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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The retrospective study of patients treated for sacral chordoma with respect of complications, clinical outcomes and long-
term survival is presented. Three main hypotheses have been formulated. Hypothesis 1: survival of patients with respect to
generalization of the disease, manifestation of local recurrence and metastases with a RO resection margin achieved is
longer than survival of patients with a R1 or R2 resection margin. Hypothesis 2: survival of patients with the tumor resected
from low endplate of S2 distally is longer than in tumors with resection above this level. Hypothesis 3: resection of large
tumors with tumor volume greater than 800 cm? is associated with a significantly shorter survival than resection of tumors
with tumor volume less than 800 cm3.

MATERIAL AND METHODS

A total of 12 patients (7 women, 5 men), with the mean age of 54.3 years, underwent surgical treatment at our department
in 1998-2018. Sacral chordoma proximally achieved S1 level in three cases, S2 level in four cases and S3 level in five cases
with volume less than 800 cm? in eight and greater in four patients. In nine patients sacrectomy using isolated posterior
approach was performed and in three patients antero-posterior approach was applied. The Kaplan-Meier survival curve was
calculated to estimate the survival of patients. The patients were divided into groups and subsequently compared with respect
of achieved radicality of surgical resection, i.e. RO vs. R1 or R2 resection, secondly of the proximal margin of the tumor/resection,
i.e. S1 or S2 vs. S3 distally, and thirdly of the volume of the tumor, i.e. less than 800 cm? vs. more than 800 cm3.

RESULTS

At the time of evaluation, a total of seven patients were alive (58.3%), with the mean survival of 9.5 years. One patient
died from complications associated with the treatment of obstructive ileus manifested 10 months after primary surgery. The
remaining four patients died in relation to the generalization of the disease 14.8 years after primary surgery on average. All
the patients, in whom RO resection was achieved, at the average time of evaluation of 7.3 years (range 2.8—-15.8 years)
showed no signs of local recurrence or generalization of the disease, whereas in group with R1, R2 resection at the time of
evaluation only two patients were still alive, both 16.8 years on average (range 15.2—18.4 years) after surgery with repeatedly
treated recurrencies. Frequent postoperative complications were observed in a total of five patients (41.7%).

DISCUSSION

The study did not confirm any difference in patient’s survival with respect of the proximal margin affection of sacrum or
tumor size. The decisive factor for survival of patients with sacral chordoma is achieving the RO resection. The size of the
chordoma and proximal achievement increase the complexity of surgery, manifestation of early perioperative and subsequently
postoperative complications.

CONCLUSIONS

In primary surgical treatment of sacral chordoma, we always try to achieve RO resection. In the case of low-volume
tumors from S3 distally, we resect the tumor using the isolated posterior approach. The anterior-posterior approach is
preferred in the case of large tumors presenting in the S1/2 region.

Key words: sacral chordoma, sacral cancer, wide resection, sacrectomy, vertical rectus abdominus myocutaneous (VRAM)
flap.

uvoD Chordomy sakra svou anatomickou lokalizaci, po-

malym ristem a minimalnimi klinickymi ptiznaky byvaji

Chordom sakra ptedstavuje pomalu rostouci primarni
maligni nador s opozdénou tvorbou metastaz vychazejici
z rezidua tkané embryonalni notochordy. Nador pted-
stavuje 1-4% vSech primarnich kostnich malignich tu-
mord, celkem 17,5% primarnich kostnich nadort patete
s incidenci 0,08-0,1 na 100 000 obyvatel za 1 rok (18,
27, 30). Vylucnou lokalizaci chordomu je axialni skelet
s dominantni lokalizaci sakra 50-60%, nasledované horni
kréni pateti 25-30% a ostatnimi regiony pateie (20, 26).

Casto diagnostikovany opozdéné (1, 21). Typickym pii-
znakem je dlouhodobé¢ lokalizovana klidova bolest, kte-
rou v pokrocilém stavu dopliuje lokalné hmatna rezis-
tence, progredujici inkontinence pii kompresi sakralnich
kotentl a porucha pasaze spojena s obliteraci malé panve
tumorem (5).

Vzhledem k chemo- a radiorezistenci je vylu¢nou
1éEbou chirurgicka resekce chordomu (4). Standardem
1é¢by je Siroka resekce tumoru, tedy ¢asteéna nebo totalni
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Obr. 1. Zena, 71 let;

a— MR T2, sagitalni rez, predoperacni;

b — odbér muskulokutanniho (VRAM) laloku v ramci prvni faze operace — predni pristup;
¢ — stav po rekonstrukci brisni stény, derivacni kolostomie;

d — druha faze operace, zadni pristup s izolaci sakra;

e — stav po odstraneni nadoru sakra s provlecenim myokutanniho (VRAM) laloku;
f—stav po zhojeni 1 rok po operaci,

g — rtg, resekované sakrum s chordomem;

h — rtg panve po odstranéni nadoru 1 rok po operaci.

