilizacji obreczy barkowej przy-
czyniaja si¢ migsnie zebate, piersiowy mniejszy, rownolegloboczny i czworoboczny.

Ograniczenie lub brak ruchow w stawie barkowym uposledzaja funkcje koficzyny
gornej, jednak zdecydowanie wickszy wplyw na sprawno$¢ konczyny ma zaburzenie
funkcji w stawie tokciowym. Przy zachowanej funkcji stawu tokciowego, a przy cal-
kowitym braku ruchow w stawie barkowym pacjent zachowuje mozliwo$¢ wykonywa-
nia wielu waznych czynnosci zyciowych (jedzenie, ubieranie si¢, mycie, pisanie,
kierowanie pojazdami mechanicznymi) nie wyltgczajac aktywnej pracy zawodowe;j.

Przy resekcji barku bardzo istotne jest, z punktu widzenia zaburzen czynnoScio-
wych, wycigcie nie tylko migs$ni barku, ale takze przecigcie przyczepow blizszych
mie$ni: dwuglowego (zginanie) 1 trojglowego (prostowanie). Poniewaz przyczepy
mig$nia ramiennego i ramienno-promieniowego znajdujg sic w dalszej czesci koscei ra-
miennej (pozostajgce] po operacjach oszczedzajgcych) pozostawienie tych migéni
pozwala na zginanie stawu tokciowego w przypadku konieczno$ci przecigeia migsnia
dwuglowego. Zachowanie przysrodkowej glowy mig$nia trojgtowego pozwala na czyn-
ne prostowanie fokcia.

Oczywistym warunkiem funkcjonalnosci konczyny jest sprawna funkcja reki. Pod-
czas operacji oszczedzajacej na poziomie barku najcigzszym powiklaniem jest uszko-
dzenie jednego z glownych nerwow konczyny. Najczesciej dochodzi do uszkodzenia
nerwu promieniowego, ktory przylega do ko$ci ramiennej, owijajac si¢ spiralnie wokot
tylnej powierzchni trzonu i nast¢pnie przechodzi do dofu fokciowego. Uszkodzenie
tego nerwu manifestuje si¢ opadaniem dfoni (brak funkeji prostownikow dioni i pal-
cow) oraz uposledzeniem czucia, glownie na grzbiecie reki. Rzadziej ulegajg uszkodze-
niu nerw posrodkowy (r¢ka bfogostawiaca) 1 nerw tokciowy (reka szponiasta).

Podczas operacji nalezy pozostawi¢ nicuszkodzony nerw mig¢sniowo-skorny, po-
tozony mi¢dzy mi¢$niem dwuglowym i ramiennym, ktore to mi¢snie unerwia. Uszko-
dzenie nerwu migSniowo-skornego eliminuje czynno$¢ mig$nia ramiennego
odpowiedzialnego za zgiccie w stawie fokciowym (szczegolnie wazne, gdy przecie-
ciu ulegnie migsien dwuglowy).

Operacje oszczgdzajace

1. Operacje z resekcja stawu barkowego i pozostawieniem konczyny gornej techni-
ka Tikhoffa-Linberga

2. Wycigcie topatki

Operacje amputacyjne
1. Wyluszczenie w stawie ramiennym
2. Odjecie ramienia mi¢dzylopatkowo-piersiowe

Operacje oszczedzajace

Klasyfikacja operacji oszczedzajacych w obrebie stawu barkowego opiera si¢ na oce-
nie mozliwosci pozostawienia stawu barkowego. Najcze¢Sciej stosowana jest klasyfi-
kacja Malawera (6 typow) (ryc. 1).
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Rycina 1. Operacje
oszczedzajace
konczyny gérnej
— klasyfikacja
wedtug Malawera
(liniami ciggtymi
0znaczono

linie ciecia
chirurgicznego

w obrebie kosci
obreczy barkowej,
linie przerywane
obejmuja
fragmenty
usuwane)
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Technika operacji sposobem Tikhoff-Linberga

Operacja wykonywana jest w znieczuleniu ogdlnym. Chory jest utozony na stole ope-
racyjnym sko$nie z uniesieniem operowanego barku. Przedrami¢ i reka muszg za-
chowa¢ pelng ruchomos$¢ podczas operacji, dlatego okrywane sg sterylnym
materiatem operacyjnym.

