
spinální schwannom“, OISS (8, 10), resp. v sakrální
oblasti typ V dle Sridhara et al. (tab. 1, 12), či typ B dle
Klima et al. (tab. 2, 8). 

Nejdůležitějším fyzikálním postupem při podezření
na lézi sakrální oblasti je vyšetření per rectum, kdy sch-
wannomy jsou typicky pevné, hladké a při menších veli-
kostech mimo střední čáru, zatímco např. nejčastější
chordomy mívají nepravidelný, tvrdý povrch (8, 15). Rtg
nebo CT vyšetření zobrazí kostní změny, vedoucí roli
však má MR zobrazení. OISS mají zcela jiný vzhled než
běžné malé neurinomy – jejich struktura je heterogenní
s ložisky nekróz, cyst, hemoragií či kalcifikací. Nekró-
zy a cysty vznikají nedostatečným cévním zásobení při
velkých rozměrech tumoru. Obvykle je patrná hyposig-
nální pseudokapsula vytvořená okolními tkáněmi (typic-
ké pouzdro bývá zničeno invazí vlastní nádorové masy),
postkontrastně dochází k sycení tumoru (8, 10). Nejsou
známé žádné specifické onkomarkery (8). Biopsie se
v této lokalitě provádí výhradně otevřeně z dorzálního
přístupu, při transrektální cestě totiž hrozí zanesení
implantačních metastáz v případě maligního tumoru (1).
Operační strategie je stejná jako v jiných lokalizacích
neurinomu, tj. snaha o maximální cytoredukci. Totální

ÚVOD

Tumory křížové kosti jsou vzácné, tvoří 1–7 % spi-
nálních nádorů (8, 15). Nejčastěji se vyskytují chordo-
my, chondrosarkomy či velkobuněčné nádory. Zcela
raritní je však nález schwannomu sakra, který tvoří 4 %
spinálních schwannomů (10), resp. 0,4 % případů nádo-
rového postižení křížové oblasti (8). Schwannom (neu-
rinom, neurilemom) je pomalu rostoucí, většinou opouz-
dřený, nádor rostoucí uvnitř nervu a vycházející ze
Schwannových buněk. Vyrůstá většinou ze zadního míš-
ního kořene a šíří se podél něj přes foramen interver-
tebrale extradurálně (typický tvar přesýpacích hodin –
„dumb-bell“) (12). Vzhledem k dostatečnému prostoru
v malé pánvi, pomalému růstu a vágním příznakům
z jeho přítomnosti (nejčastěji mírné lumbalgie, v pozděj-
ších stadiích radikulární iritace, výjimečně sfinkterové
obtíže či pocity plnosti rekta při jeho útlaku presakrál-
ní masou) nabývá rozsáhlých rozměrů. Extrémně vzác-
ně může být nádor invazivní při zachovalé benigní pova-
ze. Takový nádor, jenž vyplňuje větší část páteřního
kanálu a prorůstá extraspinálně jak foraminy, tak i inva-
zí přes obratle, je označován jako „obrovský invazivní
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Lumbo-Pelvic Stabilisation following Subtotal Sacrectomy due to a Giant Invasive
Schwannoma. Case Report
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SUMMARY

The case of a rare giant invasive schwannoma of the sacrum is presented. This is a slow-growing tumour reaching a
large size because of non-specific symptoms. Even though it is benign in nature, it has characteristics markedly differing
from commonly-known neurinomas; it invades and destroys bone, on MR examination it shows a heterogeneous structu-
re reminiscent of a malignant process and its growth around the nerve roots makes nerve dissection in the cauda equina
very complicated. At the time of diagnosis a major part of the sacral bone is usually destroyed and nerve root dissection
is very difficult.

