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SUMMARY

Hemicorporectomy or translumbar amputation is an extensive surgical procedure consisting in removing the lower portion
of the body. Thakur et al. found a total of 71 hemicorporectomies described in literature before 2017. In the form of a case
study we present the case of our patient with terminal pelvic osteomyelitis, in whom hemicorporectomy was subsequently
performed, namely from the spine surgery perspective.

The man, 19 years old, was exposed to high-voltage electricity and fell down from a height of 4 meters. He suffered an
instable comminuted fracture of T10 (AO A3.3.) with paraplegia (Frankel A) and multiple third-degree burns affecting 25%
of his total body surface area. Subsequently, the patient underwent a total of 16 surgical procedures performed by medical
experts in various specialties (orthopaedic surgery, general surgery, plastic surgery, urology, vascular surgery), but in spite
of that the extensive pelvic osteomyelitis has not been successfully managed.

At first, urine and stool diversion were performed. After 3 weeks, i.e. 18 months after the injury, the removal of the lower
portion of the body was scheduled. The hemicorporectomy was divided into 4 stages. The surgery started by posterior
transecting the spine at L4-L5 segment with nerve root and dural sac ligation and treating the bleeding venous plexus in
the spinal canal. After turning the patient to the supine position, the second stage of the operation followed, consisting in
transecting large vessels and harvesting a musculocutaneous flap from the right thigh. During the third stage of the surgery
the separation of the L4-L5 motion segment was completed by the transaction of the anterior longitudinal ligament and m.
psoas major, subsequently followed by the amputation of the lower portion of the body. During the last stage of the surgery,
the wound was closed by musculocutaneous flap from the fight thigh with preserved a. femoralis. The patient was discharged
to home in a generally good condition 127 days after the amputation of the lower portion of the body. Now, 1 year after the
surgery, the patient enjoys good physical as well as mental health.

Hemicorporectomy is an extensive surgical technique, which can despite multiple complications be offered to patients
with otherwise unmanageable condition. Terminal pelvic osteomyelitis is currently the most frequent diagnostic indication
and the resulting condition makes possible a long-term survival of the patient in a satisfactory condition. The spinal surgeon
is an irreplaceable member of the multidisciplinary team performing the surgical procedure, the primary treatment of the
spinal column considerably limits blood losses.

Key words: hemicorporectomy, en bloc sacrectomy, terminal pelvic osteomyelitis, sacral tumors.

uvoD

Hemikorporektomie neboli translumbélni amputace je
extenzivni operacni vykon spocivajici v oddéleni dolni
poloviny téla. Kredel (10) v roce 1950 publikoval prvni
navrh operacni techniky. Kennedy et al. (9) provedli
vroce 1960 v Detroitu prvni hemikorporektomii, pacient
prezil 10 dni. V roce 1961 provedli Aust a Absolon (1)
prvni uspéSnou hemikorporektomii, Aust a Page (2)
v roce 1985 prezentovali svého prvniho pacienta s dlou-
hodobym pfezitim 19 let. Janis et al. (8) v roce 2009
zmapovali 57 do té doby publikovanych ptipadi a pfidali
9 vlastnich pacientt. Thakur et al. (16) nalezli v literatute
do roku 2017 celkem 71 popsanych hemikorporektomii.
Simecek a Kralik (15) v roce 1973 popsali prvni hemi-
korporektomii provedenou v Ceské Republice, Anto§
(osobni sdéleni, dosud nepublikovano) provedl hemikor-
porektomii u 11 pacienti, prvni v roce 1999. V kazuis-

tickém sdéleni predkladame nas pfipad pacienta s ter-
mindlni pelvickou osteomyelitidou a naslednou hemi-
korporektomii z pohledu paterni chirurgie.

