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Sakral Kordomalarda Tedavi Yaklagimlari

The Treatment Modalities in Sacral Chordomas
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OzET

Sakral kordomalar nispeten nadir gérilen, lokal invaziv, malign timdrlerdir. Yiksek basarisizlik orani ve kéti fonksiyonel geri
dénugle karakterizedirler. Klinigimizde 2000-2006 yillari arasinda takip edilen alti sakral kordoma olgusu sunulmustur. Primer
malign bir kemik tiimdri olan sakrokoksigeal kordomalarin radyoterapi ve kemoterapiye yetersiz yaniti nedeniyle optimal tedavi
olarak komplet eksizyon gereklidir. Kordomalarin komplet ¢ikarilmasi igin uygun cerrahi sinir, tutulan dokulara ve timdrin
lokalizasyonuna gdre degismektedir. Timdrin derin dokulara invazyonu sonucu pelvik instabilite ve Uriner-fekal inkontinans gibi
komplikasyonlardan korunmak amaciyla lokal rekdrrens ile sonuglanan inkomplet eksizyon yapilmaktaysa da, biz tedavide
komplet rezeksiyon ve lokal rekirrens halinde ise agresif midahaleyi savunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kordoma, sakrokoksigeal.

SUMMARY

Sacral chordomas are relatively rare, locally invasive, malignant neoplasms. Chordomas is characterized by a high failure
rate and a poor fonctional outcome. Six patients were treated for sacral chordoma between 2000-2006 in our clinic. Due to
inadequate response to chemo and radiotheraphy, sacrococcygeal chordoma which is a primary malign bone tumour should be
excised completely as an optimal therapeutic modality. Complete surgical exploration depends on site of affected tissues and
tumour localisation. To prevent these postoperative complications such as pelvic instability, urinary-feacal incontinence,
incomplet excision may be a treatment option with high local reccurence rate. We advocate an attempt at complete resection
and aggressive treatment of local reccurence.
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GIRIS nadir gorilir (6-8). Geg fark edilmesi ve derin doku-
lara invazyonu sebebiyle cerrahi rezeksiyon sonrasi

Kordomalar rezidli notokorddan kaynaklanan pri-
y i Uriner ve fekal inkontinans sik rastlanan komplikas-

mer malign kemik tlimorleridir. Tum primer kemik

timorlerinin %1-4’0n0 olusturur (1). Vakalarin %40-
50’si sakrokoksigeal bdlgede yerlesir. Diger sik yerle-
sim boélgeleri ise %35-40 orani ile kafatasi ve %15-20
orani ile vertebral kolondur (2).

Radyoterapi ve kemoterapi duyarliligi dustktir ve
bu nedenle komplet cerrahi rezeksiyon énem tagi-
maktadir (1). Low grade ve yavas biyuyen bir timar-
dlr ve az metastaz yapmaya egimli olduklari halde
uzun dénemde kétl prognoz ve disik fonksiyonel
geri dénusle karakterizedirler (3-5). Erkeklerde kadin-
lara goére siklidi iki kat yUksektir ve 40 yas altinda ¢ok

yonlardir.

Biz bu calismada klinigimizde 2000-2006 yillari
arasinda takip ve tedavi edilen sakrokoksigeal yerle-
simli kordoma olgularini ve uygulanan tedavi sonug-
larini sunmaya sunduk.

MATERYAL ve METOD

Ankara Onkoloji Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde 2000-2006 yillari arasinda alti
hasta sakral kordoma tanisiyla teshis ve tedavi edildi.
Vakalarin tamamina teshis sirasinda insizyonel
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biyopsi teknigi uygulandi. Hastalarin degerlendirilme-
sinde gorlntileme yontemi olarak direkt grafi ve
manyetik rezonans gértntileme (MRG) kullanildi.