In this case, because of removal of most of the tissue, an almost complete sacrectomy was necessary including the sac-
ral roots with the exception of S1. At the second stage, lumbo-pelvic stabilisation was carried out using the modified Gal-
veston technique. Since only a very few similar cases have been reported, it is not possible to predict the post-operative
outcome in terms of potential recurrence or residual progression. In our patient a small residuum was stable even at 37
months after surgery. She remained incontinent after surgery, but able to walk unaided. Radiographic examination showed
the osteosynthetic material without signs of loosening and in a good position.

Key words: schwannoma, sacrum, neurinoma, sacrectomy, spinopelvic reconstruction.
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odstranění však nebývá vždy možné vzhledem k veli-
kosti, absenci typického pouzdra a invazi do okolních
struktur (9, 10, 12).  

KAZUISTIKA

Anamnéza
56letá pacientka byla vyšetřena pro asi pět měsíců

trvající horšení iritací v dermatomu S1 vpravo, pocit sta-
žení kolem konečníku a občasnému úniku moče při
prudším vstávání. Bolesti po zadní ploše pravé dolní
končetiny začaly již před dvěma lety, tehdy však ode -
zněly po infuzní terapii.

Klinický nález
Neurologicky byla patrná mírná hypotrofie lýtka

a lehká paréza plantární flexe vpravo, citlivost dolních
končetin i perianogenitálně byla normální. 

Zobrazovací vyšetření
Na MR byla nalezena rozsáhlá expanze sakra o šířce

až 62 mm, z toho 35 mm presakrálně, dorzálně byl tumor
omezen zadním okrajem páteřního kanálu, vertikálně

zasahoval od těla S1 po S5, v páteřním kanálu ještě výše,
po ploténku L5/S1, s celkovou výškou 70 mm. Na T1W
obrazech byl hypersignální (obr. 1), na T2W hyposig-
nální s hypersignálními okrsky cystických formací
(obr. 2), na postkontrastních sekvencích nádor enhan-
coval (obr 3). Na všech snímcích byla patrná hyposig-
nální pseudokapsula. Veškeré laboratorní nálezy (včet-
ně CRP) byly v mezích normy.

Operace
Na ortopedii byla provedena probatorní excize zadním

otevřeným přístupem. Histologické vyšetření prokázalo
benigní schwannom. Operační výkon byl na plánován
dvoudobě – resekce hlavní masy tumoru a následná sta-
bilizace. V první fázi byla za přítomnosti chirurga odstra-
něna z dorzálního přístupu většina tu moru ze subtotální
sakrektomie. Byla zachována pouze horní třetina obrat-
le S1 a části facies articulares sakrioliakálních kloubů.
Většina kořenů kaudy vrůstala do tumoru, nebylo mož-
no je vypreparovat, byly proto s nádorem resekovány.
Vzhledem k očekávanému profuznímu krvácení (ztráty
asi 3 litry krve) byla operace po třech hodinách ukonče-
na provizorně tamponádou dutiny břišními rouškami
a sešitím rány. Za tři dny byly roušky plánovaně odstra-
něny, navíc bylo možno díky přehlednější situaci exstir-
povat další hmoty. Ty však vzhledem k četným invagi-
nacím pseudokapsuly nebylo možno odstranit zcela.
Tumor byl tedy resekován subtotálně. Následně byla pro-
vedena stabilizace lumbo-pelvického přechodu: transpe-
dikulárně zavedenými titanovými šrouby o průměru
6,0 mm do L4 a L5 bilaterálně a dvěma páry 7,0 mm
šroubů umístěných do každé lopaty kyčelní. Všechny
šrouby byly oboustranně spojeny tyčemi, které byly vzá-
jemně fixovány dvěma příčníky (vše Synthes®). Nako-
nec byla provedena spongioplastika pomocí štěpů z tká-
ňové banky v rozsahu instrumentace. Operační výkon
trval dvě hodiny. Definitivní histologie potvrdila benig-
ní schwannom místy s vyšší proliferační aktivitou. 

Obr 1: T1W sekvence – hypersignální
homogenní hmota (* ploténka L5/S1).