KAZUISTIKA

Muz, 19 let, byl zasaZen elektrickym proudem s vyso-
kym napétim a ndsledné spadl z vysky 4 metry. Primarné
byl oSetfen v traumacentru FN Plzefi s ndlezem nesta-
bilni tfistivé zlomeniny T10 (AO A3.3.) a paraplegii
(Frankel A). Nasledujici den byl pro mnohocetné popa-
leniny III. stupné na 25 % téla letecky transportovan do
FN Krélovské Vinohrady. Patet byla ihned stabilizovana
ze zadniho pristupu v rozsahu T8-T12, déle byla prove-
dena nekrektomie 13 % popdlenin a kryti dermoepider-
mélnimi $té€py. Pro rozvoj sakralniho dekubitu byla po
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5 tydnech provedena lalokova plastika. S odstupem 2
mésict byla provedena predni korpektomie a nahrada
obratlového téla kleci s naslednou revizi hrudni dutiny
pro hematom po 5. dnech. Po 2 mésicich od urazu a 5
operacich byl pacient pieloZen na Spinalni jednotku FN
Motol k intenzivni rehabilitaci. S odstupem 2 mésict byl
preloZen do rehabilitacniho ustavu, odkud se za dalsi 2
mésice vratil prorozvijejici se koZni defekty s nekrézami
mékkych tkani v mistech primarné zasazenych elektric-
kym proudem. Nasledné byla provedena nekrektomie
defekti nad pravym trochanterem, v levém tfisle
a v oblasti hrdze. Po 8 mésicich od urazu byla provedena
exartikulace levé kycle s plastikou muskulokutannim
lalokem pro nezvladatelny infekt a s odstupem revize
nehojici se rany a plastika defektu po exartikulaci. Za
10 mésict po drazu nasledovala plastika defektu nad pra-
vym trochanterem, po 14 mésicich incize a dren4z pubic-
ké oblasti pro infekt s revizi. I ptes dlouhodobou terapii
Sirokospektrymi antibiotiky a po 36 ponorech v hyper-
barické komote byla 16 mésicli po urazu pro supuraci
revidovana réna po exartikulaci levé kycle. Tehdy jsme
poprvé zacali uvazovat o hemikorporektomii. Pacient
podstoupil celkem 16 operacnich vykoni (11 ve FN
Motol) provedenych lékafi raznych specializaci (orto-
pedie, chirurgie, plasticka chirugie, urologie, cévni chi-
rurgie), ale ani tak se nepodaftilo rozsdhlou pelvickou
osteomyelitidu zvladnout. 17 mésict od drazu navrhlo
Siroké konzilium pacientovi radikdlni operacni vykon.
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V prvni dobé byla provedena derivace moci a stolice,
resekce sigmatu a rekta podle Hartmanna se sigmoideo-
stomii, ureteroiledlni anastomédza a ureteroileostomie
modifikované€ podle Brickera. Za 3 tydny, 18 mésicl po
drazu, jsme naplanovali oddé€leni dolni poloviny téla.
V mezidobi si gangréna nohy vyZzadala jeSté amputaci
pravé dolni koncetiny v bérci.

Hemikorporektomii jsme rozdélili do 4 fazi. Zacali
jsme spondylochirurgickou ¢asti operace. Pacienta jsme
ulozili na operacni still v pronacni poloze s podloZenim
hrudniku a panve. Rezem ve stiedni ¢afe s ptihlédnutim
k ptipravé stehenniho muskulokutdnniho laloku jsme
pronikli do oblasti lumbalni patefe. Skeletizovali jsme
v rozsahu L4-S1 a provedli laminektomii LS5, dvojity
podvaz durdlniho vaku s nervovymi kofeny silnym silo-
nem, osetfili jsme krvécejici vendzni pleteni v patefnim
kanalu a provedli jeho tamponddu. Nasledné jsme pie-
rusili intervertebrdlni kloubni spojeni a zadni podélny
vaz, provedli diskektomii L4-L5 v¢etné laterdlnich ¢asti
disku, na zavér jsme pterusili ligamentum iliolumbale
na obou stranich a rozvolnili segment L4-L5.

Po otoc¢eni pacienta do supinacni polohy jsme pokra-
Covali druhou fazi operace, preruSenim velkych cév
a pripravou muskulokutdnniho laloku z pravého stehna.

Ve tieti ¢asti operace jsme dokoncili separaci pohyb-
livého segmentu L4-L5 pretnutim predniho podélného
vazu a m. psoas major, nasledné jsme oddélili dolni
polovinu téla.
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Obr. 1. Muz, 19 let, s termindlni pelvickou osteomyelitidou a indikaci k hemikorporektomii, predoperacni vysetieni:

a — frontdlni CT rekonstrukce, b — CT angiografie pdnve.

Fig. 1. Male, 19 years, with terminal pelvic osteomyelitis and indication for hemicorporectomy, preoperative examination: a —

frontal CT reconstruction, b — CT pelvic angiography.



