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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.

Onkolojik tedaviye dirençli ve metastaz e¤ilimi az olan
sakrum tümörlerinin tedavisi genifl s›n›rlar ile rezeksi-
yondur. Burada, birinde kondrosarkom, di¤erinde dev
hücreli tümör saptanan 19 yafl›nda iki erkek hasta sunul-
maktad›r. Olgulara total sakrektomi ve lumbopelvik re-
konstrüksiyon uyguland›. ‹lk olguda sfinkter kontrolü
kayb› ve bilateral düflük ayak geliflti. Hasta ameliyat son-
ras› 33. ayda akci¤er metastaz› nedeniyle yaflam›n› yitir-
di. ‹kinci olguda ise ameliyat sonras› kal›c› inkontinans ve
düflük ayak geliflti. Hastan›n 49 ayl›k takibinde herhangi
bir lokal nüks ya da metastaz görülmedi. 
Anahtar sözcükler: Kemik neoplazmlar›; kondrosarkom/cer-
rahi; dev hücreli tümörler/komplikasyon/cerrahi; sakrum/cer-
rahi; spinal neoplazmlar/cerrahi.
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Sakrum tümörleri, ço¤unlukla dev hücreli tümör,
anevrizmal kemik kisti veya osteoblastoma gibi benign
agresif lezyonlar ile kondrosarkom veya kordoma gibi
malign tümörler olarak karfl›m›za ç›karlar.[1-9] Malign
olanlar›n›n kemoterapi veya radyoterapiye cevap ver-
medi¤i bu tümörlerin primer tedavisi genifl cerrahi ek-
sizyondur. Bu tümörler genellikle tan›lar› geç konan ve
tan› kondu¤unda ileri evrelere ve oldukça büyük boyut-
lara ulaflm›fl lezyonlard›r. Bu durum, tümörlerin rezek-
siyonunu teknik olarak güçlefltirmekte, genifl s›n›rlar›n
elde edilmesi için yap›lan giriflimler pelvik instabilite-
ye ve nörolojik fonksiyon kay›plar›na yol açmaktad›r. 

Son y›llarda geliflen cerrahi tekniklerle özellikle
“low-grade” malign ve benign destrüktif lezyonlar›n te-
davisinde kabul edilebilir s›n›rlar içinde morbidite ile

genifl rezeksiyonlar ve stabil rekonstrüksiyonlar› ger-
çeklefltirmek mümkün olmaktad›r. Bu konuda günümü-
ze kadar bildirilen toplam olgu say›s› 11 dir.[1,3,7,10-12] 

Burada, total sakrektomi ve lumbopelvik re-
konstrüksiyon uygulanan bir dev hücreli tümör ve
bir kondrosarkom olgusu ve uygulanan cerrahi tek-
nik sunulmaktad›r.

Cerrahi teknik
Anterior giriflim

Bu evrede amaç, viseral ve vasküler yap›lar›n L5
ve sakrumun ventralinden disseke ve mobilize edile-
rek rezeksiyonun anterior s›n›rlar›n›n haz›rlanmas›-
d›r. Hasta tümörün en fazla ekspansiyon gösterdi¤i
taraf üstte kalacak flekilde lateral dekubitus pozisyo-
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nunda yat›r›l›r. Önce posterior giriflim için gerekli
olacak fibular greftin al›nmas› ifllemi gerçeklefltirilir.
Bu s›rada krista iliakan›n anteriorundan da ayr›ca
spongiöz greft al›nabilir. ‹liak kristaya paralel olarak
yap›lan ilioinguinal insizyon inguinal ligamandan
proksimalde abdominal duvara ve posteriorda L5’in
spinöz ç›k›nt›s›na kadar uzat›l›r. Ekstraperitoneal
aral›¤a girilerek iliakus adalesinin önünden iliak da-
marlara ve uretere ulafl›l›r. Ipsilateral internal iliak
damarlar ba¤lanarak presakral fasya ile rektum ara-
s›ndan diseksiyona devam edilir. Karfl› internal iliak
damarlara ulafl›l›r ve bunlar ba¤lan›r. Bu aflamada
sakrumun önü rezeksiyon s›n›rlar›na ulafl›lacak fle-
kilde aç›lm›fl olmaktad›r. L5-S1 aras›ndaki disk ç›-
kar›l›r. Rezeksiyonun anterior s›n›rlar›ndan sakrum
osteotomize edilir. Katlar kapat›l›r. 

