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Tissue reconstructions after sacrectomies performed for

primary sacral tumors

Kuokkanen Hannu', Kiiski Juha? Kddridinen Minna?, Kaartinen llkka? Pakarinen Toni-Karri2,

Laitinen Minna?
1. HYKS
2. TAYS

Primary sacral tumors requiring sacrectomies are rare and constitute less than
7 % of all spinal tumors (1). Chordoma is the most common primary malignancy
of the sacrum (2). Total sacrectomy is a complex surgical procedure resulting in
a large bone and soft tissue defect with spinopelvic discontinuity. There is no
consensus, whether a spinopelvic fixation should be used or how the bony pelvic
ring and soft tissue defect should be reconstructed after sacrectomy. In a systemic
review only 116 reported patients with total sacrectomies were identified in high
quality reports (2). From 116 patients in 24 no spinopelvic fixation was performed
and only 3 patients had had a vascular bone reconstruction of the pelvic ring.
Local flaps were used for soft tissue reconstruction in 36 patients. They could not
identify any patient with a free flap reconstruction of the soft tissues in this review.
Tampere University Hospital sarcoma center has performed 21 partial and 3 total
sacrectomies between 2008-2017 for primary sacral tumors. The most common
tumor indicating sacrectomy was a chordoma. A protective loop sigmoideostomy
was performed in 7 patients in the beginning of the operation. After sacrectomy a
spinopelvic fixation was used in 5 patients. The bone reconstruction was performed
with a free vascularized fibula in one and a free vascularized scapular rim chimeric
flap in one patient. A nonvascular fibula autograft was used in four and a tibia
allograft in one patient. The soft tissue defects were reconstructed by a microvascu-
lar LD musculocutaneous flap in 3 and with a distant pedicled musculocutaneous
flap in 3 patients. A gluteus maximus muscle advancement was used for soft tissue
reconstruction in 7 and a fasciocutaneous flap in 4 patients. The wound was closed
directly in 6 patients. To overcome the problem of donor vessels a long saphenous
vein arteriovenous loop was used in 3 patients. In order to keep the operation time
and blood loss in reasonable levels the operation was staged in two session with
one week interval in 5 patients. One flap was totally lost (VRAM) and replaced with
a local gluteus maximus advancement later on. All microvascular flaps survived. A
deep infection was registered in 7 patients. The spinopelvic fixation material had to
be removed in 1 patient because of a persistent infection. Sacrectomies are massive
operations leading to a long operation time and a substantial peroperative blood
loss. That is why the operations have to be planned in a multidisciplinary team with
orthopaedic oncologists, abdominal-, spinal- and plastic surgeons. In our experience
the reconstruction of the dead space with robust microvascular flaps is worthwhile
and reliable. If no local donor vessels are available for a free flap the use of a long
saphenous vein a-v loop gives a source for donor vessels. Deep infections did not
appear in the group of patients who were operated in two stages. That is why a two
stage policy can be favored in the biggest of the operations.
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Johdanto

Primaarit sacrumin kasvaimet, jotka edellytivic sa-
crumin poistoleikkausta ovat harvinaisia. Sacrumin
tuumorit kisittdvit n. 7% kaikista luisista spinaalituu-
moreista (1,2). Chordoma on kaikkein yleisin primaa-
1i sacrumin maligniteetti (2). Sacrumin poisto osittain
tai kokonaisuudessaan on vaativa ja monimutkainen
toimenpide. Sacrumin poiston jilkeen selkirangan
ja lantion vilinen yhteys ja lantiorenkaan yhteniisyys
menetetddn. Lisiksi aiheutuu huomattava kudospuu-
tos leikkausalueelle. Suoliston hernioituminen, synty-
nyt tyhji dla diyttyminen seromalla tai  osteosynteesi-
materiaalin paljastuminen voi aiheuttaa leikkausalueen
syvin infektion.

Kirjallisuudessa ei vallitse tiysin yhteneviistd kantaa
sithen, onko spinopelvinen kiinnitys tarpeen tai miten
lantiorenkaan ja kudospuutoksen korjaus tulisi suorit-
taa. Systeemisessi kirjallisuuskatsauksessa v. 2016 pys-
tyttiin identifioimaan riiteédvin laadukkaissa artikkeleis-
sa 116 potilasta, joille oli tehty koko sacrumin poisto
(2). Niistd 116 potilaasta 24:lle ei ollut tehty spinopel-
vistd fiksaatiota lainkaan. Lantiorengas oli korjattu mi-
krovaskulaarisella luulla vain 3 tapauksessa. Kansainvi-
lisen asiantuntijaryhmin suosittelee vaskulaarisen luun
kiyteod, mikili kokonaistilanne sen sallii. Asiasta ei ole
kuitenkaan kiytettivissi vahvaa tieteellisti niyttod.
Sama ryhmi suosittelee voimakkaasti spinopelvisen
fiksaation kdyu6d totaalin sacrectomian jilkeen (2).
Tuoreessa selvityksessi lantiorenkaan rekonstruktion
todetaan tuottavan paremman funktonaalisen loppu-
tuloksen suoliluun totaalin resektion jilkeen (3). Sys-
temaattisessa kirjallisuuskatsauksessa ei ollut raportoi-
tu yhtidn potilasta, jolle olisi tehty mikrovaskulaarinen
toimenpide pehmytkudospuutoksen korjauksessa (2).
Syyni tihin mainitdin sySttdvien suonien niukkuus
kudospuutoksen liheisyydessi.