052-057-Stulik-kazuistika 17.2.20 14:19 Stranka 54

Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 87, 2020, No. 1

54/

KAZUISTIKA
CASE REPORT

V posledni ¢asti operace jsme uzavieli spodinu téla
plastikou muskulokutdnnim lalokem z pravého stehna
se zachovanou a. femoralis.

Operacni vykon trval celkem 975 min. s krevni ztratou
6000 ml. Po stabilizaci stavu na anestesiologicko-resus-

Obr. 2. Peroperacni fotografie: a — poloha pacienta na ope-
racnim stole pri zacdtku operace, b — preruseni pdtere a podvaz
korenii v tirovni L4-L5, ¢ — preparace femuru a priprava mus-
kulokutdnniho laloku, d — oddélend dolni polovina téla,
e — pdter z kauddlniho pohledu, f — méekké tkdné pred uzdverem
rdny, g — stav po uzdveéru a plastice spodiny téla.

Fig. 2. Intraoperative photographs: a — patient’ s position on
the operating table at the beginning of the surgery, b — spine
transection and root ligation at L4-L5 segment, ¢ — femur pre-
paration and musculoskeletal flap harvesting, d — separated
lower portion of the body, e — caudal view of the spine, f— soft
tissues before wound closure, g — status after the closure and
plastic surgery of the wound.

citacni klinice byl pacient pfeloZen na chirurgickou kli-
niku a ndsledné na spindlni jednotku nasi nemocnice.
S odstupem 10 dnt po hemikorporektomii jsme provedli
revizi dorzalni rdny nad lumbalni patefi pro suspektni
likvoreu a pro jistotu jsme jesté jednou podvazali durdlni



052-057-Stulik-kazuistika 17.2.20 14:19 Stranka 55

55/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 87, 2020, No. 1

KAZUISTIKA
CASE REPORT

Obr. 3. Pooperacni vySetreni: a — CT sagitdlni rekonstrukce, b — CT frontdlni rekonstrukce, ¢ — MRI sagitdlni T2 vdZeny rez,

d — MRI frontdlni T2 vdZeny rez.

Fig. 3. Postoperative examinations: a — CT sagittal reconstruction, b — CT frontal reconstruction, ¢ — MRI sagittal T2-weighted

section, d — MRI frontal T2-weighted section.

vak s nervovymi kofeny silnym silonem. Nasledné jsme
rezidudlni defekty rdny 1éc¢ili konzervativné v baroko-
morte. Soucasné probihala intenzivni rehabilitace, verti-
kalizace do voziku s polohovaci zadovou opérkou
a nacvik sebeobsluhy. Pacient byl propustén do doma-
ciho oSetfovani v celkové dobrém stavu 127 dni po oddé-
leni dolni poloviny téla. Nyni je 1 rok po operaci v dobré
fyzické i psychické kondici.

DISKUSE

Hemikorporektomie byla plvodné navrzena jako
extenzivni terapie lokalné invazivnich tumorld omeze-
nych na panev. Z prvnich 57 doloZenych hemikorporek-

tomii bylo 40 (70,2 %) indikovano pro maligni onemoc-
néni, 14 (24,6 %) pro benigni onemocnéni a pouze 3
(5,3 %) pro trauma (8). Thakur et al. (16) uvadégji v lite-
rarnim prehledu ze 71 pacient 29,6 % indikaci pro ter-
mindlni pelvickou osteomyelitidu, 60,6 % pro maligni
tumor, 5,6 % pro benigni onemocnéni a 4,2 % pro trau-
ma. Plvodni indikace je v soucasné dobé vzhledem
k enormnimu rozvoji a efektivité chemo- resp. radiote-
rapie postavena do pozadi. Fourney et al. (7) publikovali
v roce 2005 klasifikaci en bloc resekci sakralnich tumort
a hemikorporektomii povazuji za nejvyssi 5. stupen
resekce stfedoc¢arovych tumort, z 29 en bloc resekci sak-
ra vyuzili hemikorporektomii pouze v jednom piipadeé.
Doporuéuji vykon pouze u paraplegickych pacientt