Posterior giriflim

Bu aflamadaki amaç, rezeksiyonun tamamlanma-
s› ve lumbopelvik stabilizasyon ile füzyondan olu-
flan rekonstrüksiyondur. 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 s›n›rda laminektomi yap›larak
duraya ulafl›l›r. Rezeksiyon s›n›rlar›ndan osteotomi
tamamlanarak sakrum serbest hale getirilir. Pelvis
taban›ndaki adaleler s›yr›l›r, dural kese ligatüre edi-
lerek kesilir ve spesimen ç›kar›l›r. 

L3, L4 ve L5’e transpediküler vidalar gönderilir.
‹liak kanada Galveston tekni¤ine uygun olarak tünel
aç›l›r.[13] Uygun e¤im verilmifl rod veya iliak vida
gönderilerek lumbopelvik fiksasyon tamamlan›r.
Rektumu korumak amac›yla posterioruna prolen
mesh içinde silikon protez konur. Her iki iliak kemik
aras›na, bofllu¤u transvers olarak köprüleyecek fle-
kilde bir veya iki fibula grefti yerlefltirilerek rodlar
transvers ba¤lay›c›lar ile komprese edilir. Ayr›ca L5
cisminin inferioru ile iliak kemikleri birlefltirecek fle-
kilde grefonaj yap›l›r. Transvers ç›k›nt›lar ile iliak
kristalar aras›na kortikospongiöz otogreft ve allog-
reftler yerlefltirilerek füzyon tamamlan›r. 

Ameliyat sonras› iki ay pantolon alç› uygulanarak
yüklenmeye izin verilmez. Daha sonra tek uylu¤u içine
alan torakolumbosakral ortez ile hasta mobilize edilir. 

Olgu 1–19 yafl›nda erkek hasta lumbosakral böl-
ge ve uyluklarda giderek artan a¤r› flikayetiyle bafl-
vurdu. Muayenede perineal bölgede hipoestezi sap-
tand›. Alt ekstremitelerde herhangi bir motor bozuk-
luk bulunmad›. Radyolojik incelemelerde, anterior-

fiekil 2. Rezeksiyon ve rekonstrüksiyon sonras› görünüm.
Çift iliak vida ve pediküler vida kombinasyonu ile
lumbopelvik stabilizasyon.fiekil 1. Kondrosarkom olgusunun MR görünümü. 



dan sakrumun tamam›n› destrükte eden, pelvis içine
do¤ru büyümüfl ve sol sakrum alan›ndan posteriora
ve superiora do¤ru yay›l›m gösteren tümöral kitle
saptand› (fiekil 1). Sintigrafik inceleme ve akci¤er
bilgisayarl› tomografi incelemesinde metastatik bir
odak görülmedi. ‹nsizyonel biyopsi sonucunun
kondrosarkom olarak bildirilmesi üzerine total sak-
rektomi ve lumbopelvik rekonstrüksiyon planland›.
Preoperatif embolizasyon yap›larak rezeksiyon ve
rekonstrüksiyon uyguland›. L5 sinir kökleri koruna-
rak dural kese ligatüre edildi. Tümörün proksimale
uzanan k›sm›n›n diseksiyonu s›ras›nda kapsül aç›ld›
ve kontaminasyon olufltu. Lumbopelvik fiksasyonda
Synergy (Cross Medical Products, Columbus,
Ohio) sisteminin iliak vida ile transpediküler vida
ve bunlar› birlefltiren rodlar›ndan oluflan bir konst-
rüksiyon yap›ld› (fiekil 2). Ameliyat süresince top-
lam kanama miktar› 12.5 lt oldu. Postoperatif derin
enfeksiyon geliflti¤i için 15. günde debridman uy-
guland›. Enfeksiyon medikal tedavi ile iyileflti.
Hastan›n ikinci ay›n sonunda breys yard›m› ile yü-
rümesine izin verildi. Ameliyat sonras›nda hastada
sfinkter kontrolü bulunmamaktayd› ve bilateral dü-
flük ayak geliflmiflti. Ameliyat sonras› 13. ayda ya-
p›lan kontrolde lumbopelvik füzyonun olufltu¤u
gözlendi. Koltuk de¤ne¤i yard›m› ile yürüyebilen
hasta, ameliyat sonras› 33. ayda akci¤er metastaz-
lar› nedeniyle yaflam›n› yitirdi. 

