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Sakrum ve ilium primer tümörlerinin tanı ve tedavisi 

Ufuk Aydınlı(\) 

Bu çalışmada 1996-1998 y[lIan araslıida sakrum ve iliumda tümör saptanan ve tedavi uygulanan 7 olgu 
değerlendirildi. Olgulann üçü kOl'doma, ikisi basit kemik kisti olup diğerleri, anjiosarkom ve dev hüereli 
tümör idiXordomalı olgular 40 yaş üzerinde olup şikayetleri uzun süreli bel ve baeak ağns[ ile konstipasyon
du. Tam açık biopsi ile konuldu. Ameliyat öncesi yaprlan anjiografi ve embolizasyon kan transjiızyon oranııı[n 
literatüre göre düşük olmas[m sağladı. Sakrektomi s[rasıııda oluşacak boşluk göz önünde bulundurularak yu
muşak doku rekonstriksiyonunwı planlanmas[ dikkatle yap[lmalıd[r. 

Analıtar kelime/er: Sakrum, ilium, kOl'doma, IIImör 

Diagnosis and treatment of primary tumors of sacrıım and iliıım 

Treatment of tumors of sacrum and ilium are one of the dijjieult problems of museuloskeletal oncology . 
Seven patients with tumors involving sacrum and ilium between the years 1996-1998 were investigated in this 
study. There were 3 ehordomas, 2 simple bone cysts, and the others were angiosarcoma and giant eell tumor. 
Cases with chordoma were older than 40 years and their major eomplaints were back, leg pain and constipa
tion. Average duration of symptoms were 3.7 years (2-6 yrs.) for patients with ehordoma. Diagnosis was per
formed with open biopsy. Lower bload transfusion rates were obtained eompOl'ed to the literature. This was 
possibly due to angiograplıy and embolisation prior to surgery. Bone and soft tissue reconstruction must be 
carefully planııed because of the defect occured ajier saerectomy. 
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Sakrum ve İlium'un primer tümörleri metastatik 
tümörlere göre daha seyrek görülür. Bu bölgede yer
leşen primer tümörlerin semptomları uzun süreli ola
bilir. Genellikle ilk şikayetler bel ağrısı ve bacak ağ
rısı ile başlar. Sakrumda yerleşen tümörlerde konsti
pasyon da ilk şikayetler arasında yer alır. Bel ve ba
cak ağrısı şikayetlerinin disk problemlerine bağlan
ması primer tümörlerin teşhisinin gecikmesine yol 
açmaktadır. Bu bölgede yerleşen malign tümörlerin 
bir kısmı kemoterapi ve radyoterapiye duyarsızdır. 
Bazı tümörlerin (kordoma , dev hücreli tümör) intra
lezyonel cerrahi ile yüksek rekürrens oranları ve rad
yoterapi sonrası malign transformasyon olasılığı cer
rahinin tümör dışı geniş sınırlarda yapılmasını ge
rekli kılmaktadır (4, 7, II, 19). Bölgenin kompleks 
anatomik yapısı ve kompartmanlar arasındaki sınır
lardaki belirsizlik cerrahiyi güçleştirmektedir (4, ll, 
19). [ntraoperatif kontaminasyon veya geniş rezeksi
yonun uygulanamadığı durumlarda intraoperatif kıri
yoterapi veya postoperatif radyoterapi tedavi de yer 
alabilir (13,16). 

Mortalite ve morbiditenin azaııılabilmesi için ol
guların preoperatif, kardiak, pulmoner, vasküler ve 
renal fonksiyonlarının iyi değerlendirilmesi gerekir. 
Ozellikle sakrum rezeksiyonlarında yüksek morbidi
te ve mortalite vardır (S, 7). Cerrahi sırasında ve son
rasında kanama ve enfeksiyonun kontrolü, yumuşak 
doku defektIerinin rekonstrüksiyonu, pelvik ve 
omurga stabilitesinin sağlanması en önemli sorunlar
dır{4, 7,17). 

Bu çalışmada kliniğimizde tedavisi yapılan ve ta
kip edilen ilium ve sakrumda yerleşim gösteren pri-

mer benign ve malign tümörlü 7 olguda uygulanan 
cerrahi teknikler ve karşılaşılan sorunlar irdelendi. 

