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OZET

Kordomalar bilindigi {izere primitif notokord artiklarindan gelisen nadir primer malign lezyonlardir. Ozellikle
kemoterapiye ve kismen de radyoterapiye de cevabin zayif olmasi nedeniyle, bu tiimorlerin tedavisinde cerrahi
girisim halen tedavinin belkemigini olusturmaktadir. Bu tiimdrlerde cerrahi rezeksiyonun boyutu hastaliksiz
stirveyin saglanmasinda major bir etkiye sahiptir. Lezyon lokalizasyonuna bagl olarak ¢esitli cerrahi yaklasim
teknikleri mevcut olmasina ragmen, postoperatif gelisebilecek risklerin hasta ile detaylica tartisilmasi ve buna
gore bir cerrahi yaklasimin planlanmasi uygun olacaktir. Bu yazida sakral kordoma olgusu sunulacak ve
beraberinde cerrahi rezeksiyon boyutlari tartisilmaya caligilacaktir.
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Extent of Surgical Approach in Chordomas: A Case Report

SUMMARY

Chordomas are rare primary malign neoplasms arised from the remnants of primitive notochord. Surgery is the
basic therapeutic approach in the management of these tumors because of unresponsiveness especially to
chemotherapy and relatively radiotherapy. Extent of the surgical resection has a major role in the disease-free
survival in chordomas. Although there are some surgical techniques depending on the localization of the tumor, it
must be planned after detailed discussion of the postoperative consequences with the patient. In this study we
present a sacral chordoma case and tried to explain the extent of the surgical approach.
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Olgu Sunumu

SAKRAL KORDOMALARDA CERRAHI REZEKSIYON BOYUTLARI: OLGU SUNUMU

Kordomalar, primitif notokord artiklarindan
gelisen nadir primer malign lezyonlardir '. Yilhik
insidans 5/1.000.000 olarak tahmin edilmekte olup
tiim iskelet tiimorlerinin %1-4'ini olusturmaktadirlar.
Cogunlukla (%50) sakrokoksigeal bolgede yerlesim
gosterirler . Bunlar yavas biiyiiyen, diisiik evreli
timorler olarak kabul edilmekte olup nadiren uzak
metastaz yaparlar, daha ¢ok yerel niiks gosterirler.
Buna ragmen uzun dénem prognozlar1 kotii olarak
kabul edilmektedir .

Bu tiimdrlerde ilk cerrahi girigimde timoriin tam
olarak c¢ikartilmasi, niiks ihtimalini neredeyse
imkansiz hale getirmesi nedeniyle iyi prognoz
saglanmast bakimindan Onemlidir Cerrahi
disseksiyonun tiimoriin radyolojik sinirmin bir
vertebra tizerine kadar uzatilmasi tavsiye
edilmektedir. Bununla birlikte genis bir disseksiyon
uygulanmasi idrar ve gayta inkontinansi da dahil
olmak {izere hastalarda 6nemli morbiditelere yol
acabilmektedir”.

Bu yazida bel agrist ve kabizlik sikayetleri ile
bagvuran sakral kordoma tanilt 58 yasinda bir erkek
hasta olgusu sunulacak ve ayni zamanda cerrahi
rezeksiyonun boyutlar1 tartisilmaya ¢alisilacaktir.

OLGU SUNUMU

Ellisekiz yasinda erkek hasta bel ve kalga agrisi
sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu. Agrilari
yaklagik bir sene dnce baslamis ve baska bir merkezde
yapilan tetkiklerinde sakral bir kitle goriilmiis.
Bilgisayarli tomografi esliginde alinan biyopside

kordoma oldugu belirtilerek ameliyat Onerilmis.
Ameliyati kabul etmeyen hastanin sikayetleri son bir
aydir artmig ve sikayetlerine kabizlik eklenmis.
Hastanin norolojik muayenesinde herhangi bir
patoloji saptanmadi. Cekilen sakral ve pelvik
magnetik rezonans goriintiilemelerinde sakrum
uzaginda yerel yumusak dokulara dogru genisleyerek
biiyliyen 8 cm ¢apinda lobiile kitle oldugu gorildi
(Resim 1). Bir yil o6nceki magnetik rezonans
goriintiilemesine gore 3 kat biiyliyen tiimdr sakral 2
bolgesine kadar yayilim gostermekteydi. Yapilan
sakral spiral tomografisinde sol agirlikli olarak
sakrumun hasarlanmig oldugu goriildii (Resim 2).