Fig. 1. Woman, 71 years,

a — preoperative T2-weighted sagittal MRI;

b — preparation of VRAM flap during the first stage of the surgery — anterior approach;
¢ — status after abdominal wall reconstruction, derivative colostomy,

d — second stage of the surgery, posterior approach with sacrum isolation,

e — status after removal of the sacral tumour and VRAM flap reconstruction;

f— status after healing (1y postop);

g — X-ray, resected sacrum with chordoma;

h — pelvic X-ray after tumor removal (1y postop).
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sakrektomie (9, 14, 27). V piipad¢ rozsahlych postizeni
je zvazovana az hemikorporektomie, jako nejvyssi stupen
»en-bloc resekce (24). Operacni vykon je zatiZzen vel-
kym poctem zavaznych komplikaci a i bez nich pred-
stavuje pro pacienta mutilujici proceduru s trvalymi ne-
urologickymi nésledky. U intralesionalnich primarnich
resekei nebo lokalné recidivujiciho nadoru je diskutovana
protonova nebo karbonova radioterapie, ptima kryote-
rapie a dale chemoterapie inhibitorem receptortl tyro-
sinkinazy Imatinibem. (3, 14, 15, 17, 19, 22).

Cilem retrospektivni studie je podrobna analyza na-
Seho souboru pacienti 1écenych pro chordom sakra
s ohledem na dosazenou radikalitu vykonu, déle jsou
zaznamenany ¢asné a pozdni komplikace Iécby a klinické
vysledky ve vztahu k neurologické alteraci resekce sa-
kralnich kotent. Celkem byly stanoveny tfi zakladni hy-
potézy. Prvni hypotéza je definovana: preziti pacientli
s ohledem na generalizaci onemocnéni, manifestaci lo-
kalni recidivy a metastdz, kde byla dosazena resekce
s negativnimi okraji, tedy RO resekce je vyrazné lepsi
nez u pacientli s R1 nebo R2 resekei. Druha hypotéza
definuje: pteziti pacientt, kde byl nador resekovan od
dolniho okraje S2 distalné je vyrazné lepsi nez nadory
resekované nad touto hranici. Tteti hypotéza je stano-
vena: resekce velkych nadorti s objemem nad 800 cm?
je zatizeno vyrazné hor§im piezitim nez nadory s obje-
mem mensim nez 800 cm?.

MATERIAL A METODIKA

V letech 1998 az 2018 bylo na nasem pracovisti ope-
rovano pro chordom sakra celkem 12 pacientt (7 Zen, 5
muzt) o primérném véku 54,3 let (rozsah 37 az 75 let).
Nejcastéjsim klinickym ptiznakem byla bolest v oblasti
sakra a perinea celkem u 12 pacientti, dale byla zazna-
menana rostouci rezistence 3x, inkontinence 2x, progre-
dujici obstipace 1x a vahovy ubytek 1x. U dvou pacienti
bolesti zacaly po traumatu. Pouze jeden pacient byl kli-
nicky vySetien rektalné s palpacné hmatnou rezistenci
pted definitivni diagnézou na CT nebo MR. U jednoho
pacienta byla provedena transuretralni resekce prostaty
pro progredujici inkontinenci a jeden pacient byl opero-
van pro perianalni pistél s bolesti a obstipaci bezpro-
sttedné pred potvrzenim diagnozy. Prumérna doba od
zacCatku obtizi do definitivniho potvrzeni nadoru sakra
byla celkem 8,8 mésict (rozsah 2 az 18 mésicti). Celkem
dva pacienti byli pivodn¢ operovani na jiném pracovisti
s naslednym fesenim lokalni recidivy na nasem praco-
visti. V ostatnich pripadech byli pacienti operovani pouze
na nasem pracovisti véetné operacni biopsie. Radikalita
definitivniho oSetfeni byla hodnocena pooperacné pato-
logem z definitivniho resekatu nadoru podle UICC kla-
sifikace (Union for International Cancer Control): 1. RO
—radikalni resekce, 2. R1 — mikroskopicka kontaminace
okrajl resekce, 3. R2 — intralesionalni resekce (20).