Hastalar ve yöntem 

çalışmamızda ı 996-ı 998 y:lları arasında takip ve 
tedavi edilen sakrum ve iliumda yerleşim gösteren 
primer tümörlü 7 olgunun dosya ve radyolojik tetkik
leri değerlendirildi. Olguların S'i kadın, 2'si erkek 
olup, yaş ortalaması 42 (24-S8) idi. Olguların takip 
süresi ortalama 8,S aydır (4-22 ay) . Primer tümörle
rin 4'ü sakrumda, 3'ü ise iliumda saptandı. Sakrum
da yerleşen tümörlerin 3 'ü kordoma, i 'i ise basit ke
mik kisti idi. Iliumda yerleşen tümörler sırası ile an-

Adı soyadı yaş cinsiyet tanı ilk septom 

i. F.K. 58 E Kordoma Bel, bacak 
ağrısı (6 yıl) 

2. İ.Y. 58 E Kordoma Bel ağrısı 
(2 yıl) ---

3. S.R. 44 K Kordoma Bel ağrısı 
(3 yıl) 

4. A.O. 50 E Anjiosarkom Bel, bacak 
ağrısı (16 ay) 

5. E.A. 24 K Dev hücreli Bel ağrısı 
tümör (2 yıl) 

6. NK 32 K Basit kemik Bel ağrısı 
kistİ (4 ay) 

7. N.C. 29 K Basit kemik Bel ağrısı 
kisti (4 ay) 

Tablo i: Sakrum ve lIıumda görülen t"morler ve semptomları 
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Lokalizasyon Tedavi 

ı. Sakrum Preop. radyoıerapi (23 Gy) 

Toıal sakrekıomi (Anı.+posı.) 

2. Sakrum Parsiyel sakrekıomi (S2 pası.) 

Pasıap. radyoıerapi (60 Gy.) 

3. Sakrum Parsiyel sakrekıomi (S2 pası.) 

Pasıap. radyoıerapi (60 Gy.) 

4. İlium Marjinal eksiıyon 

Postüp. radyoterapi + kemoterapi 

(59.4Gy.), (İFA+Doxarubicin) 

5. ilium Geniş marjinal eksiıyon 

6. ilium Geniş marginal eksiıyon 

7. Sakrum Biyopsi 

Tablo 2: Olguların lokalızasyonu ve ıedavı şeması 

gıcısarkcım, dev hücreli tümör ve 
(Tablo 1). Olguların tümünde bel ve/veya bacak a�
rısı ilk şikayet olup, en az 4 ay en çok 6 yıldır bu Şl
kayetleri mevcuttu. Sakrumda kitle saptana!1 olgular
da konstipasyon ikinci önemli şıkayettı. Uç olguda 
rektal muayene ile tümör kitlesi saptandı. OI�uları.n 
S'inde (Olgu 1-4,7) tanı açık bıyo"sı ıle dıger ıkı-
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Ameliyat süresi Kan transfüzyonu 

13.5 saaı 6 ünite 

5 saaı 4 ünite 

4 saaı 2 ünite 

3 saaı i ünite 

3 saat 2 ünite 

2 saaı ı ünite 

30 dakika -

sinde ise (Olgu 5-6) planlanan cerrahi sırasında fro
zen biyopsi ile konuldu. Olguların 4'üne ameliyattan 
24 saat önce anjiografi ve embolizasyon uygulandı 
(Olgu 1-4). 

Sonuçlar 

Olguların tedavisi Tablo 2'de gösterildiği şekilde 
yapıldı. Total sakrektomi ve lumbopelvik stabilizas
yon uygulanan 1 olgu (Olgu i, 5ekil i )  ameliyat son
rası 3. ayda gelişen komplikasyonlar sonucu kaybe
dilmişdir . Dört olguda (Olgu 1-4) preoperatıf angı
ografi yapıldı. Kordoma tanısı olan olgulardan ıkısın
de (Olgu 1-2) anjiografide tümör kitlesinin bulundu
ğu bölgede vaskülaritede artma, angiosarkom v tanısı 
alan olgu (Olgu 4 ) ile kordomalı (Olgu 3) dıger ol
guda vaskülaritede artma yanısıra tümör kitlesinin 
boyandığı saptandı (Şekil 2b). Olguların rekürrens 
açısından değerlendirilebilmesi için y.;terli takip sü
resi yoktur . Kordoma tanısı alan ve genış eksızyon 
uygulanan 2 olgu (Olgu 2,3) muhtemel ıntraoperatıf 
kirlenme nedeniyle, marginal rezeksiyon uygulanan 
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Şekil i: a. röntgen filminde sakrumda desırüksiyon. b . 
• runa. d. Toıal çıkarılan sakrumun radyolojik görüntüsü. e. 

ve anjiosarkom tanısı olan 1 
cerrahi sınırda tümör saptanmOası üzerine 
sonrası radyoterapi uygulandı. Fonksiyonel olarak; o 
S2' den parsiyel sakrum rezeksiyonu uygulanan olgu
larda günlük hayatı zorlaştırmayan kısmi bağırsak ve 
mesane paralizisi vardır. Sakroiliak rezeksiyon ve 
stabiliıasyon uygulanan olguda (Olgu 5) ise yürüme 
problemi yoktur. 

