T.C.
SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI

DR.ABDURRAHMAN YURTASLAN SAGLIK UYGULAMA VE
ARASTIRMA MERKEZI

ORTOPEDI KLIiNiGi

PRIMER MALIGN SAKRUM TUMORU OLAN HASTALARIN
ANALIZI

DR.OZGUR IRAK

TIPTA UZMANLIK TEZI

26,10, 2021



T.C.
SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI

DR.ABDURRAHMAN YURTASLAN SAGLIK UYGULAMA VE
ARASTIRMA MERKEZI

ORTOPEDI KLIiNiGi

PRIMER MALIGN SAKRUM TUMORU OLAN HASTALARIN
ANALIZI

DR.OZGUR IRAK

Tez Damsmam: PROF. DR. BEDII SAFAK GUNGOR

TIPTA UZMANLIK TEZI

26,10,2021



TESEKKUR

Ortopedi ve Travmatoloji Egitimi’ni kendinden alma serefine layik
oldugum,asistanlik hayatim boyunca tecriibeleriyle ve kisiligiyle yolumu
aydinlatan,sergiledigi basarilarini ve profesyonelligini 6rnek alip yolumu
cizmeme zemin hazirlayan,sayisiz deneyimlerini bize aktaran degerli
hocam Prof. Dr. Bedii Safak Giingdr’e,miitevazi kisiligini ,giiler yiiziinii
ve bilgi birikimini biiyiik bir 6zveri ile sunan,cerrahi yetenegini 6rnek
aldigim degerli hocam Prof. Dr. Mehmet Fatih Eksioglu,Do¢. Dr. Sefik
Murat Arikan’a ve Dog. Dr. Gliray Togral’a,essiz bilgi birikiminden
faydalandigim ve her zaman faydalanacagim ,meslek hayatimda gipta
ettigim Dog. Dr. Ismail Burak Atalay’a,kidemli asistanlik zamanindan
docgentlik zamanina kadar bilgi birikimi ve becerilerini her daim bizlere
aktaran Dog. Dr. Recep Oztiirk’e,tez hazirlama yolunda degerli goriisleri
ile arastirmamin sekillenmesini saglayan Op. Dr. Mesut
Misirlioglu’na,birlikte ¢alisma firsati buldugum Op. Dr. Selguk
Yilmaz’a, Op. Dr. Izzet Bingo1’e, Op. Dr. Coskun Ulucakdy’e ve Op.
Dr. Aliekber Yapar’a

Asistanlik hayatima basladigim ilk andan bu zamana kadar hi¢bir
destegini ve emegini esirgemeyen,zor zamanlarimda yanimda olan ve
Oomiir boyu dostlarim olacak kidemli abimlerim Uzm. Dr.Emin Kiirsat
Bulut ve Uzm. Dr. Ethem Toptas’a,

Ayni asistan odasini paylastigim tiim asistan arkadaslarima,

Hastanede tanidigim ,emegini ve 6zverisini bir an bile lizerimden
mahrum etmeyen, bir 6mir boyu dostum,manevi ablam Fatma
Degirmenci’ye

Ameliyathanede tecriibesi ve basarisi ile devamli kol kanat geren ve
nazimi ¢eken Fatma Ceylan’a

Beni bu giinlere getiren,maddi ve manevi destegini esirgemeyen
emektar aileme,

Dogdugu andan bu zamana hayatima renk katan,ruhuma
isleyen,isime,hayata ve basarilarima askla kosmama vesile olan ve
kalbimde sonsuza dek yer edinecek biricik kizzim Masal Giines’e

Sonsuz tesekkiirler.....



KISALTMALAR

GN: Gangliondroma

GISS: Dev Invaziv Tip Spinal Schwannom
BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriinttleme
ABC: Anevrizmal Kemik Kisti

ESMO: European Society for Medical Oncology
ES: Ewing Sarkoma

EFS: Hastaliksiz Sag Kalimi

PLB: Kemigin Primer Leiomyosarkomu

FDA: ABD Gida ve ilag¢ Dairesi

GIST: Gastrointestinal Stromal Tumaor

VRAM: Vertikal Rektus Abdominis Miyokitantz



TABLO LIiSTESI

Tablo 1. Sakrum Tumodrleri

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Tablo 3. Hastalarin tiimor patoloji sonuglari

Tablo 4. Hastalarin neoadjuvan terapileri

Tablo 5. Hastalarin postoperatif komplikasyonlar1

Tablo 6. Hastalara uygulanan cerrahi yontem

Tablo 7. Hastalarda gorilen niiks bolgeleri

Tablo 8. Hastalarda goriilen metastaz durumlari

Tablo 9. Hastalarin postoperatif kemoterapi ve radyoterapi uygulanma durumu

Tablo 10. Hastalarin toplam yatis siiresi dagilimi



SEKIL LiSTESI

Sekil 1. Anterior Sakral Bolge Anatomisi

Sekil 2. Posterior Sakral Bolge Anatomisi

Sekil 3. Lateral Sakral Bélge Anatomisi

Sekil 4. Ameliyatta Cikartilan Timor

Sekil 5. Ameliyatta Cikartilan Timor

Sekil 6. Ameliyat Sirasinda Cekilen Sakral Timor

Sekil 7. Ameliyat Sirasinda Cekilen Cikarilmis Sakral Timor

Sekil 8. Ameliyat Sirasinda Cekilen Sakral Timor

Sekil 9. Ameliyat 6ncesinde Cekilen Sakral bolgeye yapilacak insizyon hatti
Sekil 10. Ameliyat Oncesinde Cekilen Magnetik Rezonans Gorintiisii
Sekil 11. Ameliyat Sonrasinda Cekilen Direkt Grafi Gorunttsu

Sekil 12. Ameliyat Oncesinde Cekilen Direkt Grafi Goriintisi



OZET

Amag.

Hastanemiz ortopedi poliklinigine basvuran ve primer malign sakrum timoru

tespit edilen ve opere edilen hastalarm analizi amaglanmigtir
Gereg ve YOntem.

Hastane tabanli, tek merkezli, retrospektif olarak planlanmis olup, ¢alismaya
Saglik Bilimleri Universitesi Dr.Abdurrahman Yurtaslan Egitim Arastirma Hastanesi
Ortopedi Anabilim Dali’miza Ocak 2012 ve Nisan 2021 tarihleri arasinda sakral kitle

nedeniyle basvurmus 19 hasta dahil edilmistir.
Bulgular.

Dahil edilen 19 hastanin 7’si (%36,8) kadin, 12’si (%63,2) erkektir, yas
ortalamas1 51,8+12,9 yildir. GOzlemlenen bes tiimor patoloji, kordoma (%57),
kondrosarkoma (%22,0), malign schwannoma (%11,0), Ewing sarkoma (%5,5), ve
plazmositomdur (%5,5). Hastalarda gelisen komplikasyon olarak en sik (n=9, %47,3)
enfeksiyon saptanmisken, 4’tinde (%31,6) liriner inkontinans, 1’inde (%35,2) gaita
inkontinans1 goériilmistiir. Tercih edilen cerrahi olarak en sik (n=15, %78,9) genis
rezeksiyon saptanmisken, 4’iinde (%21,1) genis rezeksiyona ek olarak lumbopelvik
stabilizasyon uygulanmistir. Arastirmadaki 5 hasta mortaliteyle sonuglanmigken 14

hasta hala hayattadir. Siirviy ortalamasi 53,47+39,18 ay ve ortancasi 47,0 giindur.
Sonug.

Tedaviye yon verirken hastanin yasi ve risk performans durumu mutlaka
dikkate almmalidir. Bu risk faktorlerinin sadece tani aninda degil hastaligin takibi
slirecinde her asamada giincellenerek stirdiiriilmesi ve kisiye 6zgiin kararlar verilmesi

hayati 6nem tagimaktadir.
Anahtar Kelimeler.

Malign, Sakral Tumoér, Kordoma, Sakrektomi



ABSTRACT

Aim.

We aimed to analyze the patients who applied to the orthopedics outpatient
clinic of our hospital and were diagnosed with primary malignant sacrum tumor and

operated.

Material and Methods.

This retrospective study is hospital-based, single-centered, and 19 patients admitted to
Health Sciences University Dr.Abdurrahman Yurtaslan Training and Research
Hospital Orthopedics Department between January 2012 and April 2021 due to sacral
mass were included in the study.

Results.

7 (36.8%) were female, and 12 (63.2%) were male, with a mean age of
51.8+12.9 years. The five tumors observed were pathology, chordoma (57%),
chondrosarcoma (22.0%), malignant schwannoma (11.0%), Ewing sarcoma (5.5%),
and plasmacytoma (5.5%). Infection was the most common complication (n=9, 47.3%)
in patients, urinary incontinence was observed in 4 (31.6%,) and stool incontinence
was observed in 1 (5.2%) patient. Wide resection was the most common (n=15, 78.9%)
surgery of choice, while lumbopelvic stabilization was performed in addition to wide
resection in 4 (21.1%) patients. While 5 patients in the study resulted in mortality, 14
patients are still alive. The mean survival was 53.47+39.18 months, and the median

was 47.0 days.
Conclusions.

The age and risk performance status of the patient must be taken into account
when guiding the treatment. It is vital that these risk factors are kept updated at the
time of diagnosis and every stage during the follow-up of the disease and to make

individual decisions.

Keywords: Malignancy, Sacral tumor, Chordoma, Sacrectomy
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GIRIS VE AMAC

Kemik, kikirdak, kemik iligi ve notokord kalintilar1 sakrumu olusturur. Bilesenlerden
herhangi biri malign sakral tiimdrlere neden olabilir. Hematopoetik kemik iligi igerdiginden,
sakrum metastazlar igin uygun bir yerdir ve ayrica lenfoma, multipl miyelom ve plazmasitoma
dahil olmak iizere hematolojik kanserlere karsi en duyarli bolgelerden biridir. Sakrumun en
yaygin malign tlimorleri metastazlardir. Kondrosarkom, osteosarkom ve Ewing sarkomu gibi

kordoma ve sarkomlar, primer malign sakral timorlerin 6rnekleridir.

Bilgisayarli tomografi (BT), Pozitron emisyon tomografisi (PET/CT) ve Manyetik
rezonans goruntileme (MRG), birbirini tamamlayan ve her birinin kendi guicli yonleri olan
goruntileme yontemleridir: BT, kemik lezyonlarinin yiiksek uzamsal ¢6ziiniirliigiine sahiptir
ve timor matrisini inceleyebilirken, PET lezyonlarin metabolik durumunu tespit edebilir ve

MRG’1n iistiin bir yumusak doku ¢oziinlirliigii mevcuttur.

Sakrum ve plazma hiicreli timorlerin lenfomat6z tutulumu durumlar1 disinda, lokalize
primer malign sakral timarler icin primer cerrahi eksizyon tercih edilen tedavidir. Ameliyat
oncesi BT ve MRG taramalar1 tiimoriin tam boyutunu belirlemek igin gereklidir. Cerrahi
rezeksiyonun mutlak kontrendikasyonu yoktur. Major pelvik/sakral cerrahinin riskleri g6z
Oniine alindiginda, rezeksiyon sec¢imi yerel uygulamaya ve cerrahi uzmanliga dayanmaktadir.
Sakral ampitasyonun derecesi norolojik defisitlerle koreledir. Yiksek sakrektomide S1-S5
sakrifiye edildiginde hastalar postoperatif motor parezi, sfinkter kaybi, perineal duyu kayb1 ve
cinsel islev bozuklugu gelisimi olabilir. Orta sakrektomide, S2—-S5 sakrifiye edildiginde, motor
fonksiyonun kaybolmasi olasi degildir, ancak sfinkter kontrolii, perineal duyu kaybi ve cinsel
islev bozukluguyla yiiksek olasilikla karsilagilir. Minimal defisitler distal amputasyonlardan
(distal-S3) ve S1-S5'in tek tarafli feda edilmesinden kaynaklanir. Tiimériin sorumlu oldugu ve
ameliyat sirasinda ¢ikarilmasi gereken spesifik vertebralara, kaslara, sinirlere, eklemlere ve

pelvik organlara dikkat edilmelidir.

Bu bilgiler 1s1¢1nda bu tez ¢alismasinda, hastanemiz ortopedi poliklinigine bagvuran ve
malign sakrum timoru tespit edilen, opere edilen hastalarin analizi amaglanmustir. Boylelikle,
ortopedi servisine sakral kitle ile gelen hastalarin gelis nedenleri ve tedavi siirecleri ile literatiire

katki sunulmasi hedeflenmistir.



GENEL BIiLGILER

1. SAKRUM ANATOMISI

a. Kemik ve Ligament6z Yapilar
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Sekil 1. Anterior Sakral Bélge Anatomisi

Yetiskin sakrum bes kaynasmis sakral vertebradan olusur. Dogumda, her vertebra
govdesi bir intervertebral disk ile ayrilir. iki kaudal cisim, yaklasik olarak yasammn 18. yilinda
birlesir ve flizyon siireci, S1-2 aralig1 30 yasinda kadar birlesene kadar rostral olarak devam

eder[1]. Kaynasmis vertebralarin gelisimi normal agirlik tasimaya baghdir[2].

Sakrum kama seklindedir ve genis S1 tabani pelvik halkanin arka segmentini olusturur.
Ust sakral vertebra ilium ile bilateral eklem yapar. Ventral sakrum icbiikeydir ve S1-4 sinir
koklerinin ventral sakral foramenlerini igerir. Her bir foramen ¢ifti arasindaki enine ¢ikintilar,

intervertebral diskin bulundugu alani temsil eder[3].



Posterior Sakrum
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Sekil 2. Posterior Sakral Bolge Anatomisi

Pars lateralis (lateral kiitle), ventral foramenlerin lateralindeki alandir. Ust iki veya ii¢
sakral vertebranin yan yuzeyleri, her iki tarafta ilium ile eklemlenen kulak seklinde bir
"auricular" yiizeyi olusturur. Ventral olarak, pars lateralis, foramenlerin her birinden lateral
olarak uzanan noral sulkuslar ile isaretlenir. S1'in biiylik yanal kiitleleri alae olarak bilinir. Her
alae’nin 6n yuziinde lumbosakral gévde tarafindan olusturulan yuvarlak kemikli bir sulkus

bulunur.

Sakrumun dorsal yiizeyi digbiikeydir ve sirasiyla kaynagsmis dikenli, artikiiler ve enine
strecleri temsil eden medyan, ara ve lateral sakral tepeleri iceren diizensiz bir ylzeye sahiptir.
Orta ve ara tepeler arasindaki s1g sulkuslar, kaynasmis laminalardan olusur. Ust dort sakral
sinirin dorsal dallar1 ve iligkili vaskiiler yapilar, orta ve yan sakral tepeler arasinda yer alan dort
cift dorsal sakral foramen iginden gecer. Dorsal sakral foramen, karsilik gelen ventral sakral
foramenlerden ¢ok daha kiiciiktiir. Besinci (ve bazen dordiincii) omurun laminalar1 orta hatta
kaynasmaz ve sakral kanalin kaudal agiklig1 olan sakral hiatusu olusturur. Alt artikiiler siirecin

kalintilar1 olan sakral kornua sakral hiatusun her iki yaninda yer alir.



Lateral Sakrum
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Sekil 3. Lateral Sakral Bolge Anatomisi

Lumbosakral ve sakroiliak eklemler viicudun tim agirligini os coxae’ya ve alt
ckstremitelere ilettigi i¢in bu eklemler ve destekleyici baglari ¢ok gii¢lii olmalidir. Giiglii dorsal
bag kompleksi, interossedz baglar1 ve dorsal sakroiliak baglar1 igerir. Cok saglam interosse6z
baglar, sakral tiiberkiilleri iliak tiiberkiillere baglanir ve sakrumu iliuma baglayan tek en giiclii
baglar1 temsil eder[4]. Dorsal sakroiliak baglar derin (kisa) ve yiizeysel (uzun) kisimlara ayrilir.
Daha derin baglar sakral ve ilial tiiberkiilleri birbirine baglar ve yatay olarak yonlendirilmis
liflerden olusur; daha yiizeysel baglar dikey olarak yonlendirilir ve posterior superior iliak
kemikten lateral sakral tepenin tiiberkiillerine kadar uzanwr. Yiizeyel dorsal sakroiliak

ligamanlarin kaudal kisimlar1 sakrotiiberdz ligamanlarla karisir[5].

Ventral bag kompleksi, ventral sakroiliak baglar1 ve lumbosakral baglar1 igerir. Ventral
sakroiliak ligament, sakrumun tabanma ve lateral kismima ve iliumun aurikiiler ylizeyinin

medial kenarina baglanan zayif bir fibroz banttir.



Ug takim aksesuar bag —sakrospindz, sakrotiiber6z ve iliolumbar baglar- ayrica pelvik
kusag1 giiclendirme islevi goriir. Iliolumbar bag, L5'in enine kesitinden kaynaklanir ve ilium
izerine yerlestirmek i¢in kaudal ve lateral olarak seyreder. Bazi lifler ventral sakroiliak bag ile
lumbosakral bag olarak birlesmek i¢in ventral olarak gerilir[6]. Sakrospindz bag, sakrum ve
koksiksin lateral ve anterolateral yilizeylerini iskiyal omurga ile birlestirir. Bu bag, siyatik
centigi daha biiylik ve daha kiiciik siyatik foramenlere bdler. Son olarak, genis bir yap1 olan
sakrotiiberdz bag, genis bir sekilde posterior superior iliak omurgadan ve sakrum ve koksiksin
dorsal ve lateral yonlerinden kdken alir ve iskiyal tiiberoziteye giren yogun bir dar fibrgz bant

olusturur[7].
b. Vaskuler Anatomi:

Abdominal aort L4 seviyesinde bifurkasyona ugrar. Kiigik medyan veya orta sakral
arter, abdominal aortun bifurkasyona yakin arka yiizeyinden ¢ikar ve sakrumun pelvik yiizeyi
boyunca dikey olarak iner. Lateral sakral arterlerle anastomoz yapan birkag kiigiik parietal dala
ve superior ve orta rektal arterlerle anastomoz yapan kiiciik viseral dallara yol agar[8].

Aort, yanal ve asag1 dogru hareket eden ortak iliak arterlere boliniir. Yaklasik L5-S1
disk araliginda, ana iliak arterler dis ve i¢ iliak arterler olarak ikiye ayrilir. Ureter, dis iliak arteri

onden gecer. I¢ iliak arter sakroiliak eklemden i¢ iliak ven ve lumbosakral gdvde ile ayrilir[5].

[liolumbar arter, daha yaygm olarak internal iliak arterin ilk dali olmasma ragmen, ana
iliak arterden kaynaklanabilir. Bu damar superomedial olarak ilerler, sakroiliak eklemin
oniinden ve psoas kasmin arkasindan gecer. Daha sonra iliak fossa bolgesinde boliinmek igin
laterale ve yukariya doner[9]. Lateral sakral arter, superior gluteal arterden
kaynaklanabilmesine ragmen, genellikle internal iliak arterin ikinci dalidir. Medial olarak
gegerler ve sakral ventral ramilerin On tarafina dogru inerler, spinal menenjleri ve sakral
sinirlerin koklerini beslemek icin ventral sakral foramenlere giren dallar verirler. Bazi dallar
sakrumun tizerindeki kaslar1 ve cildi beslemek i¢in sakral kanaldan dorsal foramenlerden gecer.
Bazi intraspinal kitlelerin yani sira sakrum veya presakral bosluktan kaynaklanan tiimorlerin
cogu, kan beslemelerinin en azindan bir kismini medial ve lateral sakral arterlerden alir.

Anjiyografide bu damarlarmn genislemesi, yer degistirmesi veya ortiilmesi goriilebilir[10].



I¢ iliak arterin sonraki iki daly, iist ve alt gluteal arterlerdir. Superior gluteal, lumbosakral
govdenin 6nunden gegen blylk bir arterdir. Daha sonra lumbosakral gévde ile birinci sakral
sinirin ventral ramusu arasinda posteriora donerek piriformis kasindan daha tistte olan biylk
siyatik foramenin iist kismindan gecerek pelvisi terk eder. Inferior gluteal arter sakral pleksus'u
daha altta (¢ogunlukla S2 ve S3 arasinda) delmek i¢in posteriordan gecer ve piriformis kasinin

altindan biiyiik siyatik foramenlerin alt kismindan pelvisten ¢ikar[9].

Bolgenin vendz anatomisi genellikle arteriyel anatomi ile paralellik gdsterir, ancak daha
degiskendir. Vendz anatominin dikkat edilmesi gereken birka¢ 6nemli dzelligi vardir. Ik
olarak, vena kava, aortanin saginda, ortak iliak damarlarin bifurkasyon noktasinda yer alir. Sag
ortak iliyak ven, ortak iliyak arterin arkasindan geger ve bu nedenle sol ortak iliyak venden daha
kisadir. ikincisi, ara sira ikiye katlanan orta sakral ven, dogrudan inferior vena kava yerine sol
ana iliyak vene drene olur. Son olarak, iliolumbar venler i¢ iliak venlerden ziyade ortak iliak
venlere akar[11].

c. Noral Anatomi

Kauda ekina S2 seviyesinde kor olarak biter. Alt sakral ve koksigeal sinirler, filum
terminale'nin ekstradural kismu gibi keseden cikar. Ustteki dort kok, eslestirilmis ventral ve
dorsal sakral foramenlerden sakrumdan ¢ikar. Besinci sakral kokler, koksigeal kokler ve filum
sakral hiatus yoluyla sakrumdan kaudal olarak c¢ikar. Filum terminale, birinci koksigeal

segmentin periostu ile fiizyon noktasina kadar uzanir[12].

Sakral pleksus, alt1 kokiin ventral dallarindan olusur: L4 ila S3 ve S4'iin st kismi.
Lumbosakral govde (birlesik L4-5 kokleri) sakrumun alasim 6n yiiziinii geger, sakroiliak
eklemin Oniinde oblik olarak iner ve pelvise parietal pelvik fasyanin derinliklerine girer.
Superior gluteal damarlar1 geger ve ilk sakral koke katilir. Sakral pleksus, piriformis kasini 6n
yiizeyinde, parietal (Waldeyer) fasyasinin derinliklerinde bulunur. Piriformis kasma giden
sinirler, perforan kutanoz sinirler ve pelvik diyaframa giden sinirler disinda, esasen sakral

pleksusun tiim dallari, biiyiik siyatik foramen yoluyla pelvisi terk eder[13].