V dobé¢ potvrzeni diagndzy se vzdy jednalo o rozsahlé
nadory, kdy u celkem osmi pacientli byl objem tumoru
hodnocen velikosti do 800 cm? (pramér 580 cm?) a u Ctyt
pacientii nad 800 cm?® (pramér 1170 cm?®). Chordom
sakra dosahoval proximalné hranici dolni koncové plo-
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ténky S1 obratle celkem 3x, S2 obratle celkem 4x a S3
celkem 5x. U pacientli s planovanou resekci v trovni
dolniho okraje S1 nebo S2, kde byl ptedpoklad poope-
ra¢ni inkontinence v disledku bilateralni amputace sa-
kralnich kotfent od S2 distalné byla provedena derivacni
kolostomie celkem u Ctyt pacientll, z toho ve dvou pred
a ve dvou pfipadech v ramci definitivni operace nadoru.
Definitivni ,,en-bloc* sakrektomie probihala vzdy po bi-
optickém potvrzeni chordomu s naslednym kompletnim
stagingem (vylouceni kostnich a visceralnich metastaz).
Vzdy se jednalo o multidisciplinarni vykon. U celkem
deviti pacienti bylo sakrum s nadorem resekovano z izo-
lovaného zadniho pfistupu a u tii pacientd byl proveden
vykon predozadni. Pfedozadni vykon byl proveden vzdy
v jedné dobé¢ s primarnim piednim piistupem preparaci
organti malé panve, izolaci cév pod aortalni bifurkaci
s podvazanim spojek vasa iliaca interna. Nasledn¢ byla
provedena ptedni osteotomie sakra. Poté byla se zadniho
pristupu provedena izolace nadorem postizeného sakra
s laminektomii, preparaci duralniho vaku a sakrdlnich
kofenti s naslednym podvazem a pferusenim v urovni
resekce. Nasledovala zadni osteotomie s definitivnim
oddélenim ¢asti sakra. Rozsahly mrtvy prostor vznikly
po odstranéni casti sakra jsme ve dvou ptipadech, jako
prevenci herniace peritonealniho vaku rekonstruovali ve
spolupraci s plastickym chirurgem pomoci myokutan-
niho laloku VRAM (pedicled vertical rectus abdominis
myocutaneus), ve dvou piipadech jsme pouzili sitku
s bilateralnim posunem musculus gluteus maximus.
V ostatnich ptipadech byla provedena prosta sutura rany
(obr. 1).

Vsichni pacienti byli v ramci retrospektivni studie
klinicky hodnoceni ve sledovaném obdobi: predope-
racné, bezprostiedné pooperacné, 3 meésice, 6 mésicl
a 1 rok poopera¢né. Nasledné pacienti kazdoro¢né pod-
stoupili kontrolni vySetfeni s vyloucenim lokalni recidivy
a plicnich metastaz. V ramci studie byly zaznamenany
krevni ztraty, casné a pozdni komplikace operace. Ne-
urologicky nalez byl hodnocen ve vztahu k urovni re-
sekce sakralnich kofentl. V dobé sledovani byla zazna-
menana manifestace lokalni recidivy, metastaz chordomu
a umrti na zakladni onemocnéni. Analyza ptezivani pa-
cientll byla hodnocena pomoci Kaplanovy-Meierovy
krivky. Pacienti byli rozdé€leni do skupin s naslednym
porovnanim dle 1. dosazené radikality vykonu, tedy RO
vs. R1 nebo 2 resekce, 2. proximalniho ohraniceni na-
doru, tedy od S1 nebo S2 vs. S3 distaln¢ a 3. objemu
nadoru, tedy do 800 cm? vs. nad 800 cm?. Tyto skupiny
byly nasledné statisticky srovnany v ramci preziti pa-
cientll uzitim statistickych testd: Log Rank, Breslow-
Wilcoxon a Tarone-Ware (p < 0,05). Studie byla schva-
lena institucionalni etickou komisi.

VYSLEDKY

Z celkového poctu 12 pacientt bylo v dobé hodnoceni
celkem sedm pacientl zijicich (58,3%) s primérnym
prezitim 9,5 let. Podrobna data pieziti jednotlivych pa-
cientl uzitim Kaplanovy-Meierovy kiivky jsou uvedeny
v tabulce 1 a grafu 1. Jeden 75lety pacient zemiel na
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komplikace spojené s 1écbou obstrukc-
niho ileu manifestovaného 10 mésict po
primarni operaci. Ostatni ¢tyfi pacienti
zemieli v souvislosti s generalizaci one- 1
mocnéni pramérmné 14,8 let (rozsah 1-
18 let) po primarni operaci. VSichni byli
revidovani pro lokalni recidivy po pri-
marni operaci s naslednym vyvojem po-
zdnich plicnich metastdz ve tfech ptipa-
dech. U jednoho pacienta doslo k iimrti
v dusledku vyvoje a 1éCby obstrukcniho
ileu v souvislosti s opakovanymi opera-
cemi lokalnich recidiv a naslednou ad-
juvantni radioterapii. Ze sedmi Zzijicich
pacienti v dobé hodnoceni byli celkem b I
dva léceni pro opakované lokalni reci- .
divy primarniho onemocnéni.