BULGULAR

Calisma grubundaki alti hastanin 5 (%83.3)’i
erkek, 1 (%17.7)’i kadindi. En kiglk hasta 54, en
buylk hasta 66 yasinda olup, ortalama yas 58.9'du.
Tumoérin en ylksek seviyesi ¢ hastada S2 (%50),
bir hastada S3 (%16.6), bir hastada S4 (%16.6) olup
bir hastada ise L4 seviyesinden baslayan alt lomber
ve sakral spinal kanal ve néral foramenleri timiyle
dolduran kitle lezyonu vardi ve akciger metastazi
vardl. Bu hasta inoperabl kabul edildi. Hastalarin dér-
dline cerrahi tedavi olarak sakrektomi uygulandi
(%66.6). Bir hastaya sakrektomi ve posterior stabili-
zasyon (%16.6) yapilirken bir olgu inoperabl kabul
edilip cerrahi tedavi planlanmadi (%16.6).

Cerrahi tedavi uygulanan bes hastanin 3
(%60)’lne kalici, 1 (%20)’ine de gegici kolostomi agil-
di. Bir (%60) hastanin kolostomiye ihtiyaci olmadi.
Hastalardan 3 (%60)’lnde idrar inkontinansi, 1
(%20)’inde idrar inkontinansina ek olarak anal sfink-
ter kontrol kaybi gorildi. Bir (%20) hastada Uriner-
fekal inkontinans tablosuna rastlanmadi. Ug (%60)
hastaya adjuvan radyoterapi endikasyonu konmus,
inoperabl kabul edilen bir hasta ise yine radyoterapi
tedavisine alinmisgtir.

TARTISMA

Kordoma rezid¥ notokorddan kaynaklanan primer
malign kemik timdrtdar. TUm primer kemik timorleri-
nin %1-4’Und olusturur. En sik sakrokoksigeal bdlge
olmak Ulzere kranial ve vertebral tutulum gérilebilir (2).

Erkekler hastaliktan kadinlara gére daha siklikla
etkilenir. Sakrokoksigeal kordomalar yavas buytyen,
direkt basi ile kemikte destriksiyona yol agan, rektu-
ma invazyon yapabilen, rélatif olarak radyoterapiye
direngli ancak hastaliyin son dénemlerine kadar uzak
metastaz yapma egiliminde olmayan timarlerdir. Kan
damarlari ve/veya lenfatik yolla metastaz yaparlar.

On tani igin fizik muayene, direkt grafiler, proktos-
kopik calismalar, IVP, ultrasonografi yararl bilgiler
verse de en dogru ve guvenilir ydntemler tomografi ve
MRG'dir (2,9). Stephens ve Schwartz; sakral kordo-
mali hastalarda genis cerrahi rezeksiyonlarin bagarili
olabildigini, MRG ile operasyonu yapan cerrahin,
timortin U¢ boyutlu lokalizasyonunu ve gevre doku-
larla olan baglantilarini inceleyebildigini ve bdylece
cerrahin patoanatomiye ydnelik dodru preoperatif
radyolojik yorumu ile birlikte kontaminasyonsuz cer-

rahinin kolaylasacagini bildirmislerdir (2,10). Benzer
sekilde Yonemoto ve arkadaslari rezidiiel kordoma-
nin gluteal kaslara infiltrasyonunun lokal rekirrens
icin ana sebep oldugunu, timorin komplet ¢ikariima-
st icin gluteal kasin radikal genis posterior sinirinin
ortaya konmasi gerektigini, bu yiizden MRG ile glute-
al kaslar igine timdr infiltrasyonunun preoperatif
dogru olarak degerlendiriimesinin lokal rekUrrensleri
O6nlemede o6nemli oldugunu bildirmistir (2,5).
Serimizdeki hastalarin tamaminda cerrahi operasyon
karari verilmeden énce MRG yapilmistir.

Ozellikle onkolojik tedaviye direncli ve metastaz
egilimi az olan sakrokoksigeal kordomalarin genig
sinirlar ile rezeksiyonu glnimuizde yaygin olarak
kabul edilen tedavi yéntemidir (11-13). Tani kondu-
gunda oldukga blyiik boyutlara varmis olan bu olgu-
lara yapiimasi gerekli olan girisim total sakrektomidir.
S2’nin distalindeki lezyonlarin posterior yaklasimla
subtotal sakrekiomi seklinde tedavisi mUmkdndar
(11-13). Boyle buyulk bir rezeksiyon sonrasi 6zellikle
mesane ve bagirsak fonksiyonlari olmak lzere noral
fonksiyon bozukluklari olusmaktadir. Guntenberg ve
arkadaslari tek tarafli sakral rezeksiyonlarda ciddi
sfinkter bozukluklari olusmadidini, 6zellikle Gglncl
sakral kdkin mesane ve bagirsak fonksiyonlari igin
6nemli oldugunu, S2’nin korunmasi halinde ise bir
miktar fonksiyon kalabilecegini vurgulamiglardir
(11,14). Ancak, total sakrektomi planlanan hastalarda
bu koklerin korunmasi s6z konusu degildir ve bu
durumun hastaya dnceden aciklanmasi énemlidir.