Sakral pleksusun en 6nemli turevleri siyatik ve pudendal sinirlerdir. Sonuncusu,
sakrospindz ligamanin etrafina kancalanarak sadece daha kiigiik siyatik foramenlere yeniden
girmek i¢in blyik siyatik foramenden ¢ikma konusunda benzersizdir. Dis anal sfinkter dahil

perine kaslarini besler ve dis genital bolgeye duyusal bilgi saglar[14].



Koksigeal pleksus, S4 ve S5'in ventral dallarindan ve ayrica koksigeal koklerden
tiiretilir. Koksigeus kasmin pelvik yiizeyinde bulunur. Koksigeus kasini innerve eder ve bir

miktar perianal duyu saglar[12].

Otonom sinir sisteminin hem sempatik hem de parasempatik bilesenlerinin sakrum ile
yakin bir iligkisi vardir. Lomber sempatik govde ile devam eden sakral sempatik govde,
sakrumun ventral ylizeyine dogru iner ve eslenmemis ganglion imparmi olusturmak igin
koksiksin Oniinde birlesir. Orta hattin her iki tarafinda, ventral sakral foramenlerin hemen
medialinde ti¢ veya dort sakral govde ganglionik genisleme bulunur. Bu bolgede higbir beyaz
rami Communicantes mevcut degildir; bununla birlikte, her bir gangliyondan gelen postsinaptik
gri rami komunikanteler, ter bezlerine, kan damarlarina ve erektor pilori kaslarina dagitim igin
karsilik gelen sakral veya koksigeal sinirlere katilir[2]. Ek olarak, sakral sempatik gdvdeler,
ustteki hipogastrik pleksusa ince dallar saglar. Superior hipogastrik pleksus, periaortik sempatik
pleksusun kaudal devamidir; retroperitoneal dokuda besinci lomber vertebranin 6n yiizeyinde
ve Ust sakrumda yer alir. Superior hipogastrik pleksusun lifleri, birinci sakral vertebranin
karsisinda sag ve sol hipogastrik sinirlere ayrilir. Hipogastrik sinir terimi yanlis olabilir ¢iinki
yap1 gercekten dar bir lif pleksusudur. Hipogastrik sinirler, alt hipogastrik pleksusa baslica

sempatik girdileri temsil eder[11].

Pelvik pleksiye parasempatik katkilar ventral S2-S4 sinir koklerinden kaynaklanir. Bu
preganglionik lifler, pelvik splanknik sinirleri (nervi erigentes) olusturur. Parasempatik sistem,
mesanenin detriisor kasima motor innervasyon saglar ve erektil fonksiyonu siirdiiren vaskiiler
reflekslerden birincil olarak sorumludur[13]. Sempatik sistem normal iseme reflekslerinde daha
az rol oynar, ancak spermlerin testislerden seminal vezikiillere zamaninda tasmnmasini tesvik

ederek ve bosalmadan sorumlu refleksleri koordine ederek erkek fertilitesi i¢in dnemlidir[11].
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1. Norojenik
a. Benign
l. Norofibroma :

Norofibromlar, sinir kilifi timorleri veya sinir tabakasmin tiimérleridir. Norofibromlar,
beyin ve omurilik digsindaki tiim sinirler i¢in yalitim kilifi tireten Schwann hicrelerinden
kaynaklanir. Sinir kokleri, omurgay1 foramen ad1 verilen spinal kanaldaki kiiciik agikliklardan
terk eder. Sinir kokleri boyunca biiyliyen nérofibrom bu nedenle genellikle dambil benzeri
sekildedir. Yani kitlenin bir kismi omurilik kanalinin iginde, bir kismm disaridadir.
Foramenlerden gecen dar bir boliimle baglanirlar. Vertebranin noérofibromu kendiliginden
ortaya ¢ikabilir, ancak norofibromatoz tip I (NF-I) hastalarinda ytliksek siklikta bulunur. Bu
spinal sinir kilifi tiimdrleri, tiim spinal tiimorlerin dortte birini ve intradural ekstramediiller
timorlerin tgte birinden fazlasimi olusturur[15]. Genellikle 25-50 yaslar1 arasinda ortaya
cikarlar ve kadin ve erkek arasinda net bir fark yoktur. Bu tiimdr tipik olarak proksimal olarak
intradural uzanabilen ekstradural lezyonlardir. Norofibroma, tiimdriin spinal sinir koki
boyunca bulundugu yere gore intradural veya tamamen ekstradural yer alabilir. Literattirde
spinal norofibromlarmn %70-80'1 intraduraldir ve hem intradural hem de ekstradural bilesenleri
olan bir dambil kitlesi olarak dural agikliktan gecenler %15'lik bir paya sahiptir. Semptomlar,
biiyiiyen bir tiimor gevreleyen yapilara girdiginde ortaya ¢ikar[16].



1. Schwannoma:

Schwannoma, ekstremitelerde ve (st torakstaki duyusal sinir kokleri boyunca ortaya
¢ikan schwann hiicreli benign bir neoplazmdir. Bu tiimérler nadiren kemik i¢inde ortaya
cikarlar ve bunlar arasinda en yaygin tutulum yerleri mandibula ve sakrumdur. Literatiirde
sadece 79 intraossedz schwannom bildirilmistir ve 21 tanesi sakrumda yerlesmistir. Vakalarin
cogu kiiretaj ile tedavi edilmistir ve sakral sinir koklerinin korunmasi nedeniyle genel sonuglar
olumlu olarak bildirilmistir[17]. Ancak konservatif yontemlerle tedavi edildiginde lokal niiks
oraninin nispeten yliksek oldugu (yiizde 54) bildirilmistir. Abernathey ve arkadaslari tarafindan
tiimOr niiksiinii 6nlemek icin sakral schwannomanin genis eksizyonu onerilmistir. Bir¢ok yazar
sakral amputasyon ve lumbopelvik fiksasyonun sakral schwannomanin tamamen ¢ikarilmasina
izin verdigini bildirmistir. Sakral amputasyon ile tedavi edilen hastalarda, sakral sinir kokleri
yaralanmasina bagli olarak alt ekstremitelerde azalmis duyu ve motor zayifliga ek olarak,
postoperatif bagirsak ve mesane disfonksiyonu olusturma ihtimali daha yiiksek olarak
gosterilmistir. Tiimoriin eksizyonu, kombine anterior ve posterior yaklasimlardan yogun kan
kaybmna neden olabilir. Spinal stabiliteyi korumak i¢in cerrahi teknik Onemlidir ve
enstrimantasyon gereklidir. Bu tir komplikasyonlar1 en aza indirmeye yonelik girisimler
laparoskopik veya gama bigagi cerrahisi ile yapilmis olsa da sonuglar sadece sinirli sayida

vakaya dayanmaktadir[18].
1. Ganglionéroma:

Ganglionéroma (GN), noral krest kaynakli benign, yavas biiyliyen ve nadir goriilen bir
tumordir. GN, noroblastom gibi daha ilkel lezyonlarin ilerleyici olgunlagsmasi sonucu
gelisebilir veya primer GN tanisi konabilir[19]. Sempatik sinir zinciri boyunca herhangi bir
yerde bulunabilir ve en sik yerlesim yerleri posterior mediasten (%41,5), retroperiton (%37,5),
adrenal bez (%21) ve boyundur (%8). GN'nin presakral yerlesimi son derece nadirdir. Hastalar
genellikle gengtir ve tiimor belirgin bir boyut kazandiginda, norolojik belirti ve semptomlar
gosterir[20].  Goriintileme yontemleri daha yaygm olarak uygulandik¢a, bulunan
gangliondromlarin sayist artmustir. Ancak lezyonun degerlendirilmesinde sadece goriintu

modaliteleri ile erken donemde ganglionéroma tanis1 koymak ¢ok zordur[21].



b. Malign
l. Noroblastoma:

Neonatal timorler, teratom ve ndroblastomun yaygimn tiirleri oldugu ¢ocukluk gagi
malignitelerinin %2'sini olusturur. Noroblastom, ¢cocukluk ¢caginin en sik goriilen ekstraserebral
solid timdruddr. Otonom sinir sisteminin noral krest dokusundan kaynaklanan embriyonal bir
tumoradir[22]. Noroblastomlarin yaklasik %70'i retroperitonda olusur ve bunlarin ¢ogu
adrenal bezi icerir. NOoroblastom gorilen diger bolgeler intratorasik bdlge, boyun ve pelvistir.
Pelvik noéroblastom nadir bir yerlesimdir, goriilme sikligi %3,4'tur. Birgok sakral timadrin
spesifik olmayan goriintiileme 6zellikleri g6z oniine alindiginda, goriintiilemeye dayali ayirici
tan1 zordur. Radyografiler, sakrumun {izerini 6rten barsak gazi ve kemigin karmasik anatomisi
tarafindan Ortiilmesi nedeniyle sakral lezyonlarin tespiti ve karakterizasyonu igin faydalari
sinirlidir[23].

I. Ependimoma:

Merkezi sinir sisteminin ependimomlari, ependimal hiicrelerden kaynaklanan yavas
blyiyen grade I gliomlardir ve genellikle merkezi sinir sistemi ile smirlidir. Miksopapiller
ependimomlar, kauda ekina bolgesinde meydana gelir ve bu bdlgede meydana gelen en sik
primer timarler olarak kabul edilir[24]. Ancak ependimal hicreler heterotopik pozisyonlarda
oldugu gibi koksigeal ligaman i¢inde de bulunabilir ve bu nedenle subkutan doku ve beyin gibi

ekstraspinal yerlesimlerde ependimomlar olusabilir.

Ekstraspinal ependimom ilk olarak Mallory ve arkadaslar: tarafindan tanimlanmustir,
bunu literatiirde birka¢ sporadik vakanin ortaya koyuldugu arastirmalar izlemistir. Yayinlanan
vakalarin ¢cogu esit cinsiyet dagilimma sahip ¢ocuklarda ve geng erigkinlerde tanimlanmistir.
Cogunluk sakral ependimomlar, omurilikle gosterilebilir bir baglantis1 olmayan deri ve deri alt1
dokusunun primer timarleri olarak kendini gosterir[25]. Aksi takdirde, bir birincil merkezi sinir
sistemi neoplazmindan metastatik uzantilar olarak, omuriligin filum terminalinde veya kauda
ekinadaki primer ependimomdan sakrokoksigeal alanin yumusak dokusuna dogrudan uzantilar
olarak ortaya ¢ikabilirler[26]. Kanalizasyon ve retrogresif farklilagma sirasinda noral tiipiin
ependimal bir kalintis1 veya radyal glia oldugu 6ne siiriilen ektopik bir ependimal hiicre olas1

histogenezi gosteren bir kanittr.



1. Malign schwannoma:

Primitif sakral ve presakral timorler ¢cok nadirdir. Spinal schwannomlar, vertebral
tiimorlerin yaklasik %25'ini olusturur. Genellikle gégiis bolgesine yerlesme egilimindedirler.
Sakral bolgede ¢ok nadir goriiliirler ve tiim spinal schwannomalarin %1-5'ini olustururlar ve
literatlrde sadece 50 civarinda vaka bildirilmistir[18]. Schwannomalar ¢ogunlukla benign
lezyonlardir. Malign olanlar ya baslangictan itibaren maligndirler ya da norofibromatozis tip II
hastalarinda oldugu gibi benign schwannomlarin dejenerasyonu nedeniyle malign hale gelirler.
3 tanimlanmis sakral schwannom tiirli vardir; retroperitoneal veya presakral, intra osse6z veya
spinal schwannomlar[27]. Sridhar ve arkadaslarinin tanimmna gore dev invaziv spinal
schwannomlar 2'den fazla vertebra seviyesini invaze eden, vertebral cisimleri invaze eden ve
posteriora dogru uzanarak miyofasyal bolgelere ulasan kitlelerdir. Bu nedenle dev invaziv tip
spinal schwannomlarm (GISS) klinik ve cerrahi sonuglar1 tipik schwannomlardan biraz
farkhidir. Bu tiimérlerin klinik tanilar1 direkt rontgen, BT ve MRG ile konur. GISS'in ideal
tedavisi, kitlenin noral organlar iizerindeki baskisini hafifletecek ve semptomlar1 gerileyecek
herhangi bir néral komplikasyon veya spinal instabilite olusturmadan tiimorii dekompresyon ve

cerrahi ile tamamen ¢ikarmak olacaktir[28].
2. Ossedz
a. Benign
l. Dev hucreli tumor (GCT):

Dev hiicreli tiimor (GCT), bilinmeyen, ilerleyici, yikici bir tiimordiir. Kadinlarda biraz
daha yuksek prevalans ile ¢ogunlukla tiglincii ila dordiincii dekatta goriiliir. Ekstremite
GCT'lerinde ilerleyici agr1 ve sislik en sik goriilen semptomlardir; ancak spinal GCT'ler sirt
agrisy, eslik eden radikiilopati ve bazen rektal, mesane veya cinsel islev bozuklugu ile kendini
gosterir[29]. GCT, omurganin tiim primer tiimorlerinin yaklagik %16,2'sini olusturur. Sakrum
en sik etkilenen spinal bolgedir, bunu torasik, servikal ve lomber hareketli spinal bolgeler izler
ve distal femur, proksimal tibia ve distal radiustan sonra en sik goriilen anatomik yerlesimdir.
Sakrumun GCT'si genellikle sinir koklerini icerebilen ve sakroiliak eklem yoluyla iliuma

yayilabilen S1-S2 bélgesinde bulunur.



GCT, rontgende uzun kemiklerin epifizinde eksantrik radyoliisent genisleyen bir kitle
olarak ortaya c¢ikar. Soluk, dar bir gecis bolgesi eslik edebilir. Kortikal yikim, periost
reaksiyonu ve kemik kaybi gibi agresif 6zellikler sikga eslik edebilir. GCT benign bir timor
olmasina ragmen bazen akciger metastazi gelisebilir[30]. Bu nedenle yeni tani alan tiim
hastalarin gogiis goriintiilemesi yapilmasi gerekir. Bilgisayarl tomografi (BT), kortikal kenari,
kalan subkondral kemigi ve internal matriks eksikligini gorsellestirmek igin en iyi radyolojik
antitedir. Manyetik rezonans goruntiilemede (MRG) diisiik ila orta T1 ve diisiik T2 sinyaline
yol agan yiiksek seliilariteye ve hemosiderin maddesine sahip bir yumusak doku bileseni
mevcut olabilir. Ttmor vaskilerdir ve bu nedenle MRG'de sinyal artisi mevcuttur. Dev
hiicrelerde yiiksek diizeyde ATP'ye bagl proton pompalari, pozitron emisyon tomografisinde
gelismis floro deoksi glikoz alimi olusturur. Sakrumda GCT nadir gorilen bir antite
oldugundan, ¢ogu bilgi tiim iskelet kemiklerinin GCT'lerinden veya sakral GCT'lerin kiglk
vaka serilerindendir. Spinal GCT'lerde niiks orani %17,2-50 olmasina ragmen cerrahi midahale
tedavinin temelini olusturmaktadir. GCT'nin en blok rezeksiyonu, intralezyonel cerrahi
prosediirlere kiyasla daha iyi bir prognoz ile en diisiik niiks oranina sahiptir, ancak en blok
rezeksiyon ya son derece zordur ya da yaklasik %50-100 oraninda artmis morbidite ve

komplikasyon oranlari ile iliskilidir[31].
. Osteoblastom:

Osteoblastom, tiim kemik neoplazmlarinin yaklasik %1'ini olusturan, nadir goriilen,
benign bir kemik olusturan tiimdrdiir. iskeletin herhangi bir bolgesinde ortaya ¢ikabilir, ancak
omurgada daha sik goriiliir (esas olarak mobil segmentlerde, sakrum nadiren etkilenir).
Tiimoriin nadir olmasi ve tanidaki olagan gecikme nedeniyle sakral osteoblastomlarin optimal
tedavisi tartigmahdir[32]. Iyi huylu olmalarma ragmen, bu tiimérler bazen histopatolojik
degerlendirmede ve malign tiimorlerle ayirici tanida ve ayrica yeterli cerrahi tedavi se¢giminde

zorluk teskil edebilir.

Yavas biiyiiyen benign bir neoplazm olmasina ragmen, osteoblastom hareketli omurga
veya sakrum gibi zor bir yerde ortaya ¢iktiginda zorlayicidir. Osteoid osteomalar en sik bunlarla
iliskili kalic1 agr1 nedeniyle tedavi edilirken, osteoblastomlar hem agr1 hem de kemik yikimina

yol acan boyut artis1 i¢in tedavi edilir ve siklikla pelviste endise verici hale gelebilir.



Perkutan ablasyon teknikleri ve eksik rezeksiyonlarla tedavi edilebilen osteoid
osteomlara histolojik olarak benzer olmasma ragmen, osteoblastom daha lokal olarak agresif
olma egilimindedir, daha biiylik boyuttadir ve daha yliksek niiks oranma ve ayrica malign
dejenerasyon potansiyeline sahiptir[33]. Tedavi se¢encekleri arasinda radyasyon tedavisi, lezyon
ici sinirlarla cerrahi, lezyon i¢i smirlarla cerrahi ve radyasyon tedavisi, lezyon i¢i sinirlarla
cerrahi ve lokal adjuvanlar (fenol veya kriyocerrahi teknikleri) ve genis siirlarla rezeksiyon

bulunur.

Mayo Clinic'te 306 osteoblastoma vakasiyla yapilan en genis derlemede, tam tedavi ve
uzun sureli klinik takip sadece 75 hasta igcin mevcuttur[34]. Bu calismada intralezyonel
rezeksiyon %19 (10/52), marjinal rezeksiyon %5,6 (1/18) ve genis rezeksiyon %20 (1/5) gibi

anlaml1 bir niiks oranina sahiptir.
I1l. Anevrizmal kemik Kisti

Anevrizmal kemik kisti (ABC), benign, reaktif, genisleyen, yiiksek oranda vaskiiler
osteolitik tiimor benzeri, kaynagi bilinmeyen bir kemik lezyonudur. Olgularin yaklagik
%30'unda altta yatan kemik hastaliklarina (dev hiicreli tiimor, osteoblastom, kondroblastom,
anjiyosarkom ve osteosarkom) ikincil lezyon olarak bulunurken, diger durumlarda birincil
lezyon olarak ortaya ¢ikar[35]. Primer ABC'ler nadir lezyonlardir ve prevalansi tiim primer
tiimorlerin yaklasik %]1'1 ve dev hiicreli tiimorlerin prevalansinin yaklasik yarisidir.
Goriintilleme degerlendirmesindeki goriiniim degiskendir ve bazen malign lezyonlarla ayirici
tan1 zordur. ABC'nin davranis1 tahmin edilemez: bazen yavas biiyiiyebilir veya spontan
regresyona ugrayabilir, ancak genellikle agresif major kemik yikimi, patolojik kirik ve yiiksek

lokal niiks orani ile biiyiir[36].

Olgularin %10-44'tinde niiks bildirilmistir. Papagelopoulos ve arkadaslar1 cerrahi olarak
tedavi edilen pelvisin 35 primer ABC'sinde %14'liikk bir niiks oran1 bildirdiler ve Capanna ve
arkadaslar1 pelvisin 23 ABC'sinde benzer bir niiks oranmi (%]13) bildirdiler. Niiksler eksik

eksizyonla iligkilidir. ABC'nin malign transformasyonu son derece nadirdir[37].



b. Malign
l. Osteosarkoma:

Osteosarkom, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde en sik goriilen primer malign kemik
tumorlerindendir ve ¢ogu ilk yirmi yilda ortaya ¢ikar. Osteosarkom nadiren omurgay1 tutar (tiim
osteosarkomlarin %1-3"i) ve sakrum en yaygm spinal yerlesimlerden biridir. Osteosarkom,
kordoma ve Ewing sarkomundan sonra sakrumun figiincii en sik goriilen primer malign
tumoradir[38]. Sekonder osteosarkom, pelvik radyasyon tedavisi alan hastalarda veya

poliostotik Paget hastaligi olan hastalarda sarkomat6z rejenerasyon olarak ortaya ¢ikabilir.

Vertebra osteosarkomu olan hastalarin tedavisi hakkinda literatirde yalnizca vaka
raporlar1 ve kiiclik serilerden se¢ilmis hastalardan olusan yayinlar mevcut, bu da optimal kanita
dayali terapotik yaklasim yokluguna sebep oluyor. Wuisman ve arkadaslarinin bildirdigi sakral
osteosarkom vakasma ek olarak ve 1984-2001'den beri bildirilen tiim vakalarimn bir incelemesini
yaptilar: sadece 11 hasta bulabildiler[39]. Son 15 yilda, literatiirde hala kemoterapinin yeterli
cerrahi prosedurlerle (hemi/total sakrektomiler) kombinasyonunun bu kéti prognostik timor

bolgesinde sagkalimi artirabilecegini gosteren bazi veriler goriinmektedir.

Son yillarda, multidisipliner yaklasim ve agresif adjuvan/neoadjuvan kemoterapi,
osteosarkomlu hastalarin onkolojik sonug¢larini artirmistir, spinal tutulum medyan ile cok kot
bir prognostik gortiniimle iliskilendirilmis olsa bile sadece 10-23 aylik hayatta kalma siirelerine
sahipler[40]. Osteosarkomda aksiyal iskeleti iceren tumdrlerde de kemoterapi ile cerrahinin
(miimkiin oldugunda) bir kombinasyonu standart tedavidir. Bazi yazarlar, vertebra
osteosarkomu olan hastalarin kemoterapi ve en azindan marjinal cerrahi kombinasyonu ile
tedavi edilmesi gerektigini One silirmiiglerdir. Ameliyat sonrast radyoterapi de tedavi
programinda uygulanabilir ve secilmis hastalarda faydali olabilir. Multimodal tedavi olmasina
ragmen, sakrumun osteosarkomu diger bolgeleri etkilediginden 6nemli dlclide daha kotii bir
sonuca sahiptir. Son ESMO kilavuzlarinda, primer metastazlar, aksiyal veya proksimal
ekstremite timor bolgesi, buylk tiimér boyutu, yiiksek serum AP veya LDH ve ileri yas,

olumsuz prognostik veya prediktif faktorler olarak kabul edilir.