Sakrumda basit kemik kisti saptanan olguda (OL
gu 7, Şekil 3) sadece biyopsi yapılmış olup, 22 aylık 
takibinde kistte kısmi obliterasyon saptandı. Hiumda 
basit kemik kisti saptanan olguda tümör ekspansiyo
nu nedeni ile siyatik sinir basısı oluştuğundan en 
blok rezeksiyon yapıldı (Şekil 4). 

Tartışma 

Sakrum ve iliuma yerleşen primer tümörlerde şi
kayetlerin süresi değişiktir. Düşük dereceli tümörler
de ve yavaş büyüyen benign tümörlerde yakınmalar 
birkaç yıl önce başlamış olabilir. Genellikle şikayet
ler birinci sakral sinir veya iliolumbar trunk irritasyo
nuna bağlı olarak kalça ve ayağa yayılan ağrı olarak 
başlar (3,12). Olgularımııın tümü bel ve/veya bacak 
ağrısından şikayetçi idi. Kordomalı olgularda bu şi
kayetler 2-6 yıl gibi uzun süreli idi. Ayrıca kordoma
lı olgularda kitlenin büyümesine bağlı olarak konsti
pasyon ikinci önemli şikayetti. Bu nedenle bu olgu
larda ilk muayenede rektal tuşe yapılması gereklidir. 
Kordoma genellikle 40 yaş sonrasında bel ağrısı ve 
konstipasyon şikayeti olan olgularda ilk düşünülmesi 

" 



Şekil 2: a. Anjiosakrom Ianısı konan olgunun BT 'de iliumda 
destrüksiyon ve paraspinat bölgede kitle görüntüsü. 
b. Anjiografide damarsal yapılarda artma ve tümör kiı 
lesinin boyanması. c. Ernbolizasyon sonrası görüntü. 
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Şekil 3: BT'de sakrumda basit kemik kisli görünıüsü. 

Şekil 4.: BT'de iliumda basit kemik kiSli görüntüsü, b. Ameliyaı sonrası radyolojik görüntüsü 

gereken patolojidir. Bu grup olgularda sinsi ve yavaş 
seyreden şikayet ve bulgulara gereken önernin veril
memesi sonucu, kitlelerin büyümesi, mortalite ve 
morbiditenin çok daha fazla olduğu radikal ameliyat
ların yapılmasını zorunlu hale getirir. 

Tanının konulmasında direkt radyografılerin yanı 
sıra iskelet sintigrafisi, bilgisayarlı tomografi (BT), 
magnetik rezonans görüntüleme (MRG), tümörün 
yerinin, boyutlarının ve çevre yapılarla (kas, damar, 
sinir) olan ilişkisinin saptanmasında yardımcıdır. An
jiografı tümörün damarsal yapısının belirlenmesinde, 
embolizasyon uygulanması ise ameliyatta kanama
nın en aza indirilmesinde yardımcı olmaktadır (5). 
Olgularımızın anjiografı yapılan dördünde vaskülari
zasyon�a artma ve ikisinde tümörde boyanma sap
tandı. Orneğin; total sakrektomi uygulanan olguda, 
ameliyat sırasında kullanılan kan miktarlarının (6 ü) 
literatürde (7) embolizasyon uygulanmayan olgulara 
(6.5-40 L, tek seans da - 10. 1-80 L, iki seansda) göre 
belirgin olarak az olduğu dikkati çekmektedir. 

Planlanan cerrahi öncesi, tanının biopsi ile kesin
leştirilmesi gerekir. Bu amaçla iğne biopsisi veya 
açık biopsi önerilmektedir (2, 10, 15). Biz olguları
mızda açık biopsi uyguladık . Ozerdemoğlu (15). 
gerçek doğru teşhis ve zaman kaybı açısından değer-