Sterylne pole operacyjne wyznaczajg: od przodu — mostek, od tytu — okolica przy-
kregostupowa, od gory — podstawa szyi, od dofu — tuk zebrowy. Cigcie skdrne prze-
prowadza si¢ (obejmujac wrzecionowato blizng po biopsji chirurgicznej nacinajacej)
niemalze od stawu mostkowo-obojczykowego do 1/3 dalszej ramienia, poczgtkowo
w rowku piersiowo-naramiennym a nast¢pnie w bruzdzie mig$nia dwugltowego. Po
wykonaniu ci¢cia skornego mobilizuje si¢ platy skorne (poczatkowo na niewielkim
obszarze w celu wypreparowania naczyn i nerwow w okolicy pachy). Pierwszym ma-
newrem prowadzacym do odstoni¢cia dotu pachowego jest odcigcie ramiennego przy-
czepu mig$nia piersiowego wickszego. Nast¢pnie odcina si¢ od wyrostka kruczego
topatki dalszy przyczep migsnia piersiowego mniejszego, blizsze przyczepy migsnia
kruczo-ramiennego i krotkg glowe mig$nia dwugiowego. Po wykonaniu tej czesci
operacji uzyskuje si¢ dobry dostep do naczyn i nerwow dotu pachowego. Na tym eta-
pie operacji mozna ostatecznie zdecydowac o mozliwosci wykonania operacji oszcze-
dzajacej (naciek peczka nerwowego przez nowotwor jest przeciwwskazaniem do
wykonania operacji oszczedzajacej konczyne).

Zakres uruchomienia ptatow skornych poszerza sie¢ w kierunku obojczyka i ramie-
nia. Podczas wydzielania pgezka naczyniowo-nerwowego podwigzuje si¢ i przecina
naczynia okalajace rami¢ 1 nerw pachowy. Preparujac w tej okolicy nalezy wyizolo-
wac 1 pozostawic nieuszkodzony nerw mi¢$niowo-skorny. Kolejnym etapem opera-
¢ji jest odstonigcie przedniej powierzchni obojczyka. Obojczyk przecina si¢ sko$nie
w 1/3 blizszej (uzywamy pitki Gigliego). Uniesienie obwodowej, odcictej czesci
obojczyka pozwala na uwidocznienie naczyh podobojczykowych i bezpieczne kon-
tynuowanie operacji. Po przecicciu przyczepdw mig$ni najszerszego grzbietu, ob-
tego wickszego 1 podiopatkowego do kosci ramiennej uzyskujemy dost¢p na catym
przebiegu do peczka naczyniowo-nerwowego — od okolicy podobojczykowej do 1/3
dalszej kosci ramiennej. Ponizej przyczepu mig$nia najszerszego grzbietu przebie-
ga nerw promieniowy, owijajac si¢ na tylnej powierzchni ko$ci ramiennej wnika
w migsien trojgfowy. Nerw ten nalezy odreparowac od koSci, zeby uniknac jego
uszkodzenia. Preparowanie wzdfuz obu gléw migs$nia dwuglowego umozliwia uwi-
docznienie obwodowej czesci peczka naczyniowo-nerwowego (naczynia ramienne,
nerwy: posrodkowy, fokciowy i mi¢§niowo-skorny). Nastepnie przystepujemy do
przeciccia kosci ramiennej (w KNTMiK uzywamy pitki Gigliego). Po przecigciu
koSci ramiennej standardem jest pobranie szpiku kostnego na doraZne badanie hi-
stologiczne (dwie warstwy szpiku kostnego wysylane sg na badanie histopatolo-
giczne). Po wytworzeniu rozleglych ptatow skornych pozwalajacych na swobodny
dostep do wszystkich krawedzi fopatki uruchamiamy jej dolny kat, unoszac ku go-
rze 1 przySrodkowo przecietg ko$¢ ramienng wraz z guzem. Manewr ten pozwala na
odciecie od jej przySrodkowego brzegu migsnia rownolegtobocznego, a nastgpnie
posuwajac si¢ ku gorze mig$nia czworobocznego i dzwigacza fopatki wraz z mig$nia-
mi: obtymi, podtopatkowym, podgrzebieniowym i nadgrzebieniowym. Po wykona-
niu tych czynnoS$ci zostaje przygotowany preparat operacyjny, ktory moze zostac
usuniety. W sytuacji pozwalajacej na zachowanie trzonu topatki, jej mobilizacja jest
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zbedna. Na wysokoSci szyjki topatki przecinamy migsien obty, nad- i podtopatko-
wy. Ostatni etap resekeji polega na przeci¢eiu szyjki topatki przy§rodkowo od wy-
rostka kruczego.

W Klinice Nowotworéw Tkanek Mickkich i Kosci Centrum Onkologii-Instytu-
tu w Warszawie nie stosujemy rutynowo rekonstrukeji cz¢sci kostnych po wycigciu
koSci ramiennej (np. protez onkologicznych), dlatego dystalny fragment koSci ra-
miennej jest podwieszany na naczyniowe] protezie dakronowej (tzw. przeszczep
Y) do pozostalego fragmentu obojczyka i fopatki (jesli jej nie wycicto). Tasmy da-
kronowe protezy ustalaja ja w dwoch plaszczyznach — poziomej i pionownej. Nerw
promieniowy nalezy umiesci¢ do przodu od taSmy protezy, aby zapobiec jego wni-
kaniu pomiedzy proteze a Sciang klatki piersiowej. Kikuty mig¢$ni piersiowego
mniejszego i podiopatkowego wykorzystywane sg do ochrony peczka naczyniowo-
-nerwowego przed uciskiem protezy. Jesli pozostawione kikuty migsni piersiowe-
go wickszego, oblych, nad- i podgrzebieniowego oraz najszerszego grzbietu sg
dostatecznie diugie zszywa si¢ je nad proteza. Tworzg one rodzaj ochronnego ptasz-
cza mig$niowego. Jesli jest to mozliwe, pozostato$¢ glowy krotkiej mig$nia dwugto-
wego przyszywa si¢ do kikuta obojczyka lub mig$nia piersiowego wickszego. Jesli
przecicciu ulegly gtowa dluga i/lub migsien ramienny, to ich kikuty zszywa si¢ z glo-
wa krotkg mi¢snia dwuglowego zwickszajac (po wygojeniu) sife tak zrekonstru-
owanego zginacza stawu tokciowego. Dystalng cz¢$¢ migsnia trojglowego zszywa si¢
z mi¢Sniem dwuglowym wytwarzajac kotnierz dla obwodowego fragmentu protezy
dakronowej.

