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Sakrumun primer tiimorlerinin cerrahi tedavisinde
total sakrektomi ve lumbopelvik rekonstriiksiyon

Total sacrectomy and lumbopelvic reconstruction for primary tumors of the sacrum

Ciineyt SAR

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Onkolojik tedaviye direngli ve metastaz egilimi az olan
sakrum tiimorlerinin tedavisi genis siurlar ile rezeksi-
yondur. Burada, birinde kondrosarkom, digerinde dev
hiicreli tiimor saptanan 19 yasinda iki erkek hasta sunul-
maktadir. Olgulara total sakrektomi ve lumbopelvik re-
konstriiksiyon uygulandi. ilk olguda sfinkter kontrolii
kayb1 ve bilateral diisiik ayak gelisti. Hasta ameliyat son-
rast 33. ayda akciger metastazi nedeniyle yasamini yitir-
di. Ikinci olguda ise ameliyat sonrasi kalic1 inkontinans ve
diisiik ayak gelisti. Hastanin 49 aylik takibinde herhangi
bir lokal niiks ya da metastaz goriilmedi.

Anahtar sézciikler: Kemik neoplazmlari; kondrosarkom/cer-
rahi; dev hiicreli tiimorler/komplikasyon/cerrahi; sakrum/cer-
rahi; spinal neoplazmlar/cerrahi.

Due to their resistance to oncologic treatment and a low ten-
dency to metastasize, the management of primary tumors of
the sacrum is resection with wide margins. We present two
male patients (ages 19 years) with chondrosarcoma and a
giant cell tumor, respectively. Total sacrectomy and lum-
bopelvic fixation were performed in both cases. The former
patient developed loss of sphincter control and drop foot
and died 33 months after surgery from pulmonary metas-
tases. Permanent incontinence and drop foot were observed
in the latter. During a follow-up period of 49 months no
local recurrences and metastases were encountered.

Key words: Bone neoplasms; chondrosarcoma/surgery; giant
cell tumors/complications/surgery; sacrum/surgery; spinal neo-
plasms/surgery.

Sakrum tiimorleri, ¢ogunlukla dev hiicreli tiimor,
anevrizmal kemik kisti veya osteoblastoma gibi benign
agresif lezyonlar ile kondrosarkom veya kordoma gibi
malign tiimorler olarak karsimiza cikarlar.™ Malign
olanlarinin kemoterapi veya radyoterapiye cevap ver-
medigi bu tlimorlerin primer tedavisi genis cerrahi ek-
sizyondur. Bu tiimorler genellikle tanilar1 ge¢ konan ve
tan1 kondugunda ileri evrelere ve oldukga biiyiik boyut-
lara ulagmis lezyonlardir. Bu durum, tiimoérlerin rezek-
siyonunu teknik olarak giiclestirmekte, genis sinirlarin
elde edilmesi i¢in yapilan girisimler pelvik instabilite-
ye ve norolojik fonksiyon kayiplarina yol agmaktadir.

Son yillarda gelisen cerrahi tekniklerle ©zellikle

“low-grade” malign ve benign destriiktif lezyonlarin te-
davisinde kabul edilebilir siirlar icinde morbidite ile

genig rezeksiyonlar ve stabil rekonstriiksiyonlar1 ger-
ceklestirmek miimkiin olmaktadir. Bu konuda giiniimii-
ze kadar bildirilen toplam olgu sayist 11 dir.!*"'*"

Burada, total sakrektomi ve lumbopelvik re-
konstriiksiyon uygulanan bir dev hiicreli tiimor ve
bir kondrosarkom olgusu ve uygulanan cerrahi tek-
nik sunulmaktadir.

