Sakrumin pahanlaatuisten luukasvainten kirurginen hoito
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" Sarkoomayksikko, Tuki- ja liikuntaelinsairauksien vastuualue, TAYS
2 Plastiikkakirurgian yksikko, Tuki- ja liikuntaelinsairauksien vastuualue, TAYS

Despite the growing incidence of TKA among younger patients, there are only a
few published studies on the subject. The aim of this study was to examine preop-
erative quality of life and ability to function in patients younger than 65 years of
age, who were listed for TKA at our institution. A total of 135 patients completed
four different PROMs (patient reported outcome measures). We found that only 7%
of these young patients had normal weight, and 84% of them had grade 3-4 OA
in Kellgren-Lawrence scale. 97% of working patients intended to go back to work
postoperatively. Exercising patients scored higher in all PROMs, thus, having better

function preoperatively.

Pahanlaatuisista luukasvaimista noin 1-4% ilmaantuu
sakrumin alueella. Sakrumin alueen kasvaimet aihe-
uttavat yleensd vain vihin oireita, jonka vuoksi kas-
vaimet chtivit kasvaa varsin suuriksi ennen diagno-
sointia. Sakrumin alueella matalan maligniteettiasteen
taudeista kordooma on yleisin ja kondrosarkooma
toiseksi yleisin. Korkean maligniteettiasteen taudeis-
ta sakrumin alueella esiintyy osteosarkoomaa, Ewin-
gin sarkoomaa ja kondrosarkomaa. Korkean malig-
niteettiasteen taudeista osteosarkoomaan ja Ewingin
sarkoomaan liitetddn kirurgian lisiksi pre- ja postope-
ratiiviset solusalpaajahoidot ja harkinnanvaraisesti si-
dehoitoa. Matalan maligniteettiasteen taudeissa ainoa
kuratiivinen hoito on kirurgia (1,2).

Sakrumin resektiot jaetaan internal- ja external-
sakrektomioihin. Internal sakrektomiassa resektiolin-
jat kulkevat vain sakrumissa ja/tai SI-niveleeseen ja/tai
presakraaliseen diskukseen saakka ja external sakrekto-
mioissa resekiot jatkuvat joko ileumien ja/tai nikama-
korpusten alueelle (3) (kuva 1).

Sarkoomakirurgian periaatteiden mukaisesti kas-
vaimen poisto tulee suorittaa en-bloc, joka tarkoittaa
koko tuumorin poistoa riittivilldi pehmytkudosmar-
ginaalilla. Sakrumin alueella riittdvin marginaalin saa-
vuttaminen johtaa sakraalisten hermojuurien uhra-
miseen ja mitd korkeammalle resektiolinja tarvitsee

tehdi, my6s alaraajoihin menevit hermojuuret joudu-
taan resekoimaan. Hermojuurien resekoiminen kas-
vainkudoksen kanssa johtaa neurologisiin puutoksiin,
jotka riippuvat sakrektomian tasosta (3).

Timin tutkimuksen tarkoituksena on kuvata
Tampereen yliopistollisen sairaalan Sarkoomayksikos-
sd viimeisen viiden vuoden aikana leikkauksella hoi-
dettujen sakrektomioiden leikkaushoidon tuloksia.

Aineisto ja menetelmdit

Tampereen yliopistollisessa sairaalassa toimivassa Sar-
koomayksikossd hoidettiin 4/2008-5/2013 vilisend
aikana leikkauksella 14 lantion alueen pahanlaatuista
kasvainta. Kerdsimme retrospektiivisesti potilasasiakir-
joista potilastiedot kasvaimen histologiasta ja koosta,
leikkaushoidosta, leikkausmarginaaleista, komplikaa-
tioista, osastohoitoajoista, onkologisista liitinniishoi-
doista, taudin uusimisesta ja mahdollisesta levidmises-
td. Tamin potilasryhmin kasvainten diagnostiikka,
hoidon suunnittelu seki toteutus ja mahdollisten on-
kologisten liitinniishoitojen suunnittelu ja hoito on
toteutettu TAYS:ssa ja tutkimuksessa tarvittavat tie-
dot saatiin kerittyi kaikista potilaista. Potilaskohortin
seuranta-aika on keskimiirin 27 kuukautta (4-65 kk).