Resim 1: Hastanin preoperatif sagittal kesitte manyetik
rezonans goriintiilemesi.
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Resim 2: Hastanin preoperatif spiral tomografisinde sol

sakrum kemik yikimi goriilmekte.

Resim 3: Biitiin halinde ¢ikarilmig timdr dokusu.

Resim 4: Hastanin postoperatif donemdeki manyetik rezonans goriintiileri. Postoperatif degisiklikler disinda patoloji
goriilmemektedir.

Hastaya total sakrektomi planlanmasina ragmen
hastanin postoperatif olarak gelisebilecek
komplikasyonlar1 istememesi nedeniyle hastaya
yalnizca posterior girisimle yaklagildi. Tiimdr S1 ve
S2 sinir kokleri korunarak “en block™ olarak ¢ikarildi
(Resim 3). Hastanin patoloji raporunda kas dokusuna
ve kemik yapiya ait materyalde tiimdral invazyon
goriildigii tiimoriin S-100, sitokeratiny EMA ve PAS
ile pozitif; E. Cadherin ve CEA ile negatif boyanma
gosterdigi rapor edildi. Ameliyat sonrasit donemde bel
agris1 ve kabizlik sikayeti gecen hasta radyoterapi i¢in
yonlendirilerek taburcu edildi. Radyoterapi sonrasi
hastanin 2 yillik kontrollerinde niiks goriilmedi.
(Resim 4).
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TARTISMA

Daha ¢ok yerel niiks ve yavag biiyiime gosteren
ve bu nedenle de diistik evreli tiimorler olarak kabul
edilen kordomalarda oOzellikle kemoterapiye ve
kismen de radyoterapiye cevabin zayif olmasi
nedeniyle, bu tiimdrlerin tedavisinde cerrahi girisim
halen tedavinin belkemigini olusturmaktadir .

Bu tiimorlerin cerrahi tedavisinde lezyon
lokalizasyonuna bagli olarak kombine abdominal ve
trans-sakral yaklasim " ve posteriordan yaklagim
teknikleri mevcuttur . Ayn1 zaman da proksimal sakral
lezyonlar icin kombine uzatilmis ilioinguinal ve
posterior yaklasim da kullanihighdir °. Posterior
yaklagimin 3. sakral segment ve daha altindaki



lezyonlar i¢in yeterli oldugu kombine anterior ve
posterior yaklasimin ise daha ziyade daha kraniyalde
yerlesen lezyonlar i¢in uygun oldugu bildirilmistir
Mo Bununla birlikte genel olarak daha kaudal
yerlesimli lezyonlar cerrahi agidan daha uygun olarak
kabul edilmekte ve daha az postoperatif ndrolojik
defisit riski ile sonuglanmaktadir *.

Bu tiimérlerde cerrahi rezeksiyonun boyutu
hastaliksiz siirveyin saglanmasinda major bir etkiye
sahiptir. Cerrahi disseksiyonun tiimdriin radyolojik
siirmin bir vertebra tizerine kadar uzatilmasi tavsiye
edilmektedir °. Bununla birlikte bu sekilde uygulanan
bir disseksiyon idrar ve gayta inkontinansi da dahil
olmak {izere hastalarda 6nemli morbiditelere yol
acabilmektedir '?. Total sakrektomilerden sonra
lumbo-pelvik stabilizasyon gerekliligi de
bildirilmistir . Genel olarak postoperatif norolojik
defisit riski sakrifiye edilen sinir koklerinin sayisina
bagh olarak degismektedir °. S4 ve S5 sinirlerinin
kayb1 onemli barsak ve mesane problemlerine yol
acmamaktadir”.