Vertebra osteosarkomlu hastalarda medyan sagkalim 6-10 ay arasinda bildirilmistir.
Shives ve arkadaslar1 1980 yilina kadar spinal osteosarkomlar1 nedeniyle tedavi edilen 26
hastanin sadece 7'sinin 1 yil hayatta kaldigmni bildirmistir. Genis bir retrospektif spinal
osteosarkom serisinde (15 sakrum tiimérlii ve 7'si diger bolgelerdeki tiimorlii), hastalarm %86's1
1 yil hayatta kaldi, ancak 6 yillik takipte sadece 3'i hayatta kaldi. Li ve arkadaslari
hemisakrektomi ve adjuvan kemoterapi ile tedavi edilen iki sakrum osteosarkomu vakasini
iceren bir seri bildirdiler: biri 49 aylik takipte marjinal sinirlarla rezeksiyondan sonra lokal
rekiirrensli hastalikla yasiyordu, digeri ise 24 aylik takipte hastaliga dair higbir bulgusu
olmadan yasiyordu[41]. Guo ve arkadaslari, osteosarkomdan etkilenen iki hastay1 iceren en
blok sakrektomiler Gzerine bir vaka serisi yaymladr: biri 11 aylik takipte lokal rekiirrensli
hastalikla yasiyordu ve digeri 20 ayda hastalik bulgusu olmadan yasiyordu. Arkader ve
arkadaslar1, sakrektomi ve kemoterapi sonrasi 8 yillik takipte hastaliksiz, pediatrik yasta iki
sakral osteosarkom vakasi bildirdiler[42]. Sundaresan ve arkadaslar1 cerrahi, kemoterapi ve
radyasyon kombinasyonunun sagkalimi artirabilecegini one siirerek, hastalik kaniti olmadan 36

aydan daha uzun siire hayatta kalan {i¢ hastay1 gosterdiler.
. Kordoma:

Kordoma, genel insidansi yaklasik milyonda bir olan ve tiim malign kemik lezyonlarmin
%1-4"iinii olusturan nispeten nadir, yavas biiyiiyen, primer bir kemik tiimoriidiir. Nadir
olmasina ragmen, sakrumu etkileyen en sik primer malign kemik tiimoriidur. Agresif ve lokal
olarak invaziv bir davranisa sahiptir ve diisiik dereceli bir malign neoplazm olarak kabul edilir.
Aslinda, geleneksel radyoterapi ve kemoterapiye ¢ok az duyarlidir. Sakral kordomanin cerrahi
rezeksiyonu, ilgili ndérovaskiiler yapilarla yakin iliskisi nedeniyle 6nemli morbidite ve hastanin
yasam kalitesi i¢in yansimalari ile iliskili olsa bile, lokal hastalik kontrolii i¢in standart olmaya
devam etmektedir[43]. Artan sayida yeni (radyo)cerrahi ve farmakolojik stratejiler halen

arastirilmaktadir ve mikroskobik hastaligin ele alinmasinda bir rolii olabilir.

Hicbir kemoterapinin kordomaya karst etkili oldugu gosterilmediginden ve
konvansiyonel radyoterapi sadece kismen etkili oldugundan, en akredite tedavi genis sinirlarla
cerrahi rezeksiyondan olugur[44]. Karmagik pelvik anatomi ile genis sinirlar ihtiyaci, cerrahinin
temel noral fonksiyonu korumak ve rezeksiyon sirasinda viseral ve vaskiiler yapilarin
yaralanmasini 6nlemek i¢in zor oldugu anlamina gelir. Siklikla sinirlar pozitiftir (marjinal veya

kontamine) ve adjuvan tedavi stratejileri diistiniilmelidir[45].



Koti sagkalim ile iliskili birkag prognostik faktor bildirilmistir: yas, tiimor boyutu,
ameliyat 0ncesi C-reaktif protein>1.0 mg/dL, tiimor bolgesi tiimoriin proksimal yayilimi, diger
dokulara lokal invazyon, yetersiz cerrahi sinirlar, hiicre dis1 matris icerigi ve yiiksek Ki-67
indeksi ile ilgili olarak, farklilasmis kordomalar ve lokal niiks gibi histolojik kategori[46]. Hasta
sagkalimi, hastaligin lokal progresyonundan ziyade uzak metastazdan daha az etkileniyor gibi
goriinmektedir, bu da onkolojik sonuglar1 iyilestirmede lokal kontroliin roliiniin altini

¢izmektedir.

Yeterli sinirlarla rezeksiyona ragmen cerrahi tedaviden sonra lokal niiks (LR) yaygindir
(%43-85). Bazi yayinlar, sakruma bitigik kaslarin infiltrasyonunun ve/veya sakroiliak
eklemlerin tutulumunun, goriiniiste basarili en blok rezeksiyondan sonra bile lokal niiks
egilimini arttirdigmi 6ne siirmiislerdir. Bu hipotez ayn1 zamanda sakrumun proksimal kismimin
major rezeksiyonlar1 ile S3 seviyesinin distalindeki kiiciik rezeksiyonlar arasinda benzer
rekirrens oranmin goézlemlenmesini de dogrulayabilir[47]. Bu nedenle, sakroiliak eklemin
infiltrasyonu vakalarinda, tiimorii hastaligin tekrarlamasina neden olabilecek uydu lezyon
riskinin arttig1 ileri bir asamada diistinmeliyiz. Daha yiiksek lokal niiks riski ile iligkili faktorler
sunlardir: yaslilik, daha yiliksek sakral lokalizasyon, yetersiz cerrahi smirlar ve gegirilmis
intralezyonel cerrahi. Adjuvan radyoterapi, yetersiz cerrahi sinirlari olan veya farklilagsmamis
hastalig1 olan hastalarda onkolojik sonuglar1 iyilestirebilir, ancak uzun siireli sagkalima sahip
optimal radyoterapdtik rejimler gelistirilmemistir[48]. En blok rezeksiyonun partikil radyasyon
tedavisi ile kombine edilmesine ragmen, sik lokal niiks ger¢ekligini korumaktadir ve 5 ve 10

yillik genel sagkalim oranlar sirastyla yaklasik %65 ve %35'tir[49].
1. Ewing sarkoma:

Ewing Sarkomu (ES), tim primer kemik tiimorlerinin %6-8'ini olusturan yuvarlak
hucreli malign bir timordur. Osteosarkomla birlikte, cocuklarda en sik goriilen primer malign
kemik tiimorleridir ve ¢ogu ilk yirmi yilda ortaya ¢ikar. Vertebra ve sakrumun primer ES'si
ndrolojik yapilara, vertebral kolona ve pelvik tutuluma 6zgii benzersiz anatomik sinirlamalar
sunar ve bu da iyi lokal kontrol saglamayi zorlastirir. Radyasyon tedavisi (RT) ve lokal kontrol
icin cerrahi ile birlikte ¢oklu ila¢ kemoterapisinin kullanilmasi, diger bdlgelere kiyasla
vertebrada hala kotl olarak kabul edilse bile, ES'nin prognozunu &nemli d&lglde
iyilestirmistir[50]. Sakral tumorlerin nadir olmasi nedeniyle, yiiksek dereceli sarkomlar i¢in
tedaviden sonra uzun siireli fonksiyon ve sagkalim ile ilgili gézlemler, vaka raporlar1 veya

kiglk vaka serileri, cerrahi teknikler veya kooperasyon ile sinirlidir[51].



ES icin mevcut tedavi, radyasyon tedavisi ile kombinasyon halinde cerrahi rezeksiyon
(teknik olarak miimkiin oldugunda) ile ger¢eklestirilen lokal kontrol ile ¢ok ajanli neoadjuvan
ve adjuvan kemoterapiyi igerir[52]. Ewing sarkomu radyasyon tedavisine olduk¢a duyarli
olmasina ragmen, giiniimiizde lokal kontrol i¢in cerrahi girisim tedavi olarak diistiniilmelidir.
Ancak genis sinirlarla yapilan sakrektominin lokal hastalik kontroliinii saglayip saglamadigi ve
radyasyon tedavisi alaninda yeni teknolojilerle desteklenen etkinlik artis1 saglayip saglamadigi

belirsizdir[2].

Primer yuksek dereceli malign sakral tiimorlerin genel sagkalimi, tiimor tipine, metastaz
varligma, kemoterapiye yanita, lokal kontrole ve/veya cerrahi sinirlarin kalitesine baghdir.
Lokasyon, kompleks anatomi ve giivenli sinirlara ulagmanin zorlugu nedeniyle cerrahi sonrasi
lokal niiks oran1 nispeten yiiksektir[53]. Bacci ve arkadaslar1 sakral tutulumu olan 17 hastayi
iceren bir dizi spinal ES bildirmistir[54]. Yazarlar sonuglarmi lokal niiks orani %29 ve 5 yillik
hastaliksiz sagkalim orani %0 olarak bildirmisler ve esas olarak sakrumda bulunan tiimorlerin
diger kemiklerde bulunanlara kiyasla cok daha kotii bir sonuca sahip oldugu sonucuna
varmiglardir. Guo ve arkadaslari, ES'den etkilenen ve 13 aylik takipte hastaliktan 6len sadece
bir hasta ile en blok sakrektomiler Gzerine bir vaka serisi yayinladilar[55]. Li ve arkadaslar1
hemisakrektomi ile tedavi edilen sakrum ES'li ii¢ vakay1 igeren bir seriyi, 43 ve 69 aylik
takiplerde iki hastada hastalik kaniti olmaksizin canli olarak yayin yaptilar[53]. Bradway ve
Pritchard, lomber lezyonlar1 olan dért hastanin higbirine kiyasla sakral tutulumu olan 15
hastadan 6'smin hayatta kaldigini géz oniinde bulundurarak cerrahi rezeksiyonun 6nemini
vurguladilar. Arkader ve arkadaslari, sakrumun osteosarkomu ve ES'si olan c¢ocuklarda
hastaliksiz sagkalim oranm1 %75 olarak bildirdiler, bu da sakrektominin Kkiratif olma
potansiyeline sahip oldugunu diisiindiiriyor[56]. Bununla birlikte, diger yayinlar, sadece lokal
kontrol icin radyoterapi ile tedavi edilen sakral tutulumu olan dokuz vakada (cerrahi ve
radyasyon tedavisi ile tedavi edilen biri hari¢), 5 y1llik hastaliksiz sag kalimi (EFS) %44 ile iyi
lokal kontrol bildirmistir.



IV.  Myeloma:

Multipl miyelom, belirgin 6zelligi litik kemik lezyonlarinin yaygin varligi olan kemik
iligini ve bazen iskelet dis1 bolgeleri iceren plazma hiicrelerinin monoklonal, neoplastik bir
proliferasyonudur. Beyaz hasta populasyonunda tiim malign neoplazmlarmn yaklasik %1'ini ve
Siyah hastalarda %2'sini olusturan en sik goriilen hemapoietik malignitelerden biridir (%10).
Ayrica kafa kaidesi, vertebral cisimler, pelvis ve uzun kemiklerin proksimal kisimlarinin en sik
tutulan bolgeler oldugu iskelet lezyonlar1 ile ortaya ¢ikan en sik neoplazmdir. Pik insidans 65

ile 74 yaslar1 arasindadir ve medyan tani yas1 66 ile 69 arasinda degismektedir[57].

Guncel literatirde miyelomun her zaman Klinik olarak 6nemi belirsiz monoklonal
gamopati (MGUS) olarak tanman premalign bir durumdan once geldigi (veya bundan gelistigi)
kabul edilmektedir. MGUS genellikle asemptomatiktir ve 50 yasin Tlzerindeki genel
populasyonun %3-4'tinde bulunur. Yilda yaklasik %1'lik multipl miyelomaya ilerleme riski ile
iligkilidir[58]. Smoldering multipl miyelom (SMM), MGUS ile multipl miyelom arasinda bir
ara agamadir ve yilda yaklasik %10'luk daha yiiksek bir ilerleme riski ile iligkilidir[59].

Multipl miyelomun en sik gériilen semptomlar1 yorgunluk ve kemik agrisidir. Hastalarin
%75'inde anemi saptanirken, vakalarin %80'inde osteolitik iskelet lezyonlar1 mevcuttur. Diger
bulgular hiperkalsemi, bobrek yetmezligi, proteiniiri ve tekrarlayan enfeksiyon oykiisiinii
icerebilir. Multipl miyelomun tanisal 6zelligi, serum veya idrar protein elektroforezinde
monoklonal (M) proteinin saptanmasidir (hastalarm %82'si). Serum immiinfiksasyonu,
serumsuz hafif zincir (FLC) testi veya 24 saatlik idrar ¢alismalari, saptama duyarliligini1 daha
da artirabilir[60]. M protein tipi yaklasik %50'sinde IgG, %20'sinde IgA, sadece %20'sinde
immunoglobulin hafif zinciri, %2'sinde IgD ve %0.5'inde IgM'dir. Multipl miyelomun yaklagik
%2-3"i saptanabilir bir M proteinine sahip degildir ve sekretuar olmayan multipl miyelom

olarak adlandirilir[54].

Soliter plazmasitoma veya ekstraossedz plazmasitoma gibi lokalize hastalik durumunda
tedavi farklidir. Bu vakalar ya ilgili alana kiimiilatif >45 Gy dozlarla kiiratif amagli radyasyon
tedavisi ile tedavi edilebilir veya cerrahi olarak rezeke edilebilir. Soliter plazmasitomda
tedavinin birincil amaci kiir olmasina ragmen, sonraki 3-5 yil i¢inde vakalarin %30-60"inda

multipl miyelomaya ilerleme olabilir ve bu nedenle diizenli takip gerektirir[61].



V. Kondrosarkoma:

Kondrosarkomlar (CS), de novo ortaya ¢iktiklarinda primer malign kemik timorii
(>%90) veya altta yatan bir enkondromun veya osteokondromun sekonder malign
transformasyonu (<%10) olarak siniflandirilabilir. Ayrica merkezi (intramediiller) veya
periferik (kemikli yiizeyde) olarak siniflandirilirlar[62]. Sakrumun CS'si olan hastalar icin
yapilan caligmalar sinirhdir. Caligmalarin ¢ogu, cesitli iskelet bolgelerinde CS'li hastalar
hakkinda yayinlanmistir ve tiimoriin yeri her zaman net olarak tanimlanmamistir. Bu nedenle,

bu lokasyondaki CS'li hastalarin akibeti belirsizdir[58].

Sakral CS'ler nadirdir ve bu nedenle yonetilmesi zordur. Genel olarak, cerrahi en gok
kabul goren tedavi yontemidir, ¢linkii hi¢bir kemoterapinin CS'ye ve ayrica geleneksel
radyoterapiye kars1 etkili oldugu gosterilmemistir[63]. Genis marjli rezeksiyon, niiks oranini
azaltmanin en etkili yolu oldugu i¢in sakral CS'de tercih edilen prosediirdiir. Pelvik, sakral ve
spinal CS'li hastalarm sagkalimi, apendikiiler iskelet tlimorleri olanlara gore 6nemli dlclide
daha diisiiktiir (%25 ila 54 arasinda degisir) ve tiimoriin histolojik derecesi, tan1 yasi, onceki
yetersizlik ile iliskili goriinmektedir[41]. Pelvik CS ile ilgili yapilan bir ¢alisma, histolojik
derecenin hastalarin genel sagkalimmin tek ve en 6nemli belirleyicisi oldugunu gostermistir:
histolojik derece ne kadar yliksekse, dliime kadar sag kalim, lokal niiks ve metastaz o kadar
diistiktiir. Diger major prognostik faktor cerrahi smirdir: yetersiz smir veya eksik cerrahi
rezeksiyon, lokal niiks ve daha koétii genel sagkalim ile iliskilidir, oysa basarili en blok eksizyon

uygulanan hastalarda niiks oranlar1 %20°dir ve gorece diisiiktiir[64].
3. Diger Metaplastik
a. Benign
l. Lipoma:

Intraossedz lipomlar matiir adipositlerden koken alan nadir goriilen benign kemik
timorleridir. Agirlikli olarak uzun kemiklerde bulunur ancak vertebral lipoma pek sik degildir.
Karistiricr radyolojik ve histolojik goriiniimler olusturabilen lezyon i¢indeki degisikliklerin

evrimi nedeniyle tanilar1 zor olabilir[65].



1. Hemangioma:

Intraossedz hemanjiyomlar, malign transformasyon riski olmayan benign vaskler
neoplazmlardir[66]. Cogu lezyon tesadiifen, genellikle torasik ve lomber omurgada kesfedilir.
Sakrumda nadir olarak karsilasilir. Vertebral cisim hemanjiyomlari tiim spinal timérlerin %2-
3'inii olusturur ve en sik olarak alt torasik ve lomber bdlgelerde ortaya ¢ikar. Cogunluk klinik
olarak sessiz kalsa da hastalarin yaklasik %0.9-1.2'sinde semptomatik hale gelebilirler.
Semptomatik hemanjiyomlara en sik torasik vertebralarda rastlanir ve lezyon noral foramenlere
uzanmadikg¢a agr1 genellikle sirtta lokalizedir[67]. Agrili vertebral hemanjiyomlar i¢cin minimal
invaziv vertebroplasti veya kifoplasti ile perkiitan tedavinin etkili oldugu gosterilmistir.
Hastalarin %25-30'unda multipl hemanjiyomlar goriiliir, ancak sakral tutulum nadirdir. Agrili
sakral hemanjiyomlarin nadir goriilen antiteler oldugu diisiiniildiigiinde, potansiyel bir tedavi

segenegi olarak sakroplasti deneyimi ¢ok sinirlidir[68].
1. Kondromiksoid Fibroma:

Kondromiksoid fibroma nadir gorulen benign bir tiimordiir. Kikirdak kokenlidir ve
cogunlukla uzun kemiklerde bulunur. En sik ergenlerde veya geng eriskinlerde goriiliir. Sakrum

tutulumu, literatiirde sadece 8 vaka raporu ile son derece nadirdir[69].
IV.  Leiomyoma:

Leiomyomlar diiz kastan kaynaklanan benign tiimérlerdir. Uterus en sik orijin yeridir,
bunu gastrointestinal sistem, deri ve Uriner sistem takip eder. Dissemine leiomyomatoziste
kemigin sekonder tutulumu siklikla goriilmekle birlikte, primer intraosse6z leiomyomlara
nadiren rastlanir. Primer intraossedz leiomyomlar en sik oral bolgede ve apendikiiler iskelette

goralir[70].
V. Endothelioma:

Kemigin damar yapisindan kaynaklanan tiimorler nadirdir ve tiim kemik tiimdrlerinin
%]1'inden daha azini olusturur. Literatiirde ii¢ ana kategori tanimlanmistir ve biiyiik 6l¢lide
histolojik goriiniimleri ile ayirt edilirler[71]. Hemanjiyoendotelyomalar, hemanjiyomlara
kiyasla daha agresif bir klinik seyir gosteren, ancak anjiyosarkomlardan daha az malign olan

orta dereceli bir timorddr.

Hemanjioendotelyomalarin histolojik alt tipi arasinda epiteloid
hemanjiyoendotelyoma, igsi hiicreli hemanjiyoendotelyoma ve malign endovaskuler papiller

anjiyoendotelyoma yer alir.



Ig hiicreli hemanjiyoendotelyoma, baslangigta Weiss ve Enzinger tarafindan hem
hemanjiyom hem de Kaposi sarkomu 6zelliklerine sahip diisiik dereceli bir vaskiiler neoplazm
olarak tanimlanan bir alt tiptir. I§ hiicreli tiimérler, diisiik proliferatif indeksli heterojen klonal
olmayan hiicre popiilasyonundan olusur[72]. Baslangicta orta diizeyde maligniteye sahip bir
tiimor alt tipi olarak diisiiniilmesine ragmen, igsi hiicreli hemanjiyom o zamandan beri reaktif
bir lezyon veya potansiyel olarak benign bir neoplazm olarak siniflandirilmigtir. Bu timaorin
ozelliklerinin ¢ogu nedeniyle bu en son kategoriye daha fazla destek verilmistir. Mitoz
eksikligi, atipik cekirdekler ve metastatik potansiyelin yani sira uzamis klinik progresyonu ve
spontan regresyon potansiyeli de dahil olmak Uzere malign bir lezyonla 06zellikleri
uyusmamaktadir. Bu siniflama ile uyumlu olarak, genis cerrahi eksizyon ile bu tiimor alt tipinin

miikemmel prognoz gosterdigi bulunmustur[16].

Bununla birlikte, rezeksiyondan birka¢ yil sonra niikks bildiren vakalar mevcuttur.
Perkins ve Weiss, %50'den daha yiiksek bir niiks orani bildirmistir[67]. Ayrica, rezeksiyon
sonrasi hastalarin yarisi, literatlire gore aynmi anatomik bolgede muhtemelen olan yeni
lezyonlarla karsilasabilir Lokal eksizyona ek olarak, diisiik doz interferon a-2b'nin yani sira
rekombinant interlokin-2'nin intralezyonel ve intraarteriyel uygulamasi dahil olmak iizere,
ozellikle erisilemeyen ve multifokal lezyonlar ig¢in timor niksinin tedavisinde veya
onlenmesinde diger birkag¢ tedavi rejiminin etkili oldugu gosterilmistir. Diger alt tiplerin (yani,

epiteloid) aksine, igsi hiicreli hemanjiyoendotelyoma, sporadik ile akral bir yatkinlik gdsterir.
VI.  Desmoid:

Retroperitoneal pelvik desmoid tiimérler literatiirde sinirli sayida ¢alisma vardir. Derin
kas fasyasi, aponevroz ve tendonlardan kaynaklanan lokal agresif neoplazmalardir ve

metastatik potansiyeli yoktur. Onemli morbidite ve mortalite ile iligkilidirler[73].