RO resekce hodnoceno pooperaéné
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patologem, tedy Siroka ,,en-bloc* re-
sekce byla provedena u celkem péti pa-
cientli, mikroskopicky kontaminovana
R1 resekce u dvou a makroskopicky in-
tralesionalni R2 resekce celkem u péti
pacient véetn¢ dvou pacientd s lokalnimi recidivami
ptevzatych z jinych pracovist’. VSichni pacienti, u kte-
rych bylo dosazeno RO resekce, byli v primérné dob¢
hodnoceni 7,3 let (rozsah 2,8—15,8 let) bez zndmek lo-
kalni recidivy nebo generalizace onemocnéni, zatimco
ve skupiné R1,2 resekce v dobé hodnoceni Zili pouze
dva pacienti prumérné 16,8 let (rozsah 15,2—18,4 let)
po operaci. Preziti ve skupiné R0 a R1,2 resekce je uve-
deno uzitim Kaplanovy-Meierovy kiivky v tabulce 2
a grafu 2 se statisticky hrani¢ni signifikanci (p=0,065)
lepsiho pfeziti pacientl ve skupiné RO (tab. 3).

(1998-2018).

(1998-2018).

Tab. 1. PreZiti pacientii IéCenych na nasem pracovisti pro chor-
dom sakra (1998-2018)
Table 1. Survival of patients treated at our department for sa-

Graf 1. Preziti pacientii lécenych na nasem pracovisti pro chordom sakra

Chart 1. Survival of patients treated at our department for sacral chordoma

Uroven resekce sakra byla ve tiech ptipadech pro-
vedena v trovni distalniho konce obratle S1, ve ¢tyfech
v urovni S2 a u péti v trovni od S3 distalné. Ve vSech
pripadech jsme zachovali vétSinu S1 obratle se sakroi-
liakalnim kloubem a nebylo nutné obnovit spinopelvic-
kou stabilitu instrumentaci. U tii pacientl byla do resekce
zahrnuta ¢ast sakroiliakalnich a sakrotuberalnich vazi,
perinea a u jednoho byla provedena amputace rekta.
Podvaz, pteruSeni duralniho vaku a amputace sakralnich

Tab. 2. Srovnani preZiti skupiny pacientt RO resekce vs. R1,2
resekce

Table 2. Comparison of patient survival between RO resection
group and R1, R2 resection group

cral chordoma (1998-2018) Survival Table
; Cumulative
Survival Table Proportion
Cumulative Propor- _ Surviving at N of N of
tion Surviving atthe | N of N of resekce | Time | Status | the Time |Cumulative|Remaining
Time | Status Time Cumulative | Remaining , Events Cases
. Events Cases Esti- | Std.
Estimate | Std. Error mate | Error
1| 10.000| 1 917 .080 1 11 RO | 1| 32.000{ .00 0 5
2| 12.000| 1 .833 .108 2 10 2| 33.000] .00 0 4
3| 32.000 0 2 9 3| 50.000 .00 0 3
4| 33.0001 0 2 8 41133.000| .00 0 2
5[ 50.000| 0 2 7 51190.000| .00 . . 0 1
6(120.000| 1 714 144 3 6 R1/2| 1| 10.000{ 1.00 | .857 | .132 1 6
71133.000f 0 . . 3 5 2| 12.000 1.00 714 1 A7 2 5
8/168.000| 1 571 A72 4 4 3120.000f 1.00 | .571 | .187 3 4
9(182.000| 0 4 3 41168.000) 1.00 | 429 | .187 4 3
10/ 190.000( O . . 4 2 51182.000| .00 . . 4 2
11{216.000| 1 .286 220 5 1 6|216.000{ 1.00 214 | 178 5 1
12(221.000| 0 5 0 71221.000] .00 5 0
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kotent jdoucich do nadoru byla prove-
dena v urovni osteotomie, vzdy v tu-
morem nezasazené casti. U vSech pa- 1
cientd (3x) s resekci v urovni dolni
koncové ploténky S1 méli pacienti
ruzn¢ zavaznou formu inkontinence vy-
jadtenou poruchou citlivosti, sfinktero-
vou poruchou s nutnosti derivace moc¢i
a dva pacienti méli derivacni kolosto-
mii. Z této skupiny pacientti bylo u jed-
noho pacienta nutné resekovat jedno-
strann¢ kofen S1 s naslednou
senzomotorickou 1ézi dolni koncetiny.
Ve skupiné pacientd resekovanych
v urovni S2 (4x) byl pouze jeden pacient o
postizen lehkou formou s perinedlnimi U
paresteziemi a zachovanim sfinkterové