Obr 2: T2W sekvence – heterogenní
hyposignální masa (1) s hypersignální-
mi okrsky cyst (2).

Obr 3: Postkontrastní T1W sekvence –
zesílení signálu tumoru (1) oproti cys-
tickým okrskům (2).

Typ Lokalizace 
Ia Intradurálně I b Intraspinálně extradurálně 
II Intraspinálně extradurálně v rozsahu větším než 

2 obratlová těla 
III Foraminálně 
IV Extraforaminálně V Invazivně do okolních struktur 

Typ Lokalizace 
A Intraspinálně 
B Invazivně 
C Presakrálně 

Tab. 1: Klasifikace schwannomů sakra dle Sridhara et al. (12)

Tab. 2: Klasifikace schwannomů sakra dle Klima et al. (8)
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Pooperační stav
Pooperačně vymizely iritace i paréza v S1 vpravo,

vyvinula se perianogenitální anestezie s inkontinencí
moče a stolice. Pacientka rehabilitovala, byla časně
schopna chůze s pomocí holí, po dvou týdnech byla
propuštěna do domácí péče. Rána se zhojila bez kom-
plikací – bez známek infekce a per primam intentio-
nem. Follow-up činí 37 měsíců. Pacientka je bez neu-
rologického nálezu na dolních končetinách – chodí bez
opory (plná zátěž), funkce svěračů se částečně obno-
vila, pacientka občas udrží moč, trvale však nosí ple-
ny, stolici musí vybavovat manuálně. Na kontrolní MR
je patrný drobný okrsek rezidua v oblasti S1 (STIR
sekvence, na standardních sekvencích nejsou nálezy
hodnotitelné pro četné artefakty kovů, obr. 4). Dle rtg
je osteosyntetický materiál bez známek uvolnění
v dobrém postavení, je patrné dobré prohojení fúze
(obr. 5, 6).

DISKUSE

Cílem operace je odstranění co možná největší porce
tumoru. Obecně je podle lokalizace nádorových lézí sak-
ra volen přístup přední (při presakrální lokalizaci), zad-
ní (při tumoru s výraznou intrasakrální komponentou)
či kombinovaný (při velkých procesech prorůstajících
hluboko do malé pánve). Intradurální proliferace je abso-
lutní indikací k zadnímu přístupu, při presakrální části
užší než 10 cm v případě invazivních tumorů je taktéž
vhodné využít tento postup (5, 8, 14). Nejčastější loka-
lizace obrovských spinálních invazivních neurinomů je
bederní oblast. Většina dostupných prací popisujících
velké schwannomy v sakrální krajině jsou pouhé kazu-
istiky, největší soubor čítá 13 pacientů, celkově bylo
popsáno asi 60 případů. Z těchto nálezů však bylo jen

sedm zjevně invazivní povahy vyžadující sakrektomii
(typ V dle Sridhara (12) či typ B dle Klima (8), tedy
OISS. Nebyla popsána invaze schwannomu do břišních
orgánů – přirozenou hranicí je presakrální fascie, kterou
tumor odtlačuje. Vždy byl volen zadní, případně kom-
binovaný přístup (8–10, 12). 