Desmoid tiimérlerin insidansi 0.2-0.4/100.000'dir ve her yasta, en yaygin olarak 25 ila
35 yas arasinda ortaya ¢ikar. Tiim yumusak doku sarkomlarmin %2'sinden azin1 temsil ederler.
Pelvik desmoid tiimorler cogu genis retrospektif calismada hastalarin %20'sinden azini
olusturur ve kadin cinsiyet, hormonal faktorler, cerrahi veya travma, ailesel polipozis koli,
Gardner sendromu ve yiiksek lokal niiks ile iligkilidir[74]. YOnetim genellikle genis lokal
eksizyondur (WLE), siklikla zorlayicidir ve yliksek morbidite, mortalite ve niiks ile iligkilidir.

b. Malign

l. Liposarkoma:



Liposarkom en sik gorillen yumusak doku sarkomudur ve tiim mezenkimal
malignitelerin yaklasik %20'sini olusturur[75]. Son on yilda, ¢esitli galismalarin sonuglari, esas
olarak genetik ve patoloji arasindaki etkilesimlerin bir sonucu olarak, yeni varyantlarin
tamimlanmasma ve yeni kavramlarm tanitilmasma yol agmustir. Ig hiicreli liposarkom, iyi
diferansiye liposarkomun nadir bir varyantini temsil eder[76]. Eriskinlerde ortaya ¢ikma
egilimindedir ve siklikla deri alt1 yumusak dokuyu igerir. Bununla birlikte, daha fazla sayida
vakanin gozlemlenmesinden, igsi hiicreli liposarkomun anatomik dagilimi, diger iyi diferansiye
liposarkom alt tiplerininkiyle karsilastirilabilir goriinmektedir. I§ hiicreli liposarkom lokal
olarak tekrarlama egilimindedir ve farklilasabilir. Morfolojik olarak, lifli ve/veya miksoid bir
arka plana yerlestirilmis, olduk¢a yumusak bir noral benzeri ig hiicre proliferasyonundan olusur
ve atipik bir lipomatdz bilesenle iliskilidir[77]. Iyi diferansiye liposarkomun lokal niks riski
mevcuttur ancak metastaz potansiyeli olmadigmni vurgulamak i¢in atipik lipom teriminin
kullanilmasiyla literatlirde bir tartisma mevcuttur. lyi diferansiye liposarkom ve atipik lipom,
hem morfolojik hem de karyotipik olarak 6zdes lezyonlari tanimlayan esanlamli olarak
disiiniilmelidir. Farklilagsmis liposarkom, iyi farklilasmig bir liposarkom i¢inde diisiik
dereceliden yliksek dereceli lipojenik olmayan morfolojiye gecisin gozlendigi farkli bir
liposarkom tiirdur[78]. Gegis genellikle ani bir sekilde gergeklesir; ancak, nadir durumlarda,
daha kademeli olabilir. Son zamanlarda, dediferansiye liposarkomun diisiik ve yliksek dereceler
olarak siniflandirilmasi gerektigi de One siiriilmiistiir. Farklilasmamis liposarkom nadiren
heterolog (¢ogunlukla miyoid) farklilasma sergiler[79]. Son zamanlarda, farklilasmanin tuhaf
bir "sinir benzeri sarmal modeli" de tanimlanmistir. Sasirtici bir sekilde, farklilasmis
liposarkomun klinik sonucu, diger yiiksek dereceli pleomorfik sarkomlardan daha az agresiftir,
ancak boyle bir uyusmazlig1 kismen hakli ¢ikarabilecek molekiiler verilerin yani sira genetik
de mevcuttur. Miksoid ve yuvarlak hiicreli liposarkom, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan iki ayr1
alt tip olarak siniflandirilmasina ragmen hem klinik hem de morfolojik 6zellikleri paylasir. Her
iki paterni birlestiren lezyonlar ¢ok siktir ve yuvarlak hiicreli liposarkomun miksoid
liposarkomun yiiksek dereceli karsilig1 olarak kabul edilmesinde genis bir fikir birligi vardir.
Ayrica, miksoid ve yuvarlak hiicreli liposarkom, ayni karakteristik kromozom degisikligini
paylasir. Nadir de olsa, son zamanlarda liposarkomun gercekten de birincil deri lezyonu olarak
ortaya ¢ikabilecegi gosterilmistir[80]. Genellikle klinik olarak, histolojik olarak en sik yiiksek
dereceli morfolojik Ozellikler gosteren, ancak nispeten iyi bir prognoz tastyan kubbe seklinde

veya polipoid bir lezyon olarak ortaya ¢ikar.



1. Hemangioperisitoma:

Kemigin primer hemanjiyoperisitomu (HP) nadirdir ve malign primer kemik
timorlerinin %0.1'ini ve malign vaskiiler kemik tiimorlerinin %11'ini olusturur[81]. Bu
tiimorlerin biiyiikk ¢ogunlugu yumusak dokuda ortaya ¢ikar. Ossedz HP, vaskiiler tiimorlerin
%1'inden daha azini olusturur ve en yaygin olarak pelvis veya femurdan kaynaklanir, ancak
herhangi bir kemik etkilenebilir. Retrorektal bosluk, birka¢ nadir tiimor veya kistin ortaya
c¢ikabilecegi sanal bir bosluktur ve bu lezyonlarin teshisi ¢ok zordur. Sakrumda ve retrorektal

boslugu tutan sadece birkag ossedz hemanjioperisitom vakasi bildirilmistir[82].
I1l.  Fibrosarkoma:

Periferik sinir kilifi tiimorleri (PNST'ler) benign ve malign olarak kategorilere ayrilir.
Benign PNST'ler, nérofibromlar1 ve schwannomalar1 i¢erir ve en sik olarak 20 ila 40 yas
arasindaki hastalarda gorilir[83]. Eskiden ndrofibrosarkomlar, malign schwannomlar ve
norojenik sarkomlar olarak adlandirilan malign kategoriler, su anda Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan malign periferik sinir kilifi tiimorleri (MPNST) olarak adlandirilmaktadir ve en
yaygin olarak 20 ila 50 yas arasindaki hastalarda goriilmektedir[84]. Bu kategorilerden herhangi
biri nérofibromatozis tip 1 ile iliskilendirilebilir ve bu tiimdrlerin ¢goklugu ve uzun siireli dogasi
nedeniyle bu hastalarda malign dejenerasyon riski daha yiksektir. Genel populasyonda, benign
bir norojenik tiimoriin yagsam boyu malign transformasyon riski %3-5'tir. Norofibromatozis tip
1 hastalarinda risk %15-20 kadar yiiksektir. Norojenik tumarler herhangi bir yerde ortaya
cikabilse de en sik govde yakininda ortaya ¢ikarlar. Sakral pleksus, siyatik sinir ve brakiyal
pleksus ile birlikte en yaygm tutulan yerlerden biridir[85]. Bunlar tipik olarak intradural
ekstramediiller lezyonlardir ve sakrumun gergek primer tiimorleri degildir, ancak kokenlerini
sakral spinal kanal i¢inde ve/veya sakral noral foramen i¢inde alirlar ve bunun sonucunda
cevredeki kemigin genislemesi veya infiltrasyonu meydana gelir. Daha sonra, onemli bir
presakral yumusak doku kitlesi ile sakrumu tutan bir kitle olarak ortaya ¢ikabilirler. Ayrica,
bitisik sakral noral foramenlere dogrudan anatomik uzanimi olan veya olmayan, baskin olarak

presakral yumusak doku kitlesi olarak da bulunabilirler[86].



IV.  Leiomyosarkoma:

Kemigin primer leiomyosarkomu (PLB), literatiirde kapsamli olarak bildirilmeyen nadir
bir timordir[87]. Leiomyosarkom tanisi esas olarak histopatolojik ve immiinohistokimyasal
kanitlara dayanir. Cogu PLB, ekstremitelerin uzun kemiklerinde bulunur. Teshis, esas olarak
uterus, gastrointestinal sistem veya cilt olmak iizere ekstraossedz bir primer neoplazmanin

dislanmasindan sonra konur[88].
V. Metastatik karsinom:

Sakrumda en sik goriilen malignite metastatik kemik hastaligidir. En sik goriilen primer
kanserler meme, akciger, prostat, bobrek ve tiroid kanseridir. Daha az yaygin olan diger birincil
lezyonlar arasinda lenfoma, miyelom/plazmositoma, melanom ve kaynagi bilinmeyen tiimérler
bulunur. Yayilma esas olarak hematojen yayilim ile olur, ancak tekrarlayan rektal tiimorlerde

dogrudan yayilma ve intradural tiimérlerin damla metastazlar1 da gosterilmistir[89].

Kemik metastazlar1 birgok malignitenin son ortak yoludur ve hastalarin sonuglar1 ve
yasam kalitesini siklikla diistiren patolojik kirik, omurilik basisi, kemik agrist ve hiperkalsemi
gibi iskelet olaylariyla sonuglanabilir[43]. Sakrumda, metastatik hastalik siklikla sinsi bir
sekilde byiir, erken evrelerde atipik semptomlara neden olur ve muhtemelen timor kemik
smirlariin 6tesine ve sakral sinir koklerinin etrafina yayildiginda tanmin gecikmesine neden
olur. Agri, dogas1 geregi lokal, mekanik veya radikiiler olmak iizere en yaygin goriilen
semptomdur ve tipik olarak ilerleyici norolojik defisitleri takip eder ve sonunda mesane,
bagirsak ve/veya cinsel islev bozukluguna yol agar[77]. Sakral metastatik lezyonlarin tedavisi,
oncelikle agr1 kontrolii ve norolojik fonksiyonun korunmasini amaglayan genellikle palyatittir.
Yaygm olarak kullanilan tedavi yontemleri arasinda radyoterapi ve spinal stereotaktik cerrahi,

sakroplasti, embolizasyon, ablasyon teknikleri ve ayrica hedefe yonelik tibbi tedavi yer alir[88].



Son olarak, modern hedefe yonelik tibbi tedavi, agriy1r kontrol etmeyi ve metastatik
kanserlerin iskelet olaylarin1 azaltmay1 amaglar. Bu tiir ajanlar esas olarak bifosfonatlar ve
denosumab ile temsil edilir. Bisfosfonatlar, osteoklast baglanmasini, farklilagmasini ve hayatta
kalmasimi etkileyen hiicresel mekanizmalar tarafindan osteoklast aktivitesinin dogrudan
inhibisyonu yoluyla normal ve patolojik osteoklast aracili kemik rezorpsiyonunu inhibe
eder[90]. Ayrica osteoblastlar lizerindeki etkileri yoluyla dolayli olarak osteoklast aktivitesini
de azaltirlar. 2002 yilinda, intravendz zoledronik asit, prostat kanseri de dahil olmak {izere
herhangi bir kat1 timérden multipl miyelom ve kemik metastazi olan hastalar1 tedavi etmek i¢in
onay aldi[33]. Denosumab, osteoporoz, indiiklenmis kemik kaybi, kemik metastazlari,
romatoid artrit, multipl miyelom ve dev hiicreli kemik timorinin tedavisi icin bir insan
monoklonal antikorudur. Kemik kaybmi tesvik etmek i¢in birincil sinyal gorevi géren bir
protein olan RANKL'1 (RANK ligandi) hedeflemek tizere tasarlanmistir. Denosumab, solif
tiimorlerden kemik metastazi olan hastalarda iskeletle ilgili olaylarm 6nlenmesi i¢in ABD Gida
ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmistir[91]. Her iki ilag ailesinin de potansiyel
dezavantajlar1 arasinda 6zellikle ¢cene osteonekrozu ve atipik femur kiriklarmin gelismesi riski

bulunmaktadir.
C. Belirsiz Malign Potansiyel
l. Gastrointestinal stromal tumor:

Gastrointestinal stromal tiimorler (GIST'ler) gastrointestinal sistemin en yaygin
mezenkimal tiimoridiir, ancak nadirdirler ve tahmini yillik insidans 10-20 vaka/milyon
popiilasyondur. GIST'ler Cajal'n interstisyel hiicrelerinden olusur ve ii¢ histolojik tipi vardir:
igsi, epiteloid ve karisik tip hiicreler[92]. Bu timdérler, ndrofibromatozis tip 1 (NF1) olan
hastalarin yaklasik %5-25'inde meydana gelen malign bir gastrointestinal timordur. GIST'ler
en sik midede (%60) ve ince bagirsakta (%25) goriiliir, ancak ayn1 zamanda kolon, rektum,
Ozefagus, mezenter ve omentumda (%15 birlikte) ortaya ¢ikarlar. Primer rezektabl GIST'leri
olan hastalarda cerrahi birinci basamak tedavidir. Abdominosakral rezeksiyon, posterior
yaklagimla tiimdriin tamamen ¢ikarilmasini kolaylastiran orta rektal alanin daha fazla agiga

c¢ikarilmasiyla birlikte anterior insizyon yoluyla daha iyi gorsellestirme avantajina sahiptir[93].



d. Diger
l. Hematoma:

Hematom yaralanma veya cerrahi dahil olmak iizere hastalik veya travma nedeniyle kan
damarlarinin diginda lokalize kanamadir ve kirik kilcal damarlardan sizmaya devam eden kan
icerebilir. Baslangicta venlere diffiize olmadan Once koagiile olabilecegi dokular arasindaki
keseler dahil dokular arasinda yayilan sivi bir formdadir. Pelvik hematomlar anjiyografik
girigim, perkiitan prostat biyopsisi, ilioinguinal sinir blogu, pelvik travma veya konjenital
retroperitoneal kist igine kanama sonrasi ortaya c¢ikabilir. Alt ekstremite ve sirt agrisi,
abdominal distansiyon, hematiiri ve aniiri bildirilen bagvuru semptomlarindan bazilaridir. Tan1
netlesene kadar bu lezyonlarin biyopsisinden kaginilmalidir; aksi takdirde, tiimor ekimi, fekal

fistiil, menenjit veya apse olusumu takip edebilir[94].
. Abse:

Spinal epidural apseler, 6zellikle akut nérolojik semptomlarin varhiginda agik cerrahi ile
tedavi edilen nadir fakat ciddi enfeksiyonlardir. Spinal epidural apselerin basarili perkiitan
drenaj1 daha yiiksek seviyelerde bildirilmis olsa da sakrumun ¢evresel kemik anatomisi, sakral

epidural apselerin igne drenajmi teknik olarak zorlastirmaktadir[95].

Enfekte pilonidal siniis hastaligi, Abraham Wendell Anderson'm (1804-1876) ilk
"resmi" taniminin 1847'den beri uzun siiredir bilinmektedir. Bu tip siipiirasyon siktir ve klinik
prezentasyon nispeten monomorftur. Bununla birlikte, altta yatan fizyopatoloji tartismalidir ve

yonetim, hi¢cbiri oybirligi ile kabul edilmeyen gesitli tedavi yontemlerine baglidir[96].



3. SAKRUM TUMORLERI TEDAVI
a. Cerrahi Tedavi
l. Endikasyonlar:

Hastanin genel klinik durumu, timoriin anatomik boyutu ve tiimdriin biyolojik
davranisinin degerlendirilmesi, cerrahinin amaglarini belirlemede 6nemli faktorlerdir. Sakral
timorler benign tiimorler, diisiik dereceli lokal agresif tiimdorler ve yiksek dereceli maligniteler
olarak smiflandirilabilir[88]. lyi huylu kapsiillii tiimorler lezyonel rezeksiyon ile tedavi
edilebilir. Kordoma veya kondrosarkom gibi primer kemik timorleri, iyilesmeyi saglamak igin
miimkiinse ¢evresel etkilenmemis doku marji1 da dahil olmak iizere en blok eksizyonla tedavi
edilmelidir. Osteosarkom ve sakral invazyonu olan ilerlemis rektum kanseri gibi bazi primer
lokalize yuksek dereceli maligniteler igin cerrahi hedefler benzerdir[18]. Norolojik fonksiyonu
korumak veya eski haline getirmek igin palyatif cerrahi hacim giderme ve agrili instabilite i¢in
spinopelvik bileskenin rekonstriiksiyonu, metastatik sakral tiimorleri olan se¢ilmis hastalarda

dikkate alinmasi gereken bir husustur[50].

Hasta secimi cerrahi planlamadaki roltii 6nemlidir. Sakral rezeksiyon yuksek morbidite
riski ile iligkilidir, lumbopelvik stabiliteyi tehlikeye atabilir ve motor, mesane, barsak ve cinsel

fonksiyonlarla ilgili dogal fonksiyonel sonuglar1 i¢erebilir.
1. Fonksiyonel ve Biyomekanik Degerlendirme

Birkag ¢alisma sakral amputasyonlarin fonksiyonel yonlerini ele almaktadir. S3'in
distalindeki amputasyonlar genellikle klinik defisitlere yol acar. Hastalarda perineal duyu
azalmas1 ve cinsel islevde azalma gelisebilir, ancak sfinkter islevi genellikle korunur.
Fonksiyonel sonuglarda en yiiksek degiskenlik, S2—3'lin transvers rezeksiyonlar1 ig¢in goriiliir
(S2-3'in dort kokiiniin birden ¢ikarilmasi dahil)[76]. Nadiren ilgili motor defisit olmasina
ragmen, bir¢ok hastada semer anestezisi ve sfinkter kontroliinde dnemli bir azalma vardir. S1
koklerinin kesiti, klinik olarak ilgili motor kusurlara (dis destekle yiiriime) neden olabilir ve
neredeyse ayni sekilde sfinkter kontroliiniin ve cinsel yetenegin tamamen kaybiyla sonuglanir.
Sakral koklerin tek tarafli rezeksiyonu, gii¢ ve hassasiyette tek tarafli eksikliklere yol agar;
bununla birlikte, sfinkter kontrolii korunabilir veya sadece kismen tehlikeye girebilir.
Rezeksiyon seviyesi ne olursa olsun, lumbosakral govdelere veya siyatik sinirlere verilen hasar,
ciddi postoperatif motor ve duyusal eksikliklere neden olabilir. Tek basina parasempatik ve

sempatik pleksi hasari, erkeklerde cinsel yetenek ile ilgili sorunlara neden olabilir[94].



Bir diger 6nemli husus lumbopelvik stabilitedir. Lumbosakral bileske, vertebranin
benzersiz bir bolgesidir ¢linkl hareketli alt lomber segmentlerin oldukca hareketsiz sakrum ve
pelvisle bulustugu bir gecis bolgesidir. Lumbosakral bileske, vertebranin herhangi bir
bolgesindeki en bilyiik yiiklere maruz kalir. Sagital (fleksiyon-ekstansiyon) diizlemde herhangi
bir torasik veya lomber seviyeden daha genis bir hareket araligma sahip olmasma ragmen,
lumbosakral bileskenin eksenel diizlemde oldugu kadar rotasyon ve lateral biikiilme sirasinda

da ¢ok smirl bir hareket araligi vardir[17].

Lomber vertebranin normal lordotik egriligi nedeniyle, lumbosakral intervertebral disk
yataya gore dik bir agiya sahiptir. Bu nedenle lomber vertebranin sakrum Gzerinde 6ne kayma
egilimi vardir. L5-S1'deki faset eklemler koronal diizleme ¢ok yakindir ve spondilolistezise en
fazla direnci sunan bir konfigtirasyondur[97]. Sakrumun 6ne egimi, viicut yiikiiniin, eksen S2'de
merkezlenmis olarak potansiyel bir doner kuvvet olarak sakrumun ventral yiizeyine iletilmesine
neden olur. Interossedz ve dorsal sakroiliak ligamanlar1 iceren dorsal ligamentdz kompleks,
sakrumun tist ucunda ileri rotasyona direnir. Sakrospindz ve sakrotiiber6z baglar, dncelikle
sakrumun alt ucunun ve koksiks’in dorsal olarak donme egilimine direnmekten sorumludur.
Pelvis i¢indeki sakrumun kama benzeri sekli ve sakral alae'nin iliak kemiklere gore i¢ ice gecen

yiizeyleri tarafindan sunulan kemik kisitlamalari, sakral devrilmeye ek direng saglar[52].

Sakral tiimorlerin rezeksiyonunda sakroiliak eklemler saglam birakilirsa sakroiliak
stabilite blytk Olcude etkilenmez. Alt sakral amputasyonlarda sakrospindz ve sakrotiiberdz

baglar siklikla kesilse de glcli dorsal ligament6z kompleks korunur.

Gunterberg ve arkadaslari, sakrumun biiyilk amputasyonlarindan sonra pelvik glcu
degerlendirmek i¢in kadavra pelvislerini incelediler. Sakroiliak eklemin ve iliskili ligament6z
yapilarin iigte birinin rezeksiyonu pelvik halkanin kuvvetinde %30'luk bir diisiise neden oldu.
S1 ve S2 arasindaki rezeksiyonlar yaklasik %50 stabilite kaybina neden oldu. Tim bu
deneylerde, kirilmaya kadar olan yiik, fizyolojik yiikleri ¢cok asti[31]. Bu yazarlar sakral
rezeksiyondan sonra sakroiliak eklemin en az %50'si (S1 segmentinin en az {ist yarisina tekabiil
eder) saglam kaldig1 silirece hastalar i¢in agirhk tasimanin gilivenli oldugu sonucuna

varmislardir.

Bazi kismi sakrektomiler sadece bir tarafta sakroiliak eklem rezeksiyonu icerir.
Rekonstriiksiyon olmadan hasta, pelvisin proksimal migrasyonu ile iliskili postoperatif agr1
yasayabilir[98]. Bu tiir vakalarda, kontralateral eklem tamamen saglam olmadig1 ve anterior

pelvik yetersizlik olmadigi siirece genellikle lumbopelvik fiksasyon yapilmasi dnerilir.



Yiksek sakral amputasyonun bir komplikasyonu olarak stress kiriklari sorunu sinirlt
gorunmektedir. Bergh ve arkadaslari, yiiksek sakral amputasyonlari olan (S1-2 diskinden veya
iizerinde) hastadan sadece 6'sinda kirik gelistigini ve bunlardan sadece 1'inde kalic1 olarak sakat

birakan agri1 oldugunu buldular[86].