L]
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funkce. U ostatnich pacientti byla nutna
trvala derivace moci. Dva pacienti méli
deriva¢ni kolostomii, kdy u jednoho
byla nasledné po 3 mésicich opera¢né

Tab. 3. Statistické porovnani preZiti skupiny pacient(i RO resek-
ce vs. R1,2 resekce

Table 3. Statistical comparison of patient survival between RO
resection group and R1, R2 resection group

Overall Comparisons

Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 3.408 1 .065
Breslow (Generalized Wilcoxon) 3.146 1 .076
Tarone-Ware 3.387 1 .066

Tab. 4. Srovnani preZiti skupiny pacientd S1,2 resekce vs. S3
resekce

Table 4. Comparison of patient survival between S1, S2 resec-
tion group and S3 resection group

Graf 2. Srovnani preziti skupiny pacientu R0 resekce vs. R1,2 resekce.
Chart 2. Comparison of patient survival between the R0 resection group and R1,
R2 resection group.

zanofena s obnovenim pasaze. Ve skupiné pacienti re-
sekovanych v urovni S3 (5x) mél pouze jeden pacient
1ézi sakralnich kotentl vyjadienou inkontinenci s nutnosti
zavedeni mocového katetru, ostatni pacienti byli neuro-
logicky intaktni. Zaroven bylo vzhledem k vysi resekce
srovnano pieziti pacienti ve skupiné sedmi pacientl
s resekci naddoru od S1,2 distalné a péti s resekei od S3
distaln€. Preziti pacienti pomoci Kaplanovy-Meierovy
ktivky je zaznamendno v tabulce 4 a grafu 3. Nebyl za-
znamenan statisticky vyznamny rozdil v preziti obou
skupin (tab. 5).

Casné komplikace jsme zaznamenali pooperaéné
u celkem péti pacientti (41,7%). U dvou pacientil se jed-
nalo o pooperaéni infekéni komplikaci s naslednou revizi
a zhojenim. Dva pacienti byli v ¢asném pooperacnim

Survival Table obdobi revidovani pro mokovou pistél s naslednou re-
; konstrukéni plastikou defektu. Jeden pacient byl kon-
Cumulative 14X s 1o .
Proportion zervativné 1é¢en pro paralyticky ileus s obnovenim pa-
Surviving at N of N of saze. Primérna krevni ztrata pii operaci byla 1467ml
Time |Status| heTime |Cumulative|Remaining| (rozsah 300 az 3100 ml). Bylo zaznamenano pieziti pa-
Esti- | std Events | Cases cient vzhledem k velikosti/objemu nadoru, kdy u cel-
mate | Error kem osmi pacienti byl resekovan chordom velikosti do
. 3 Preziti pacientt fos.
odsi2 [1] 12000 1 | 857 | 132 | 1 6 800 o al‘?lt{y“,“ad 800,%“ | rezi Iﬁc?emusg?‘“ﬁ es
distalne taci komplikaci pomoci Kaplanovy-Meierovy kiivky je
2| 33.0000 0 1 5 uvedeno v tabulce 6 a grafu 4. Nebyl zaznamenan sta-
3| 500000 0 1 4 tisticky vyznamny rozdil v pteziti obou skupin (tab. 7).
41168.000| 1 .643 | 210 2 3
5| 182.000] 0 9 9 Tab. 5. Statistické porovndni preZiti skupiny pacienti S1,2 re-
' sekce vs. S3 resekce
6190.000] 0O 2 1 Table 5. Statistical comparison of patient survival between S7,
7 1216.000 1 | 000 | .000 3 0 S2 resection group and S3 resection group
odS3 |1 10.000f 1 .800 | .179 1 4 Overall Comparisons
distane 51 32 000 0 1 3 Chi-Square | df | Sig.
3(120.000{ 1 533 | .248 2 2 Log Rank (Mantel-Cox) .007 1 .932
41133.000f 0 2 1 Breslow (Generalized Wilcoxon) 312 1 576
5(221.0000 0 2 0 Tarone-Ware 162 1 .687
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DISKUSE