Zabieg konczy dokfadna hemostaza i1 zalozenie drenazu ssacego (najlepiej, zeby
dren byt podtaczony do centralnego ssania o ciSnieniu 25 cm H0O). Rana poopera-
cyjna zszywana jest rutynowo warstwowo (na skore polecamy zakladanie szwow me-
talowych). Reke unieruchamiamy na temblaku/chuscie trojkatnej lub stabilizujacej
ortezie. Stabilizacje utrzymujemy tylko przez 0 dobe operacyjna.

Technika wyciecia topatki

Ulozenie chorego na brzuchu. Cigcie skorne od potowy obojczyka przechodzace po-
nizej poziomu kata topatki. Po wypreparowaniu ptatow skornych przystepujemy do
usuwania fopatki przecinajac i podkuwajgc migSnie: naramienny, czworoboczny, dZwi-
gacz fopatki, rownolegloboczny mniejszy 1 wickszy, najszerszy grzbietu. Operacje
konczy doktadna hemostaza, zalozenie drenu ssacego, szwy warstwowe, opatrunek.
Reke unieruchamiamy na temblaku/chuscie trojkgtnej lub stabilizujgcej ortezie. Sta-
bilizacje utrzmujemy tylko przez 0 dobg¢ operacyjna.

Operacje amputacyjne

Wytuszczenie w stawie ramiennym

Operacj¢ wykonujemy w ufozeniu chorego na plecach z niewielkim uniesieniem ope-
rowanego boku. Cigcie skorne na ramieniu prowadzimy na granicy mi¢$nia naramien-
nego przechodzac do szczytu pachy. Przecinamy migsien naramienny nad jego
przyczepem do koSci ramiennej a migsien piersiowy wickszy odcinamy od przycze-
pu ramiennego. Preparujemy peczek naczyniowo-nerwowy w szezycie pachy. Tetni-
ce 1 zyle pachowg (wraz z zyta odpromieniowa) podwiazujemy, podkiuwamy
1 przecinamy. Po przeci¢ciu przyczepdw migsnia kruczo-ramiennego i glowy krotkiej
mi¢s$nia dwugtowego skrecamy rami¢ przySrodkowo przystepujac do przeci¢eia mig-
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$ni: nad- i podgrzebieniowego, oblego mniejszego i glowy dlugiej migsnia dwuglowe-
go. Przecinamy torebke stawowg (idac od tylu) uwalniajgc glowe kosci ramienne;.
Resekeje konezg przeciecie 1 podktucie migsni: podlopatkowego, obtego wickszego
i najszerszego grzbietu. Po kontroli hemostazy i zalozeniu drenazu ssacego przyste-
pujemy do zeszycia warstwowego rany pooperacyjnej Zabieg konczy zeszycie skory
(polecane szwy metalowe skorne).

Odjecie ramienia miedzylopatkowo-piersiowe

W operacji tej zostaje usuni¢ta konczyna gorna, topatka i cz¢$¢ barkowa obojczyka
wraz z otaczajgcymi mi¢$niami. Operacje wykonujemy w ufozeniu chorego na boku,
z uniesieniem operowanego barku i swobodnym dost¢pem do fopatki.

Ciecie skorne okalajgce ramienia przechodzace na cz¢s¢ barkowg obojczyka. Po
wytworzeniu platdow skornych przecinamy mig$nie: topatkowo-gnykowy, podtopatko-
wy, piersiowy wickszy (przyczep obojczykowy) i przystepujmy do preparowania na-
czyn podobojczykowych i splotu nerwowego. Te struktury podktuwamy i przecinamy.
Nastepnie przystepujemy do wycigcia topatki. W tym celu preparujemy przecinamy
i podktuwamy mig¢$nie: naramienny, czworoboczny, dzwigacz topatki, rownoleglo-
boczny mniejszy 1 wickszy, najszerszy grzbietu. Po kontroli hemostazy i zalozeniu
drenazu ssgcego zszywamy rang warstwowo.

