ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 78, 2011, p. 458-462

KAZUISTIKA
CASE REPORT

458

Lumbo-pelvicka stabilizace po subtotalni
sakrektomii pro obrovsky invazivni schwannom

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.

uvoD

Tumory kiiZové kosti jsou vzacné, tvoii 1-7 % spi-
nalnich nadori (8, 15). Nejcastéji se vyskytuji chordo-
my, chondrosarkomy ¢i velkobunécné nadory. Zcela
raritni je v§ak ndlez schwannomu sakra, ktery tvoti 4 %
spinalnich schwannomi (10), resp. 0,4 % ptipadi nddo-
rového postiZeni kiiZzové oblasti (8). Schwannom (neu-
rinom, neurilemom) je pomalu rostouci, vétSinou opouz-
dfeny, nador rostouci uvnitf nervu a vychazejici ze
Schwannovych bunék. Vyrista vétSinou ze zadniho mis-
niho kofene a §ifi se podél néj pres foramen interver-
tebrale extradurdlné (typicky tvar pfesypacich hodin —
,-dumb-bell*) (12). Vzhledem k dostate¢nému prostoru
v malé panvi, pomalému rdstu a vagnim pfiznakiim
zjeho pritomnosti (nejcastéji mirné lumbalgie, v pozdéj-
Sich stadiich radikularni iritace, vyjimec¢né sfinkterové
obtiZze ¢i pocity plnosti rekta pfi jeho utlaku presakral-
ni masou) nabyva rozsahlych rozméri. Extrémné vzac-
né miZe byt nador invazivni pfi zachovalé benigni pova-
ze. Takovy nddor, jenZ vypliluje vE&t§i ¢ast paterniho
kanalu a proristd extraspindlné jak foraminy, tak i inva-
zi pres obratle, je oznaCovan jako ,,obrovsky invazivni

spinalni schwannom®, OISS (8, 10), resp. v sakralni
oblasti typ V dle Sridhara et al. (tab. 1, 12), ¢i typ B dle
Klima et al. (tab. 2, 8).

Nejdualezitéjsim fyzikdlnim postupem pii podezieni
na l1ézi sakrélni oblasti je vySetfeni per rectum, kdy sch-
wannomy jsou typicky pevné, hladké a pii mensich veli-
kostech mimo stfedni Caru, zatimco napf. nejcastéjsi
chordomy mivaji nepravidelny, tvrdy povrch (8, 15). Rtg
nebo CT vySetieni zobrazi kostni zmény, vedouci roli
vSak md MR zobrazeni. OISS maji zcela jiny vzhled nez
béZné malé neurinomy — jejich struktura je heterogenni
s lozisky nekroz, cyst, hemoragii ¢i kalcifikaci. Nekro-
zy a cysty vznikaji nedostate¢nym cévnim zasobeni pfi
velkych rozmérech tumoru. Obvykle je patrna hyposig-
nalni pseudokapsula vytvorend okolnimi tkanémi (typic-
ké pouzdro byva zniceno invazi vlastni nadorové masy),
postkontrastné dochazi k syceni tumoru (8, 10). Nejsou
znamé zadné specifické onkomarkery (8). Biopsie se
v této lokalité provadi vyhradné oteviené z dorzalniho
pristupu, pii transrektilni cesté totiz hrozi zaneseni
implanta¢nich metastaz v pfipadé maligniho tumoru (1).
Operacni strategie je stejnd jako v jinych lokalizacich
neurinomu, tj. snaha o maximalni cytoredukci. Totalni
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Tab. 1: Klasifikace schwannomii sakra dle Sridhara et al. (12)

Typ | Lokalizace
Ia Intraduralné I b Intraspindlné extraduralné

1T Intraspindlné extradurdlné v rozsahu vétSim nez
2 obratlové téla

11T Foraminalné
v Extraforamindlné V Invazivné do okolnich struktur

Tab. 2: Klasifikace schwannomui sakra dle Klima et al. (8)

Typ Lokalizace
A Intraspinalné
B Invazivné
C Presakralné

odstranéni vSak nebyva vzZdy mozné vzhledem k veli-
kosti, absenci typického pouzdra a invazi do okolnich
struktur (9, 10, 12).