Total sakrektomi, omurga ve pelvisin tamamen ayrilmasiyla sonuglanir. Lumbopelvik
fiksasyon, mekanik destegi korumak ve tatmin edici yiiriime kabiliyeti saglamak igin gereklidir.
Modern spinal rekonstriiksiyon teknikleri, uzun sireli lumbopelvik stabiliteyi destekleyen

enstriimantasyonun yerlestirilmesine izin verir.
I11.  Preoperatif Degerlendirme

Uygun preoperatif planlama, sakral bolgenin anatomik iliskilerinin keskin bir sekilde
takdir edilmesini, farkli maruziyetlerin avantaj ve smirlamalarma asina olmay1 ve cerrahi
hedefin net bir sekilde anlasilmasmi gerektirir. Tiimdriin sinirlarini belirlemek ve tiimoriin
cevresindeki yapilarla iliskisini belirlemek i¢in ameliyat 6ncesi BT ve MRG caligsmalar1 tiimor
bolgesinin istiinde ve altinda yapilmalidir[99]. Preoperatif anjiyografi ve embolizasyon,
ozellikle dev hiicreli tiimor olmak tizere bir¢ok lezyon i¢in dikkate deger bir husustur. Timor
kitlesi kemik smirlarinin ¢ok dtesine uzaniyorsa ve ¢evreleyen visseral yapilari invaze ediyorsa,
preoperatif intravendz pyelografi veya baryumlu lavman yardimci olabilir. Mesane duvarimin
veya rektumun rezeksiyonu planlanan durumlarda, kolostomileri veya idrar yollarini saptirmak
prosediirleri gerekli olabilir. Bunlar cerrahi prosediirden O©nce planlanmali ve

diistiniilmelidir[64].
IV.  Cerrahi Yaklasim

Ameliyat karar1 verildiginde, 6zel yaklasim sakral yikimin boyutuna, intrapelvik
hastaligin miktarina, sakroiliak eklem ve/veya lomber omurga tutulumunun varligina ve

palyasyona karsi kiir cerrahi amacina gore belirlenir.



Sakrumun agiga ¢ikmasi, pelvisin derinliklerindeki konumu, ndrovaskiiler yapilar ve
pelvik organlarla yakin iligkileri, lateral iliak eklemleri ve iliak krestlerin dorsal ¢ikintist gibi
bir¢ok faktor tarafindan komplike hale gelir. Ek olarak, sakral kanal ve pelvisin bolgesel
genislemeye uyum saglama kapasitesi nedeniyle, sakral bolgenin tiimdrleri Klinik tespit
zamanina kadar ¢ok biiylik boyutlara ulagabilir. Tiimor boyutu ve bolgesel anatominin getirdigi
kisitlamalar nedeniyle, standart tek yonlii yaklasimlar (anterior, posterior, perineal, lateral)
genellikle yeterli bir ekspozilr elde etmek igin birlestirilir. Kombine yaklagimlar ayni anda
gergeklestirilebilir, ayni anestezi altinda ardisik olarak gerceklestirilebilir veya asamali
olabilir[100].

Posterior Transsakral Yaklagim:

Posterior transsakral yaklasimin baslica avantajlari, asinalik ve teknik kolayligi,
intraspinal ve intradural kompartmanlara genis erisim ve ndral dokunun net tanimlanmasidir.
Presakral yayilimi ¢ok az olan veya hi¢ olmayan intraspinal tiimor ve Kistlerin rezeksiyonu igin

tercih edilen prosedirddr.

Hasta yiiziistii pozisyona getirilir. Insizyonun aniise yakinligi nedeniyle, plastik
yapiskan bariyer Ortiilerin kullanimi da dahil olmak {izere cilt hazirhiginda ekstra 6zen

gosterilmesi tavsiye edilir.

Cerrahin tercihine ve maruz kalma gereksinimlerine bagli olarak kesi orta hatta veya
enine olabilir. Subperiostal diseksiyon sirasinda, dorsal sakral foramenlere penetre eden venler
ve arterler ile siklikla karsilasilir. Dorsal dalin feda edilmesi kagmilmazdir ve ciddi fonksiyonel
sekellere neden olmaz. Sakroiliak eklemler lateral olarak saglam birakildig: siirece, kanalin
daha genis bir sekilde goriilmesini saglamak i¢in dorsal sakroiliak ligamanlarin bozulmasi

mekanik instabiliteye yol agmamalidir.

Laminektomiler standart teknikler kullanilarak yapilir. Kuyruk kemiginin rezeksiyonu
ve anokoksigeal kaslarin boliinmesi ile kaudal presakral bosluga sinirli erisim saglanabilir.
Timor rezeksiyonunu takiben, herhangi bir dural defekt kapatilmali ve lomber spinal drenaj
diistiniilmelidir. Norosiriirji mikroskobu o6zellikle schwannomlar ve ependimomlar gibi
cevredeki noral dokudan agikca ayirt edilmesi gereken intradural tiimorlerin rezeksiyonu i¢in

6nemlidir[100].



Transperineal Yaklagim:

Transperineal yaklasim, minimal morbidite ile kaudal presakral bosluga kolay erisim
saglar. Kist drenaji veya tiimor biyopsisi i¢in tek basina kullanilabilir, ancak en yaygin olarak
diisiik sakral amputasyonlar i¢in arka orta hat maruziyeti ile birlestirilir. S3 seviyesinden daha
yiiksek tiimorler i¢in transperineal yaklasim Onerilmez, ¢linkii bu maruziyeti kullanarak {ist
presakrumun yumusak dokularini dogru bir sekilde incelemek zordur, bu nedenle major

vaskiiler yaralanma, rektum ve lumbosakral govde hasari riskini artirir.

Hasta Kraske pozisyonuna (biikiilerek yiiziistii) yerlestirilir ve koksigeal bolgeden
rostral olarak uzanan orta hat kesisi yapilir. Presakral bosluga erisim, anokoksigeal ligamanin
boliinmesi ile saglanir. Kaudal sakrum, gluteus maksimus, sakrotiiber6z ve sakrospindz baglar
ve piriformis kasi dahil olmak iizere ¢esitli yumusak doku eklerinin kesilmesinden sonra

osteotomiye edilebilir[101].
On Yaklagim:

Ventral sakruma genis erisim en iyi transabdominal yolla saglanir. Bu yaklasim, ytiksek
sakral amputasyon veya total sakrektomi elde etmek i¢in siklikla asamali veya es zamanl
posterior yaklagimla birlestirilir. Bu durumlarda, ventral maruziyet vaskiiler kontrolii saglamak,
rektum ve diger pelvik igerigi timdrden aymrmak ve anterior osteotomiyi tamamlamak igin
kullanilir. Posterior yaklasim dural icerigi kesmek ve kesmek ve sakral amputasyonu

tamamlamak i¢in kullanilir[92].



Senkronize Abdominosakral Yaklasim:

Localio ve arkadaslari, hastayr lateral dekiibit pozisyonundayken tek asamali
abdominosakral yaklasimi popiiler hale getirdiler. Ventral olarak retroperitoneal maruziyet
kullanmalarma ragmen, digerleri transabdominal yol kullanmiglardir. Sakrum ayr1 bir posterior
insizyonla a¢iga ¢ikarilir ve anokoksigeal ligamanin boliinmesi presakral bosluga erigim saglar.
Rektumun arkasindaki diizlem gelistirilerek karin kesisi ile bulusmaya g¢aligilir. Sakrum ve
sakroiliak eklem tizerindeki lateral kas ve ligamentdoz baglantilar amaglanan ampiitasyon
seviyesinde kesilirken internal iliak arter ve ven gegici olarak tikanabilir. Gluteus maximus,
piriformis ve coccygeus kaslarinin yani sira sakrotiiber6z, sakrospindz ve posterior sakroiliak
baglar iki tarafli olarak ayrilir. Sakroiliak eklem ve sakrum daha sonra hem dorsal hem de
ventral olarak direkt goriis altinda osteotomize edilebilir. Bu teknik, sakrumu 6n ve arka olarak
ayni anda ortaya ¢ikarmak i¢in kullanilabilse de her ikisini de iy1 ortaya ¢ikarmak daha zordur.
Ayrica hasta lateral pozisyondayken karmasik yumusak doku rekonstriiksiyonu ve spinopelvik

fiksasyon tekniklerini uygulamak zordur[44].
Sakroiliak Ekleme Yanal Yaklasim:

Sakroiliak ekleme kombine bir 6n-arka yaklasim, sadece sakroiliak eklemin kendisini
degil, ayn1 zamanda lateral sakral ala ve medial iliyak kanadi da iceren malign tiimorlerin toplu
eksizyonu i¢in faydalidir. Kondrosarkom, iist sakrum igindeki eksantrik yerlesimiyle tinliidiir

ve tipik olarak sakroiliak eklemi tutar[54].
V. Sakral Rezeksiyon
Sakral Rezeksiyon:

Sakrektomi teknikleri Stener tarafindan popiiler hale getirildi. Sakral rezeksiyonlar iKi
gruba ayrilabilir: orta hat tiimdrleri i¢in kullanilanlar (tipik olarak kordoma, dev hiicreli tiimor
ve lokal invaziv rektal karsinom) ve eksantrik lezyonlar i¢cin kullanilanlar (6rn., sakroiliak

eklemin kondrosarkomu).

Andrews masasi, 0zellikle en blok sakrektomi yapilan hastalar olmak iizere, sakral
rezeksiyon yapilan hastalarda onerilir. Mayfield kafa tutucusunun yiiz ve yoriingeler lizerindeki
basinci smirlamasi onerilir. Bu potansiyel olarak yiiz dekiibit iilseri ve ameliyat sonras1 korliik

riskini azaltabilir[31].



Orta hat grubu, diisiik, orta ve yiiksek sakral amputasyonlari, total sakrektomiyi ve
hemikorporektomiyi igerir. Sinir kokii kurbaninin 6nemli fonksiyonel sonuglari nedeniyle,
sakral amputasyonun tipini osteotomi diizeyine gore degil, sinir kokii sakrtifikasyon diizeyine
gore tanimlanir. Diisiik sakral amputasyon, en az bir S4 sinir kokiiniin (veya S4'lin altindaki
herhangi bir seviyenin) sakrifiye edilmesini igerir. Midsakral amputasyon, en az bir S3 sinir
kokanun sakrifiye edilmesini icerir. Yiksek sakral amputasyon, en az bir S2 sinir kokinun
sakrifiye edilmesini gerektirir. Total sakrektomi sirasinda sakrokoksigeal sinir koklerinin
tamam kaybedilir, ancak L5 sinir kokleri ve lumbosakral gévdeler korunmalidir. Asamali
olarak daha yiiksek sakrektomi teknik olarak daha zordur ve daha fazla kan kaybi, empotans,
komplikasyon riski ve sfinkter kontrolii ve cinsel yetenek kaybi igerir[102]. Hemikorporektomi
veya translumbar amputasyonda, lomber omurganm dezartikiilasyonu ve tekal kesenin
kesilmesinin ardindan kemikli pelvis, pelvik icerik, alt ekstremiteler ve dis genital organlar
cikarilir. Sakral rezeksiyonlarm lateral grubu hemisakrektomiyi ve sakroiliak eklemin en blok

eksizyonunu igerir[103].
Diisiik Sakral Rezeksiyon:

Kombine posterior ve transperineal maruziyet yoluyla diisiik sakral amputasyon,
1952'de McCarty ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Bu yaklasim, diisiik presakral ve
retrorektal bosluga erisim saglar ve orta ve distal sakrumun kiiclik tiimorlerinin tam
rezeksiyonuna izin verir. Tekrarlayan timor veya rektal tutulumu olan hastalar gibi daha
karmasik vakalar, asamali 6n ve arka prosediirler gerektirir. Diisiik sakral amputasyon
osteotomisi sakroiliak eklem seviyesinin altinda yapildigindan dogas1 geregi destabilize edici

degildir[104].



Hasta, karnin serbest kalmasina izin vermek ve inferior vena kava'nin kompresyonunu
en aza indirmek i¢in Andrews masasmin yastikli destekleri iizerinde Kraske (biikiilmiis
yiizlistii) pozisyonuna yerlestirilir. Dikkatli bir cilt hazirlig1 ve ortiilemeden sonra, lumbosakral
bileske bolgesinden kuyruk sokumuna uzanan bir orta hat kesisi yapilir. Dorsal maruziyet, altta
yatan yolun yani sira herhangi bir biyopsi insizyonunu i¢erecek sekilde uyarlanmalidir. Erektor
spina kaslar1 genellikle subperiostal olarak diseke edilir ve lateral olarak retrakte edilir. Ancak
preoperatif goriintiileme tetkikleri tiimoriin sakrumdan dorsal olarak uzandigini gosteriyorsa,
ilgili bolgeleri kaplayacak sekilde sakrospinalis kas ve yag tabakasi birakilmalidir. Yumusak
doku tutulumunun derecesine bagl olarak, gluteal maksimusun orijininden birka¢ santimetre
uzakta kesilmesi ve sakruma lateral olarak bagli bir gluteal kas kafinin birakilmas1 da avantajh
olabilir. Sakrotiiber6z ve sakrospindz baglar ve koksigeus ve piriformis kaslar1 dahil olmak
iizere lateral sakrokoksigeal baglantilar daha sonra tanimlanir ve insersiyonlarmna yakin bir
yerde kesilir. Pudendal ve siyatik sinirler ile gluteal arterler dikkatlice tanimlanir ve korunur.

Sakroiliak eklemin alt kenar1 Cobb elevatorii kullanilarak yumusak dokudan temizlenir[80].

Anokoksigeal ligamanin boliinmesi, presakral bosluga girise izin verir. Rektum, kiint
parmak diseksiyonu ile timor yuzeyinden nazikce mobilize edilir. Amaclanan amputasyon
seviyesine hemen rostral olan sinirli bir sakral laminektomi, sinir koklerinin dogrudan
goriintiilenmesine izin verir. Ornegin, iigiincii sakral sinir kokleri korunarak sakrumun kemik
S3 seviyesinde kesilmesi amaglaniyorsa, S1'den S3'e laminektomi yapilir. Filum terminale
eksterna kesilir ve S3'lin altindaki sinir kokleri iki kez baglanir ve sakral kanal icinde Kkesilir.
Daha sonra elmas frezli yiiksek hizli bir matkap kullanilarak sakral gdvdenin osteotomisi
gergeklestirilir. Osteotomi sirasinda parmak presakral boslukta tutularak pelvik yapilar korunur.
Bu manevra ayn1 zamanda osteotomiyi yonlendirmeye yardimci olmak i¢in dokunsal duyum

saglar[105].
Orta ve Ylksek Sakral Rezeksiyon:

Asamal1 anterior ve posterior yaklasim kullanilarak S3'iin tizerinde sakral amputasyon
ilk olarak Bowers tarafindan tanimlanmistir. Biiyiik sakral defektleri yeniden yapilandirmaya
yonelik bir transpelvik vertikal rektus abdominis miyokitanéz (VRAM) flebi, bu agresif
rezeksiyonlar: takiben yara kirilmasi ile ilgili sorunlar1 6nemli dlglide azaltmistir. Alternatif
olarak, cerrahi defekti doldurmak ve optimal yara iyilesmesini desteklemek icin gluteal

rotasyonel flepler kullanilabilir[106].



[Ik asama, hastanin sirtiistii yatirildig1 transabdominal maruziyettir. Orta hat celiotomi
yapilir. Karm igerigi, timoriin rezektabilitesini dogrulamak ve kiiratif rezeksiyonu
engelleyebilecek baska karin igi kitle olmadigindan emin olmak igin incelenir. Hem Ureterler
hem de internal iliak venler ve arterler tanimlanir. Nemlendirilmis gobek bantlari, ana iliak
arterleri ve damarlar1 sabitlemek igin gevsek bir sekilde uygulanir. Internal iliak venler iki kez
baglanir ve kesilir ve 6n ve yan sakral venler tanimlanir, baglanir ve kesilir. Rektum
korunacaksa retrorektal peritoneal yansima kesilir ve rektosigmoid kolon tiimor kapsiiliinden
diseke edilir. Her ne kadar hipogastrik ve tiimor damarlarmin transeksiyonu ile sakrum biraz
devaskdlarize olsa da saglam presakral vendz pleksusun hemostazi genellikle zordur. Tiimdriin
maruziyeti, numune ile miimkiin oldugunca fazla normal yag dokusu birakmak i¢in dikkatli bir
sekilde ilerler[93].

Yuksek sakral amputasyonlar icin genellikle iliak venlerin mobilizasyonu ile rostral
diseksiyon gerekir. Ventral sakral foramina, ventral sakral osteotomiyi yonlendirmek igin en
iyl isaretler olarak hizmet eder, ancak seviye intraoperatif radyografiler veya floroskopi
kullanilarak da dogrulanabilir. Planlanan osteotomi bolgesinin yaklasik bir sakral seviyesi
Uzerinde bir alan secilerek periost enine kesilerek asagi dogru yansitilir. Cok yiiksek sakral
amputasyonlarda hipogastrik pleksus ile birlikte sempatik govdeler de kaginilmaz olarak kesilir.
Planlanan osteotomi ventral sakral foramenlerden herhangi birini i¢eriyorsa, o seviyeden ¢ikan
sakral sinirler dnce diseke edilir ve korunur. Osteotominin S1 gévdesini foramenlerin tizerinden
gecmesi gerekiyorsa sakral sinirleri korumak miimkiin degildir. Sakral alae lateral olarak diseke
edilir ve lumbosakral sinir govdeleri aciga ¢ikarilir ve serbest birakilir. Osteotomi sirasinda

sinir gévdeleri lateral olarak mobilize edilir[106].

Anterior osteotominin amaci, dura kisa siireligine dururken anterior kortikal kemigi
serbest birakmaktir. Tercih osteotom yerine elmas frezli yiiksek hizli bir matkap kullanmak
olmalidir. Osteotomi, sakroiliak eklemlerin ve 6n iliumun kictk bir b6 1Gmana birlestirmek i¢in
inferolateral olarak ilerler. Posterior osteotomi sirasinda kilavuz olarak siyatik centikten

anterior osteotominin lateral uzanimini hissedebilmek 6nemlidir.

Rektum numuneye dahil edilecekse, superior rektal arter ve venler belirlenir ve baglanir
ve mekanik bir stapler ile ayirmaya hazirlanirken rektosigmoid bileske mobilize edilir. Bagirsak
kesilir ve orta rektal damarlar baglanir ve boliiniir. Zimbalanmis bagwrsak kiitiikleri, yara
kirlenmesi riskini azaltmak i¢in dikilebilir. Diger pelvik organlarin veya endopelvik fasyanin

timdr tutulumu, cerrahi tedavi amagliysa pelvik ekzenterasyon gerektirebilir[107].



Bir silikon plastik (Silastik) tabaka, iliskili presakral kitlesi ile dorsal olarak
yerlestirilmis sakrektomi numunesi ile iliak damarlar, iireterler ve sakral pleksi dahil ventral
yapilar arasindaki diseksiyon diizlemine yerlestirilir. Alt epigastrik damarlara dayanan VRAM
flebi, posterior kapatma i¢in gerekli olana kadar pelvis i¢inde toplanir ve sabitlenir. Karin 6n

duvari standart sekilde kapatilir[106].

Ayn1 anestezi altinda veya bagka bir giin asamali olarak uygulanabilen ikinci agsama,
hasta Andrews masasmin yastikli destekleri iizerinde Kraske (biikulerek ytzusti)
pozisyonundayken baglar. Karnin serbest kalmasina izin verilmelidir. Kuyruk sokumunun
ucundan alt lomber seviyeye kadar bir orta hat kesisi olusturulur. Rektum rezeksiyona dahil
edilecekse, insizyonun kaudal ucu da anus gevresinde gevresel bir kesi i¢erir. Diger bir alternatif
ise perine diseksiyonunu hasta supin pozisyonda degil de litotomideyken anterior yaklagim
sirasinda yapmaktir. Tiimorle iligkili veya onceki bir perkiitan biyopsinin bir sonucu olarak
tumor hicrelerinin invaze olabilecegi herhangi bir deri ve alttaki yumusak doku, 6rnekle en

blok halinde birlestirilmelidir.

Lateral flepler iliak kresti ortaya ¢ikarmak i¢in kaldirilir. Gluteus maximus lateral olarak
kesilerek sakruma bagli bir doku manseti birakilir. Altta yatan piriformis kaslar1 da iki tarafli
boliinmiistiir. Ust ve alt gluteal damarlar ve siyatik, pudendal ve arka kutandz femoral sinirler
tanimlanmal1 ve korunmalidir. Rezeksiyon rektumu koruyacaksa, anokoksigeal bag boliiniir ve
sakrotiiber6z ve sakrospindz baglar ile koksigeus kaslar1 ayrilir. Rektum dahil edilecekse

levator kaslar1 boliiniir ve aniis ¢evresel olarak serbest birakilir[105].

Alt lomber ve st sakral seviyelerin arka elemanlarmin bir subperiostal maruziyeti
gergeklestirilir ve sakrospinalis kaslar1 enine kesitlere ayrilir. Dural keseyi ortaya ¢ikarmak igin
genis bir L5 ve st sakral laminektomi tamamlanir. Dural kese iki kez baglanir ve korunacak
son sinir kokiiniin ¢ikisinin hemen altindan kesilir. Boylece dorsoventral osteotomi icin sakral

kanalmn tabani agiga ¢ikarilabilir[106].

Ventral osteotomi kesileri, perineal ekspozir yoluyla presakral olarak bir parmak
sokularak palpe edilir. Osteotomi, her biri orta hattan baslayan ve biiyiik sakroiliak ¢entikten
cikmak i¢in lateral sakroiliak eklem boyunca uzanan iki asamada gergeklestirilir. Numune
serbest birakildiktan sonra, spinal kanal i¢inde zaten feda edilmis olan sakral kokler, siyatik

sinir ile olan baglantilarinin hemen proksimalinden ayrilir[41].