Obrecz miedniczna

Uwarunkowania anatomiczne, topograficzne i czynnosciowe

Obre¢cz miedniczng tworzg elementy kostne, Sciggniste, migsniowe. Od tytu Sciang
miednicy ogranicza kos¢ krzyzowa, po bokach koSci biodrowe i kulszowe, a od przo-
du kosci fonowe. Potaczenia Sciggniste pomiedzy ukfadem kostnym stabilizujg catg
obrecz, ktora stanowi podparcie dla konczyn dolnych polagczonych za pomocy sta-
wow biodrowych.

Staw biodrowy jest stawem kulistym 1 ma duzy zakres ruchow. Petng ruchomosé¢
stawu umozliwia ztozony system mi¢s$ni w obr¢bie miednicy i koficzyny dolnej. Gor-
ny brzeg miednicy stabilizujag mi¢snie grzbietu i powlok jamy brzusznej. Trudno jest
opisac czynno$§¢ poszcezegdlnych mig$ni przy réznych ruchach stawu biodrowego,
gdyz przy roznych rodzajach ruchow grupy migsniowe Scisle wspdlpracuja ze soba.
Dno zwezajacej si¢ do dofu miednicy stanowig dwie przepony mig$niowo-Sciggni-
ste, ktore utrzymujg narzady wewnetrzne. Naczynia biodrowe przebiegaja zaotrzew-
nowo po bocznej Scianie miednicy. Po przejSciu przez rozwor naczyniowy ponizej
wig¢zadla pachwinowego przechodza na udo pomiedzy przywodzicielami i prostow-
nikami w kanale przywodzicieli. Okoto 3-6 cm ponizej wigzadla pachwinowego tet-
nica udowa dzieli si¢ na tetnice powierzchowng i1 giebokg uda.

Od tylu mig¢snie posladkowe sg polozone w osobnych, dobrze oddzielonych prze-
dziatach powi¢ziowych. Ma to duze znaczenie, gdyz stwarza wicksze mozliwoSci za-
chowania potozonego powierzchownie mig$nia posSladkowego wielkiego jako
podstawy pfata tylnego przy pokrywaniu ubytku pooperacyjnego. Podczas preparowa-
nia plata tylnego nalezy przygotowac ptat skdrno-migsniowy z migSniem posladko-
wym wielkim. Ukrwienie plata zapewniajg krotkie naczynia krwiono$ne biegnace od
kosci krzyzowej do przyczepu migSnia.

Podczas wykonywania hemipelwektomii, gdy planowane jest uzycie plata przed-
niego do pokrycia ubytku, nalezy przy preparowaniu plata skorno-mi¢$niowego za-
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chowac tetnice powierzchowng uda przebiega-
jaca na tylnej powierzchni mig$nia prostego
uda. Zapewnia to wlaSciwe ukrwienie plata,
stanowigcego podstawe pokrycia ubytku opera-
cyjnego.

Zastosowanie platow skorno-migsniowych
do pokrycia ubytkdw jest korzystniejsze niz
uzywanie platow skornych, gdyz te ostatnie ja-
ko gorzej ukrwione, cz¢sciej ulegaja martwicy.
Ptaty skorno-migsniowe stanowig lepszg osto-
n¢ dla narzagdow jamy brzusznej, ktore w wyni-
ku operacji pozbawione sg dotychczasowe]
ostony kostnej oraz przepony miednicznej.

Operacje amputacyjne
1. Hemipelwektomia klasyczna

* 7z zastosowaniem plata tylnego

* 7z zastosowaniem plata przedniego

* 7z zastosowaniem plata przySrodkowego
2. Hemipelwektomia zmodyfikowana (oszcze-
dzajaca)
3. Wyluszcezenie w stawie biodrowym

Operacje oszczgdzajace
Hemipelwektomie wewnetrzne (typy I-11I)

Operacje amputacyjne
Hemipelwektomia klasyczna

Operacja wykonywana jest w znieczuleniu ogdl-
nym. Do pecherza moczowego zaktadamy cew-
nik Foleya. Chorego ukladamy na plecach
z uniesieniem i rotacjg ku gorze operowane;j stro-
ny. Grzebien kosci talerza biodrowego uktadamy
ponad miejscem wygiccia stolu operacyjnego.
Operowana konczyna jest umyta i oblozona ste-
rylnie tak, zeby zapewnic jej pelng ruchomos¢
1 swobodny dostep ze wszystkich stron stotu
operacyjnego. Ciccie skorne zalezy od rodzaju
wykonywanego plata skorno-migs$niowego. Pla-
nujge linie cigcia chirurgicznego powinniSmy
bezwzglednie wycigc blizne po wezesniej wyko-
nywanej otwartej biopsji chirurgiczne;.

Rycina 2.

Hemipelwektomie: a — klasyczna, b — zmodyfikowana
(liniami ciggtymi oznaczono linie ciecia chirurgicznego
w obrebie kosci miednicy, linie przerywane obejmuja
fragmenty usuwane)

Zakres hemipelwektomii klasycznej przedstawiono na rycinie 2a.