KAZUISTIKA

Anamnéza

56leta pacientka byla vySetfena pro asi pét mésici
trvajici horSeni iritaci v dermatomu S1 vpravo, pocit sta-
Zeni kolem kone¢niku a obCasnému tniku moce pfi
prud$im vstavani. Bolesti po zadni ploSe pravé dolni
koncetiny zacaly jiz pred dvéma lety, tehdy vSak ode-
znély po infuzni terapii.

Klinicky nalez

Neurologicky byla patrnd mirnd hypotrofie Iytka
a lehka paréza plantarni flexe vpravo, citlivost dolnich
koncetin i perianogenitdlné byla normalni.

Zobrazovaci vysetireni

Na MR byla nalezena rozsahla expanze sakra o §ifce
az 62 mm, z toho 35 mm presakralné, dorzdlné byl tumor
omezen zadnim okrajem patefniho kanalu, vertikalné
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zasahoval od téla S1 po S5, v patefnim kandlu jeSté vySe,
po ploténku L5/S1, s celkovou vyskou 70 mm. Na T1W
obrazech byl hypersignélni (obr. 1), na T2W hyposig-
ndlni s hypersigndlnimi okrsky cystickych formaci
(obr. 2), na postkontrastnich sekvencich nador enhan-
coval (obr 3). Na vSech snimcich byla patrnd hyposig-
ndlni pseudokapsula. Veskeré laboratorni nalezy (vcet-
né CRP) byly v mezich normy.

Operace

Na ortopedii byla provedena probatorni excize zadnim
otevienym pristupem. Histologické vySetfeni prokézalo
benigni schwannom. Operacni vykon byl napldnovan
dvoudobé — resekce hlavni masy tumoru a nasledna sta-
bilizace. V prvni fazi byla za pfitomnosti chirurga odstra-
néna z dorzéalniho pfistupu vétSina tumoru ze subtotalni
sakrektomie. Byla zachovana pouze horni tfetina obrat-
le S1 a casti facies articulares sakrioliakalnich kloubil.
Vétsina kofenti kaudy vriistala do tumoru, nebylo moz-
no je vypreparovat, byly proto s nddorem resekovany.
Vzhledem k oCekavanému profuznimu krvéceni (ztraty
asi 3 litry krve) byla operace po tfech hodinach ukonce-
na provizorné tamponddou dutiny bfiSnimi rouSkami
a seSitim rany. Za tfi dny byly rousky planované odstra-
nény, navic bylo mozno diky prehledné;jsi situaci exstir-
povat dal$i hmoty. Ty vSak vzhledem k ¢etnym invagi-
nacim pseudokapsuly nebylo mozno odstranit zcela.
Tumor byl tedy resekovan subtotalné. Nasledné byla pro-
vedena stabilizace lumbo-pelvického prechodu: transpe-
dikularné zavedenymi titanovymi Srouby o priméru
6,0 mm do L4 a L5 bilaterdlné a dvéma pary 7,0 mm
Sroubdl umisténych do kazdé lopaty kycelni. VSechny
Srouby byly oboustranné spojeny tycemi, které byly vza-
jemné fixovany dvéma pii¢niky (v8e Synthes®). Nako-
nec byla provedena spongioplastika pomoci Stépi z tka-
fové banky v rozsahu instrumentace. Operacni vykon
trval dvé hodiny. Definitivni histologie potvrdila benig-
ni schwannom misty s vyssi proliferacni aktivitou.

Obr 1: TIW sekvence — hypersigndlni
homogenni hmota (* ploténka L5/S1).

Obr 2: T2W sekvence — heterogenni
hyposigndlni masa (1) s hypersigndlni-
mi okrsky cyst (2).