Bu tlr bir rezeksiyondan sonra ortaya ¢ikan diger
bir sorun da pelvik stabilitenin bozulmasidir. Yapilan
biyomekanik calismalar, sakroiliyak eklemin
%50’sinden fazlasinin rezeksiyonunun pelvisi instabil
hale getirdigini ortaya koymustur (11,15). Bu durum
sonucunda kompleks bir lumbopelvik rekonstriiksiyon
ihtiyaci dogabilir.

Klinigimizde 66 yasindaki kadin hastaya, S2 kor-
doma tanisiyla, sakrektomi + posterior stabilizasyon-
la lumbopelvik rekonstriksiyon uygulanmis olup,
olgunun preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
goruntdleri sunulmustur (Resim 1-5).

Bu timérler tam olmasa da rélatif olarak radyore-
zistansdir. Tedavide tek bagina radyoterapiyi-kullan-
mak basari saglamaz. Kordomalarin prognozu koétl
olmakla birlikte cerrahi tedavinin basarisi ile prognoz
arasinda siki bir iligki vardir.

Sakrokoksigeal kordomalarin komplet rezeksiyo-
nu glgtdr. Ishii ve arkadaslari sakral kordoma olgula-
rinda tedavi seceneginin eksizyon oldugunu, lokal
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Resim 1. Preoperatif manyetik rezonans gériintiileme.
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Resim 3. intraoperatif enstriimantasyon.
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Resim 5. Postoperatif mobilizasyon.

reklrrensin total enblok rezeksiyondan sonra bile
gorulebildigini ve cerrahi tedavi olarak gluteus maksi-
mus ve priformis kasi gibi yumusak dokulari da iceren
yeterli marjin (zerinden S2-3 sakrektomi yapilmasi
gerektigini bildirmislerdir (2,16).

Bizim serimizde de cerrahi endikasyon konup
opere edilen bes hastadan dérdine sakrektomi, biri-
ne sakrektomi ve posterior stabilizasyon yapildi. iki
hasta takip altindayken eksitus oldu. Opere edilen
bes hastanin iglinde idrar inkontinansi, birinde ise
Uriner ve fekal inkontinans gelisti. Bir hastada inkonti-
nansa rastlanmadi. Vakalarin higbirinde niiks gézlen-
medi. Uzak metastaza ise bir hastada klinigimize bas-
vurdugu sirada yapilan organ taramalarinda c¢ekilen
bilgisayarli toraks tomografisinde her iki akcigerde
multipl noddller olarak rastlandi.

Sonug olarak, sakral kordomalar nadir gorilen,
yavas buyuyen, lokal invaziv, direkt basi ile kemikte
destriiksiyona yol agabilen ve metastaz egilimleri az
olan timérlerdir. Ozellikle lokal niiks insidansinin yiik-
sek ve kemoradyoterapiye timor cevabinin yetersiz

olmasi nedeniyle sakrokoksigeal kordomalarin glini-
muzdeki gegerli tedavisi cerrahi olarak timorin kom-
plet eksizyonudur. Cerrahide 06zellikle gluteal kas
yapilarina invazyonun belirlenmesi, invazyon varsa
bu yapilarin da ¢ikariimasi lokal rekirrensi dnlemede
Onem tasimaktadir. Bu tlr rezeksiyonlarda kalici
noral fonksiyon bozukluklari sik gérilen komplikas-
yonlardandir. Lomber omurga ile pelvis arasinda ens-
trimantasyon ile yapilan rekonstriksiyonlar erken
ambulasyona izin verebilecek bir stabilite
saglamaktadir.
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