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ÖZET

Sakral kordomalar nispeten nadir görülen, lokal invaziv, malign tümörlerdir. Yüksek başarısızlık oranı ve kötü fonksiyonel geri 
dönüşle karakterizedirler. Kliniğimizde 2000-2006 yılları arasında takip edilen altı sakral kordoma olgusu sunulmuştur. Primer 
malign bir kemik tümörü olan sakrokoksigeai kordomaların radyoterapi ve kemoterapiye yetersiz yanıtı nedeniyle optimal tedavi 
olarak komplet eksizyon gereklidir. Kordomaların komplet çıkarılması için uygun cerrahi sınır, tutulan dokulara ve tümörün 
lokalizasyonuna göre değişmektedir. Tümörün derin dokulara invazyonu sonucu pelvik instabilite ve üriner-fekal inkontinans gibi 
komplikasyonlardan korunmak amacıyla lokal rekürrens ile sonuçlanan inkomplet eksizyon yapılmaktaysa da, biz tedavide 
komplet rezeksiyon ve lokal rekürrens halinde ise agresif müdahaleyi savunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kordoma, sakrokoksigeai.

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 betvveen 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 o f local reccurence.
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GİRİŞ

Kordomalar rezidü notokorddan kaynaklanan pri
mer malign kemik tümörleridir. Tüm primer kemik 
tümörlerinin %1-4’ünü oluşturur (1). Vakaların %40- 
50’si sakrokoksigeai bölgede yerleşir. Diğer sık yerle
şim bölgeleri ise %35-40 oranı ile kafatası ve %15-20 
oranı ile vertebral kolondur (2).

Radyoterapi ve kemoterapi duyarlılığı düşüktür ve 
bu nedenle komplet cerrahi rezeksiyon önem taşı
maktadır (1). Low grade ve yavaş büyüyen bir tümör
dür ve az metastaz yapmaya eğimli oldukları halde 
uzun dönemde kötü prognoz ve düşük fonksiyonel 
geri dönüşle karakterizedirler (3-5). Erkeklerde kadın
lara göre sıklığı iki kat yüksektir ve 40 yaş altında çok

nadir görülür (6-8). Geç fark edilmesi ve derin doku
lara invazyonu sebebiyle cerrahi rezeksiyon sonrası 
üriner ve fekal inkontinans sık rastlanan komplikas
yonlardır.

Biz bu çalışmada kliniğimizde 2000-2006 yılları 
arasında takip ve tedavi edilen sakrokoksigeai yerle
şimli kordoma olgularını ve uygulanan tedavi sonuç
larını sunmaya sunduk.

MATERYAL ve METOD

Ankara Onkoloji Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde 2000-2006 yılları arasında altı 
hasta sakral kordoma tanısıyla teşhis ve tedavi edildi. 
Vakaların tamamına teşhis sırasında insizyonel
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biyopsi tekniği uygulandı. Hastaların değerlendirilme
sinde görüntüleme yöntemi olarak direkt grafi ve 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kullanıldı.

BULGULAR

Çalışma grubundaki altı hastanın 5 (%83.3)’i 
erkek, 1 (%17.7)’i kadındı. En küçük hasta 54, en 
büyük hasta 66 yaşında olup, ortalama yaş 58.9’du. 
Tümörün en yüksek seviyesi üç hastada S2 (%50), 
bir hastada S3 (%16.6), bir hastada S4 (%16.6) olup 
bir hastada ise L4 seviyesinden başlayan alt lomber 
ve sakral spinal kanal ve nöral foramenleri tümüyle 
dolduran kitle lezyonu vardı ve akciğer metastazı 
vardı. Bu hasta inoperabl kabul edildi. Hastaların dör
düne cerrahi tedavi olarak sakrektomi uygulandı 
(%66.6). Bir hastaya sakrektomi ve posterior stabili- 
zasyon (%16.6) yapılırken bir olgu inoperabl kabul 
edilip cerrahi tedavi planlanmadı (%16.6).