Gluteal kaslar birbirine veya kemige yeniden yaklastirilabilir. Emme drenleri yaranin
derinlerine yerlestirilir ve uzak ¢ikig bolgelerine tiinellenir. Biiylik sakral defekt, pelvisten
alinan ve katmanli bir sekilde yerine dikilen VRAM flebi kullanilarak kapatilir. Alternatif
olarak mikrovaskdler serbest flep rekonstriiksiyonu yapilabilir. Yeterli alici damarlara erisim
giicligli nedeniyle sakral alanda serbest flep rekonstriiksiyonu zordur. Gluteal rotasyon flepleri
de kullanilabilir, ancak bunlar daha az giivenilir bir secenek olabilir. Rektal rezeksiyonlu

hastalar tekrar supin pozisyona getirilir, celiotomi tekrar agilir ve kolostomi tamamlanir[105].
Toplam Sakrektomi:

Literatiirde az sayida total sakrektomi vakasi bildirilmistir. Bu islem sirasinda sakral
koklerin hicbirini korumak mimkin olmasa da L4 ve LS sinir koklerinin dikkatli bir sekilde

korunmasi hastalarin ameliyat sonrast ambulasyon yapmalarina olanak tanir[105].

Teknik, bazi istisnalar disinda, esasen yiiksek sakral amputasyon icin tartisilanla aynidir.
Anterior yaklagim sirasinda, lomber sinir kokleri ve medialde korunan lumbosakral gévdeler
ile sakroiliak eklemlerin tiim uzunlugu boyunca bilateral ventral osteotomiler yapilir. Ust
sakrumdan transvers osteotomi yerine L5-S1 diskektomi yapilir. Son olarak,
gorsellestirilebilirlerse S1-3 ventral sinir kokleri foramenlerinden kesilir. Islemin ikinci
asamasinda, bir L5 laminektomi ve bilateral L5-S1 foraminotomiler, korunmus olan L5 sinir
koklerini agiga c¢ikarmr. Posterior iliyak krestler Leksell rongeurs ile c¢ikarilir ve posterior
yaklasimdan sakroiliak osteotomileri tamamlamak i¢in yliksek hizli bir matkap kullanilir. Tekal
kese daha sonra L5 sinir kokleri seviyesinin altia baglanir ve L5-S1 diskektomisi tamamlanir.
Siyatik ¢entikler iki tarafli olarak ortaya ¢ikar ve S1-5 kokleri kesilir. Posterior ligamenttz
baglantilarin ayrilmasindan sonra sakrum g¢ikarilabilir. Lumbopelvik fiksasyon gereklidir.
Yiiksek sakral amputasyon icin tarif edildigi gibi, rektumun rezeksiyonu dahil edilebilir ve

sakral defekti kapatmak i¢in rutin olarak VRAM flebi kullanilir[46].



Sakroiliak Eklem Tumdrlerinin En Blok Rezeksiyonu:

Hasta lateral dekiibit pozisyonuna getirilir. Anterior superior iliak omurganin birkag
santimetre arkasindan baslayarak iliak krestin hemen iizerinde kavisli bir kesi yapulir. insizyon,
posterior orta hat lumbosakral kesi ile birlestigi lumbosakral bileskeye kadar uzanir. Karin
kaslarinin fasyasi iliak krestin yakininda kesilir ve daha sonra kapatmay1 kolaylastirmak i¢in
kreste 1 cm'lik bir manset birakilir. {lyak kasi, bir Cobb elevatorii kullanilarak iliak kanadm i¢
kismindan siyrilir. Sakroiliak eklem ve biiyiik siyatik ¢entige yaklasildiginda siinger kapli
elevatdr kullanilarak kiint diseksiyon onerilir. liak kasmnm derinliklerinde kalarak femoral
sinirin ve biiyiik damarlarin hasar gormesi engellenir. Bu manevralar sirasinda sakroiliak
eklemin ventral yiizeyinin medialinden pelvik girisin lizerinden gecen yakindaki lumbosakral
govde de risk altindadir. Ilyak ve psoas kaslarmin ve ayrica iistteki i¢ organlarin medial

retraksiyonu sakroiliak eklemin ventral ekspoziriini tamamlar[51].

Arkada, lumbodorsal fasya ve gluteus maksimusun ekleri iliak krestten ayrilir. Gluteus
maximus, subperiostal tarzda bir Cobb elevatori ile yukseltilir. Siyatik sinire ve superior gluteal
damarlara zarar vermemek icin buyuk siyatik ¢centik bdlgesinde dikkatli ilerlemek 6nemlidir.
Ipsilateral erektdr spina kaslari, sakroiliak eklem seviyesinin altinda enine bir sekilde bdliiniir
ve lateral ve rostral olarak geri ¢ekilen bir lumbosakral flep olarak subperiostal olarak kaldirilir.
Tlimoriin boyutuna bagli olarak sakrospindz ve sakrotiiberdz ligamanlari ve piriformis kasimin

kesilmesiyle ek posterior maruziyet elde edilebilir[107].

Superior gluteal damarlar harekete gecirilerek ve noral yapilar korunarak, biiyiik siyatik
centikten bir Gigli testeresi gecirilir ve iliak osteotomisi yapilir. On yapilar medial olarak geri
cekilir ve sakrum, st ti¢ dorsal foraminanin hemen lateralinden baslayarak posteroanterior
yonde osteotomize edilir. Gelismis hemostaz ve daha hassas kontrol nedeniyle osteotomi yerine
osteotomileri gergeklestirmek i¢in yiiksek hizli bir matkap kullanmak en sik tercih edilen
yontemdir. Bir elmas frez, bitisik yumusak dokular1 siiriikleme egiliminde degildir.

Osteotomiler tamamlandiktan sonra numunenin tamami blok halinde ¢ikarilabilir[105].

Vertebral kanama kemik mumu ile kontrol altina alinir ve yumusak doku hemostazi
saglanir. Emme drenleri rezeksiyon bosluguna yerlestirilir. Gluteus maximus bazen orta hat
fasyasina yeniden yaklastirilabilir. Onde, kapatma katmanlar halinde gergeklestirilir. Karin
kaslarinin aponevrozu, maruz kalma sirasinda iliak krestte kalan yumusak doku mansetine

yeniden baglanir[107].



Hemisakrektomi:

Hemisakrektomi genellikle sakroiliak eklemin ve hemisakrum ile birlikte iliumun bir
kismmin tek tarafli olarak ¢ikarilmasini igerir. Daha kapsamli bir i¢ veya dis hemipelvektomi
prosediiriiniin par¢asi olarak yapilabilir. Yaklasim esasen sakroiliak ekleme lateral yaklagimin
bir uzantisidir. Hasta lateral dekiibit pozisyonundayken kombine es zamanli retroperitoneal ve
posterior pozlamalar1 icerir. Dorsal ve ventral osteotomiler bu nedenle dogrudan goriis altinda
gerceklestirilebilir. Bir taraftaki tiim sakral sinirlerin rezeksiyonu, duyarlilik ve giigte beklenen
eksikliklerle sonuglanir. Bununla birlikte, sfinkter fonksiyonu normal olabilir veya sadece

kismen bozulmus olabilir[105].
Tek Asamali Total Sakrektomi:

Tek asamali posterior yaklasimla gerceklestirilen en blok total sakrektomi tarif
edilmistir. L5 ve S1 sinir koklerini bilateral olarak tanimlamak i¢in L5 ve S1 laminektomi
yapilir. Lateral iliak osteotomiler, L5 sinir koklerini agiga ¢ikarmak ve onlar1 tekal keseden
styatik ¢entige kadar olan kdkenlerinden mobilize etmek i¢in yapilir. L5—S1 diskektomi yapilir.
L5 sinir kdklerinin altindaki tekal kese boliiniir ve 0-ipek siitiir ile baglanir. L5 sinir koklerinin
rostral olarak dikkatli bir sekilde retraksiyonu ile, bir Leksell rongeur ve Kerrison punch'lari
kullanilarak posterior longitudinal ligaman, anulus ve anterior longitudinal ligamanin
rezeksiyonu gerceklestirilir. Sakrum ventral olarak ayrilirken iliak damarlar1 ve orta sakral arter

ve veni korumaya 6zen gosterilmelidir[106].

Lateral osteotomiler ve diskektomi tamamlandiktan sonra sakrum tamamen hareketlidir.
L5-S1 disk alani igine bir disk alan1 distraktorii yerlestirilir ve agilir. Penetran bir havlu Kklipsi
S2 spindz ¢ikintiya sabitlenir ve dorsal olarak geri ¢ekilir, boylece sakrum kaldirilir ve ventral
diseksiyon i¢in bir yol saglanir. Orta sakral arter ve ven tanimlanir, baglanir ve boliiniir. Disk
alan1 boyunca artan distraksiyon ile baglantili olarak havlu klipsi iizerinde daha fazla cekis,
daha sonra baglanan ve ayrilan internal iliak arterlerin ve damarlarin goriintiilenmesini saglar.
Dikkat dagitic1 kaldirilir. Kittner disektorleri sakrumun ventral yiizeyinden mezorektumun

mobilizasyonunu saglar[105].



VI.  Spinopelvik Stabilizasyon

Her iki taraftaki sakroiliak eklemin %50'sinden fazlasini igeren parsiyel sakrektomi,
spinopelvik stabilizasyonun bir gostergesidir. Pedikiil vidalar1 rijit stabilizasyon saglar ve
lumbosakral bileske boyunca kisa segment fiksasyonu i¢in kullanilabilir. S1 pedikiil lomber
pedikullerden daha buyiktir ve genellikle 7-8 mm ¢apinda vidalarla takilabilir. Vida anterior
S1 korteksine niifuz ederse ek kemik alimi elde edilebilir. Capraz bagl ve ¢ubuklara baglanan
medial olarak yonlendirilmis S1 pedikiil vidalari, burulma stabilitesini biiytik 6l¢iide artiran ve
cekilmeye direnen bir Gggenleme etkisi yaratir. Egik oryantasyonlu {iggenleme ayrica tistteki

faset eklemi daha az engeller ve daha uzun vida ile daha fazla alima izin verir.

Vidalarla sakral fiksasyonu arttirmanin bir yontemi, S1 seviyesinin altindaki sakral
alana ek bir cift lateral yonlendirilmis kemik vidasi yerlestirmektir. Bu, tek bir ¢ift S1 pedikiil
vidasina gore biyomekanik bir avantaja sahiptir. Bununla birlikte, ala'nin kemigi genellikle
diisiik yogunlukludur ve satin alma zayif olabilir. Ayrica, bu bolgede laterale yonlendirilen

vidalarin nérovaskiiler yaralanma riski de akilda tutulmalidir[108].

Pedikiiller ¢ok kisa oldugu i¢in S2 (veya daha diistik seviyeli) pedikiil vidalar1 genellikle
az kullanilir. Ancak S2 iliak vida teknigi, geleneksel S2 pedikiil vida tekniklerine gore daha
gliclii alim saglayabilir[47].

Tespit uzunlugunun kisa oldugu (bir veya iki seviye) ve minimal instabilitenin oldugu
durumlarda sakral vida tespiti yeterli olabilir. Uzun bir yap1 yerlestirilirse, sakral atasman,
vidanin ¢ikmasma neden olabilecek biiyiik konsol kuvvetlerine maruz kalir. Son olarak,
sakrumun pedikiilleri, gévdesi veya alasinin tiimorle ilgili olmas1 gibi bazi durumlarda sakral

vidalarin kullanim1 engellenebilir[109].

Basit bir sakropelvik fiksasyon yontemi, uzun, degisken acili kemik vidalarmm
sakroiliak eklem boyunca egik olarak iliak kemiklere yerlestirilmesini igerir. Sakroiliak

fiksasyonu ek sakral fiksasyon noktalari ile birlestirerek bir tripod etkisi elde edilebilir.

Salehi ve arkadaslari, transiliak ¢gubugun bir modifikasyonunu iceren metastatik sakral
tiimorlerin rezeksiyonu sonrasi spinopelvik stabilizasyon i¢in yeni bir rekonstriiktif teknik
tanimladilar. Omurgay1 iliuma sabitlemek i¢in kafes ve ilial civata sistemi kullanmislar ve

pedikiil vidalarina yapistirilan gubuklari tatmin edici sonuglarla baglamislardir[105].



VIl. Total Sakrektomi Sonrasi Rekonstriksiyon

Total sakrektomi durumunda sakral fiksasyon i¢in kemik yoktur. Spinopelvik bileskeyi
stabilize etmek icin tek prosedir iliak fiksasyondur. Literatirde total sakrektomiyi takiben
rekonstriiksiyon i¢in bir dizi farkli yap1 tarif edilmistir. ilk ydntemlerden bazilari, posterior iliak
kanatlar1 baglamak i¢in enine sakral ¢ubuklarin veya Steinmann pimlerinin yerlestirilmesini
iceriyordu. Bu cihazlar daha sonra Harrington ¢ubuklar1 veya Cotrel-Dubousset ¢ubuklarindan
olusan spinal enstriimantasyona baglandi. Bu yapilarin en biiyiik dezavantaji, siki fiksasyon
saglamayan posterior iliumun yumusak kemigi ile ilgilidir. Ek olarak, bu yontemler zayif
rotasyonel stabilite saglar. Kanca ve cubuk sistemleri, yanlislikla enine sakral gubuklardan veya

Steinmann pinlerinden ayrilabilir[109].

Buyuk sakral defektler i¢in alternatif bir rekonstriiksiyon sekli, pelvisin bireysel sekline
uyacak ve gerceklestirilen rezeksiyon miktarina uyum saglayacak sekilde tasarlanmis 6zel
yapim bir protezin implantasyonudur. En biiylik dezavantaji ise ameliyat siwrasinda ayar

yapmanin imkansiz olmasidir[105].
Galveston Teknigi:

Teksas, Galveston'dan Allen ve Ferguson, spinal fiksasyon ¢ubugunun agili distal
uzvunun siyatik ¢entigin hemen lizerindeki posterior iliak kemiklere yerlestirilmesini igeren bir
teknigi ilk tanimlayanlardi. Galveston teknigi o zamandan beri diger spinopelvik fiksasyon

sistemleri icin bir 6lglt haline geldi.

Bir sigir modelinde 10 farkli lumbosakral enstriimantasyon tekniginin biyomekanik
testinde, McCord ve arkadaslar1 en etkili yapinin medial olarak yonlendirilmis S1 pedikiil
vidalarin1 ve Galveston tipi bir iliak alimini gerektirdigini buldu. Galveston yapisinin giiciiniin
anahtari, lumbosakral pivot noktasi kavramiyla agiklanir. Bu nokta sagital diizlemde
osteoligamentdz kolon ile transvers diizlemde lumbosakral intervertebral diskin kesistigi
noktada bulunur. Lumbosakral bileskedeki donme eksenini temsil eder. Galveston teknigindeki
iliak gubuk, lumbosakral pivot noktasinin 6niine uzanir ve lomber omurga tarafindan uygulanan

fleksiyon momentlerine karsi koymak i¢in ilium i¢inde uzun bir kaldirag kolu saglar[108].



Total sakrektomi gerektiren durumlarda, lumboiliak birligin eksenel rotasyonuna
direnmek i¢in disli bir transiliak gubuk yerlestirilerek Galveston teknigi desteklenebilir. Bu disli
cubuk, pelvik halkanin yeniden yapilandirilmasina yardimci olarak agik kitap fenomenini onler.
Cubuk ilium tizerinde daha 6ne yerlestirilir, bu da daha yumusak olan arka iliuma ankrajla
iligkili kaymay1 onler. Cubugun yanal yer degistirmesini dnlemek i¢in kilitleme halkalar

yerlestirilmigtir.

Galveston ¢ubugunun 6zel olarak biikiilmesi ve yerlestirilmesi, ¢ubuk intrakortikal
kalirken dogru pozisyonu elde etmek icin biraz teknik beceri gerektirir. Tiip biikiiciiler, yaklagik
60 derecelik bir ilk sakroiliak biikiilme olusturmak i¢in kullanilir ve daha sonra, yaklasik 110
derecelik bir lumbosakral biikiilme olusturulurken ¢ubugun distal iliyal bolimiinii stabilize

etmek i¢in bir masa mengenesi kullanilir[105].

Galveston ¢ubuguna teknik olarak daha basit bir alternatif, iliak vidalar kullanan bir
lumbopelvik yapidir. Ilyak vidalar spinal cubuktan bagimsiz olarak yerlestirilir ve ikisi daha
sonra birbirine baglanir. Cift iliak vida fiksasyonu, 7-8 mm ¢apinda uzun vidalarin iliak
kanatlarina yerlestirilmesini ve bagimsiz olarak spinal gubuklara baglanmasini i¢erir. Cubuklar,

donme kuvvetine daha iyi kars1 koymak igin ¢apraz bagli bir ¢ubukla baglanabilir.

Bir fiizyon elde etmek i¢in kapsamli kemik grefti gereklidir. Transvers proseslerden
iliuma uzanan otojen ve allojenik kortikokanseloz kemigi bilateral olarak yerlestirmeye ek
olarak, iki ilia arasindaki boslugu kapatmak ve tiim defektin flizyonunu kolaylastirmaya

yardimci olmak i¢in allojenik bir tibial veya fibular strut grefti yerlestirilir.

Ameliyattan sonra, hasta mobilize edilmeden 6nce rekonstriiksiyonun en azindan fibréz
birlesmesi i¢in 6 ila 8 hafta yatakta kalir. Kemik fiizyonu minimum 6 ay siirse de bu fibroz
kaynasma, ambulasyon i¢in yeterli yapisal destegi saglamada oldukga etkili olabilir. Total
sakrektomiden sonra artik rutin olarak torakolumbosakral ortez O6nerilmez, ¢linki boyle bir

korse lumbosakral yapiya 6nemli bir stabilite saglamaz ve hastada rahatsizlik yaratir[105].



VIII. Postoperatif Bakim ve Komplikasyonlarin Onlenmesi

Major sakral rezeksiyon geg¢iren hastalar ameliyat sonrasi yogun bakim {initesinde
tedavi edilir. Bu prosediirler sirasinda 6nemli miktarda kan kaybedilebileceginden, s1vi ve kan
urund  gereksinimlerinin  stirekli olarak degerlendirilmesi esastir. Laringeal 6demin
azaldigindan ve operasyon sirasinda verilen tiim sivilarin mobilize edildiginden emin olmak
icin hastalarin ameliyattan sonra birkag¢ giin entiibe edilmesi onerilir. Hastayr hava yataginda
yatirmak dekubit Glserlerini 6nlemeye yardimci olur. Yara enfeksiyon, hematom veya seroma
olusumu agisindan yakindan izlenmelidir. Antibiyotik tedavisine yaradaki tiim drenler
cekilinceye kadar devam edilir. Alt ekstremitelere uygulanan pnomatik kompresyon cihazlari
ve kiiciik aralikli dozlarda subkutan heparin derin ven trombozunu 6nlemek igin 6nemlidir.
Yiiksek sakral rezeksiyonlar sirasinda distal gastrointestinal sistemin denervasyonu, genellikle,
bazi hastalarda uzun siire intravendz beslenme gerektiren 6nemli bir postoperatif ileus ile

sonug¢lanir[27].

Fonksiyonel rezerv ve dorsal pelvik halkanin algilanan stabilitesine bagli olarak hastalar
miimkiin olan en kisa siirede mobilize edilir. Agresif sakral rezeksiyonlar1 takiben fizik tedavi
ve rehabilitasyonun katkis1 ¢ok 6nemlidir. Yiriime ile mobilitenin saglanmasi, temiz aralikli
kateterizasyon ve fekal inkontinansin yOnetimi, rehabilitasyon tedavisinin hedeflerinden
bazilaridir. Psikoseksiiel danigsmanlarin ve tireme sagligi uzmanlarinin destekleri cinsel islev

sorunlar1 agisindan degerli olabilir[110].

En yiiksek yara enfeksiyonu insidansi, ameliyat Oncesi radyasyon tedavisi alan
hastalarda gorulur. Yiksek sakral rezeksiyon veya total sakrektomi gerektiren hastalarda yara
komplikasyon riskini azaltmaya yardimci olmak i¢in transpelvik VRAM flebi veya
mikrovaskiiler serbest flep gibi yumusak doku rekonstriiktif tekniklerini rutin olarak
kullaniyoruz[98].



Lumbosakral enstriimantasyonun erken basarisizligi (yani 6 ila 12 hafta iginde)
genellikle vidanin ¢ekilmesinden kaynaklanir. Bu en yaygm olarak kemik-metal ara
yiizeyindeki tekrarlayan stresten kaynaklanir. Kemik-implant kavsaginda kuvvetleri en iyi
sekilde dagitmak i¢in birden fazla fiksasyon bdlgesi kullanilarak yapinin erken basarisizligi
Onlenebilir. Bazi durumlarda, alet arizasi baglamimda bile kemik flizyonu meydana gelir.
Enstriimantasyon basarisizlig1 yasanan hastalar titiz bir radyolojik takipten gegmelidir. Kabul
edilebilir bir sonuca ulagmak i¢in gerekli oldugundan emin olana kadar revizyon cerrahisini
geciktirmek mantikhidir. Progresif deformite veya agrili psddoartroz kanit1 gozlenirse tekrar
ameliyat dnerilir. Revizyon cerrahisi basarisizligin nedenini ele almalidir. Ornegin, metal stres
fraktird, orijinal yapida zay1f yiik paylasimini gosterir ve yeni sabitleme noktalarmim eklenmesi
gerekebilir. Vida ¢ekilmesi, ek kortekslerde saglam bir kemik alimi1 elde etmek i¢in daha biiyiik
capl veya daha uzun kemik vidalarina olan ihtiyaci gosterir. Metil metakrilat uygulamasi,

diisiik kaliteli kemik durumunda vida fiksasyonunu artirabilir[105].

Basarisiz spinal fiksasyon cerrahisi her zaman tercihen otolog kemik ile ek kemik grefti
icermelidir. Lumbosakral bileskede viicut i¢i greftler (allojenik veya otojenik), kafesler ve metil
metakrilat kullanan teknikler uygulanabilmesine ragmen, sakruma higbir sert ventral stabilize

edici cihaz kolayca uygulanamaz[107].



GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN TURU, YERI VE ZAMANI

Bu tez calismasi, hastane tabanli, tek merkezli, prospektif olarak planlanmis olup,
calismaya Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na, Ocak 2012- ocak 2021

tarihleri arasinda sakral kitle nedeniyle ile bagvuran 19 hasta dahil edilmistir.

ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi VE HASTALARIN SECIMi

Calisma 6ncesinde 6rneklem biiytikliigii hesaplanmamus, ¢alisma tarihleri arasinda dahil
edilme ve diglanma kriterlerine uyan tiim hastalar ¢alismaya dahil edilmesi planlanmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri; ilk defa hastanemize bagvuran, daha dnce baska bir metkezde
opere edilmemis, niks veya metastaz olmayan primer sakrum malign timor tanisi alan,
verilerine ulasilabilecegimiz, verilerin ¢alismada kullanilmasina onam veren hastalardir.

Hastane kayitlarinda verilerine ulasilamayan hastalar calisma dis1 birakilmistir.

Calisma i¢in belirlenen zaman periyodu boyunca 19 hastanin verileri analize dahil

edilmistir.

ARASTIRMADA KULLANILAN VERIi TOPLAMA FORMU VE
CALISMANIN DEGISKENLERI

Arastirmada kullanilan veri toplama formu 16 degisken icermektedir. Bu degiskenler
arasinda; demografik 6zellikler (yas, cinsiyet), hastalarin sikayetleri, bagvuru anindaki vital
bulgular1 (tansiyon, nabiz, hipotansiyon varligi ve benzeri), On tani, patoloji sonucu, yapilan
cerrahi, neoadjuvan terapi, post operatif tedavi, komplikasyon, niiks, metastaz, operasyon

zamani ve Oliim tarihi yer almaktadir.

Calismada kullanilan parametreler hastanemiz ortopedi servisine primer malign sakral
tumord olan hastalarda rutin olarak alinmaktadir. Hastalarin 6zge¢mis bilgileri hastalarin
kendilerinden sorgulanmustir. Yatis yapilan hastalar yatis siiresince izlenmis, tedavi

modaliteleri kayit altina alinmuigtir.



ETIiK KONULAR VE iZINLER

Calismaya baslamadan 6nce Saghk Bilimleri Universitesi’ne Tez Konusu Onay1 igin

bagvurulmus ve 06.10.2021 tarihinde 2021-10/1412 sayili onay alinmistir (Ek-1).

Caligmanin tasarimindan raporlanmasina kadar tiim asamalarinda Iyi Klinik Uygulama
(Good Clinical Practice) ilkelerine ve Helsinki Bildirgesi’ne uygun davranilmistir. Calismaya

alinan hastalarin verileri bilimsel amaglar disinda kullanilmamastir.

Tez ¢aligmasmin yapilmasinda higbir kisi veya kurulustan finansal yardim alinmamastir.

ISTATISTIK ANALIZLER

Tanimlayic1 istatistik olarak siirekli sayisal degiskenler i¢cin ortalama+standart
sapma, minimum ve maksimum degerler ile, kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde (%)
degerleri verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edildi.
Normal dagilima 6zelligi gosteren verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplardat testi, normal dagilima sahip olmayan bagimsiz gruplarin karsilastiriimasinda
Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilima 6zelligi géstermeyen verilerin grup
farkliliklarinin karsilastirilmasinda Bagimli Gruplarda t testi, bagimli gruplarin gruplar
aras1 karsilastirmalarmda Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi kullanildi. Istatistiksel
analizler i¢in SPSS for Windows version 24.0 paket programi kullanildi ve tiim

istatistiklerdeki anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alindu.



BULGULAR

Aragtirma siiresince, Ocak 2012 ve Nisan 2021 tarihleri arasinda gesitli nedenler ile
Dr.Abdurrahman Yurtaslan Egitim Arastirma Hastanesi ortopedi servisine bagvurmus ve

primer malign sakral timori olan 19 hasta ¢calismaya dahil edilmistir.

HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Tablo 2’de hastalarin demografik 6zellikleri sunulmustur.

Tablo 2. Hastalarin demografik ozellikleri

Ozellik Say1 Ylizde
Cinsiyet Kadin 7 36,8
Erkek 12 63,2
Yas 30-39 yas arasi 2 15,2
40-49 yas arasi 7 14,0
50-59 yas arasi 5 12,2
60 yas ve lizeri 5 29,9
Toplam Ortalama£SS:51,8+12,9 Ortanca:50,0 Minimum:32,0 Maksimum:78,0

Buna gore hastalarin 7°si (%36,8) kadmn, 12’si (%63,2) erkektir. Hastalarin yas
ortalamasi 51,8+12,9 yil, ortancasi 50,0 y1l iken, yas dagilimi 32 ile 78 yag arasindadir (Tablo
1).



HASTALARIN KLIiNIK OZELLIKLERI

Tablo 3’de hastalarin timor patoloji sonuglar1 verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin tium0r patoloji sonuglar:

Tumor Patolojisi Say1 Yizde
Kordoma 11 57
Kondrosarkoma 4 22
Malign Schwannoma

2 11
Ewing Sarkoma 1 55
Plazmasitom 1 55
Toplam 19 100,0

Calismaya katilan hastalarda tiimor patolojisi olarak en sik (n=11, %57) kordoma

saptanmisken, 4’tinde (%22) kondrosarkoma, 2’sinde (%]11) malign schwannoma, 1’inde

(%5,5) Ewing sarkoma, 1’inde (%5,5) plazmasitom olarak bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 3’de hastalara uygulanan neoadjuvan tedavi yer sunulmustur. Calismaya katilan

ve neoadjuvan uygulanan hastalarin 3’tiinde (%50) kemoterapi uygulanmisken, 2’sinde (%34,0)

radyoterapi, 1’inde (%17) hem radyoterapi hem kemoterapi uygulanmstir (Tablo 3).



Sekil 4. Ameliyatta ¢ikartilan timor

Sekil 5. Ameliyatta ¢ikartilan timor



Tablo 4’te hastalarin neoadjuvan terapileri verilmistir.

Tablo 4. Hastalarin neoadjuvan terapileri

Neoadjuvan Terapi Say1 Yizde
Neoadjuvan Kemoterapi 3 50,0
Neoadjuvan Radyoterapi 2 34,0
Neoadjuvan Kemoterapi+Radyoterapi 1 17,0
Toplam 6 100,0
Tablo 5’te hastalarin postoperatif komplikasyonlar1 verilmistir.
Tablo 5. Hastalarin postoperatif komplikasyonlar:
Postoperatif Komplikasyon Say1 Ylzde
Enfeksiyon Yok 8 52,7
Var 9 47,3
Uriner Inkontinans Yok 13 68,4
Var 4 31,6
Gaita Inkontinansi Yok 18 94,8
Var 1 5,2
Toplam 19 100,0

Calismaya katilan hastalarda gelisen komplikasyon olarak en sik (n=9, %47,3)

enfeksiyon saptanmisken, 4’tinde (%31,6) Uriner inkontinans, 1’inde (%5,2) gaita inkontinansi

goriilmiistiir (Tablo 5).



Tablo 6°da hastalara uygulanan cerrahi yontemler verilmistir.

Tablo 6. Hastalara uygulanan cerrahi yontem

Uygulanan Cerrahi Yéntem Say1 Ylzde
Genis Rezeksiyon 15 78,9
Genis Rezeksiyon+Lumbopelvik Stabilizasyon 4 21,1
Toplam 19 100,0

Calismaya katilan hastalara uygulanan cerrahi yéntem olarak en sik (n=15, %78,9) genis

rezeksiyon saptanmisken, 4’Unde (%21,1) genis rezeksiyona ek olarak lumbopelvik

stabilizasyon uygulanmustir (Tablo 6).

Tablo 7°de hastalarda gérilen nuks bélgeleri sunulmustur.

Tablo 7. Hastalarda gortilen ntiks bolgeleri

Nuks bolgeleri Say1 Ylzde
Sakral Bolge 8 42,1
Gluteal Bolge 1 5,2
Yok 10 52,6
Toplam 19 100,0

Calismaya katilan hastalarin 8’inde (%91,5) sakral bdlgede niks gorulurken, 1 hastada

(%5,2) gluteal bolgede niiks olmustur, 10’unda (%52,6) ise niiks goriilmemistir (Tablo 7).
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Sekil 6. Ameliyat sirasinda ¢ekilen sakral timor

Tablo 8’de hastalarda ABY gelisme ve diyaliz uygulama durumlar1 verilmistir.

Tablo 8. Hastalardaki goriilen metastaz durumu

Metastaz Say1 Yizde
Akciger 1 50
Akciger+Karaciger 1 50

Toplam 2 100,0




Calismaya katilan ve metastaz goriilen hastalarin 1’inde (%50) akciger metastazi
gelismigken 1 hastada (%50) akciger ve karaciger metastazi goriilmiistiir (Tablo 8). 17 hastada

metastaza rastlanmamustir.

Sekil 7. Ameliyat Sirasinda Cekilen Cikarilmis Sakral Tiimor ve Rektumun Goérintisu

Tablo 9’da hastalarin postoperatif kemoterapi ve radyoterapi uygulanma durumlari

sunulmustur.



Tablo 9. Hastalarin postoperatif kemoterapi ve radyoterapi uygulanma durumlari

Ozellik Say1 Ylizde
Postoperatif Kemoterapi 4 66,6
Postoperatif Kemoterapi+Radyoterapi 2 33,3
Toplam 6 100,0

Hastalardan postoperatif tedavi uygulanan 6 hastadan 4’i (%66,6) kemoterapi, 2’si
(%33,3) hem kemoterapi hem radyoterapi ile tedavi edilmistir (Tablo 9).

Sekil 8. Ameliyat Sirasinda Cekilen Sakral Timor



Sekil 9. Ameliyat 6ncesinde Cekilen Sakral bolgeye yapilacak insizyon hatti

Tablo 10’da hastalarin toplam yatis siiresi dagilimi verilmistir.

Tablo 10. Hastalarin toplam yatis siiresi dagilimi

OrtalamazxSS Ortanca Minimum-Maksimum

Sdrviy suresi (gun) 53,47+39,18 ay 47 ay 1-160 ay

SS: Standart sapma.

Hastalarin retrospektif degerlendirmesi yapilan kesitte 5 hasta mortaliteyle
sonuclanmigken 14 hasta hala hayattadir. Siirviy ortalamasi 53,47+39,18 ay ve ortancasi1 47,0
giin iken, dagilimi 1 ve 160 ay arasinda degismektedir (Tablo 10).
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Sekil 11. Ameliyat Sonrasinda Cekilen Direkt Grafi Goruntusu



Sekil 12. Ameliyat Oncesinde Cekilen Direkt Grafi



TARTISMA

Sakral tim0rli tim hastalar multidisipliner bir ortamda degerlendirilmelidir. Cerrahi,
radyoterapi, kemoterapi veya bunlarin bir kombinasyonunu i¢eren tedavi se¢enekleri, hastaligin
biyolojik dogasinin anlagilmasiyla bireysel olarak yapilmalidir. Yiiksek sakral amputasyon ve
total sakrektominin teknik zorluklar1 hafife alimmamalidir. Islemin fonksiyonel sonuglari
ameliyat Oncesi hasta ile net bir sekilde tartisilmalidir. Cerrah, spinopelvik stabiliteyi yeniden

saglamak i¢in sakral anatomiye ve yontemlere girift bir sekilde asina olmalidir[105].

Vaka yonetimi, multidisipliner bir yaklasimla yapilmasi sonuglar1 iyilestirmektedir.
Malign sakral tumorler, oyki, fizik muayene ve norolojik veya kemik tutulumu varligi
temelinde benign lezyonlardan ayirt edilebilir. Kistik lezyonlar ve anterior spinal
meningoseller, radyografilerdeki karakteristik sakral deformiteleriyle ve ayrica bir BT taramasi1
veya MRG ile teshis edilebilir ancak biyopsi yapilmamalidir. Solid lezyonlar i¢in posterior
yaklagimla biyopsi yapilabilir. Karbon iyon radyoterapisi kordomalar i¢in umut verici sonuglara
sahip gibi goriinmektedir, ancak heniliz yaygin olarak mevcut degildir. Kontinans, potens ve
ambulasyonu bozabilecek sinir koklerinde defekt anlamina gelse bile, genellikle malign
timorler igin agresif bir cerrahi yaklasim daha dogrudur[109]. Nukseden timér genellikle
norolojik disfonksiyona neden olur ve hemen her zaman hastanin 6liimiine neden olur. Malign
germ hucreli tiimorler icin prognoz, kemoterapideki ilerlemelerle belirgin sekilde iyilesmistir.
Matir teratomlar ve tailgut kistleri, tamamen eksize edildiklerinde genellikle miikemmel bir
prognoza sahiptir. Anevrizmal kemik kistleri intralezyonel eksizyonla tedavi edilebilmesine

ragmen, ¢ogu kemik tiimorii miimkiin olan her yerde genis bir sekilde eksize edilir[111].

Sakral tlimorlerin goriilme sikhigi nadirdir. En sik goriilen tlimorler metastatik
neoplazmlardir. Kordomalar, dev hiicreli tlimérler, ndrojenik tiimorler ve kondrosarkomlar en
stk goriilen primer patolojik tiplerdir. Nadir ve asemptomatik, hizli bliyliyen patern, tani ve
mudahalede gecikmeye yol acar. Sakral timdrlerin cerrahi tedavisi, ileri hastalik ve kompleks
anatomi nedeniyle zor olabilir[108]. Ortopedistler basta olmak {izere beyin ve sinir cerrahi,
kolorektal cerrah, trolojist, kadin dogum ve hastaliklar1 uzmani ve plastik cerrahlarin yani sira
sofistike yogun bakim doktorlar1 ve anestezistlerini igeren multidisipliner ekibe siklikla ihtiyag
duyulur. Yeterli marjli cerrahi rezeksiyon (en blok rezeksiyon) lokal kontrol i¢in hala hayati
O6neme sahiptir, ancak sadece oldukga smirli merkezlerde bu tiir deneyimler yeterlidir[111].
Radyoterapi ve kemoterapinin belirli tiimdrler icin etkili oldugu kanitlanmistir. Bununla

birlikte, sakral sarkomlarin ve metastatik hastaligin prognozu hala umut verici diizeyde degildir.



Kemik pelvis tiimorlerinin rezeksiyonlari olduk¢a morbiddir. Ameliyatla ilgili kararlar
ve prosediirlerin nihai sonuglari, tiimoriin tipi ve konumuna (kemik veya yumusak doku),

operatif yaklagima, kullanilan rekonstriiktif tekniklere gore belirlenir[107].

Kshettry ve arkadaglarmin Amerika Birlesik Devleti vatandaslar1 {izerinde yaptigi
calismada tiim kordomalar i¢in, insidans 0-19 yas grubunda en diisiik 0.020'den 75-84 yas
grubunda 0.281'e yiikselir. Tiim kordomalar i¢in yasa gore diizeltilmis ortalama insidans
erkekler icin 0.109 ve kadmlar icin 0.071'dir, genel erkek-kadin IRR'si 1.54'tlir. Ayrica
kordomalarda tani yas ile ilgili caligmalar dikkate alindiginda medyan yasin 40 ila 58 arasinda
oldugu bildirilmistir[106]. Bizim calismamizda da en gok gorilen tumor tipi olarak saptanan
kordoma oldugu i¢in bu veriler 1s1¢inda degerlendirildiginde uyumlu olarak dahil olan 19
hastanim 7’si (%36,8) kadin, 12’si (%63,2) erkektir. Hastalarin yas ortalamas1 51,8+12,9 yildir.

Primer sakral tiimorler tiim spinal tiimérlerin yaklasik %5-7'sini olusturur. Metastazlar
sakrumun en yaygin malign tiimdrleridir ve akciger, meme, bobrek, prostat, bas ve boyun,
gastrointestinal veya deri (melanom) kanserlerinden kaynaklanabilir. Sakrumun primer benign
ve malign tiimdrleri, hematolojik malignite vakalarinda kemik veya noral elementlerden veya
kemik iliginden kaynaklanabilir. Tim benign tiimérlerin veya psodotiimérlerin yaklagik
%10'unun sakrumu i¢erdigi bilinmektedir[111]. Bunlara dev hiicreli tiimorler (vakalarin %60'),
anevrizmal kemik Kistleri (%4) ve osteoblastomlar dahildir. Malign kemik timérlerinin %6-8'i
sakrumu igerir ve kordoma (%50), lenfoma (%9) ve multipl miyelom (%9), cocuklarda Ewing
sarkomu (%8), yetiskinlerde kondrosarkom ve osteosarkomu igerir. Sakrumun primer
lenfomalari, osteosarkomlari, kondrosarkomlari, anjiyosarkomlari, fibrosarkomlari, karsinoid

ve amiloid timarleri de maligndir ancak oldukc¢a nadirdir[106].

Kordomalar sakrumun en sik goriilen primer malign tiimorii ve sakrumu tutan herhangi
bir tipte en sik goriilen tiimordiir. Sakral kordomalarn ¢ogu 40 yas ve ilizeri hastalarda
sakrokoksigeal bolgede ortaya ¢ikar ve erkeklerde kadinlara gore neredeyse iki kat daha sik
goriiliir. Kordomalar yavas biiyiir ve siklikla yer degistirir ancak genellikle rektumu ve/veya
mesaneyi invaze etmez. Metastazlar yaygin degildir ancak metastatik hastaliklar genellikle ileri
hastalikta karsilasilan bir durumdur. Goériintiilemede, siklikla osteosklerotik ¢cevre olmaksizin
iyl sinirlt osteoliz vardir ve vakalarmn yaklagik %50'sinde kistik alanlar1 olan solid bir tumdr
goriiliir. Farklilagmamis kordoma, klinikopatolojik olarak farklilasmamis kondrosarkoma
benzeyen nadir bir varyanttir. Farklilagmamis kordomalarin sarkomatoz bileseni genellikle
daha agresif biyolojik davramig sergiler ve metastaz yapma egilimi daha yiiksektir.

Kordomalarin birincil tedavisi genis rezeksiyondur ve hastanin prognozu, ilk ameliyatta



rezeksiyonun tamligina ve timor sinirlarin ihlaline baglidir. Niiksii 6nlemek igin bir RO
rezeksiyonunun alinmasi zorunludur; bu nedenle, ilk cerrahi sirasinda sakral sinir koklerine
invaze olmas1 sebebiyle norolojik sekel birakabilir ve bu nadir degildir. Lokal niiks, kordomal1
hastalarda mortalitenin en Onemli belirleyicisidir ve ilk rezeksiyonun kapsami ile
iligkilidir[111]. Sakral kordomalarin lokal niiksii, yiiksek morbidite oranlari ile sonuglanir ve
tiimore bagl 6liim riskinin yaklagik 20 kat artmasiyla iliskilidir[112]. Lezyon tam olarak rezeke
edilmemisse, adjuvan radyasyon tedavisi baska bir segenektir; ancak etkinligi tartigmalidir.
Tekrarlayan sakral kordoma igin brakiterapi teknikleriyle elde edilen sonuglar, az sayida
hastaya uygulanmistir ve literatiirdeki eksiklik sebebiyle degisen basari oranlari mevcuttur.
Kordomalarin yonetiminde kemoterapinin ¢ok az degeri olmustur. Karaciger, akciger ve
bolgesel lenf diigiimlerinde bulunabilen metastazlar sonunda hastalarin  %5-43'Unde
gelisir[105]. Bizim c¢alismamiza dahil olan hastalarda gozlenen bes tiimor patolojisi
literatiirdeki verilerle uyumlu olarak ilk sirada kordoma (%57) saptanirken onu takip eden
patolojiler kondrosarkoma (%22,0), malign schwannoma (%11,0), Ewing sarkoma (%5,5), ve

plazmositom (%5,5) olmustur.

Giincel literatiire gore sakrumun evre I ve evre II lezyonlar1 i¢in negatif sinirlarla en
blok rezeksiyon altin standart olarak kabul edilmektedir. Bu yontem ayni zamanda RO
rezeksiyonu olarak da bilinir ve lezyonun >1 mm saglikli doku marjma sahip tek, bozulmamis
olarak rezeksiyonu ile tanimlanir. Ameliyatin morbiditesini tolere edemeyen veya istemeyen
hastalarda da non-onkolojik cerrahi rezeksiyon diisiiniilebilir. Ancak bu tiir miidahalenin
endikasyonlar1 net degildir ve onkolojik olmayan operatif yonetimin yalnizca mekanik
instabilite veya tiimor aracili noral basi oldugu ve hastanin onkolojik rezeksiyonu tolere etmek
istemedigi veya tolere edemedigi durumlarda endike oldugu goriisii son yayinlarda mevcuttur.
Marj kontroliine yardimci olmak i¢in Evre IA ve IIB lezyonlar1 i¢in adjuvan radyoterapi de
diistiniilmelidir[112]. Akiyama ve arkadaslari, mikro-atlamali metastazlarin- tumor kapsulintn
disinda yer alan kiigiik tiimor odaklarinin- lezyonlarin %43'tinde mevcut olabilecegini
belirtmistir[113]. Adjuvan tedavi, bu lokal mikroskobik hastaligi ele alarak sagkalimi artirmaya
yardimci olabilir. R1 (marjinal sinirlar) veya R2 rezeksiyon (pozitif sinirlar) durumlarinda smir
kontrolii i¢cin radyoterapi de diistiniilmelidir. Cerrahi tedavi i¢in diisliniilen tiim hastalarin bir
akademik veya arastirma programinda degerlendirmeye tabi tutulmasi tavsiye edilir, ¢linkii bu
merkezlerde tedavi edilen hastalarin daha iyi sagkalim ile iligkili tedavi gorme olasilig1 daha

yuksektir[111].



Tiim lokalize hastalik vakalarinda, genel ve progresyonsuz sagkalimi iyilestirdigi i¢in
en blok RO rezeksiyon tercih edilen tedavi hedefidir. RO rezeksiyonunun komsu sinir kdklerinin
feda edilmesini gerektirdigi durumlarda, hastaya sinir kokiiniin korunmasina karsi
rezeksiyonun goreceli faydalar1 konusunda danigilmalidir. Genel olarak, servikal veya lomber
pleksus besleyen koklerin tutulumunun, bu koklerin defekti gozel alinarak yapilan ameliyat
sonras1 morbidite dnemli oldugundan RO rezeksiyonunun cerrahlar tarafindan kac¢inildig: son
yaymlardaki yaygin goriistiir[106]. Gelisen adjuvan radyoterapi modaliteleri varliginda RO
rezeksiyonunun sagkalim faydalar1 bu morbiditeyi hakli ¢ikarmak igin yeterli olmayabilir.
Bununla birlikte, 6nceliklerinin her seyden 6nce genel sagkalimi tercih etmesi durumunda, bu
yapilarin tutulumu olan hastalara RO rezeksiyonu kabul goren cerrahi yontemdir. Bizim
hastalaramiza uyguladigimiz cerrahi yontem olarak en sik (n=15, %78,9) genis rezeksiyon
saptanirken, 4’iinde (%21,1) genis rezeksiyona ek olarak lumbopelvik stabilizasyon

uygulanmistir.