Cerrahi teknik
Anterior girisim

Bu evrede amag, viseral ve vaskiiler yapilarin LS
ve sakrumun ventralinden disseke ve mobilize edile-
rek rezeksiyonun anterior sinirlariin hazirlanmasi-
dir. Hasta tiimoriin en fazla ekspansiyon gosterdigi
taraf iistte kalacak gekilde lateral dekubitus pozisyo-
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nunda yatirilir. Once posterior girisim igin gerekli
olacak fibular greftin alinmasi iglemi gergeklestirilir.
Bu sirada krista iliakanin anteriorundan da ayrica
spongidz greft almabilir. iliak kristaya paralel olarak
yapilan ilioinguinal insizyon inguinal ligamandan
proksimalde abdominal duvara ve posteriorda L5’in
spindz cikintisina kadar uzatilir. Ekstraperitoneal
araliga girilerek iliakus adalesinin 6niinden iliak da-
marlara ve uretere ulasilir. Ipsilateral internal iliak
damarlar baglanarak presakral fasya ile rektum ara-
sindan diseksiyona devam edilir. Karg1 internal iliak
damarlara ulasilir ve bunlar baglanir. Bu asamada
sakrumun 6nii rezeksiyon sinirlarina ulagilacak se-
kilde acilmis olmaktadir. L5-S1 arasindaki disk ci-
karilir. Rezeksiyonun anterior sinirlarindan sakrum
osteotomize edilir. Katlar kapatilir.

Posterior girisim

Bu asamadaki amag, rezeksiyonun tamamlanma-
st ve lumbopelvik stabilizasyon ile fiizyondan olu-
san rekonstriiksiyondur. Hasta pron pozisyonuna ge-
tirilir. Posteriordan orta hat insizyonu ile koksiksin
ucundan L3’e kadar paravertebral adaleler disseke
edilir. Sakrumun posterioru parasakral adalelerin ve
gluteus maksimusun disseke edilmeleri ile ortaya
konur. Proksimaldeki sinirda laminektomi yapilarak
duraya ulagilir. Rezeksiyon sinirlarindan osteotomi
tamamlanarak sakrum serbest hale getirilir. Pelvis
tabanindaki adaleler siyrilir, dural kese ligatiire edi-
lerek kesilir ve spesimen c¢ikarilir.

Sekil 1. Kondrosarkom olgusunun MR gériinim.

L3, L4 ve L5’e transpedikiiler vidalar gonderilir.
Iliak kanada Galveston teknigine uygun olarak tiinel
acili.™ Uygun egim verilmis rod veya iliak vida
gonderilerek lumbopelvik fiksasyon tamamlanir.
Rektumu korumak amaciyla posterioruna prolen
mesh icinde silikon protez konur. Her iki iliak kemik
arasina, boslugu transvers olarak kopriileyecek se-
kilde bir veya iki fibula grefti yerlestirilerek rodlar
transvers baglayicilar ile komprese edilir. Ayrica L5
cisminin inferioru ile iliak kemikleri birlestirecek se-
kilde grefonaj yapilir. Transvers c¢ikintilar ile iliak
kristalar arasina kortikospongioz otogreft ve allog-
reftler yerlestirilerek fiizyon tamamlanir.

Ameliyat sonrasi iki ay pantolon al¢1 uygulanarak
yiiklenmeye izin verilmez. Daha sonra tek uylugu icine
alan torakolumbosakral ortez ile hasta mobilize edilir.

Olgu 1-19 yaginda erkek hasta lumbosakral bol-
ge ve uyluklarda giderek artan agn sikayetiyle bas-
vurdu. Muayenede perineal bolgede hipoestezi sap-
tandi. Alt ekstremitelerde herhangi bir motor bozuk-
luk bulunmadi. Radyolojik incelemelerde, anterior-

Sekil 2. Rezeksiyon ve rekonstriiksiyon sonrasi gériiniim.
Gift iliak vida ve pedikuler vida kombinasyonu ile
lumbopelvik stabilizasyon.
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dan sakrumun tamamini destriikte eden, pelvis igine
dogru biiylimiig ve sol sakrum alanindan posteriora
ve superiora dogru yayilim gosteren tiimoral kitle
saptand1 (Sekil 1). Sintigrafik inceleme ve akciger
bilgisayarli tomografi incelemesinde metastatik bir
odak goriilmedi. Insizyonel biyopsi sonucunun
kondrosarkom olarak bildirilmesi iizerine total sak-
rektomi ve lumbopelvik rekonstriiksiyon planlandi.
Preoperatif embolizasyon yapilarak rezeksiyon ve
rekonstriiksiyon uygulandi. LS sinir kokleri koruna-
rak dural kese ligatiire edildi. Tlimoriin proksimale
uzanan kisminin diseksiyonu sirasinda kapsiil acildi
ve kontaminasyon olustu. Lumbopelvik fiksasyonda
Synergy (Cross Medical Products, Columbus,
Ohio) sisteminin iliak vida ile transpedikiiler vida
ve bunlari birlestiren rodlarindan olusan bir konst-
riiksiyon yapildi (Sekil 2). Ameliyat siiresince top-
lam kanama miktar1 12.5 It oldu. Postoperatif derin
enfeksiyon gelistigi icin 15. giinde debridman uy-
gulandi. Enfeksiyon medikal tedavi ile iyilesti.
Hastanin ikinci ayin sonunda breys yardimi ile yii-
riimesine izin verildi. Ameliyat sonrasinda hastada
sfinkter kontrolii bulunmamaktayd: ve bilateral dii-
siik ayak gelismisti. Ameliyat sonras1 13. ayda ya-
pilan kontrolde lumbopelvik fiizyonun olustugu
gozlendi. Koltuk degnegi yardimi ile yiiriiyebilen
hasta, ameliyat sonras1 33. ayda akciger metastaz-
lar1 nedeniyle yagamini yitirdi.