Sonug olarak bu tiimoérlerin tedavisinde cerrahi
yaklasim halen tedavinin temelini olusturmaktadir °.
Lezyon lokalizasyonuna bagli olarak cesitli cerrahi
yaklasim teknikleri mevcut olmasina ve cerrahi
rezeksiyon boyutunun hastaliksiz donem saglanmasi
bakimindan ¢ok Onemli olmasina ragmen,
postoperatif geligsebilecek risklerin hasta ile detaylica
tartistlmas1 ve buna gore bir cerrahi yaklagimin
planlanmasi uygun olacaktir.

KAYNAKLAR

1. Chugh R, Tawbi H, Lucas R, et al. Chordoma: The
nonsarcoma primary bone tumor. The Oncologist
2007;12:1344-50.

2. Baratti D, Gronchi A, Pennacchioli E, Lozza L,
Colecchia M, Fiore M, Santinami M. Chordoma:
Natural history and results in 28 patients treated at a
single institution. Ann Surg Oncol 2002;10:291-6.

3. Bergh P, Kindblom L, Gunterberg B, et al. Prognostic
factors in chordoma of the sacrum and mobile spine. A
study of 39 patients. Cancer 2000;88:2122-34.

4. Killampali VV, Power D, Stirling AJ. Preadolescent
presentation of a lumbar chordoma. Results of
vertebrectomy and fibula strut graft reconstruction at 8
years. Eur Spine J 2006;15 (Suppl. 5):621-5.

5. Spitzer AL, Ceraldi CM, Wang TN, Granelli SG.
Anatomic classification system for surgical
management of paraspinal tumors. Arch Surg
2004;39:262-9.

6. Yonemoto T, Tatezaki S, Takenouchi T, et al. The
surgical management of sacrococcygeal chordoma.
Cancer 1999;85:878-83.

7. Localio SA, Eng K, Ranson JH. Abdominosacral
approach for retrorectal tumors. Ann Surg
1980;191:555-60.

8. Localio SA, Francis KC, Rossano PG. Abdominosacral
resection of sacrococcygeal chordoma. Ann Surg
1967;166:394-402.

9. Atalar H, Selek H, Yildiz Y, Saglik Y. Management of
sacrococcygeal chordomas. International

10.

12.

13.

Yaycioglu ve Ak

Orthopaedics (SICOT) 2006;30:514-8.

Samson IR, Springfield DS, Suit HD, Mankin HJ.
Operative treatment of sacrococcygeal chordoma. A
review of twenty-one cases. J Bone Joint Surg Am
1993;75:1476-84.

Sung HW, Shu WP, Wang HM, Yuai SY, Tsai YB.
Surgical treatment of primary tumors of the sacrum.
Clin Orthop 1987;215:91-8.

Gallia GL, Haque H, Garonzik I, Witham TF, Khavkin
YA, Wolinsky JP, Suk I, Gokaslan ZL. Spinal pelvic
reconstruction after total sacrectomy for en bloc
resection of a giant sacral chordoma:Technical note. J
Neurosurg Spine 2005;3:501-6.

Sar C. Sakrumun primer tiimorlerinin cerrahi
tedavisinde total sakrektomi ve lumbopelvik
rekonstriiksiyon. Acta Orthop Traumatol Turc
2001;35:79-83.

YAZISMAADRESI

Dr. Hakan AK
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi,
Norosirurji Anabilim Dali, AYDIN

E-Posta

: nrsdrhakanak@yahoo.com

Gelis Tarihi : 31.07.2009
Kabul Tarihi : 16.10.2009

45