Obr 3: Postkontrastni TIW sekvence —
zesileni signdlu tumoru (1) oproti cys-
tickym okrskiim (2).
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Obr 4: Kontrolni MR 37 mésicii od ope-
race — STIR sekvence, stav po sakrek-
tomii, drobny hypersigndlni okrsek
v oblasti S1 (Sipka). Vedlejsim ndlezem
Jje deloZni myom (*%).

Pooperacni stav

Poopera¢né vymizely iritace i paréza v S1 vpravo,
vyvinula se perianogenitdlni anestezie s inkontinenci
moce a stolice. Pacientka rehabilitovala, byla casné
schopna chtize s pomoci holi, po dvou tydnech byla
propusténa do domaci péce. Rana se zhojila bez kom-
plikaci — bez znamek infekce a per primam intentio-
nem. Follow-up ¢ini 37 mé&sicl. Pacientka je bez neu-
rologického nalezu na dolnich koncetinach — chodi bez
opory (plna zatéz), funkce svéraci se ¢astecné obno-
vila, pacientka obcas udrzi moc, trvale vSak nosi ple-
ny, stolici musi vybavovat manudlné. Na kontrolni MR
je patrny drobny okrsek rezidua v oblasti S1 (STIR
sekvence, na standardnich sekvencich nejsou nélezy
hodnotitelné pro ¢etné artefakty kovi, obr. 4). Dle rtg
je osteosynteticky materidl bez znamek uvolnéni
v dobrém postaveni, je patrné dobré prohojeni fize
(obr. 5, 6).

DISKUSE

Cilem operace je odstranéni co moZna nejvétsi porce
tumoru. Obecné je podle lokalizace nddorovych 1ézi sak-
ra volen pfistup predni (pfi presakralni lokalizaci), zad-
ni (pfi tumoru s vyraznou intrasakralni komponentou)
¢i kombinovany (pfi velkych procesech proristajicich
hluboko do malé panve). Intraduralni proliferace je abso-
lutni indikaci k zadnimu pfistupu, pii presakralni ¢asti
uzs8i nez 10 cm v ptipadé€ invazivnich tumord je taktéz
vhodné vyuzit tento postup (5, 8, 14). Nejcastéjsi loka-
lizace obrovskych spindlnich invazivnich neurinomd je
bederni oblast. VEtSina dostupnych praci popisujicich
velké schwannomy v sakralni krajiné jsou pouhé kazu-

istiky, nejvétsi soubor ¢ita 13 pacientl, celkové bylo
popséno asi 60 ptipadi. Z téchto nalezd vsak bylo jen

Obr 5: Kontrolni rtg po 37 mésicich, predo-
zadni snimek — osteosynteticky materidl bez
zndmek uvolnéni v dobrém postaveni.
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Obr 6. Bocni rtg snimek.

sedm zjevn€ invazivni povahy vyZadujici sakrektomii
(typ V dle Sridhara (12) ¢i typ B dle Klima (8), tedy
OISS. Nebyla popsana invaze schwannomu do bfi$nich
organd — pfirozenou hranici je presakrdlni fascie, kterou
tumor odtlacuje. Vzdy byl volen zadni, pfipadné kom-
binovany pfistup (8-10, 12).