Olgu 2– On dokuz yafl›nda erkek hasta bel a¤r›s›
ve yürüme güçlü¤ü flikayeti ile baflvurdu. Muaye-
nede her iki ayak plantar fleksiyon ve parmak flek-
siyonlar›nda zaafiyet, ayak taban› ve perineal böl-
gede hipoestezi saptand›. Pelvis manyetik rezonans
incelemesinde S1’den bafllayan ve anteriora do¤ru
büyüme gösteren sakrum tümörü gürüldü (fiekil 3).
‹nsizyonel biyopsi ile dev hücreli tümör saptanma-
s› üzerine, embolizasyon sonras›nda total sakrekto-
mi ve lumbopelvik rekonstrüksiyon yap›ld›. Re-
konstrüksiyonda Synergy sistemi Galveston yönte-
mi ile uyguland›; fibular ve iliak otogreft ile allog-
reftler kombine olarak kullan›ld› (fiekil 4). Toplam
kanama miktar› 14 lt oldu. Piyesin patolojik incele-
mesinde cerrahi s›n›rlar sa¤lam bulundu. Ameliyat
sonras› düflük ayak ve kal›c› inkontinans geliflti. On
birinci ayda tam füzyonun olufltu¤u görüldü. Has-
tan›n 49 ayl›k takibinde herhangi bir lokal nüks ve-
ya akci¤er metastaz› saptanmad›. Hasta, ayak bi-
leklerini stabilize eden cihazlar yard›m›yla yürüye-
bilmekteydi. 

Tart›flma
Özellikle onkolojik tedaviye dirençli ve metastaz

e¤ilimi az olan sakrum tümörlerinin genifl s›n›rlar ile
rezeksiyonu, günümüzde yayg›n olarak kabul edilen
tedavi yöntemidir.[1,3,5,6,8,9,11] Tan› kondu¤unda s›kl›kla
büyük boyutlara varm›fl olan bu lezyonlar›n tedavisi
için yap›lmas› gerekli giriflim total sakrektomi ol-
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fiekil 3. Dev hücreli tümör olgusunun MR görünümü.

fiekil 4. Rezeksiyon ve Galveston tekni¤i ile stabilizasyon
sonras› görünüm.



maktad›r. Total sakrektomiler oldukça kompleks
ameliyatlar oldu¤undan multidisipliner bir ekip ça-
l›flmas›n› gerektirir. Ameliyat öncesinde giriflimsel
radyolog taraf›ndan yap›lan embolizasyon, ameliyat
s›ras›ndaki kanama problemini önemli ölçüde azalt-
makta, kompleks bir vasküler yap›s› bulunan pelvis
tümörünün diseksiyonu s›ras›nda damar cerrah›n›n,
rektum komflulu¤u nedeniyle genel cerrah›n katk›la-
r› ile rezeksiyon tamamlanabilmektedir. Daha sonra
yap›lacak rekonstrüksiyon ise spinopelvik stabili-
zasyon konusunda önemli tecrübe gerektirir. Uzun
süren ve afl›r› kanamal› böyle bir giriflimden sonra
hasta iyi bir yo¤un bak›m ve reanimasyon flartlar›n-
da izlenmelidir.

S2’nin distalindeki lezyonlar›n posterior yakla-
fl›mla subtotal sakrektomi fleklinde tedavi edilmesi
mümkünken, bu seviyenin üzerindeki lezyonlarda
yap›lan total sakrektomide anterior ve posterior
kombine giriflim gerekir.[1-3,5-9,11] Birinci seans genel-
likle vasküler kontrolü ve tümör kitlesinin anterior
mobilizasyonunu; posterior giriflim ise rezeksiyonun
tamamlanmas› ve rekonstrüksiyonu içerir. 