Hemipelwektomia klasyczna z zastosowaniem plata tylnego

Hemipelwektomi¢ z wytworzeniem plata tylnego wykonujemy w przypadku nowo-
tworu zlokalizowanego w przedniej cz¢Sci miednicy naciekajgcego tkanki przedniej
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powierzchni uda i/lub wigzadlo pachwinowe. Typowe ciecie skorne, w ksztalcie od-
wroconej litery V, rozpoczynamy 5 cm powyzej kolca biodrowego przedniego gorne-
go. Przednie ramig ciccia skornego przebiega ku dofowi poczatkowo rownolegle do
wigzadta pachwinowego, a nast¢pnie przysrodkowo do spojenia fonowego. Ramig tyl-
ne tego ci¢cia przeprowadzamy takze ku dotowi na wysokosci kretarza wickszego
i nastgpnie okreznie na tylnej powierzchni uda w kierunku krocza, pozostawiajac
plat skorno-mig$niowy tylnej powierzchni uda w odlegtosci do 10 cm ponizej fatdu
posladkowego. Wytworzony plat skorno-mi¢$niowy musi zawieraé migsien poslad-
kowy wielki. Tego typu pfatem mozna przykry¢ ubytek tkanek si¢gajacy pepka pa-
cjenta. Poglebiamy ciecie przecinajac rozciggno migsni: skoSnego zewnetrznego,
skoSnego wewnetrznego i poprzecznego brzucha. Podwigzujemy 1 przecinamy na-
czynia nabrzuszne dolne. Po odsunieciu (w przypadku operowanych mezczyzn) po-
wrozka nasiennego przySrodkowo w kierunku spojenia tonowego, preparujemy
odstaniajac dot biodrowy. Calg dalszg czeS¢ zabiegu przeprowadzamy zaotrzewnowo
(po odsuni¢ciu otrzewnej przysrodkowo 1 ku gorze od pola operacyjnego). Preparu-
jemy naczynia biodrowe, zwracajac baczng uwage na przebieg moczowodu. Izoluje-
my naczynia biodrowe podwigzujac, podkuwajgc i przecinajac tetnice i zyly biodrowe
zewngtrzne 1 wewngtrzne. Przed przecigeiem naczyh musimy by¢ pewni, ze moze-
my wykona¢ hemipelwektomie (tzw. przypadek operacyjny).

Po przesuni¢ciu pecherza moczowego poza spojenie fonowe przecinamy mied-
nice w miejscu spojenia fonowego (uzywamy diuta lub pitki Gigliego). Po odwie-
dzeniu konczyny, preparujac w gtab miednicy odstaniamy i podwigzujemy naczynia
i nerwy zastonowe a nast¢pnie nerw udowy. Dotyczasowe pole operacyjne setonu-
jemy (wkladajac ,gorace i mokre” serwety), po przesuni¢ciu konczyny ku Srodko-
wi stofu operacyjnego poglebiamy ciccie boczne wytwarzajac ptat posladkowy.
Preparujemy plat skorno-mig¢$niowy (na mi¢sniu posladkowym wielkim przecho-
dzac powyzej grzebienia talerz koSci biodrowej). Preparujac wzdtuz talerza koSci
biodrowej odcinamy pozostale mig¢$nie poSladkowe od ich przyczepow od kosci
krzyzowej tak, zeby pozostaly w preparacie, nastgpnie przecinamy miesien lgdz-
wiowy. Zwracamy uwage na zapewnienie pelnej hemostazy, gdyz drobne naczynia
krwionosne przebiegajace w obrebie tego mig$nia moga powodowac masywne krwa-
wienie pooperacyjne. Nerw kulszowy przecinamy w miejscu przejscia przez otwor
kulszowy. Odstoni¢tg kos¢ biodrowg odcinamy dtutem na wysokoSci stawu krzyzo-
wo-biodrowego. Nastepnie odwodzimy koficzyng i odcinamy pozostate tkanki
1 mi¢$nie przepony miednicy.

Zabieg konczy doktadna hemostaza i zalozenie drenazu ssacego (dren podtaczo-
ny do ssaka centralnego o ci$nieniu 25 cm H»0). Ubytek pokrywamy przygotowa-
nym ptatem skorno-migsniowym. Rang pooperacyjng zszywamy rutynowo warstwowo
(na skore polecamy zaktadanie szwow metalowych).