Cerrahi tedavi uygulanan beş hastanın 3 
(%60)’üne kalıcı, 1 (%20)’ine de geçici kolostomi açıl
dı. Bir (%60) hastanın kolostomiye ihtiyacı olmadı. 
Hastalardan 3 (%60)’ünde idrar inkontinansı, 1 
(%20)’inde idrar inkontinansına ek olarak anal sfink- 
ter kontrol kaybı görüldü. Bir (%20) hastada üriner- 
fekal inkontinans tablosuna rastlanmadı. Üç (%60) 
hastaya adjuvan radyoterapi endikasyonu konmuş, 
inoperabl kabul edilen bir hasta ise yine radyoterapi 
tedavisine alınmıştır.

TARTIŞMA

Kordoma rezidıknotokorddan kaynaklanan primer 
malign kemik tümörüdür. Tüm primer kemik tümörleri
nin %1-4’ünü oluşturur. En sık sakrokoksigeai bölge 
olmak üzere kranial ve vertebral tutulum görülebilir (2).

Erkekler hastalıktan kadınlara göre daha sıklıkla 
etkilenir. Sakrokoksigeai kordomalar yavaş büyüyen, 
direkt bası ile kemikte destrüksiyona yol açan, rektu
ma invazyon yapabilen, rölatif olarak radyoterapiye 
dirençli ancak hastalığın son dönemlerine kadar uzak 
metastaz yapma eğiliminde olmayan tümörlerdir. Kan 
damarları ve/veya lenfatik yolla metastaz yaparlar.

Ön tanı için fizik muayene, direkt grafiler, proktos- 
kopik çalışmalar, IVP, ultrasonografi yararlı bilgiler 
verse de en doğru ve güvenilir yöntemler tomografi ve 
MRG’dir (2,9). Stephens ve Schvvartz; sakral kordo- 
malı hastalarda geniş cerrahi rezeksiyonların başarılı 
olabildiğini, MRG ile operasyonu yapan cerrahın, 
tümörün üç boyutlu lokaiizasyonunu ve çevre doku
larla olan bağlantılarını inceleyebildiğin! ve böylece 
cerrahın patoanatomiye yönelik doğru preoperatif 
radyolojik yorumu ile birlikte kontaminasyonsuz cer

rahinin kolaylaşacağını bildirmişlerdir (2,10). Benzer 
şekilde Yonemoto ve arkadaşları rezidüel kordoma- 
nın gluteal kaslara infiltrasyonunun lokal rekürrens 
için ana sebep olduğunu, tümörün komplet çıkarılma
sı için gluteal kasın radikal geniş posterior sınırının 
ortaya konması gerektiğini, bu yüzden MRG ile glute
al kaslar içine tümör infiltrasyonunun preoperatif 
doğru olarak değerlendirilmesinin lokal rekürrensleri 
önlemede önemli olduğunu bildirmiştir (2,5). 
Serimizdeki hastaların tamamında cerrahi operasyon 
kararı verilmeden önce MRG yapılmıştır.

Özellikle onkolojik tedaviye dirençli ve metastaz 
eğilimi az olan sakrokoksigeai kordomaların geniş 
sınırlar ile rezeksiyonu günümüzde yaygın olarak 
kabul edilen tedavi yöntemidir (11-13). Tanı kondu
ğunda oldukça büyük boyutlara varmış olan bu olgu
lara yapılması gerekli olan girişim total sakrektomidir. 
S2’nin distalindeki lezyonların posterior yaklaşımla 
subtotal sakrektomi şeklinde tedavisi mümkündür 
(11-13). Böyle büyük bir rezeksiyon sonrası özellikle 
mesane ve bağırsak fonksiyonları olmak üzere nöral 
fonksiyon bozuklukları oluşmaktadır. Guntenberg ve 
arkadaşları tek taraflı sakral rezeksiyonlarda ciddi 
sfinkter bozuklukları oluşmadığını, özellikle üçüncü 
sakral kökün mesane ve bağırsak fonksiyonları için 
önemli olduğunu, S2’nin korunması halinde ise bir 
miktar fonksiyon kalabileceğini vurgulamışlardır 
(11,14). Ancak, total sakrektomi planlanan hastalarda 
bu köklerin korunması söz konusu değildir ve bu 
durumun hastaya önceden açıklanması önemlidir.