280 SOT 3.2013

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 36



Tulokset

Potilaista 10 (71 %) oli miehii ja 4 (29 %) naisia. Po-
tilaiden keski-ikd oli 47 vuotta (19-75v). Yhdelld po-
tilaalla resektiolinja oli L4-L5 tasolla, kahdella L5-S1,
neljalldi S1-S2 tasolla, yhdelld S2-S3 tasolla, yhdelld
S3-54 tasolla ja viidelld potilaalla resektio oli lateraa-
linen. Kasvainten histologinen diagnoosi ja gradus on
esitetty taulukossa 1. Kasvainten maksimilipimitan
keskiarvo oli 76,5mm (35-170mm). Kaikki kordoo-
mat olivat lihtdisin sakrumista (n=8), luun sarkoo-
mista 3 oli lihtoisin sakrumista ja posteriorisesta os
iliumista kolme. Preoperatiivisia sytostaattihoitoja sai
4 potilasta (Ewing sarkooma ja high grade osteosarco-
ma) ja yksi potilas preoperatiivisen sidehoidon (high
grade osteosarcoma).

Taulukko 1. Potilaiden patologis-anatomiset diagnoo-
sit lopullisesta leikkauspreparaatista.

Kordoma 8
Osteosarcoma high grade 3
Chondrosarcoma low grade 2
Ewingin sarcoma 1

Yksivaiheinen leikkaus (resektio + rekonstruktio)
tehtiin 8 potilaalle (57%) ja loput kuusi tehtiin suun-
nitellusti kahdessa vaiheessa (1. resektio + spinopelvi-
nen fiksaatio 2. pehmytkudosrekonstruktio +/- luinen
rekonstruktio). Leikkausten keston keskiarvo oli 580
min (105-945min) ja mediaani verenvuoto 4100ml
(200-10 000ml). Pelkki resektio tehtiin kuudelle po-
tilaalle, spinopelvinen fiksaatio tehtiin seitsemille po-
tilaalle ja niistd mikrovaskulaari fibula yhdistetttiin
kolmelle, mikrovaskulaari scapula LD-kielekkeelld
kahdelle ja kahdella potilaalla kiytettiin allograftirat-
kaisua.

Pehmytkudospeittona suora sulku riitti kolmel-
le potilaalla, gluteus maximus rotaatiokieleke neljille
potilaalla, yhdelle potilaalle primaaripehmytkudos-
peittona kidytetty VRAM meni nekroottiseksi ja re-
konstruktiona kiytettiin gluteus maximus kieleketta.
Yhdelld potilaalla pystyttiin hyodyntimiin LD kiele-
kettd rotaationa kidyttien distaalista pedikkelid. Kol-
melle potilaalle tehtiin mikrovaskulaarinen LD kieleke
kdyttien vena saphena magna-looppia nivusen suonis-
ta. Kokonaisuudessaan suora sulku saatiin siis neljille
potilaalle, paikallinen kielekeratkaisu kuudella poti-
laalla ja mikrovaskulaarikieleke neljilld potilaalla.

Keksimairiinen teho-osastoseuranta oli 2,4 vuo-
rokautta (0—8 vrk) Suunnittelemattomia uusintaleik-
kauksia ensimmiisen 30 vuorokauden aikana tehtiin
kolmelle potilaalle. Syvi leikkausalueen infektio ke-
hittyi ensimmdisen kuukauden aikana vain yhdelle
potilaalle (7 %). Seuranta-aikana kuitenkin yhteensi
neljilld potilaalla (29 %) todettiin hoitoa vaativa leik-
kausalueen syvi infektio (leikkausalueen bakteerivilje-
lyvastaus positiivinen) jotka ovat saatu hallintaan revi-
sioleikkauksilla.

Leikkausmarginaali oli laaja (wide) yhdeksissi (64
%), marginaalinen (marginal) neljissi (29 %) ja kon-
taminated marginal yhdessd (7 %) tapauksessa.

Taudin paikallinen uusiutuminen tuli yhdelle (7
%) potilaalle, jota oli aikaisemmin leikattu intralesio-
naalisesti ja jolla paikallisresidiivin yhteydessi todet-
tiin laaja-alainen keuhkometastasointi. Potilas meneh-
tyi varsin nopeasti tautiinsa.

L4-S1 tason resektioissa leikkaus toteutettiin kah-
den eri avauksen kautta (anteriorinen + posteriorinen
avaus). Anteriorisessa avauksessa tehdiin distaalisen
suolen katkaisu sigman alueelta ja lateraalinen ja anet-
riorinen irroitus. Posteriorinen suolen alue jitetddn
suojamarginaaliksi sakrumille. Lisiksi tehdddn pdites-
tooma. S2-3 resektioissa posteriorinen avaus ja tarvit-
taessa haavaa suojaava viliaikainen transversosstooma
ja S$3-S4 resektiossa pelkki posteriorinen avaus.