Kansainvilisessi perspektiivissi TAYS:n sarkoma-
keskuksessa on tehty merkittivid miiri sacrumin poisto-
leikkauksia. Lantiorenkaan ja pehmytkudospuutoksen
korjauksessa on kiytetty myos mikrovaskulaarisia me-
netelmii. Lisiksi massiivisissa toimenpiteissi on otettu
kiyteoon 2-vaiheisuuden periaate. Timin raportin tar-
koituksena on selvittdid TAYS:n sacrumin poistoleikka-
uksissa kiytetyt menetelmit ja saavutetut tulokset

Aineisto ja menetelmdit

TAYS:ssa on tehty vv. 2008-2017 22 osittaista ja kaksi
tiydellisti ja yksi laajennettu diydellisen sacrumin

poisto. Hemisacrectomioita oli tehty viidelle, S1-2
resectioita kuudelle ja S 3-4 resectioita kuudelle po-
tilaalle. Potilaiden keski-ikd oli 50 v (22-81 v) ja su-
kupuolijakauma oli tasainen (12 miestd, 13 naista).
Yleisin diagnoosi oli chordoma (17 pot).
Leikkauksen alussa 7 potilaalle tehtiin suojaava
sigmoideostomia odotettavissa olevan ulosteinkon-
tinenssin takia. Spinopelvinen kiinnitys tehtiin 5
potilaalle. Polypropyleeniverkkoa ehkiisemiin ty-
rimuodostusta kiytettiin 15 potilaalle.
Toimenpiteet tehtiin 5 potilaalle 2 vaiheise-
na suunnitellusti 1 vk vilein siten, ettd 1 vaiheessa
tehtiin suoliavanne, sacrumin poisto ja spinopelvi-
nen kiinnitys. Haavat suljettiin ja dreneerattiin ja
tarvittaessa kiytettiin alipainesidosta. Toinen leik-
kauksessa 1 viikon kuluttua tehtiin mikrovaskulaa-
rinen kudosten korjausleikkaus (Kuva 1 a-b).
Kudosten korjaamisessa kiytettiin mikrovasku-
laaritekniikkaa 4 potilaalle. Pitkidi saphenalaskimoa
kiytettiin arterioventsisend fisteliluuppina 3 poti-
laalle niin, ettd kudospuutosalueelle saatiin vievit ja
tuovat verisuonet mikrovaskulaarikielekkeelle.
Pehmytkudorjauksessa  kiytettiin -~ Latissimus
dorsi lihasta mikrovaskulaarisena 3 potilaalla ja
varrellisena distaalisiin intercostaalisuoniin basee-
rautuen 1 potilaalla. Lisiksi varrellisina iho-lihas-
kielekkeind kidytettiin rectus abdominista kerran ja
vastus lateralista samoin kerran. Paikallinen gluteus
maximuslihaskielekepeitto tehtiin 7:lle ja paikal-
linen lihaskalvo-ihokieleke 4:lle potilaalle. Haava
pystyttiin sulkemaan suoraan 6 kertaa.
Lantiorenkaan rekonstruktiossa kiytettiin poti-
laan omaa pohjeluuta verenkierrottomana 4 -, mikro-
vaskulaarista pohjeluuta 1 -, kimeeristi lapaluuta 1 -,
sddriluu-allograftia 1 potilaalla.

Tulokset

Seuranta-aika oli keskimiirin 37 kk (1-108 kk).
Kaikkien mikrovaskulaaristen kielekkeiden veren-
kierto sidilyi kokonaisuudessaan. Yksi varrellinen
kieleke menetettiin (VRAM). Syvid infektioita to-
dettiin seitsemilld potilaalla. Suurin osa niisti parani
drencerauksella ja lidkehoidolla. Syvii leikkausalueen
infektoita ei todettu niilld potilailla, joilla oli kiytet-
ty 2-vaiheista toimenpidettd. Spinopelvinen fiksaa-
tiomateriaali jouduttiin poistamaan infektion takia
yhdeldi - ja tyriverkko yhdeltd potilaalta.