Obr. 4. Fotografie 120 dni po operaci: a+b — pacient ve vzprimené poloze na invalidnim voziku.
Fig. 4. Photographs taken 120 days after the surgery: a+b — patient in the upright position on a wheelchair.
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upoutanych na invalidni vozik. Terz et al. (17) publiko-
vali indikacni kritéria pro hemikorporektomii u pacienta
s nadory ktefi maji: 1. pfedpoklad normalniho Zivota po
odstranéni Zivot ohroZujiciho onemocnéni, 2. fyzickou
a emocionalni zralost rozpoznat a pochopit handicap
spojeny se ztratou dolnich koncetin, 3. fyzickou a men-
talni silu a odhodlani zvladnout intenzivni rehabilitacni
programy nezbytné pro dosaZeni alesponi 95% funkcni
nezavislosti v bézném dennim Zivoté. Hemikorporekto-
mie je nyni ve vétsiné pripadl indikovana pro terminalni
pelvickou osteomyelitidu u paraplegickych pacientl
s nehojicimi se defekty. Operaci predchézeji opakované
pokusy o sanaci dekubitil a infektu konven¢nimi chirur-
gickymi technikami. Janis et al. (8) v roce 2009 publi-
kovali 9 vlastnich pacientil s hemikorporektomii a zma-
povali do té doby publikované pfipady. VSichni pacienti
byli indikovani pro terminalni pelvickou osteomyelitidu
a vSichni byli paraplegi¢ti v rozmezi 2-23 let s primé-
rem 10 let. AntoS (osobni sdéleni) indikoval 11 pacientl
rovnéz vzdy pro infekt. Janis et al. (8) navrhli modifi-
kovana indikac¢ni kritéria u pacientl s termindlni pelvic-
kou osteomyelitidou: 1. klinicky a obrazové (CT, MRI)
ovétfena diagnéza difuzni pelvické osteomyelitidy véet-
né biopsie, 2. predpoklad normalniho Zivota po hemi-
korporektomii a dosazeni kvality Zivota jako u pacienta
s obdobnou invaliditou bez termindlni pelvické osteo-
myelitidy, 3. schopnost pacienta pochopit a zvladnout
fyzicky, funkéni a emoc¢ni handicap zpiisobeny ztratou
dolni poloviny téla. Warr et al. (19) publikovali v recent-
ni praci hemikorporektomii provedenou pro oteviené
poranéni panve. Ve stejné indikaci jsou dosud popsany
pouze 3 pripady (3, 14, 19), obecné z traumatické indi-
kace 5 ptipadi (15).

Predpokladem uspésné hemikorporektomie je multi-
disciplinarni pfistup, kdy hlavnim organizatorem by mél
byt chirurg. Plasticky chirurg, spondylochirurg a urolog
jsou automatickou soucdasti operac¢niho tymu. Komplex-
ni pé¢i dopliuji anestesiolog, psychiatr, rehabilitacni
1ékar, infekcionista, stomicka a nutri¢ni sestra, specia-
lista na hojeni ran atd. (5, 8, 19). Po operaci se zmens$i
objem téla 0 33—55 % a s tim jsou spojené rozsahlé zmé-
ny v acidobazické rovnovaze, kardiovaskularnich
a respiracnich funkcich (8, 18). Poruchy acidobazické
rovnovihy mohou vést k pretizeni obéhu a plicnimu edé-
mu. Podvaz velkych cév vyrazné zvySuje systémovou
cévni rezistenci, kterd vede k pretiZeni srdce s rizikem
srde¢niho selhani a opét k plicnimu edému. Pied operaci
je doporucovano kardiologické vySetieni vcetné echo-
kardiografie. Soucasti pfedoperacni piipravy je pneumo-
logické vySetieni s védomim vyrazného sniZeni plicnich
funkci 0 37-52 % po hemikorporektomii, nutné je ukon-
¢eni koureni a dechové rehabilitacni ptiprava (8). Ztrata
svalového objemu a povrchu téla rovnéz sniZuje schop-
nost termoregulace (11, 18).