Hemipelwektomia klasyczna z zastosowaniem ptata przedniego

Guzy zlokalizowane w okolicach posladka lub naciekajace te migSnie uniemozliwia-
ja wykonanie hemipelwektomii z wytworzeniem plata tylnego. W takiej sytuacji na-
lezy wykona¢ hemipelwektomi¢ wytwarzajac ptat przedni. Ulozenie chorego jak do
hemipelwektomii z wytworzeniem plata tylnego. Ciccie skorne rozpoczynamy od
kolca biodrowego tylnego gérnego i prowadzimy okreznie i przySrodkowo wzdtuz
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grzebienia talerza koSci biodrowej do kolca biodrowego przedniego gornego i nastep-
nie w dof na udo do wysokosci 5 cm powyzej stawu kolanowego. W tym miejscu prze-
cinamy skore kierujgc si¢ na przySrodkowg strone uda, przedtuzajac cigcie ku gorze
do fatdu krocza i omijajac odbyt ponad tylng powierzchnig stawu krzyzowo-biodro-
wego kierujemy si¢ do kolca biodrowego tylnego gornego. Poglebiajac ciecie odcina-
my mig$nie bocznej 1 przedniej Sciany brzucha docierajgc do przestrzeni
zaotrzewnowej. Przesuwamy otrzewng przysrodkowo uwidaczniajgc naczynia biodro-
we. Nastepnie przystepujemy do preparowania plata skorno-migSniowego. W tym
celu poglebiamy ciecie do powigzi mig$nia biodrowo-ledZwiowego. Nacinamy po-
wiez i razem z nig odstaniamy t¢tnicg biodrowa wspolng od strony bocznej. Nie na-
lezy preparowac tkanek od strony przysrodkowej tetnicy. Przecinajac tkanki wzdtuz
uprzednio przecigtej powiczi migSnia biodrowo-lgdzwiowego dochodzimy przez
otwor mi¢Sniowy na udo. Wigzadlo pachwinowe odcinamy od kolca biodrowego
przedniego gornego i od guzka fonowego po stronie przysrodkowej. Dzicki takiemu
postepowaniu mozna bezpiecznie wypreparowac naczynia biodrowe zewngtrzne, kto-
re nast¢pnie wraz z wytworzonym platem odsuwamy przysrodkowo. Tetnice giebo-
ka uda podwigzujemy od strony bocznej. Preparujac w giab 1 ku dotowi
odpreparowywujemy przyczepy mig$nia czworoglowego uda, a nastepnie w kanale
naczyniowym Huntera izolujemy naczynia udowe powierzchowne, ktore podwigzu-
jemy i przecinamy. Od strony przysrodkowej przesuwamy si¢ ku gorze do krocza i da-
lej na wysokos¢ spojenia fonowego. Plat owinigty w ciepte, mokre serwety odktadamy
na brzuchu. Dalszy przebieg operacji jest podobny do hemipelwektomii z wytwo-
rzeniem plata tylnego, z tg rdznicg, ze caly posladek zostaje usunigty wraz z prepa-
ratem. Wytworzony plat na tetnicy udowej pozwala na pokrycie ubytku. Nalezy
pamicgtac, ze wytworzenie masywnego plata skorno-mi¢Sniowego zapewnia lepszy
efekt kosmetyczny dla chorego i stanowi dobre podparcie dla protezy. Zabieg kon-
czy doktadna hemostaza i zatozenie drenazu ssacego (dren podtaczony do ssania cen-
tralnego o cis$nieniu 25 ecm H0O). Ubytek pokrywamy przygotowanym piatem
skorno-migSniowym. Rane¢ pooperacyjng zszywamy rutynowo warstwowo (na skore
polecamy zaktadanie szwow metalowych).

Hemipelwektomia klasyczna  zastosowaniem plata przysrodkowego

W przypadku nowotwordw naciekajacych duzg powierzchni¢ skory i mig$ni od strony
bocznej biodra i uda oraz obejmujacych migsnie posladka nie jest mozliwe wykorzysta-
nie klasycznego plata tylnego lub przedniego. W takiej sytuacji mozliwe jest wytworze-
nie tzw. plata przednio-przysrodkowego z pozostawionych mi¢s$ni przywodzicieli uda.
Dostateczne ukrwienie tego plata zapewniajg naczynia mi¢s$ni przywodzicieli (przy-
srodkowo) 1 tetnica powierzchowna uda (od przodu) —jej zachowanie wraz z migSniem
prostym uda jest niezbg¢dne. Plat owinigty w cieple, mokre serwety odkladamy na
brzuchu. Dalszy przebieg operacji jest podobny do hemipelwektomii z wytworzeniem
plata tylnego, z tg rdznica, ze caly posladek zostaje usunicty wraz z preparatem. Wy-
tworzony plat na tetnicy udowej pozwala na pokrycie ubytku. Nalezy pamictac, ze wy-
tworzenie masywnego plata skorno-mig$niowego zapewnia lepszy efekt kosmetyczny
dla chorego i stanowi dobre podparcie dla protezy. Zabieg koficzy doktadna hemosta-
za 1 zalozenie drenazu ssacego (dren podfaczony do ssania centralnego o ciSnieniu
25 cm H»0). Ubytek pokrywamy przygotowanym platem skorno-mig$niowym. Rang
pooperacyjng zszywamy rutynowo warstwowo (na skore szwy metalowe).
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Hemipelwektomia zmodyfikowana (oszczedzajgca)