Jos S1 hermojuuret pystytddn sidstimiin kuten
S1-S2 tason resektioissa potilaiden litkuntakyky siilyy
varsin normaalina. Niille potilaille tulee usein lantio-
renkaan rasitusoireita ja kipua, jotka ovat useimmiten
viliaikaista. S1 juurien uhraaminen johtaa jalkaterin
ponnistusvoiman menettimiseen, mutta potilaat ki-
velevit tukevilla kengilld ilman apuvilineitd. L5 ja S1
juurien resekoiminen aiheuttaa distaalisten voimien
heikentymisen, mutta femoraalihermojen sidstymisen
vuoksi potilaat kivelevit peroneustukien ja apuvili-
neiden kanssa.

Pohdinta

Sakrumin kasvainten hoito on edelleen ensisijaisesti
kirurginen. Korkean maligniteettiasteen taudeissa lii-
tinniishoitona annettava solumyrkkyhoito on osa ko-
konaishoitoa. Sakrumin maligneista kasvaimista kor-
dooma on yleisin ja hoito on ainoastaan kirurginen.
Riittdvd kirurginen marginaali johtaa neurologisiin
vajauksiin. Riittdvilli marginaaleilla saadaan taudin
paikalliskontrollissa 80 % todennikéisyys viiden vuo-
den ajalla. Tosin varsin vaihtelevia tuloksia on esitetty
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Kuva 1. Sakrumin resektiot A. Partielli sak-
rektomia. B. Hemisakrektomia. C. Totaali
sakrektomia. D. Extended sakrektomia.

Kuva 2. Sakrumin high grade osteosarcoma. Kuva 3. Sacrumin kordoma.
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Kuva 4. Spinopelvinen rekonstruktio ja
fibulasiirre.

Kuva 5. Riittévdn marginaalin saamiseksi resektiopre-
paraatti saattaa olla varsin massiivinen.

kirjallisuudessa. (4-9)

Suolen ja rakon hallintaan tarvitaan ainakin osa
S2-S3 hermoista. S3 hermojuurien resektioissa osa
potilaista kokee ongelmia suolen ja rakon toiminnas-
sa. Todennikdisyys ongelmille nousee S2 tason resek-
tioissa. Joillakin potilailla myos korkeammissa resekti-
oissa rakon toimintaa voidaan ohjata drsykkeelld kuten
naputtelulla, mutta kertakatetrointi on tavanomaista.
Hemisakrektomioissa suolen ja rakon toiminta siilyy
todennikdisemmin normaalina (3,4).

Sakrektomiaan liittyvit rekonstruktiovaihtoedot
riippuvat sakrektomian tasosta. Jos sakrumin ja ileu-
min vilille jd4 luinen silta, ei mekaanista rekonstruk-
tiota yleensi tarvita. Niilld potilailla nihdidn kuiten-
kin lantiorenkaan alueella rasituskipuja, jotka osin
ovat ohimenevid, mutta joillakin potilailla pysyvia.
Jos sakrumin ja ileumin vilinen kontakti katkeaa,
on rekonstruktiovaihtoehtoja kirjallisuudessa esitetty
monia. Vanha ja osin vield kiytossd oleva menetelmi
on jittdd rekonstruktio tekemittd, antaa selkdrangan
pudota alas ja odottaa arpeutumista (biologic sling).
Tami vaatii leikkauksen jilkeen pitkidn immobilisaa-
tioajan ja alueelle tulee arpeutumisen jilkeenkin lii-
kettd, kroonista kipua ja kivelyongelmia. Etuna on
yksivaiheinen leikkaus ilman riskialttiita rekonstrukti-
oita. Nykyisten instrumentaatioiden ja mikrokirurgis-
ten toimenpiteiden my6td timd vaihtoehto on jddnyt
vihemmin kiytetyksi. Instrumentaatiosta yleisimmin
kidytetty on spinopelvinen fiksaatio, joko tiydennet-
tynd sementoinnilla, allograftilla tai autograftilla. Spi-
nopelvisestd tai lumboiliakaalisesta fiksaatiosta on ole-
massa useita eri vaihtoehtoja (2,7,10,11). Nikaman
pedikkeliruuvit ovat varsin standardi ratkaisu, mut-
ta lantion puolella nihddin custom-made ratkaisuja,
posterioristen siipien lipi menevid pultteja mutta yhi
enemmin lantion siipiin suuntautuvia pitkii ileum-
ruuveja. Pedikkeliruuvit yhdistettynd pitkiin ileum-
ruuveihin on ollut meidin vaihtoehto. Instrumentaa-
tio, edes sementilld tuettuna ei tule yksindan olemaan
kestdvi ratkaisu. Allografti- tai autograftiluunsiirteen
tarkoituksena on ottaa kuormituksesta vastuu siind
ajassa mitd instrumentaatio kestdd. Toistaalta instru-
mentaation ansiosta potilas voi jo alkuvaiheessa mo-
bilisoitua nopeasti ja vapaammin kuin, jos ratkaisuna
on esimerkiksi pelkkd mikrovaskulaarinen fibula. Nii-
den syiden vuoksi meidin standardi hoitovaihtoehto
lantiorenkaaseen koskevissa resektioissa on spinopelvi-
nen instrumentaatio yhdistettynd mikrovaskulaariseen
fibulaan tai scapulaan. Vain jos muista syisti mikro-
vaskulaariseen autograftiin ei ole ollut mahdollisuutta,
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olemme kiyttineen non-vaskulaarista autograftia tai
allograftia.