Prvni hemikorporektomie byly provedeny v jedné
dobé z predozadniho pfistupu (1, 8, 13). Spodina téla
byla uzaviena pfimou suturou s nedostatkem koZniho
krytu a pod pfiliSnym tahem. Hojeni rdny bylo kompli-
kované, dochédzelo k rozpadu rany a neuroinfekci
otevienym patefnim kandlem s vaznymi nasledky (8).
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Sutura spodiny trupu s vyuZitim muskulokutdanniho sub-
totalniho laloku ze stehna dovoluje uzavér rany s pfime-
fenym tahem a vyrazné omezuje komplikace hojeni rany
(4, 5). Chang et al. (5) publikovali pouziti subtotalnich
muskulokutdnnich lalokl z obou stehen s vyloucenim
hamstringa. I piesto jsou komplikace spojené s hojenim
rany velmi Casté, muskulokutinni lalok v§ak omezuje
zavazné nasledky zpisobené odhalenim lumbalni pate-
fe. Janis et al. (8) popsali 100 % komplikaci hojeni rany,
navrhli odebrani hlubokych koZnich $tépt z amputova-
nych koncetin a uchovani pro néslednou terapii v hlu-
bokozmrazeném stavu (—130 °C) na 5 let. Zkraceni pate-
fe sniZuje tlak na spodinu téla a zlepSuje vyhlidky na
zhojeni rany. Patef je vétSinou oddélovana v segmentu
L4-L5 nebo L3-L4 (4, 5, 6), méné Casto v segmentu L2-
L3 (16) resp. L5-S1 (15, 19).

V pfipadé predozadniho pfistupu hrozi po podvazu
dolni duté Zily pretiZeni Batsonovych vén uvnitf pétet-
niho kandlu a zvySené krvaceni v pribé¢hu oddélovani
patefe a nervovych kofent. Barnett et al. (4) navrhli
obraceny postup, nejprve preruseni patefe a nervovych
kofentl ze zadniho pfistupu a aZ potom z predniho pii-
stupu preruSeni velkych cév. Janis et al. (8) popisuji sni-
Zeni krevnich ztrat z primérnych 6,9 litrG (az 12 litri)
na 700 ml a zkraceni doby hospitalizace z primérnych
127 dnti na 54 dni. V soucasné dobé je preferovan dvou-
doby operacni postup zadoptedni. V prvni dobé je pro-
vedena derivace moci a stolice, s odstupem minimalné
10 dni potom vlastni oddéleni dolni poloviny téla (4, 8).

Mortalita a progndza dlouhodobého preziti pacientii
po hemikorporektomii je zavisla na indikacni diagndze.
Bez ohledu na diagnézu je v literatufe mortalita v prvnim
mésici po operaci 16,3 % a dlouhodobé preZiti 36,7 %.
U pacienti s termindlni pelvickou osteomyelitidou
nebylo popsdno umrti v poopera¢nim obdobi, dlouho-
dobé preziti 53,3 % a primérnd doba Zivota bez dolni
poloviny téla 9,4 roku. U pacientll s malignim onemoc-
nénim byla imrtnost v prvnim mésici 17,5 %, 29 % paci-
entd prezilo pramérné 3,7 roku (8). Janis et al. (8) publi-
kovali 9 pacienti s termindlni pelvickou osteomyelitidou
ahemikorporektomii s primérnym prezitim 11,0 let, nej-
¢asné€jSim amrtim za 7,5 roku a dvéma prosperujicimi
pacienty 21 let po operaci. Za nejdileZitéjsi povazuji
spokojenost vSech pacientll s rozhodnutim se pro hemi-
korporektomii. Mackenzie et al. (12) popsali pfeziti
pacienta 28 let a 5 mésicii s primarni diagn6zou karci-
nomu mocového méchyfte.

Hemikorporektomie je extenzivni operacni technika,
kterou lze i pres mnozstvi komplikaci nabidnout pacien-
tim s jinak nefesitelnym onemocnénim. Utvrdili jsme se
v nazoru, Ze pres mutilujici dsledky je hemikorporekto-
mie spravnym feSenim, protoZe bez ni by dalsi progn6za
nemocného byla jen fatdlni. RovnéZ jsme si ovéfili, Ze
dasledna priprava a spoluprace mezioborového tymu je
nepodkrocitelnou podminkou. Terminélni pelvicka osteo-
myelitida je nejcastéjSi soucasnou indikacni diagnézou
a vysledny stav dovoluje dlouhodobé preZiti pacienta
v uspokojivé kondici. Spondylochirurg je nezastupitelnou
soucasti multioborového operacniho vykonu, primérni
oSetfeni patefniho sloupce vyrazn€ omezuje krevni ztraty.
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