Ulozenie chorego jak do hemipelwektomii klasycznej. Przy wykonywaniu hemipel-
wektomii zmodyfikowanej (oszczedzajace]) pozostawiamy talerz kosci biodrowe;.
Kos$¢ biodrows wraz z migSniami przecinamy powyzej panewki stawu biodrowego.
Zabieg ten jest przeciwwskazany, jesli nowotwor nacieka mig$nie posladkowe ze
wzgledu na mozliwos¢ szerzenia si¢ nowotworu wzdtuz wiokien migsniowych. Zacho-
wanie talerza kosci biodrowej powoduje lepszg stabilizacj¢ miednicy dzigki pozosta-
wieniu nieprzecietych przyczepdw migsni brzucha i plecow. Uzyskujemy lepszy efekt
kosmetyczny 1 mozliwo$¢ protezowania chorego. Wykonujgc hemipelwektomic
oszczedzajacg uzyskujemy lepsze ukrwienie plata tylnego dzigki zachowaniu naczyn
posladkowych gornych i dolnych. Diugos¢ plata tylnego stosowanego do pokrycia
ubytku jest znaczgco wicksza, dlatego tylna cz¢s¢ cigeia chirurgicznego przebiega
ponad 10 cm ponizej faldu posladkowego.

Zakres hemipelwektomii zmodyfikowanej przedstawiono na rycinie 2b.

Wytuszczenie w stawie biodrowym

Po ulozeniu chorego w pozycji na plecach z uniesieniem operowanej okolicy wyko-
nujemy w cz¢sSci centralnej cigeie skorne pod wigzadtem pachwinowym, ale rowno-
legle do niego. Nastepnie schodzimy z boku konczyny przySrodkowo od kretarza
wickszego 1 wykonujemy ciccie skorne 8-10 cm ponizej fatdu posladkowego tak, aby
wytworzyc fald pokrywajgcy kikut po amputacji. Po przecigciu blaszki powigzi poni-
zej wigzadla pachwinowego preparujemy naczynia udowe. Podwigzujemy, podkiu-
wamy i przecinamy tetnicg 1 zyle udowg wspdlne oraz nerw udowy. Odwodzimy udo
i przecinamy mi¢$nie przywodziciele od przyczepow tonowych. Po utozeniu konczy-
ny w zwyklej pozycji przystepujemy do przecigcia przyczepdw migsni: krawieckie-
go, czworoglowego 1 biodrowo-ledZwiowego. Po otwarciu torebki stawowe]
i przeci¢eiu wigzadla glowy kosci udowej nastepuje zwichniecie glowy kosci udowe;j
ze stawu. Przystepujemy do wytworzenia plata skdrno-mig$niowego — przecinamy
mig$nie grupy tylnej uda i nerw kulszowy. Usuwamy chrzgstke stawowg ze stawu
biodrowego, po zalozeniu drenazu ssacego przystepujemy do plastyki kikuta zszy-
wajac ran¢ warstwowo. Zabieg koficzy zatozenie opatrunku elastycznego, lekko uci-
skowego.

Operacje oszczedzajace

Hemipelwektomia wewnetrzna (typy I-111)

Hemipelwektomia wewnetrzna jest operacjg polegajacg na wycigciu nowotworu wraz
z mi¢$niami i fragmentem miednicy i/bez czesci kosci udowej. Pozostawienie kosci
tonowej pozwala na zachowanie grupy przywodzicieli uda i nerwu zastonowego. Cze-
Sciowe wycigcie koSci biodrowej 1 pozostawienie odpowiednich przyczepow mig$ni
znacznie zwicksza stabilizacje obreczy biodrowej. Pozostawienie glowy i panewki ko-
Sci udowej powoduje jedynie niewielkie uposledzenie sprawnosci konczyny. Po tej
operacji pozostaje koficzyna dolna, ktora bez zastosowania protezy koSci miednicy
ulega skroceniu, ale zachowuje dobrg funkcje podporows. Skrocenie nie przekracza
kilku centymetrow i mozna je skorygowac odpowiednig wkiadka do obuwia.

Technika hemipeloektomii wewngtrzne;
Utozenie chorego na plecach z uniesieniem tej cze$ci miednicy, ktora bedzie operowana.
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Rycina 3. Hemipelwektomie wewnetrzne (I-11l) (liniami ciggtymi oznaczono linie ciecia chirurgicznego
w obrebie kosci miednicy).

Pole operacyjne przygotowujemy tak, zeby zapewni¢ petng ruchomos¢ catej kon-
czyny. Planowane cigcie skorne powinno obejmowac blizng po biopsji chirurgicznej
a rozleglos¢ cigcia skornego zalezy od typu hemipelwektomii (ponizej). Takze za-
kres resekcji opisany ponizej nalezy skoordynowac z typem hemipelwektomii. Typy
hemipelwektomii wewnetrznych przedstawiono na rycinie 3.