Odstranéni neinvazivnich neurinomi majicich intra-
1 extraspindlni komponentu (typ IV dle Sridhara), které
taktéZ mohou nabyvat velkych rozméru, je technicky
jednodussi a mnohem méné mutilujici. Jejich hranice je
totiZ dana pouzdrem, ostatni tkané vcetné dalSich kote-
nd kaudy jsou pouze odtlaceny, jsou uloZeny excentric-
ky a vétSinou lze nalézt nerv, z kterého tumor vyrusta.
Cilem vykonu je tedy radikélni odstranéni nidoru (8, 9,
15). Invazivni tumory vSak ztraceji své pouzdro, vristaji
do okoli a preparace zarostlych nervil je vétSinou ne-
mozna (12). Pfi jejich operaci musi byt obétovan okol-
ni skelet, podle velikosti a lokalizace je tfeba parcidlné
¢i totdln€ resekovat nékteré sakralni obratle, v piipadé
nejvétsich nalezl je nutné obétovat celou kiizovou kost.
Idedlni je parcidlni sakrektomie pod S3 se zachovanim
sfinkterovych funkci. Pfi operaci je kladen diraz nejen
na cytoredukci, ale i na uchranéni kofenti kaudy. Pfi
poruseni kofene S1 vnikd postiZeni hybnosti nohy, pfi
transsekci distalngjsich kofent dochazi k postiZeni své-
racl s naslednou inkontinenci a poruchdm sexudlnich
funkci (3, 8). Pri jednostranném postiZzeni S3 se poru-
cha svéracli objevuje zhruba v tfetiné pripadu, pii obou-
stranném poruseni azZ u 75 % pacientil (3). Obecné se
uznava, Ze k uchovéni jejich funkce staci oboustranné
usetfeni S2-3 ¢i jednostranné zachovani vSech sakral-
nich kofeni (8). Nejcasté&jsi komplikaci pii zadnim pii-
stupu je vSak rand infekce vznikajici diky intimnimu
vztahu rozséhlé rany s andlni oblasti. Jeji vyskyt je popi-
sovan ve 25-46 % pripadu (3, 5).



461/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 78, 2011

Totalni ¢i subtotalni sakrektomie je potfebna jen zce-
la vyjimecné a jeji nutnost musi byt velmi dobfe zvaZe-
na s tim, Ze jeji benefit musi pfevaZzit nad komplikace-
mi, které s sebou pfinasi. Jednd se o velmi naro¢ny
multidisciplinarni vykon s velkymi krevnimi ztratami
(popisovéano az 10-80 litr pii dvoudobych operacich),
rozsédhlou operacni rdnou, neurologickym postiZenim
a nutnosti provedeni instrumentdlni stabilizace lumbo-
pelvického prechodu. Je to vSak jedind moZnost, jak
odstranit rozsdhlé tumory kiiZové oblasti en bloc (2, 6,
15) nebo fesit slozité zlomeniny sacra (14). Véha trupu
je pfendSena pres L5 na S1 a poté sakroilidkalnimi klou-
by na péanev. Kloubni plocha na sakru sahd od S1 po S2,
tumory pod touto urovni Ize tedy bezpecné odstranit bez
postizeni nosného apardtu (15). Gutenberg et al. pfi
pokusech na kadaverech zjistili, Ze pevnost panevniho
kruhu a jeji nosnd funkce je dostate¢na pii zachovani
alesponi poloviny vysky sakroiliakdlniho kloubu, resp.
vEtsi ¢asti obratle S1 (4). Nazory na stabilizacni opera-
ci nejsou jednotné. Obecné je pfijimano, Ze hemisak-
rektomie fixaci nevyZaduje, pokud je zbytek panve int-
aktni. Né&ktefi autofi ji vSak odmitaji i pfi totdlni
sakrektomii pro riziko infekce a také pro udajnou zby-
teCnost s tim, Ze nefixovand bederni patet migruje leh-
ce distdlné mezi lopaty kycelni a je zde fixovdna jak
zachovalymi ligamenty, tak vzniklou mohutnou jizvou.
Tento spontanni proces vSak neni zarucen, navic fixace
vyrazné urychluje mobilizaci a zabrafiuje rozvoji boles-
ti v dané oblasti, vznikajici patologickym pohybem
polovin panve vici sobé pii vyvinutém pakloubu (6).