Böyle büyük bir rezeksiyon sonucunda, özellikle
mesane ve barsak innervasyonu olmak üzere, nöral
fonksiyon bozukluklar› oluflmaktad›r. Gunterberg ve
ark.[14] tek tarafl› sakral rezeksiyonlarda ciddi sfink-
ter bozukluklar› oluflmad›¤›n›, özellikle üçüncü sak-
ral kökün mesane ve barsak fonksiyonlar› için
önemli oldu¤unu; S2’nin korunmas› halinde ise bir
miktar fonksiyon kalabildi¤ini vurgulam›fllard›r. An-
cak, total sakrektomilerde bu köklerin korunmas›
sözkonusu de¤ildir ve bu durumun hastaya önceden
aç›klanmas› önemlidir. L5 köklerinin korunmas› am-
bulasyon için önemli bir noktad›r. Ambulasyon yö-
nünden incelendi¤inde, literatürdeki olgular›n sadece
üçünün de¤neksiz yürüyebildi¤i ve di¤erlerinin ortez,
koltuk de¤ne¤i, ve tekerlekli iskemle gibi çeflitli yar-
d›mc› cihazlar kulland›¤› bildirilmifltir.[1,3,7,10-12] Olgula-
r›m›zda L5 sinir köklerinin korunmufl olmas›na ra¤-
men, her ikisinde de düflük ayak geliflmiflti ve hasta-
lar yard›mc› cihazlarla yürüyebilmekteydi. 

Bu tür bir rezeksiyondan sonra ortaya ç›kan di¤er
bir sorun da pelvik stabilitesinin bozulmas›d›r. Yap›-
lan biyomekanik çal›flmalar, sakroiliak eklemin
%50’sinden fazlas›n›n rezeksiyonunun pelvisi insta-
bil hale getirdi¤ini ortaya koymufltur.[15] Total sakrek-
tomide ise omurga pelvisten tamamen ayr›lmakta ve
a¤›r bir lumbopelvik instabilite meydana gelmekte-

dir. Bu durum, kompleks bir rekonstrüksiyonu ge-
rektirir. Her ne kadar, geçmiflte rezeksiyon sonras›
herhangi bir stabilizasyon uygulamadan, adale ve
skar dokusunun stabilitesi ile yetinerek hastalar›n›
breys yard›m› ile mobilize etmeye çal›flanlar olduy-
sa da, bugün için maksimum primer stabiliteyi sa¤-
layacak yöntemlerle rekonstrüksiyon ile ambulasyo-
nun sa¤lanmas› ve hastan›n günlük aktivitelerine bir
an önce bafllat›lmas› tercih edilen yaklafl›m biçimi-
dir.[1,3,6,10-12]

Günümüze kadar, total sakrektomi sonras› omur-
gay› iliak kemiklere ba¤layan çeflitli enstrümantas-
yonlar kullan›lm›flt›r.[1,3,8,10-12] Sakral bar ve Harring-
ton rodu kombinasyonlar› ile bafllayan bu fiksasyon-
lar, dinamik kompresyon plaklar›, Steinman çivileri,
CD enstrümantasyonu ile devam etmifl, günümüzde-
ki transpediküler vida ve Galveston rodu kombinas-
yonu veya iliak vida uygulamalar› ile son halini al-
m›flt›r. Özellikle iliak kemiklerin sa¤lam kald›¤› ol-
gularda kullan›lan Galveston tekni¤i, biyomekanik
olarak di¤er yöntemlerden daha rijid bir fiksasyon
sa¤lamaktad›r.[16] ‹liak vida kullan›m› ise temelde
Galveston yönteminin modüler fleklidir. Teknik ola-
rak daha kolay uygulanabilir olmas› ve iliak kemi¤e
birden fazla vida gönderilebilmesi ile fiksasyon riji-
ditesini art›rmas› bu yöntemi Galveston tekni¤ine
üstün hale getirmektedir. 

Sonuç olarak, sakrumu tutan primer malign ve
benign agresif tümörlerin total sakrektomi ile tedavi-
si multidisipliner bir çal›flma ile mümkündür. Lom-
ber omurga ile pelvis aras›nda enstrümantasyon ile
yap›lan rekonstrüksiyonlar erken ambulasyona izin
verebilecek bir stabilite sa¤lamaktad›r. Böyle bir re-
zeksiyonda kal›c› nöral fonksiyon bozukluklar› kaç›-
n›lmazd›r. 
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