Paikallisresidiivi todettiin 3 potilaalla ja 3 poti-
lasta kuoli seuranta-aikana.
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Kuva 1a: 22-v mies, jolla oli sacrumin primaari osteosar-
koma. Héin sai onkologiset hoidot ennen toimenpidettd.
Hdnelle oli tehty tuumorin osittainen poisto toisessa
sairaalassa aikaisemmin. Diagnoosi ei ollut tallsin tar-
kentunut. Tilanne laajennetun sacrumin poiston jélkeen
ennen spinopelvisen fiksaation asettamista.

Kuva 1b: Potilaalle tehtiin 2. vaiheessa 1 vk ensimmdii-
sen leikkauksen jéilkeen lantiorenkaan kiinnitys omalla
verenkierrottomalla kaksinkertaisella pohjeluulla. Peh-
mytkudospuutos korjattiin LD iholihaskielekkeelld, joka
yhdistettiin pitkdd saphenalaskimoluuppiin ja lonkan
alueen kudospuutos peitettiin varrellisella vastus lateralis
iho-lihaskielekkeelld. Tilanne haavojen parannuttua ja
potilaan mobilisoitumisen jélkeen.

Johtopddtékset

Sarkomakirurgiassa moniammatillisen ty6ryhmin
toiminta on vilttimiténdd koko hoitoprosessin ajan.
Sacrumin poistoleikkauksissa timi seikka tulee eri-
tyisen tirkeiksi. Radiologian, onkologian ja patologi-
an asiantuntemuksen lisiksi toimenpiteessi tarvitaan
suolisto-, spinaali-, tuumori-, ja plastiikkakirurgin
yhteistyoti. Useissa sarkomakeskuksissa pehmyt-
kudoskielekkeisiin menniin vasta siini vaiheessa,
jos haavat komplisoituvat. Oman kokemuksemme
mukaan primaari suunniteltu kielekerekonstruktio
sarkomaleikkauksen yhteydessi on hyddyllinen (4).
Sacrumin poistoleikkaukset ovat pitkikestoisia ja
potilas joutuu olemaan vaativassa leikkausasennossa
pitkid aikoja aiheuttaen riskin lihasvauriolle ja myo-
globiinipidstoon. Usein koko verivolyymin vuoto ja
mahdollinen hypotermia saattavat johtaa hemostaat-
tisiin ongelmiin ja munuaisten toiminnanvajaukseen.
Niiden riskien takia TAYS péicti jakaa toimen-
piteen kahteen vaiheeseen kaikkein suurimmissa

leikkauksissa. Tavoitteena oli pitdd leikkausaika
kohtuullisena yhdessi toimenpiteessi ja estid he-
modynamiikkaan ja munuaisten toimintaan koh-
distuva stressi. Potilaan toivuttua ensimmiisestd
vaiheesta tehtiin 1 viikon kuluttua kudosten mi-

krovaskulaarinen korjaava leikkaus. Tekemimme
2-vaiheiset toimenpiteet onnistuivat hyvin. Riskini
2-vaiheisessa toimenpiteessi on syvin infektion ke-
hittyminen. Omassa aineistossamme 5 potilaalla
infektioriski ei realisoitunut.

Pitkidn saphena-laskimoluupin kiytt6i ei ole ai-
kaisemmin kuvattu sacrumin reconstruktioissa. Ko-
kemuksemme 3 potilaalla olivat positiiviset. Koko
alaraajan mittainen laskimoluuppi riittdd nivusesta
takalantioon ja antaa mahdollisuuden asettaa kieleke
juuri sinne, missd tyhji tila vaatii tiyted. Laskimo-
luupin kiyte$ laajentaa mahdollisuutta kiytedd ku-
dosten korjauksessa mikrovaskulaarisia tekniikoita.

Lantiorenkaan luisen defektin korjauksessa kiy-
timme useimmiten verenkierrotonta potilaan omaa
pohjeluuta. Tdmi vaihtochto valitdiin siitd syystd,
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ettd haluttiin pitdd leikkausaika kohtuuden rajoissa
potilaan kokonaishy6tyd ajatellen. Periaatteessa vas-
kulaarinen luu todennikéisesti toimii paremmin luu-
tumisessa ja vihentii infektioriskii. Aineistomme on
kuitenkin liian pieni vahvojen johtopiitssten teke-
miseen timin suhteen.

Yhteenveto:

1. Sacrectomiat ovat massiivisia leikkauksia,
joiden suunnittelu ja toteutus kannattaa
tehdi moniammatillisessa tydryhmissi

2. Spinopelvinen kiinnitys on oleellinen osa
totaalisacrectomian korjaavaa kirurgiaa.

3. Pehmytkudosten ja luiden kudospuutoksen
korjauksessa voidaan kiytedd turvallisesti
mikrovaskulaaritekniikoita.

4. Pitkii laskimoluuppia voidaan kiytedi
aikaansaamaan sydttivit suonet
mikrovaskulaarikielekkeelle

5. Kaksivaiheinen toimenpide suurimmissa
leikkauksissa on turvallinen

6. Vaskulaarinen luu kannattaa valita,
mikili kokonaisuus sen sallii.
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