TByp I —wycigeie kosci biodrowej z zachowaniem panewki stawu biodrowego
Zakres operacji moze obejmowac klinowe wyciecie talerza kosci biodrowej z zacho-
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waniem rozworu zasfonowego i ciggloSci obreczy biodrowej lub wyciecie kosci biodro-
wej do poziomu rozworu zastonowego z przerwaniem ciagloSci obreczy. W obu przy-
padkach staw krzyzowo-biodrowy moze zostal przecigty lub zachowany. Cigcie
skorne rozpoczynamy na poziomie stawu krzyzowo-biodrowego, od kolca biodrowe-
go tylnego gornego prowadzimy ku gorze wzdltuz talerza kosci biodrowej do kolca
przedniego gornego a nast¢pnie wzdtuz wigzadta pachwinowego do wzgorka fonowe-
go. Po przecigciu mig$ni Sciany brzucha od talerza koSci biodrowej zawarto$¢ jamy
brzusznej pokrytg otrzewng przesuwamy przySrodkowo. Operacja ta wykonywana
jest pozaotrzewnowo. Odslaniamy naczynia biodrowe i uwidaczniamy moczowdd.
Przecinamy mig¢Snie prostowniki grzbietu na wysokosci talerza koSci biodrowej oraz mig-
sien biodrowy na wysokoSci stawu krzyzowo-biodrowego. Wytwarzamy platy skorne.
Odcinamy przyczepy migsni od kretarza wigkszego 1 uwidaczniamy nerw kulszowy prze-
suwajac go przysrodkowo. Uzywajac pitki Gigliego przecinamy kos¢ biodrowg powyzej
panewki stawu biodrowego a osteotomem przecinamy staw krzyzowo-biodrowy. Ope-
racje konczy hemostaza, zalozenie drenu ssacego 1 warstwowe szycie rany.

Bp 11 — wycigcie panewki stawu biodrowego z/bex glowy kosci udowe)

Zakres operacji moze obejmowac wyci¢cie samej panewki stawu biodrowego z prze-
mieszczeniem (przezstawowo) kosci udowej lub wycigcie panewki wraz z czegScig
kosci udowej. W wybranych przypadkach typ II hemipelwektomii wewnetrznej mo-
ze by¢ uzupetnieniem typow I [ub III. Problemem w tym typie operacji jest sposob
podparcia i unieruchomienia kosci udowej. Nieprzemyslana kwalifikacja do typu 111
hemipelwektomii wewnetrznej, ze wzgledu na zte podparcie proksymalnego odcin-
ka kosci udowej moze skutkowac wykonaniem operacji oszczedzajacej konezyne dol-
ng, ktora nie bedzie spelniaé podstawowej funkeji kofczyny dolnej — funkeji
podporowe;j.

Bp 11 — wycigcie kosci onowe) 2 zachowaniem panewki stawu biodrowego

Zakres operacji moze obejmowac wyci¢cie koSci fonowej i/lub biodrowej z pozosta-
wieniem stropu i dolnej czeSci panewki. Taka rozleglo$¢ operacji pozwala na zacho-
wanie niemalze petnej ruchomosci w stawie biodrowym. W przypadku wykonywania
hemipelwektomii typu III lepszy wglad w pole operacyjne uzyskujemy wykonujac
tzw. ci¢cie Karakousisa — cigcie rozpoczynamy w $rodbrzuszu, powyzej pepka w linii
posrodkowej. Przecinajac skore docieramy do spojenia fonowego, nast¢pnie wzdtuz
wigzadla pachwinowego wykonujemy cigcie nad naczyniami udowymi. Przecinamy
i podktuwamy migsien prosty oraz mi¢$nie powlok brzucha. Wigzadto pachwinowe
przecinane jest nad naczyniami. Uwidaczniamy naczynia biodrowe, nie preparuje-
my naczyn od otaczajgcych weztow chionnych, zeby nie zaburzy¢ odplywu chtonne-
go i spowodowaé wystapienia obrz¢ku limfatycznego, ktory dodatkowo moze jeszceze
uposledzi¢ sprawnos¢ chorego. Odsuwamy przysrodkowo pecherz moczowy i odcina-
my spojenie fonowe pitka Gigliego. Po odwiedzeniu i przecigciu powi¢zi biodrowej
bocznie od tetnicy udowej uwidaczniamy nerw udowy, ktory przesuwamy wraz z mig-
$niem ledzwiowym, oddzielajac go na t¢po od migsnia biodrowego, ktory przecina-
my na wysokosci stawu ledZwiowo-krzyzowego. Po odcigciu grupy przywodzicieli od
kosci fonowej uwidocznione zostajg naczynia i nerwy zastonowe, ktére podwigzuje-
my i odcinamy. Odcinamy dZwigacz odbytu od strony przysrodkowej kosci biodrowej,
a od bocznej wigzadlo krzyzowo-kolcowe 1 krzyzowo-kulszowe. Mig$nie potSciegni-
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sty, potbloniasty i dwugltowy uda odcinamy od guzowatosci kulszowej, a przyczep
przywodziciela wickszego od ramienia kosci kulszowej. Pitka Gigliego odcina si¢ ko-
Sci ponizej panewki stawu biodrowego, czasem pozostawiajac tylko strop panewki
jako podparcie dla glowy ko$ci udowej. Operacje konczy hemostaza, zatozenie dre-
NU $$4CELO | Warstwowe szycie rany.
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