Bu tür bir rezeksiyondan sonra ortaya çıkan diğer 
bir sorun da pelvik stabilitenin bozulmasıdır. Yapılan 
biyomekanik çalışmalar, sakroiliyak eklemin 
%50’sinden fazlasının rezeksiyonunun pelvisi instabil 
hale getirdiğini ortaya koymuştur (11,15). Bu durum 
sonucunda kompleks bir lumbopelvik rekonstrüksiyon 
ihtiyacı doğabilir.

Kliniğimizde 66 yaşındaki kadın hastaya, S2 kor
doma tanısıyla, sakrektomi + posterior stabilizasyon- 
la lumbopelvik rekonstrüksiyon uygulanmış olup, 
olgunun preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 
görüntüleri sunulmuştur (Resim 1-5).

Bu tümörler tam olmasa da rölatif olarak radyore- 
zistansdır. Tedavide tek başına radyoterapiyi kullan
mak başarı sağlamaz. Kordomaların prognozu kötü 
olmakla birlikte cerrahi tedavinin başarısı ile prognoz 
arasında sıkı bir ilişki vardır.

Sakrokoksigeai kordomaların komplet rezeksiyo
nu güçtür. Ishii ve arkadaşları sakral kordoma olgula
rında tedavi seçeneğinin eksizyon olduğunu, lokal
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Resim 1. Preoperatif manyetik rezonans görüntüleme.

Resim 2. İntraoperatif materyal.

Resim 3. İntraoperatif enstrümantasyon.
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Resim 5. Postoperatif mobilizasyon.

rekürrensin total enblok rezeksiyondan sonra bile 
görülebildiğini ve cerrahi tedavi olarak gluteus maksi- 
mus ve priformis kası gibi yumuşak dokuları da içeren 
yeterli marjin üzerinden S2-3 sakrektomi yapılması 
gerektiğini bildirmişlerdir (2,16).

Bizim serimizde de cerrahi endikasyon konup 
öpere edilen beş hastadan dördüne sakrektomi, biri
ne sakrektomi ve posterior stabilizasyon yapıldı. İki 
hasta takip altındayken eksitus oldu. Öpere edilen 
beş hastanın üçünde idrar inkontinansı, birinde ise 
üriner ve fekal inkontinans gelişti. Bir hastada inkonti- 
nansa rastlanmadı. Vakaların hiçbirinde nüks gözlen
medi. Uzak metastaza ise bir hastada kliniğimize baş
vurduğu sırada yapılan organ taramalarında çekilen 
bilgisayarlı toraks tomografisinde her iki akciğerde 
multipl nodüller olarak rastlandı.

Sonuç olarak, sakral kordomalar nadir görülen, 
yavaş büyüyen, lokal invaziv, direkt bası ile kemikte 
destrüksiyona yol açabilen ve metastaz eğilimleri az 
olan tümörlerdir. Özellikle lokal nüks insidansının yük
sek ve kemoradyoterapiye tümör cevabının yetersiz

olması nedeniyle sakrokoksigeai kordomaların günü
müzdeki geçerli tedavisi cerrahi olarak tümörün kom
plet eksizyonudur. Cerrahide özellikle gluteal kas 
yapılarına invazyonun belirlenmesi, invazyon varsa 
bu yapıların da çıkarılması lokal rekürrensi önlemede 
önem taşımaktadır. Bu tür rezeksiyonlarda kalıcı 
nöral fonksiyon bozuklukları sık görülen komplikas
yonlardandır. Lomber omurga ile pelvis arasında ens- 
trümantasyon ile yapılan rekonstrüksiyonlar erken 
ambulasyona izin verebilecek bir stabilite 
sağlamaktadır.
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