Chordom sakra je pomalu rostouci
chemorezistentni a radiorezistentni ma-
ligni nador. Vzhledem k diskrétnim kli-

oaf

nickym projeviim a jeho anatomické lo-
kalizaci je diagnostikovan opozdéné %
v dobé, kdy je jiz obtizné chirurgicky fe- |2
Sitelny. U 2—8% konvenc¢nich chordomil 5
dochézi k dediferenciaci v prab¢hu riistu 5
nadoru do high-grade sarkomatoidni
formy s tvorbou vzdalenych visceralnich
metastdz a vyraznym zhorSenim pro-
gndzy onemocnéni (12). Zlatym standar-
dem lécby a tedy zakladnim prognostic-
kym faktorem je Siroka resekce nadoru,
tedy ,,en-bloc* ¢astecnd nebo uplna sa-

oo |
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krektomie (6, 23, 28). Vzhledem k loka-
lizaci je Casto obtizné dosdhnout nega-
tivnich resekénich okraji, a to jak
vzhledem k velikosti nadoru, tak k jeho
hornimu ohrani¢eni. V naSem hodnoce-
ném souboru jsme dosahli celkového pieziti v primérné
dobé hodnoceni 9,5 roku po primarni operaci u celkem
sedmi pacienti (58%). Negativnich resekénich okraji
jsme dosahli u celkem péti pacientti a vSichni v dobé
hodnoceni zili. Ve skupiné pacientt, kde jsme resekovali
nador intralesiondlné zili v dob& hodnoceni pouze dva
pacienti s primérnym piezitim 16,8 let. Oba byli v dobé
hodnoceni opakované chirurgicky 1é¢eni pro recidivujici

Tab. 6. Srovndni preZiti skupiny pacientii objem nddoru do 800
cm? vs. nad 800 cm?®

Table 6. Comparison of patient survival between the group with
tumor volume less than 800 cm? and the group with tumor
volume greater than 800 cm?

Graf 3. Srovnani preziti skupiny pacientii S1,2 resekce vs. S3 resekce.
Chart 3. Comparison of patient survival between S1, S2 resection group and S3
resection group.

onemocnéni s naslednou protonovou radioterapii. Zby-
vajicich pét pacientll zemielo v dob& hodnoceni s pri-
mérnym piezitim 8,8 let. Vsichni byli opakované ope-
rovani pro lokalni recidivy a ve vétsiné piipadu zemieli
na generalizaci onemocnéni s manifestaci plicnich me-
tastaz. Saigal (21) uvadi pii zachovani radikality vykonu
Sleté preziti 84—88 % a 10leté 49-64 %. Naopak u in-
tralesionalni resekce uvadi riziko recidivy naddoru do 5
let v 64 %. Bergh (2) udéva riziko recidivy az 81% pfi
intralesionalnim vykonu a pouze 17% pfi vykonu radi-
kalnim. Asavamongkolkul (1) ve své studii 21 pacientl
dosahl pouze u 7 pacienti negativni okraje resekce,
u kterych nezaznamenal recidivu v 5Sletém sledovani,
u 14 pacientll s mikroskopickou kontaminaci v okraji

- resekce prezilo 86 % pacientl 5 let. Radaelli (19) pfi
Survival Tahle hodnoceni skupiny 99 pacientd praimérné 8,7 let po pri-
Cumulative marni operaci zaznamenal umrti v celkem 33 %. DalSich
Proportion N of N of 15 pacienti mélo aktivni lokalizované nebo generalizo-
Surviving at e &ni Ah1Y ientt 1
Time |Status| g1 Tin”?e Cumulative [Remaining| YR onemocnéni. .szsah(l)y smvlbor 115 paglentu hodnot{
Events Cases Ji (10) Sleté preziti v 81%. Pti podrobném hodnoceni
Esti- | Std. pouze 52 % pacientil v tomto intervalu zili bez zndmek
mate | Error lokalni recidivy nebo generalizace onemocnéni. Dubory
<800cem | 1 | 10.000 1 |.875|.117 1 7 (6) vedle radikality resekéniho vykonu udava jako dalsi
5 | 320000 0 ] 6 rizikovy faktor velikost nadoru a proximalni lokal.iz.aci
ve vztahu k segmentiim sakra. Yang (29) udéava riziko
3 | 33.000{ 0 1 5
4 | 50.000] 0 ! 4 Tab. 7. Statistické porovndni preZiti skupiny pacientd objem
5 {133.000( 0 1 3 nddoru do 800 cm?® vs. nad 800 cm?
Table 7. Statistical comparison of patient survival between the
6 168.000] 1 |.583) 251 2 2 group with tumor volume less than 800 cm® and greater than
7 |190.000f O 2 1 800 cm?
8 1216.000 1 |.000 |.000 3 0 Overall Comparisons
>800cem | 1 | 12.000 1 |.750 | 217| 1 3 Chi-Square | df Sig.
2 [120.000) 1 ].500].250 2 2 Log Rank (Mantel-Cox) .001 1 981
3 (182.000{ O 2 1 Breslow (Generalized Wilcoxon) 203 1 653
4 1221.000{ O 2 0 Tarone-Ware .087 1 .768
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recidivy chordomu signifikantné nizsi
pii lokalizaci pod S3 nez nad ni celkem
ve 25-85 %. Nase studie neprokazala T
rozdil preziti pacientl ve vztahu k vysce
zasazeni sakra nebo velikosti nadoru.
Rozdily ve skupinach resekovanych
v urovni S1,2 nebo S3 a objemu nadoru
nebyly statisticky vyznamné. Nase stu-
die potvrzuje, ze rozhodujicim faktorem
pro onkologické preziti pacientli s chor-
domem je dosazeni RO resekce. Uroveit
postizeni a velikost nadoru zvysuje slo-
zitost opera¢niho vykonu, pravdépodob-
nou manifestaci ¢asnych perioperacnich
a nasledn¢ pooperacnich komplikaci.
Naroc¢nost chirurgického vykonu stoupa
zejmeéna s proristanim nadoru do okol-