Odstranění neinvazivních neurinomů majících intra-
i extraspinální komponentu (typ IV dle Sridhara), které
taktéž mohou nabývat velkých rozměrů, je technicky
jednodušší a mnohem méně mutilující. Jejich hranice je
totiž dána pouzdrem, ostatní tkáně včetně dalších koře-
nů kaudy jsou pouze odtlačeny, jsou uloženy excentric-
ky a většinou lze nalézt nerv, z kterého tumor vyrůstá.
Cílem výkonu je tedy radikální odstranění nádoru (8, 9,
15). Invazivní tumory však ztrácejí své pouzdro, vrůstají
do okolí a preparace zarostlých nervů je většinou ne -
možná (12). Při jejich operaci musí být obětován okol-
ní skelet, podle velikosti a lokalizace je třeba parciálně
či totálně resekovat některé sakrální obratle, v případě
největších nálezů je nutné obětovat celou křížovou kost.
Ideální je parciální sakrektomie pod S3 se zachováním
sfinkterových funkcí. Při operaci je kladen důraz nejen
na cytoredukci, ale i na uchránění kořenů kaudy. Při
porušení kořene S1 vniká postižení hybnosti nohy, při
transsekci distálnějších kořenů dochází k postižení svě-
račů s následnou inkontinencí a poruchám sexuálních
funkcí (3, 8). Při jednostranném postižení S3 se poru-
cha svěračů objevuje zhruba v třetině případů, při obou-
stranném porušení až u 75 % pacientů (3). Obecně se
uznává, že k uchování jejich funkce stačí oboustranné
ušetření S2-3 či jednostranné zachování všech sakrál-
ních kořenů (8). Nejčastější komplikací při zadním pří-
stupu je však raná infekce vznikající díky intimnímu
vztahu rozsáhlé rány s anální oblastí. Její výskyt je popi-
sován ve 25–46 % případů (3, 5). 

Obr 4: Kontrolní MR 37 měsíců od ope-
race – STIR sekvence, stav po sakrek -
tomii, drobný hypersignální okrsek
v oblasti S1 (šipka). Vedlejším nálezem
je děložní myom (**).

Obr 5: Kontrolní rtg po 37 měsících, předo-
zadní snímek – osteosyntetický materiál bez
známek uvolnění v dobrém postavení.

Obr 6. Boční rtg snímek.

s_458_462_haninec_test_acta_sloupce  10/13/11  8:54 AM  Stránka 460



461/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE ČECHOSL., 78, 2011 KAZUISTIKA

CASE REPORT

Někteří autoři spojují sakrektomii s nutností prove-
dení rekonstrukce měkkých tkání pomocí muskuloku-
tánního laloku m. rectus abdominis. Ten se vypreparu-
je před vlastní resekcí tumoru a jako lalok vyživovaný
pomocí a. epigastrica inferior je umístěn do malé pán-
ve. Po otočení pacienta a po vlastní sakrektomii je zde
připraven k provedení plastiky podkoží (6, 15). V našem
případě nebyla plastika provedena. Dle našeho názoru
je tak rozsáhlý kombinovaný výkon, který by navíc nebyl
přínosný z hlediska radikality, pro pacienta mnohem
rizikovější (otevření břišní dutiny, dlouhý operační čas,
větší krevní ztráty). Je možno sice využít i jiné metody
(volné přenosy m. gracilis, m. rectus femoris, apod., 15),
ale na našem případu je zřejmé, že i přes absenci plas-
tiky je operovaná oblast bez výraznějšího defektu. 

Vzhledem k malému počtu popsaných případů není
možno odhadnout riziko recidivy či progrese velikosti
rezidua OISS. Byla popsána recidiva u totálně odstra-
něného neurinomu, naopak ale také stacionární stav rezi-
dua i 14 let po operaci. Je tedy nezbytná trvalá dispen-
zarizace takového pacienta (8–10, 12, 15).