Olgu 2—- On dokuz yasinda erkek hasta bel agrisi
ve yiirlime gii¢liigii sikayeti ile bagvurdu. Muaye-
nede her iki ayak plantar fleksiyon ve parmak flek-
siyonlarinda zaafiyet, ayak tabani ve perineal bol-
gede hipoestezi saptandi. Pelvis manyetik rezonans
incelemesinde S1’den baslayan ve anteriora dogru
biiylime gosteren sakrum tiimori giiriildii (Sekil 3).
Insizyonel biyopsi ile dev hiicreli tiimor saptanma-
s1 iizerine, embolizasyon sonrasinda total sakrekto-
mi ve lumbopelvik rekonstriiksiyon yapildi. Re-
konstriiksiyonda Synergy sistemi Galveston yonte-
mi ile uygulandi; fibular ve iliak otogreft ile allog-
reftler kombine olarak kullanildi (Sekil 4). Toplam
kanama miktar1 14 It oldu. Piyesin patolojik incele-
mesinde cerrahi sinirlar saglam bulundu. Ameliyat
sonrasi diislik ayak ve kalici inkontinans gelisti. On
birinci ayda tam fiizyonun olustugu goriildii. Has-
tanin 49 aylik takibinde herhangi bir lokal niiks ve-
ya akciger metastazi saptanmadi. Hasta, ayak bi-
leklerini stabilize eden cihazlar yardimiyla yiiriiye-
bilmekteydi.

Tartisma

Ozellikle onkolojik tedaviye direncli ve metastaz
egilimi az olan sakrum tiimorlerinin genis sinirlar ile
rezeksiyonu, giiniimiizde yaygin olarak kabul edilen
tedavi yontemidir."*****"" Tan1 kondugunda siklikla
biiyiik boyutlara varmig olan bu lezyonlarin tedavisi
icin yapilmasi gerekli girisim total sakrektomi ol-

|

Sekil 4. Rezeksiyon ve Galveston teknigi ile stabilizasyon
sonras! gérindm.
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maktadir. Total sakrektomiler oldukca kompleks
ameliyatlar oldugundan multidisipliner bir ekip ¢a-
lismasini gerektirir. Ameliyat 6ncesinde girisimsel
radyolog tarafindan yapilan embolizasyon, ameliyat
sirasindaki kanama problemini 6nemli dl¢iide azalt-
makta, kompleks bir vaskiiler yapisi bulunan pelvis
tiimoriiniin diseksiyonu sirasinda damar cerrahinin,
rektum komsulugu nedeniyle genel cerrahin katkila-
11 ile rezeksiyon tamamlanabilmektedir. Daha sonra
yapilacak rekonstriiksiyon ise spinopelvik stabili-
zasyon konusunda 6nemli tecriibe gerektirir. Uzun
siiren ve asir1 kanamal1 boyle bir girisimden sonra
hasta iyi bir yogun bakim ve reanimasyon sartlarin-
da izlenmelidir.

S2’nin distalindeki lezyonlarin posterior yakla-
simla subtotal sakrektomi seklinde tedavi edilmesi
miimkiinken, bu seviyenin iizerindeki lezyonlarda
yapilan total sakrektomide anterior ve posterior
kombine girigsim gerekir."***'" Birinci seans genel-
likle vaskiiler kontrolii ve tiimor kitlesinin anterior
mobilizasyonunu; posterior girisim ise rezeksiyonun
tamamlanmasi ve rekonstriiksiyonu igerir.