Bylo popsdno mnoho fixac¢nich technik lumbo-pel-
vického prechodu. Standardni metodou je modifikova-
nd Galvestonova technika. Ta byla ve své ptivodni podo-
bé urcena pro 1écbu skolidzy a degenerativné zménéné
lumbo-sakro-iliakalni oblasti (11). Zakladem modifiko-
vané techniky jsou tyCe tvaru L zavedené distalnim kon-
cem anterolaterdlné do lopat kycelnich a fixované pro-
ximalné transpedikularné do L3-L5. LepSich vysledku
v odolnosti dosahuje jind modifikace s pouZitim dvou
Sroubtl zavedenych do lopat, které jsou na kazdé strané
propojeny ty¢i s opét transpedikularné implantovanymi
Srouby v oblasti L3-L5. U obou metod je doporuceno
doplnit instrumentaci o pri¢né stabilizatory pro zlepse-
ni rotacni stability (2, 15). Slabosti metod, které vyuZzi-
vaji jako nosnou ¢ast pouze transverzalné umisténé dla-
hy (bez pfitomnosti panevnich Sroubid zavedenych v celé
délce do lopat), je totiZ piiliSny tlak plsobici na kostni
hmotu v lopaté kolem dlah s moZnosti jejich rozvolné-
ni (7). U takovych postupit byly popsany i fraktury kovi
(15). Kazdou stabilizaci je nutné doplnit spongioplasti-
kou. VyuZivaji se autografty (nejcastéji fibula) ¢i allo-
grafty z kostni banky (2, 6, 15). U nasi pacientky byla
pouzita modifikovana Galvestonova technika s pouZzitim
dvou péart intrailiakalnich Sroubt a transverzalnich spo-
jek vertikdlnich ty¢i. Pfi takovém postupu se da oceka-
vat nejmensi riziko rozvolnéni ¢i fraktury kova (7, 15).
Kontrolni rtg po 37 mésicich ukazuje dobry, symetric-
ky nalez, bez znamek pohybu ¢i zlomenin kovi. V po-
operac¢nim obdobi doslo ke spontanni predni fuzi L34,
ale bez klinické odezvy.
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Ne&kteti autofi spojuji sakrektomii s nutnosti prove-
deni rekonstrukce mékkych tkani pomoci muskuloku-
tdnniho laloku m. rectus abdominis. Ten se vypreparu-
je pred vlastni resekci tumoru a jako lalok vyZivovany
pomoci a. epigastrica inferior je umistén do malé pan-
ve. Po otoceni pacienta a po vlastni sakrektomii je zde
pfipraven k provedeni plastiky podkoZi (6, 15). V naSem
pfipadé nebyla plastika provedena. Dle naseho nazoru
jetak rozsahly kombinovany vykon, ktery by navic nebyl
pfinosny z hlediska radikality, pro pacienta mnohem
rizikovéj$i (otevieni biisni dutiny, dlouhy operacni Cas,
vétsi krevni ztraty). Je moZno sice vyuZit i jiné metody
(volné pfenosy m. gracilis, m. rectus femoris, apod., 15),
ale na naSem piipadu je zfejmé, Ze i pres absenci plas-
tiky je operovand oblast bez vyraznéjSiho defektu.

Vzhledem k malému poctu popsanych piipad neni
mozno odhadnout riziko recidivy ¢i progrese velikosti
rezidua OISS. Byla popséna recidiva u totdlné odstra-
néného neurinomu, naopak ale také staciondrni stav rezi-
dua i 14 let po operaci. Je tedy nezbytna trvala dispen-
zarizace takového pacienta (8-10, 12, 15).

ZAVER

Obrovské invazivni schwannomy sakra jsou extrém-
né vzacné. Pro sviij pomaly rast zastavaji dlouhou dobu
klinicky némé, pficemz nartstaji do velkych rozméra
a destruuji kfiZovou kost. Metodou volby je snaha o ra-
dikdlni odstranéni tumoru zadnim ¢i kombinovanym
pristupem s resekci postizené Casti sakra i ptes riziko
poranéni sakrdlnich kofenii zavzatych do tumoru. Ve
vzacnych pfipadech je nutna sakrektomie se stabilizaci
lumbo-pelvického prechodu. Tento vykon ma i pres Cet-
na rizika dobré vysledky, inavové zlomeniny kovovych
implantatl jsou ojedinélé.
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