Sakrumin leikkaushoito on todellista moniam-
matillista yhteistyotd. Suurten kasvaimien kohdalla
gastrokirurginen yhteistyo leikkauksen anteriorisessa
resektiossa on usein tarpeen. Resektion jilkeinen re-
konstruktio vaatii aina plastiikkakirurgista osaamista.
Suora sulku onnistuu vain aivan distaalisissa resekti-
oissa, joissa S2-S3 hermojuuret saadaan sdistettyd ja
niin suolen ja rakon toiminta sddstyy normaalina. Jos
molemmat S2 juuret joudutaan resekoimaan yhdis-
timme leikkaukseen rectumin poiston ja piitestoo-
man. Jos selkirangan ja lantion yhteys menetetdin,
leikkaukseen liitetddn spinopelvinen intsrumentaatio
ja mahdollisuuksien mukaan mikrovaskulaarinen au-
tografti. Infektioriskin pienentimiseksi riittivd peh-
mytkudospeitto on vilttimiton.

Lantion pahanlaatuisten kasvaimien operatiivinen
hoito on vaativaa ja riskialtista kirurgiaa. Potilailla to-
detaan usein hoidon vaiheissa paljon eriasteisia komp-
likaatioita. Kirurgisen hoidon onnistumisen kannalta

Taulukko 2. Kirjallisuuskatsaus sakrektomioista

avainasemassa on sarkoomakirurgiset periaatteet tun-
teva tydryhmi, joka sisiltid sarkoomakirurgian, plas-
tiikkakirurgian ja tarvittaessa vatsaelinkirurgian eri-
koisosaamista. Anestesiologinen yhteistyo on tirkedd.
Isot vuodot ja hankalat leikkausasennot altistavat yleis-
medisiinisille ongelmille ja edellyttivit tiettyd koke-
musta anestesialddkireilti. Nykydin sarkoomatiimiin
kuuluu asialle vihkiytynyt yksi anestesialddkiri, joka
on vastuullisena kaikissa isoissa sarkoomaleikkauksis-
sa. Nykydidn teemme suuria resektioita ja rekonstruk-
tiivisia toimia vaativat tapaukset usein kaksivaiheisesti.
Ensimmdisessd vaiheessa tehddin kasvaimen resektio
ja instrumentoitu stabilisaatio ja toisessa vaiheessa
plastiikkakirurginen pehmytkudospeitto ja tarvittaes-
sa biologiset lisdrekonstruktiot (esim. mikrovaskulaa-
rinen fibulasiirre). Kuten tuloksemmekin osoittavat,
pystymme yhi laajempiin resektioihin hyvilld loppu-
tuloksella ja siedettivilli komplikaatiofrekvensseilld
(taulukko 2). Tdma vaatii kuitenkin sarkoomakirurgi-
aan vihkiytyneen yksikon sisilld eri erikoisalojen sau-
matonta yhteisty6td hoidon kaikissa vaiheissa.

Kirjoittaja Potilas-maara Diagnoosit Paikallis-uusiutu- Seuranta
minen
Guo etal 2013 9 Kordoma 33% 22% 20 kk (11-35 kk)
0S 22%
CS 22%
ES11%
Malignant Schwan-
noma 11%
Schwab et al 2009 42 Kordoma 100% 40% 84 kk
Hulen et al 2006 16 Kordoma 100% 75% 66 kk
Asavamongkolkul et la 21 Kordoma 100% 19% 24 kk
2012
Oma aineisto 14 Kordoma 57% 7% 27 kk (4-65kk)
0S21%
CS 14%
ES 7%
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