Boyle biiyiik bir rezeksiyon sonucunda, 6zellikle
mesane ve barsak innervasyonu olmak iizere, noral
fonksiyon bozukluklar1 olusmaktadir. Gunterberg ve
ark."" tek tarafli sakral rezeksiyonlarda ciddi sfink-
ter bozukluklar1 olusmadigini, 6zellikle iicilincii sak-
ral kokiin mesane ve barsak fonksiyonlar1 icin
onemli oldugunu; S2’nin korunmasi halinde ise bir
miktar fonksiyon kalabildigini vurgulamiglardir. An-
cak, total sakrektomilerde bu koklerin korunmasi
s6zkonusu degildir ve bu durumun hastaya dnceden
aciklanmasi onemlidir. L5 koklerinin korunmasi am-
bulasyon i¢in 6nemli bir noktadir. Ambulasyon yo-
niinden incelendiginde, literatiirdeki olgularin sadece
ticiinlin degneksiz yiiriiyebildigi ve digerlerinin ortez,
koltuk degnegi, ve tekerlekli iskemle gibi cesitli yar-
dimci cihazlar kullandigr bildirilmistir."*”'*"* Olgula-
rimizda L5 sinir koklerinin korunmus olmasina rag-
men, her ikisinde de diisiik ayak gelismisti ve hasta-
lar yardimci cihazlarla yiiriyebilmekteydi.

Bu tiir bir rezeksiyondan sonra ortaya c¢ikan diger
bir sorun da pelvik stabilitesinin bozulmasidir. Yapi-
lan biyomekanik calismalar, sakroiliak eklemin
%50’sinden fazlasinin rezeksiyonunun pelvisi insta-
bil hale getirdigini ortaya koymustur."” Total sakrek-
tomide ise omurga pelvisten tamamen ayrilmakta ve
agir bir lumbopelvik instabilite meydana gelmekte-

dir. Bu durum, kompleks bir rekonstriiksiyonu ge-
rektirir. Her ne kadar, ge¢miste rezeksiyon sonrasi
herhangi bir stabilizasyon uygulamadan, adale ve
skar dokusunun stabilitesi ile yetinerek hastalarini
breys yardimi ile mobilize etmeye calisanlar olduy-
sa da, bugiin i¢in maksimum primer stabiliteyi sag-
layacak yontemlerle rekonstriiksiyon ile ambulasyo-
nun saglanmasi ve hastanin giinliik aktivitelerine bir
an Once baslatilmasi tercih edilen yaklagim bi¢imi-
dir‘[l.3,6,10—12]

Giiniimiize kadar, total sakrektomi sonrasi omur-
gay1 iliak kemiklere baglayan cesitli enstriimantas-
yonlar kullanilmigtir."**'*'*" Sakral bar ve Harring-
ton rodu kombinasyonlari ile baslayan bu fiksasyon-
lar, dinamik kompresyon plaklari, Steinman ¢ivileri,
CD enstriimantasyonu ile devam etmis, giiniimiizde-
ki transpedikiiler vida ve Galveston rodu kombinas-
yonu veya iliak vida uygulamalari ile son halini al-
mustir. Ozellikle iliak kemiklerin saglam kaldig1 ol-
gularda kullanilan Galveston teknigi, biyomekanik
olarak diger yontemlerden daha rijid bir fiksasyon
saglamaktadir."® fliak vida kullanimi ise temelde
Galveston yonteminin modiiler seklidir. Teknik ola-
rak daha kolay uygulanabilir olmasi ve iliak kemige
birden fazla vida gonderilebilmesi ile fiksasyon riji-
ditesini artirmast bu yontemi Galveston teknigine
iistiin hale getirmektedir.

Sonug olarak, sakrumu tutan primer malign ve
benign agresif tiimorlerin total sakrektomi ile tedavi-
si multidisipliner bir ¢calisma ile miimkiindiir. Lom-
ber omurga ile pelvis arasinda enstriimantasyon ile
yapilan rekonstriiksiyonlar erken ambulasyona izin
verebilecek bir stabilite saglamaktadir. Boyle bir re-
zeksiyonda kalici noral fonksiyon bozukluklar: kagi-
nilmazdir.
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