o8

od

D4

Curn Surdval

-1

Survival Functions
objem_TU
s 800 cem
el 800 cem
= o 800 comrcemioned
= rad 800 com-condoeed
@ = 15 e =a

preziti_mesice

nich struktur. Resekéni okraj nadoru ge-
latindzni konzistence s multilobularni
strukturou a infiltrativnim rtstem je tedy
limitovan lateraln¢ cévni suplementaci
a glutedlnimi svaly, distalné¢ anococcy-
gealnim, sakrospinalnimi a sakrotuberalnimi vazy, ven-
tralné rektem, ilickymi cévami, hypogastrickym plexem
a proximalné problematikou resekce sakralnich kotenti
s naslednym problémem rekonstrukce spino-pelvické
stability (7, 11). Z téchto divodu je stale diskutovan po-
stup operace. N¢ktefi autofi preferuji izolovany piistup
i pro vysoce zasahujici nadory po dolni okraj S1 (1, 10).
Povazuji izolovany piistup za Setrnéjsi, méné extenzivni
s nepatrné vys$§im rizikem poranéni cév malé panve.
Podminkou je u¢innd embolizace ventralnich cév jdou-
cich do nadoru, zaroven vyuzivaji perioperacni fizenou
hypotenzi. Asavamongkolkul (1) pouziva ke kontrole
krvaceni tamponadu malé panve RTG kontrastni gazou
(gauze-packing). Ji (10) a Zang (31) pouzivaji ve svych
studiich ke kontrole krvaceni do¢asnou perioperacni ba-
lonovou tamponadu abdominalni aorty stentem. Dalsi
autofi se shodnou na izolovaném zadnim pfistupu u na-
dord mensich rozmért od S3 distalné (4, 9). U proxi-
malnich nadorti doporucuji predozadni piistup s predni
izolaci nadoru a podvazem vnitiniho iliakdlniho svazku.
Efetov (7) minimalizuje pfedni pfistup pouzitim laparo-
skopické metody. Nasledna piedni osteotomie intaktniho
sakra nad nadorem je nejCasteji provedena podle skia-
skopické kontroly s naslednym dokoncenim se zadniho
pristupu po podvazu nervovych struktur a jejich obali.
Dasenbrock (3) doporucuje k osteotomii uziti stereotak-
tickou obrazovou navigaci a Yang (29) doporucuje uziti
pocitacem fizenou navigaci. V naSem souboru jsme pie-
dozadni pfistup pouzili u tfi pacientti, vzdy u velkych
tumor( s proximalnim ukoncenim v urovni S1 nebo S2.
Linie osteotomie byla provedena pod skiaskopickou
kontrolou. Izolovany pfistup jsme pouzili u celkem deviti
pacientd. Perioperacné nedoslo k zavazné cévni kom-
plikaci.