ZÁVĚR

Obrovské invazivní schwannomy sakra jsou extrém-
ně vzácné. Pro svůj pomalý růst zůstávají dlouhou dobu
klinicky němé, přičemž narůstají do velkých rozměrů
a destruují křížovou kost. Metodou volby je snaha o ra -
dikální odstranění tumoru zadním či kombinovaným
přístupem s resekcí postižené části sakra i přes riziko
poranění sakrálních kořenů zavzatých do tumoru. Ve
vzácných případech je nutná sakrektomie se stabilizací
lumbo-pelvického přechodu. Tento výkon má i přes čet-
ná rizika dobré výsledky, únavové zlomeniny kovových
implantátů jsou ojedinělé.
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Totální či subtotální sakrektomie je potřebná jen zce-
la výjimečně a její nutnost musí být velmi dobře zváže-
na s tím, že její benefit musí převážit nad komplikace-
mi, které s sebou přináší. Jedná se o velmi náročný
multidisciplinární výkon s velkými krevními ztrátami
(popisováno až 10–80 litrů při dvoudobých operacích),
rozsáhlou operační ránou, neurologickým postižením
a nutností provedení instrumentální stabilizace lumbo-
pelvického přechodu. Je to však jediná možnost, jak
odstranit rozsáhlé tumory křížové oblasti en bloc (2, 6,
15) nebo řešit složité zlomeniny sacra (14). Váha trupu
je přenášena přes L5 na S1 a poté sakroiliákálními klou-
by na pánev. Kloubní plocha na sakru sahá od S1 po S2,
tumory pod touto úrovní lze tedy bezpečně odstranit bez
postižení nosného aparátu (15). Gutenberg et al. při
pokusech na kadaverech zjistili, že pevnost pánevního
kruhu a její nosná funkce je dostatečná při zachování
alespoň poloviny výšky sakroiliakálního kloubu, resp.
větší části obratle S1 (4). Názory na stabilizační opera-
ci nejsou jednotné. Obecně je přijímáno, že hemisak-
rektomie fixaci nevyžaduje, pokud je zbytek pánve int-
aktní. Někteří autoři ji však odmítají i při totální
sakrektomii pro riziko infekce a také pro údajnou zby-
tečnost s tím, že nefixovaná bederní páteř migruje leh-
ce distálně mezi lopaty kyčelní a je zde fixována jak
zachovalými ligamenty, tak vzniklou mohutnou jizvou.
Tento spontánní proces však není zaručen, navíc fixace
výrazně urychluje mobilizaci a zabraňuje rozvoji boles-
tí v dané oblasti, vznikající patologickým pohybem
polovin pánve vůči sobě při vyvinutém pakloubu (6). 

Bylo popsáno mnoho fixačních technik lumbo-pel-
vického přechodu. Standardní metodou je modifikova-
ná Galvestonova technika. Ta byla ve své původní podo-
bě určená pro léčbu skoliózy a degenerativně změněné
lumbo-sakro-iliakální oblasti (11). Základem modifiko-
vané techniky jsou tyče tvaru L zavedené distálním kon-
cem anterolaterálně do lopat kyčelních a fixované pro-
ximálně transpedikulárně do L3–L5. Lepších výsledků
v odolnosti dosahuje jiná modifikace s použitím dvou
šroubů zavedených do lopat, které jsou na každé straně
propojeny tyčí s opět transpedikulárně implantovanými
šrouby v oblasti L3–L5. U obou metod je doporučeno
doplnit instrumentaci o příčné stabilizátory pro zlepše-
ní rotační stability (2, 15). Slabostí metod, které využí-
vají jako nosnou část pouze transverzálně umístěné dla-
hy (bez přítomnosti pánevních šroubů zavedených v celé
délce do lopat), je totiž přílišný tlak působící na kostní
hmotu v lopatě kolem dlah s možností jejich rozvolně-
ní (7). U takových postupů byly popsány i fraktury kovů
(15). Každou stabilizaci je nutné doplnit spongioplasti-
kou. Využívají se autografty (nejčastěji fibula) či allo-
grafty z kostní banky (2, 6, 15). U naší pacientky byla
použita modifikovaná Galvestonova technika s po užitím
dvou párů intrailiakálních šroubů a transverzálních spo-
jek vertikálních tyčí. Při takovém postupu se dá očeká-
vat nejmenší riziko rozvolnění či fraktury kovů (7, 15).
Kontrolní rtg po 37 měsících ukazuje dobrý, symetric-
ký nález, bez známek pohybu či zlomenin kovů. V po -
operačním období došlo ke spontánní přední fúzi L3–4,
ale bez klinické odezvy.
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