lendirildiğinde sakrum tümörlerinde açık biopsinin 
ince iğne aspirasyonu ve iğne biopsisine üstün oldu
ğunu göstermiştir. Biopsi yapılırken giriş yerinin ya
pılacak radikal cerrahi insizyon üzerinde olması ge
reklidir. Transrektal biopsi kesinlikle önerilmez 
(5,1O).Sakrumda tümör rezeksiyonu yapılırken ante
rior + posterior kombine yaklaşım veya posterior 
yaklaşım kullanılabilir (1, 8, 18, 20, 2 ı). Rezeksiyon 
sınırı S2 vertebra hizasında ise sadece posterior yak
laşım yeterlidir (17). Ancak S 1 bölgesinde veya total 
sakrektomi yapılacak olgularda anterior + posterior 
kombine cerrahi uygulanmalıdır. Total sakrektomi 
uyguladığımız olguda anterior yaklaşım orta hat int
raperitoneal yaklaşımla yaptık. Ancak anterior giri
şimde tümörün serbestleştirilmesi ve anterior oste
otomi bilateral retroperitoneal yaklaşımla da yapıla
bilir (5, 20). S2 seviyesinden parsiyel sakrektomi 
yaptığımız 2 olguda ise sadece posterior insizyon ku
Iandık. Posterior yaklaşımda kitlenin rektumdan ay
rılması sırasında titizlik gösterilmeli, özellikle kordo
mada presakral fasianın açılarak müköz sıvının cer
rahi sahaya dökülme me sine çalışılmalıdır. Olguları
mızın ikisinde bu şekilde kirlenme nedeniyle ameli
yat sonrası radyoterapi uygulanmıştır. Kaiser (9) 
kontamine rezeksiyonda %64 rekürrens bildirmişdir. 
Özerdemoğlu (16) ise 23 olgunun ortalama 84 aylık 
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takibinde ameliyat sırasında kirlenme olan veya re
zeksiyon sırasında tümör kalan olgulara radyoterapi 
uygulandığında lokal rekürrens ve yaşam süresi açı
sından geniş rezeksiyon uygulanan olgularla fark ol
madığını bildirmiştir. 

Total sakrektomide perioperative ölüm riski %7-
20 (S)ameliyat sonrası yara enfeksiyonu riski ise 
%SS'dir (5). Total sakrektomi yaptığımız olguda 
ameliyat sonrası yara enfeksiyonu gelişmiş ve oluşan 
geniş yumuşak doku boşluğunun kapatılmasına yö
nelik çabalar sırasında olgu kaybedilmiştir. Total 
sakrektomide en ciddi problem, oluşan geniş doku 
boşluğudur. Cerrahi sırasında rezeksiyon sınırlarının 
belirlenmesinde bu konu en fazla üzerinde düşünül
mesi gereken problemdir. 

Sakrumda biopsi sonucu basit kemik kisti tanısı 
alan olguya ek bir cerrahi uygulanmamıştır. Litera
türde (6) şimdiye kadar sakrumda bir olgu rapor edil
miş ve tedavisinde aynı şekilde davranılmıştır. llium 
da yerleşen basit kemik kisti ise siyatik sinir irritas
yonu bulguları nedeniyle en blok eksize edildi . 

Sakroiliak ekleme yakın iliumda saptanan dev 
hücreli tümöre en blok rezeksiyon yapılmış ve ilium 
ile S 1 pedikülü arasında plak vida ile stabilizasyon 
sağlanmıştır.Sakroiliak eklem kıkırdak dokusu tümö
rün yayılımını engellemediğinden sakrum eklem yü
zeyide cerrahi sınıra eklenmiştir (14). Marcave (13), 
özellikle dev hücreli tümörün üst sakral bölgede yer
leşmesi nedeniyle mortalite ve morbiditesi yüksek 
olan total sakrektomi yapılması yerine intralezyonel 
küretaj ve kıriyoterapi önermektedir . Pirimer cerrahi 
girişimi takiben %57 oranında görülen lokal nüksün 
tekrarlayan kıriyoterapi + küretaj ile kontrol altına 
alınabildiğini ileri sürmektedir. Ancak 7 olgusunun 
3 'ü, ek olarak radyoterapi almış, diğer ikisinde ise 
rezeksiyon uygulanan akciğer metastazı gelişmiştir . 

Sonuç olarak, sakrum ve ilium tümörlü olguların 
erken tanısında şikayetlerin iyi değerlendirilmesi ge
rekir. Erken tanı mortalitesi ve morbiditesi çok daha 
az cerrahi girişimlerin yapılmasına olanak sağlar. 
Yapılacak cerrahi öncesi iyi planlama cerrahinin so
nucunu etkiler. üzellikle kordomalarda geniş rezek
siyon yapılmalı, rezeksiyon sonrası kirlenme veya 
kalıntı varsa radyoterapi eklenmelidir. Literatürdeki 
mortalite ve morbidite ile rekürens oranları göz önü
ne alındığında geniş rezeksiyon gerektiren bu tür ol
guların tedavisinin merkezlerde yapılması uygundur. 
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