Vzhledem k resekei v Grovni sakralnich kofent je
nutné pacienty pfedopera¢né upozornit na vyrazné neu-
rologické postizeni charakterizované postizenim sfink-
terovych a sexualnich funkci. Podle Gutenberga (8) nema

Graf 4. Srovnani preziti skupiny pacientii objem nadoru do 800 cm? vs. nad 800 cm?.
Chart 4. Comparison of patient survival between the group with tumor volume
less than 800 cm? and the group with tumor volume greater than 800 cm?.

jednostrannd resekce sakralnich kotent signifikantni
vliv na sfinkterovou a sexualni funkci. Saigal (21) ve
své praci uvadi vazné sfinkterové postizeni, tedy inkon-
tinenci pii jednostranné resekci od S2 distalné. Naopak
pfi zachovani obou S2 kofenti a minimalné jednoho S3
lze oc¢ekavat postizeni mirné. Van Wulfften (25) upo-
zoriiuje na vyrazny pokles kvality mentalniho a psy-
chického zdravi v dasledku poruchy sexudlnich a sfink-
terovych funkci po sakralni resekci. Upozornuje, ze
derivace stieva nezlepsi rozdil v subjektivnim vnimani
inkontinence od skupiny pacientl se zachovanim rekta.
V nasem souboru méli kromé jednoho vsichni pacienti
s resekci v tirovni S1,2 zavaznou sfinkterovou poruchu
a u Ctyf pacientl byla provedena derivacni kolostomie.
Naopak ve skupiné resekci v Grovni S3 distdlné¢ mél
sfinkterovou poruchu pouze jeden pacient.

Dal§im problémem je feSeni mrtvého prostoru vzni-
kajici po odstranéni nadorem postizeného sakra s rizikem
hernie peritonealniho vaku vznikajici zvySenim intrab-
dominalniho tlaku nebo denervaci perinea. Nejcastéji
uzivana prosta sutura rany je mozna u distalnich resekei
malych nddort. Vhodné je kombinace hojeni pomoci
VAC systému (Vacuum assisted closure) se snizenim ri-
zika tvorby hluboké infekce. U rozsahlych defekta je
vhodné pouzit nékterou z metod svalovych lokalnich
posunt nejcastéji musculus gluteus maximus eventudlné
v kombinaci se sitkou. V souc€asnosti je pii velkych re-
sekcich doporucovan pedikularni VRAM lalokova plas-
tika. Kim (13) prezentuje skupinu deviti pacientt 1éce-
nych touto technikou. Pfes revizni operaci péti z nich
dosahl u vSech definitivniho zhojeni. Miyamoto (16)
upozornuje na nutnost pouziti této techniky vzdy, kdyz
je zvysené riziko nebo dojde k poSkozeni vasa glutea
superior. Kayani (12) nedoporucuje v této indikaci uziti
volného laloku z divodu omezené volby rekonstrukce
cévni spojky na zbytkové volné cévy malé panve s vy-
raznym rizikem trombotizace. Uddv4d moZnost volby
omentalniho laloku. V naSem souboru jsme pedikularni
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VRAM lalok pouzili u dvou pacientt, vzdy v jedné dob¢
osetfeni u predozadnich resekci v urovni S1,2.
Prezentovana studie je limitovana nékolika faktory.
Za prvé, je to retrospektivni hodnoceni skupiny pacientt,
které je dano charakterem retrospektivni studie a zakladni
diagndzy. Srovnani vysledki 1€cby mize byt ovlivnéno
dlouhym hodnocenym obdobim vzhledem k vyvoji me-
todiky a multidisciplinarnim moznostem chirurgického
1é¢eni. Statistické hodnoceni je limitovano malym poc-
tem pacientl, vzhledem k incidenci tohoto onemocnéni.

ZAVER

V pripadé malo objemnych nadord infiltrativné ne-
prorustajici do okoli a nadorti od S3 distalné preferujeme
izolovany zadni pfistup resekce se zvazenim predoperacni
embolizace. Pfedozadni vykon volime u rozsahlych na-
dorti zasahujicich do oblasti S1/2. V ptipadé nutnosti bi-
lateralni resekce kotenti od S2 distalné provadime v jedné
nebo ve dvou dobach derivacni kolostomii z divodu
predikované inkontinence a prevence poruchy hojeni
rany z divodu kontaminace stolici. Vysledny defekt po
odstranéni nadoru rekonstruujeme dle velikosti primarni
suturou, lokdlnim vyuZitim glutedlniho svalu a sitky,
jako prevenci hlubokého infektu a herniace peritonealniho
vaku. U rozsahlych defektd vyuzivame pedikularni
VRAM lalokovou plastiku ve spolupraci s plastickym
chirurgem. Prezentovana studie potvrdila dlouhodobé
preziti bez manifestace lokalni recidivy pacientt, u kte-
rych bylo docileno Siroké, mikroskopicky nekontamino-
vané resekce nddoru ve srovnani s mikro/makroskopicky
intralesionalni. Naopak neprokazala rozdil preziti ve sku-
pinach dle vyse postizeni sakra nebo velikosti nadoru.
V primarni 1é¢bé chordomt sakra se tedy snazime vzdy
docilit Siroké ,,en-bloc* resekce.
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