Noral ve wvaskiiler yapilara yakmligi nedeniyle sakral tiimdrlerin primer tam
rezeksiyonunun zor oldugu durumlarda radyasyon tedavisi faydali olabilir. Sakral metastazlar
icin, radyasyon tedavisi tercih edilen ilk tedavi olabilirken, bazi primer sakral timor
vakalarinda, adjuvan tedavi olarak (palyasyon, patolojik kiriklarmn 6nlenmesi veya yavaslama
icin) cerrahi ile geleneksel radyasyon tedavisi kullanilabilir. Bu tlr hastalar igin radyasyon
tedavisi diistiniildiigiinde, ¢evredeki yapilara uygun olarak ve radyasyon dozlarini uygun

sekilde sinirlamak onemlidir[26].

Literatiirdeki ¢alismalardan elde edilen mevcut fikir birligi primer kordoma rezeksiyonu
sonrasinda lokal kontrolii iyilestirmek i¢in radyasyonun adjuvan veya neoadjuvan olarak
kullanilmasi gerektigidir. Odaklanmig foton tedavisi en yaygin olarak bulunan ve sonug olarak
en kullanilan popiiler modalitedir. Ik calismalarda adjuvan radyoterapinin hicbir yarari
bulunmasa da bu odaklanmis modalitelerin ortaya ¢ikmasiyla birlikte adjuvan radyoterapi
kullanimmin genel ve niikssiiz sagkalimi iyilestirdigi gosterilmistir[111]. AO Spine Tumor
Knowledge Forum'unun yakin tarihli bir analizinde, neoadjuvan radyoterapinin rezeksiyondan
3-8 hafta dnce uygulanmasi gerektigini ve adjuvan radyoterapinin cerrahiden sonraki 8 hafta

icinde baglamasi gerektigini 6ne siirdii[114].

Neoadjuvan tedavide tam bir uzlasi saglanmadigmdan 6tiirii hastalarimiz vaka bazinda
degerlendirilerek neoadjuvan tedavi uygulanmistir. Neoadjuvan uygulanan hastalarin 3’tinde
(%350) kemoterapi uygulanmisken, 2’sinde (%34,0) radyoterapi, 1’inde (%17) hem radyoterapi

hem kemoterapi uygulanmustir.



Postoperatif radyoterapinin uygulanmasinda yiksek derecede uyumlu foton
radyasyonu, karbon iyon radyasyonu ve proton radyasyonu, yuksek hassasiyetli radyasyon
dagitim yontemleri olarak adlandirilir. Bu goreceli koruma, daha 6nce radyasyon etkilerine
duyarli olan "radyasyona direngli" tiimorleri olusturan tiimore ¢ok daha yiiksek dozlarin
verilmesine izin verir. Kondrosarkom ve kordoma radyasyona direnclidir ve her ikisi de en sik
olarak sakrumda bulunur. Bununla birlikte literatur, cerrahiye adjuvan tedavi olarak olarak ve
bazi durumlarda tek basia bir tedavi olarak radyasyonla iyi yanit gosterdigi bilgisi yeni yapilan
calismalarla literatiir genislemeye devam etmektedir. Ancak doz arttikga radyasyonun yan
etkileri de artar. Normal doku goéreceli olarak korunsa da istenmeye yan etkiler olmaya devam
etmektedir ve yiiksek hassasiyetli radyasyon tedavisi i¢in gercek yan etki profili tam olarak

bilinmemektedir.

Buna ek olarak postoperatif uygulanan kemoterapi sarkomlarin dogal seyrini
degistirmistir ve sakrumdan kaynaklanan lezyonlarm ¢ogu primer kemik sarkomlar1

oldugundan, antineoplastik ajanlarla sistemik tedaviden fayda gorebilirler.

Osteosarkom, Ewing sarkomu ve farklilasmamis yiiksek dereceli pleomorfik kemik
sarkomlar1 grubu, kemoterapinin etkinliginin en belirgin oldugu tiimérlerdir. Son yillarda dev
hicreli tmarler, kondrosarkomlar ve kordoma gibi daha énce sistemik kemoterapiye direncli

oldugu diisiiniilen tiimérler i¢in de yeni tibbi tedaviler mevcuttur[112].

Kemosensitivite ile tiimorlerin iskelet yerlesimi arasinda olas1 bir iliski olduguna dair
kanit bulunmadigindan 6tlru sakral tlimorlerin sistemik tedavisi, diger iskelet yerlesimleriyle
birlikte birincil kemik sarkomlarinin tedavisi i¢in kullanilan kriterlerin aynisini takip eder.
Sakral timorlerin ortaya c¢ikardigi temel zorluk lokal bir tedavidir. Kemoterapi,
mikrometastatik hastaliklara karsi etkisinin yani sira, lokal kontroliin iyilestirilmesine de

katkida bulunabilir[115].

Sakrumda teshis edilebilen farkli antiteler, klasik antineoplastik ajanlar1 igeren spesifik
sistemik tedavileri ve hedefe yonelik tedavilerle daha yeni tedavileri gerektirir. Radyasyonun
yararl, son yaymlarda hastalarin lokal hastaligin kontroline faydali oldugu acgik¢a
gortlmektedir. Ancak bu, radyasyon ve radyasyon arti cerrahi ile iliskili morbidite ile
dengelenmelidir. Artan enfeksiyon riskine ek olarak, tedavisinin 6zellikle zor oldugu
kanitlanmig yiiksek kirik oranlari ¢aligmalarda goriilmiistiir. Bu kiriklardan muzdarip hastalarin
cogunda hastalik belirtisi yoktur ancak yasam kaliteleri diisiiktiir. Ik bakista, kirik riski ve

fiziksel fonksiyon lizerindeki bilinen zararl etki ve artan agri géz Oniine alindiginda, daha



yiiksek sakrektomiler i¢in kesin radyasyonun diisiiniilmesi gerektigi goriilmektedir. Bununla
birlikte, yiksek sakrektomi gerektirenler gibi tiimorler biiyiikk oldugunda radyasyonun tek
basma yetersiz ¢alistigi da dogrudur. Radyasyon, distal sakrumda bulunanlar gibi kiiciik
tumorler icin iyi bir segenek olarak yer alir. Bununla birlikte, yapilan ¢alismalarda hastalar
tarafindan bildirilen yasam kalitesi ve agr1 skorlari, distal sakrektomi gegirmis hastalarin genel
popiilasyonla karsilastirilabilir fonksiyonel skorlara ve agri seviyelerine sahip oldugunu ortaya
koymustur. Bagka bir deyisle, distal sakral tiimorler i¢in cerrahi diisilk morbidite ile iyi sonug
verir[115]. Radyasyon tedavisi, malign sakral timorlerin tedavisinde fayda gostermeye devam
etmektedir. Radyasyonun zamanlamasi ve dozu ile ilgili sorular hala devam etmektedir. Ayrica
radyasyonun istenmeyen etkileri tam olarak tanimlanmamistir ve acikliga kavusturulmasi
gerekmektedir. Bu glncel literatiirdeki veriler 1s1¢inda hastalarimiz vaka bazinda
degerlendirilmis olup ¢alismamiza katilan hastalardan postoperatif tedavi 6 hastadan 4’i

(%66,6) kemoterapi, 2’si (%33,3) hem kemoterapi hem radyoterapi ile tedavi edilmistir.

Kemik pelvisin ¢ogu primer ve bazi metastatik tlimorleri i¢in sakrektomi veya pelvik
rezeksiyon ana tedavi yontemi olmaya devam etmektedir. Sakral veya pelvik timor rezeksiyonu
komplike bdlgesel anatomi nedeniyle zorlu ve zaman alici bir islemdir. Cerrahi alan
enfeksiyonu (SSI) ve yara ayrilmasi da dahil olmak tizere yara komplikasyonlarmin insidansi
yiiksek olmaya devam etmektedir. Bu olaylar hastalarin postoperatif seyrini belirgin sekilde
etkileyecektir. Sakral tiimorler siklikla sakral sinir koklerini ve hatta sakrumun benzersiz
bdlgesel anatomisi nedeniyle sakral kanaldaki kauda ekina'y1 igerdiginden, sakral sinirlere zarar
vermeyi ve dolayisiyla bagirsak, mesane veya cinsel fonksiyon kaybina neden olabilir. Bu
norolojik komplikasyonlar hastalarin ameliyat sonrasi yasam kaliteleri ile yakindan iligkili
oldugu i¢in dikkatli bir sekilde diisiiniilmeli ve hasta ile tartisilmalidir. EK olarak enfeksiyon da
pelvik cerrahi icin ylksek bir risktir. Enfeksiyon gosterilirse, kemoterapinin erkenden yeniden
baslatilmasina izin vermek ve enfeksiyonu kontrol altina almak i¢in yikama ve debridman dahil
tiim girisimler yapilmalidir. Calismamiza katilan hastalarda gelisen komplikasyon olarak en sik
(n=9, %47,3) enfeksiyon saptanmisken, 4’iinde (%31,6) liriner inkontinans, 1’inde (%5,2) gaita

inkontinans1 gorilmiistiir.

Tiimor hiicrelerinin konak organlarini istila etme ve uzak bolgelere metastaz yapma
yetenekleri, malignitenin ana biyolojik 6zellikleridir. Tumdr hicrelerinin iskelete metastaz
yapmasi, tumor hicrelerinin ve kemik mikrogevresinin 6zelliklerine ve ozelliklerine buyik
Ol¢iide bagl olan karmasik, cok asamali bir siiregtir. Basarili bir sekilde metastaz yapmak icin

kanser hiicrelerinin bir dizi énemli adimi tamamlamas1 gerekir. Neoplastik hiicreler, konak



organ i¢inde ¢ogalmali ve ¢evreleyen doku ve matrisi istila etme yetenegi kazanmalidir; timor
hlcrelerinin veya bolgedeki normal arter ve venlerin indiklemeli, kan damarlarini istila
etmelidirler; daha sonra dolagim sistemine girmeli ve onlar1 destriikte etmeye ¢alisan hem hiicre
ici hem de hiicre dis1 etkilerden kurtulmalidirlar; uzak bolgelerdeki siniizoidal duvarlara
yapigmali ve bu duvarlar boyunca go¢ etmelidirler; son olarak, yeni ortamda hayatta kalmalari
gerekmektedir. Kemige metastatik yayilma egilimini agiklamak i¢in yillar boyunca bir¢ok teori
onerilmistir[115]. Batson ilk olarak 1940'ta vertebral ven sisteminin kanser hicresinin iskelet
sistemine yayilmasi i¢in bir kanal gibi davrandigini 6ne siirdii. 1989'da Paget, belirli organlar
icin timor hiicrelerinin metastatik tropizmini agiklamak igin "tohum ve toprak" hipotezini
onerdi. Daha yakin zamanlarda, metastatik 6ncesi nis modeli formiile edilmistir. Bu model,
birincil tiimdriin, yayilmis tiimdr hiicreleri bolgeye ulagsmadan ve metastaz olusturmadan 6nce
uzak bir bélgede iletken bir mikro-ortam hazirlama yetenegine sahip oldugunu one siirer. Pre-
metastatik nis kavrami, bu nedenle, TGF-f, vaskiiler endotelyal biiylime faktorii A (VEGF-A)
ve plasental blytime faktori (PGF) gibi tiimor kaynakli biiytime faktorlerinin tiretimi yoluyla
metastazin hedef bdlgesinde birincil tiimoriin hareketini igerir. Bu faktorlere yanit olarak,
hematopoietik progenitdr hiicreler (HPC'ler), makrofajlar ve diger tiimorle iliskili bagisiklik
hiicreleri metastatik bolgede toplanir ve tiimor hiicrelerinin gelmesi i¢in ortami hazirlayarak

yapisma ve istilaya yardime1 olur[112].

Sakral metastazlar, sakrumun yaygin timorleridir, ancak sistemik hastaliklarin
varligindan dolayi, bu metastatik bolgenin tedavisi, hastalarin genel sagkalim siiresi iizerinde
belirleyici bir etkiye sahip degildir. Giiniimiizde sakral metastazlarin tedavisinde palyatif tedavi
siklikla kullanilmaktadir. Palyatif tedavinin temel amaci, agr1 ve norolojik disfonksiyon dahil
olmak tizere lokal semptomlar1 hafifletmektir. Bir hastada patolojik sakral kirig1 ve omurilik
sikismast riski varsa, lokal invaziv olmayan tedavi basarisizligi durumunda genellikle cerrahi
miidahale gerekir. Sakroiliak eklem instabilitesi ve agr1 gibi bu durumlarda cerrahi miidahale
ozellikle 6nemlidir. Sakral metastazlarin kontrendikasyonlar1 arasinda tiim viicudun timor
durumunun cerrahi veya tedaviyi tolere edememesi de yer alir. Tim viicudun ¢oklu metastatik
lezyonlar1 cogunlukla dahiliye tarafindan tedavi edilir ve hastalar ameliyat1 ve cerrahi tedaviye
uygun olmayan diger durumlar1 reddederler[115]. Sakral metastazlar sakrumda sik goriilen
tiimorler olmasina ragmen, kanser tedavisinin gelismesiyle birlikte bir¢ok solid tiimor hastasi
daha uzun bir yagsam siiresi elde edebilir. Bu ayn1 zamanda sakral metastaz dahil olmak {izere
kemik metastazlariin goriilme oranmi da arttirir. Bununla birlikte, sakral metastazlarin genel

insidans1 hala distiktir, bu da sakral metastazlarla ilgili daha az caligmaya neden olur.



Literatlrle uyumlu olarak metastaz goriilen hastalarmm 1’inde (%50) akciger metastazi
gelismigken 1 hastada (%50) akciger ve karaciger metastazi goriilmiistiir. 17 hastada metastaza

rastlanmamustir.

Sakral kordomanin cerrahi tedavisi zordur ve postoperatif niiks siktir. Bununla birlikte,
tekrarlayan kordomanin ileri cerrahi tedavisinden sonraki sonu¢ net degildir. Bizim
calismamizda ameliyat sonrasi takipte tekrarlayan tiimorlerin klinik 6zellikleri ve sonuglari

analiz edildi.

Onceki bir ¢alisma, ameliyat sonrasi niikslerin ¢ogunun ameliyat sonras1 3 yil i¢inde
meydana geldigini gostermistir. Calismalarda ameliyat sonrasi hizli niiksiin nedeni, son
ameliyatin giivenli olmayan cerrahi sinirmdan ve hatta kalint1 tiimér dokusunun varlhigindan
kaynaklanmig olabilir. Ortalama maksimum tiimor capi, primer sakral kordomaya benzer
sekilde 8.1 cm idi. Bu, ameliyat sonrasi niikks semptomlarinin erken donemde 6nemli olmadigini
disiindiirmektedir. Hastalar, tlimoriin niiks ettigi andan biiylik bir boyuta ulasana kadar
sikayetsiz sekilde takip ediliyordu. Tekrarlayan sakral kordomali hastalarda da gecikmis tani
ve tedavi goriilebilir. Bu nedenle ameliyat sonras1 diizenli takip ¢ok &nemlidir. Onceki
calismalar ayrica niikslerin cogunun sakrum g¢evresinde ve gluteus maximus ve ischioanal fossa
dahil olmak tizere diger sitelerde bulundugunu gostermistir[115]. Xie ve arkadaslar1 tekrarlayan
sakral kordomal1 30 hastay1r degerlendirdi ve tekrarlayan tiimorlerin ¢ogunun sakrumda (20
hasta) ve bazilarinin gluteus maksimusta (6 hasta) bulundugunu gosterdi. Diger bdlgelerde niiks
nadirdi[102]. Bu ¢alismanin bulgularin1 ve 6nceki raporlar birlestirdigimizde, niikslerin ¢ogu
sakrumda (osteotomi bolgesi) bulunuyordu. Bu nedenle net bir osteotomi hatti1 ve kemikte
giivenli smir lokal kontrol i¢in ¢ok Onemlidir. Arastirmadaki katilimcilarm retrospektif
degerlendirmesi yapilan kesitte 5 hasta mortaliteyle sonu¢lanmisken 14 hasta hala hayattadir.
Siirviy ortalamasi 53,47+39,18 ay ve ortancast 47,0 giin iken, dagilimi 1 ve 160 ay arasinda
degismektedir. Hastalarin 8’inde (%91,5) sakral bolgede niiks goriiliirken, 1 hastada (%5,2)

gluteal bolgede niiks olmustur, 10°unda (%52,6) ise niiks goriilmemistir.

Sakrumun primer benign ve malign timarleri, tim intraspinal primer timorlerin
%7'sinden azim1 olusturan nadir lezyonlardir. Metastatik lezyonlar, multip] miyelom ve
lenfoma, primer sakral tiimorlerden ¢ok daha yaygindir. Sakral tlimdrli hastalar agri, ele gelen
kitle ve norolojik defisit gibi spesifik olmayan semptomlarla bagvururlar. Ek olarak, sakrum
tiimdrlerinin tedavisi zordur. Kismi veya tam sakrektomi yoluyla radikal rezeksiyon, primer
malign veya agresif benign tiimorleri olan hastalarin genel sagkalimini uzatabilir; bununla

birlikte, erken ambulasyon ve yasam kalitesinin korunmasi i¢in spinopelvik rekonstriiksiyon



yoluyla hemen stabilitenin saglanmasi gereklidir. Modern radyasyon tedavisi ve stereotaktik
radyocerrahi komplikasyonlar1 azaltma potansiyeline sahipken ve embolizasyon cerrahiye ek
olarak kullanilabilirken, multidisipliner bir ekip tarafindan kapsamli bir ameliyat planlamas1 bu

tiir lezyonlarin tedavisinin basarisi i¢in kritik 6neme sahiptir.



SONUC VE ONERILER

Sonuglar

Aragtirmaya 19 hasta calismaya dahil edilmis, hastalarin 7°si (%36,8) kadin, 12°si (%63,2)
erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 51,8+12,9 yildir.

Hastalarda gozlenen bes timor patoloji sonucu sirasiyla, kordoma (%57), kondrosarkoma

(%22,0), malign schwannoma (%11,0), Ewing sarkoma (%5,5), ve plazmositomdur (%5,5).

Neoadjuvan uygulanan hastalarm 3’inde (%50) kemoterapi uygulanmigken, 2’sinde

(%34,0) radyoterapi, 1’inde (%]17) hem radyoterapi hem kemoterapi uygulanmistir.

Calismaya katilan hastalarda gelisen komplikasyon olarak en sik (n=9, %47,3) enfeksiyon
saptanmigken, 4’tinde (%31,6) iiriner inkontinans, 1’inde (%35,2) gaita inkontinansi

gorilmiistiir.

Hastalara uygulanan cerrahi yontem olarak en sik (n=15, %78,9) genis rezeksiyon
saptanmisken, 4’iinde (%21,1) genis rezeksiyona ek olarak lumbopelvik stabilizasyon

uygulanmaistir.

Hastalarm 8’inde (%91,5) sakral bolgede niiks goriiliirken, 1 hastada (%5,2) gluteal bélgede

niiks olmustur, 10’unda (%52,6) ise niiks goriilmemistir.

Metastaz goriilen hastalarm 1’inde (%50) akciger metastazi gelismisken 1 hastada (%50)

akciger ve karaciger metastazi goriilmiistiir. 17 hastada metastaza rastlanmamustur.

Hastalardan postoperatif tedavi uygulanan 6 hastadan 4’1 (%66,6) kemoterapi, 2’si (%33,3)

hem kemoterapi hem radyoterapi ile tedavi edilmistir.

Aragtirmadaki katilimcilarm retrospektif degerlendirmesi yapilan kesitte 5 hasta
mortaliteyle sonuc¢lanmigken 14 hasta hala hayattadir. Siirviy ortalamasi 53,47+39,18 ay ve

ortancas1 47,0 giin iken, dagilimi 1 ve 160 ay arasinda degismektedir.



Oneriler

Sakral tumorler igin son yillarda uygulanan kemoterapi protokolleri ve cerrahi tedavileri
ile 6liimler azalmis, sag kalim oranlar1 yiikseltilmistir. Ancak gelismis ve gelismekte
olan lilkelerde surviyler arasinda ciddi farkliliklar bildirilmektedir. Bununla birlikte,
tedaviye bagli erken ve ge¢ komplikasyonlarin goriilme orani da artmakta ve hastalar
timorlere ek olarak tedavi siiresince gelisen komplikasyonlardan dolay1
kaybedilmektedir.

Tedaviye yon verirken hastanin yas1 ve risk performans durumu mutlaka dikkate
almmalidir. Bu risk faktorlerinin sadece tan1 aninda degil hastaligin takibi siirecinde her
asamada giincellenerek stirdiiriilmesi ve kisiye 6zgiin kararlar verilmesi hayati 6nem
tasimaktadir. Bugiine kadar yayinlanmis verilerde sakrum timor hastalarinda uygulanan
neoadjuvan, adjuvan tedavi ¢esitleri vaka bazinda olmaktadir. Bu yayinlarda kemoterapi
rejimleri ile iligkili elde edilen remisyon ve sag kalim verileri ve cerrahi sag kalim
verileri bazi durumlarda g¢elisebilmektedir. Calismamizda uygulanan cerrahi ve kemo-
radyoterapi protokolleri sakrum tiimor hastalarinda uygulanan proseddrler ile ilgili

veriler g6z Oniine almarak degerlendirildiginde literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Sonugta sakrum tiimorli hastalarin tan1 ve tedavisine yeni yaklagimlar saglamasina
yonelik verilerimizin ileride yapilacak daha kapsamli olan ¢alismalarla daha genis hasta

gruplar1 ile karsilastirilmasi sonucu katki saglayacagi fikrindeyiz.
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