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Adamantinoma ve kordomanin tani ve tedavi ozellikleri

~ Management of rare, malignant bone tumors:
Diagnosis and treatment of adamantinoma and chordoma
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Adamantinoma ve kordoma, her ikisinin de nadir goriilen,
dusiik dereceli habis kemik tiimorleri olmasi nedeniyle, li-
teratiirde siklikla birlikte ele alinir. Temel ortak 6zellikleri,
hastalarin adjuvan tedavi modalitelerinden yarar gérme-
meleri ve genis rezeksiyonun kiir saglayabilecek tek tedavi
segenegi olmasidir. Lokal niiks potansiyelleri yiiksektir.

Uzun kemiklerde, siklikla da tibia diyafizinde goriilen bi-
fazik bir timor olan adamantinoma, selim bir kemik pa-
tolojisi olan osteofibréz displazi ile karstinlmamalidir.
Tedavisi, genis rezeksiyon ve tercihen biyolojik ydntemlerle
interkaler defekt rekonstriiksiyonu seklinde 6zetlenebilir.

Kordoma, vertebral kolonun herhangi bir noktasindaki
notokord atiklarindan koken alir. Ortopedik onkoloji ile
ugrasan hekimler genel olarak sakrokoksigeal bélge kor-
domalarini tedavi ederler. Bu hastalarda, yasam kalitesini
korumak icin yapilacak yetersiz rezeksiyonlar, hizla lokal
niikse yol agar. Niiks kitleler ise daha morbid rezeksiyon-
lara yol agar veya inoperabl hale gelirler. Kordomanin cer-
rahi tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Uzak
metastazlar, hastaligin ¢ok ge¢ doneminde c¢iktigi icin
lokal kontroliin saglanamadigi hastalar, ¢ok sikintili bir
terminal donem gecirerek hayatlarini kaybederler.

Anahtar sé6zciikler: adamantinoma; kordoma; diisiik dereceli
habis; kemik tiimérleri; lokal tiimér rekiirrensi; genis rezeksiyon;
rekonstriiksiyon; yasam kalitesi; komplikasyonlar

ADAMANTINOMA
Genel bilgiler

Bifazik histolojik paterne sahip, diisiik dereceli, ender
rastlanan habis bir kemik timériidir.['l Adini benzer
bir dokudan kdken alan mandibula tiimériinden alir.
Uzun kemiklerdeki lezyonlar, mandibula tiimérlerin-
den farkli olarak metastaz yapabilirler. Her iki cinste,

Adamantinoma and chordoma are usually addressed con-
secutively in the textbooks since both are rare, low-grade
malignant bone tumors. Neither of these tumors are sensi-
tive to adjuvant treatment modalities and wide resection is
the only curative treatment option for both of them. Both
have very high local recurrence risk.

Adamantinoma, which is a biphasic tumor with a predilec-
tion for tibial diaphysis, must be distinguished from osteo-
fibrous dysplasia, which is a benign condition. Treatment
of adamantinoma can be summarized as wide resection fol-
lowed by intercalary defect reconstruction with preferably
biological methods.

Chordoma originates from notochordal remnants in the
vertebral column. Orthopaedic oncologists usually treat
chordomas of the sacrococcygeal region. Inadequate resec-
tions, performed inadvertently or performed with the intent
of preserving some function, usually result in early local re-
currence. Furthermore, recurring lesions either necessitate
more morbid resections or become unresectable. Surgical
treatment of chordoma requires multidisciplinary approach.
Since distant metastases only appear late in the disease pro-
cess, patients for whom local control cannot be provided
usually experience an agonizing terminal illness period.

Key words: adamantinoma; chordoma; low-grade malignant;
bone neoplasms; local neoplasm recurrence; wide resection;
reconstruction; quality of life; complications

ozellikle 20-50 yas arasinda sik gorilar. Lezyonlarin
%901 tibiadadir. Ayni tibiada multifokal lezyonlar ola-
bilecegi gibi, %10 olguda ipsilateral fibulada da lezyon
izlenebilmektedir.['l Humerus, ulna, femur ve diger ke-
miklerde gorildiigi de bildirilmistir. Adamantinoma,
primer kemik tiimorlerinin yaklasik binde 4’tinii olus-
turur. Bazen fibroz displazi ile birlikte olabilir ya da
bunu taklit edebilir.
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Klinik prezentasyon

Hastalar, hekime yillardir devam eden hafif bir agn ve
yavas yavas belirgin hale gelen sert bir sislik sikayeti ile
basvurular. Bazen basvuru sikayeti, patolojik kirk olabilir.

Radyoloji
Radyografide sklerotik simirli, multilokiiler, radyolu-
sent bir lezyon olarak goriilir. Bu goriinim “sabun-
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Sekil 1. a—j. On ii¢ yasinda erkek hasta. Tibia tizerinde sislik nedeniyle bagsvuran hastanin agik biyopsi sonucu

kopiigii”olarak da adlandinhr.l?! Korteks tutulumu, olgu-
larin %80’inde Scm’den uzun bir segment boyunca gérii-
[Gr. Periost reaksiyonu goriilebilir. Radyografik goriinim
karakteristik olmakla beraber, manyetik rezonans (MR)
ile multisentrik lezyonlarnn varlig, lezyonun tam uzani-
mi ve varsa yumusak doku komponenti goriintiilenebilir
(Sekil 1. a-d).["l Akciger metastaz taramasi igin bilgisayar-
I tomografi (BT) incelemesi uygundur.

Ly

adamantinoma olarak geldi (a-d). interkaler genis rezeksiyon uygulandi (e, f). ilizarov eksternal fiksatorii ile bifokal
segment kaydirma uygulandi (g-i). Fiksator ¢cikanldiktan sonra iliak kanattan otogrefonaj ve plak-vida ile osteosentez
yapilan hastanin 18. ayda kontrol MR gériintiisii (j).
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Histopatoloji
Klasik adamantinoma, degisik oranlarda ve degisik

diferensiyasyon evrelerinde, birbirine karismis patern-
de epitelyal ve osteofibréz komponentler icerir.["]

Adamantinoma, siklikla dért histolojik alt-tipte in-
celenir: bazaloid, tiibdler, igsi ve skuamoz. Tum dife-
rensiyasyon tipleri ayni lezyon igerisinde bulunabilir.
Niiks ve metastatik lezyonlarda siklikla igsi-hiicreli tipe
rastlanir. Osteofibréz komponent iginde, storifom pa-
ternde igsi hiicreler mevcuttur. Oriilmiis kemik trabe-
kiillerinin tizerinde osteoblastlar dizilidir (Sekil 2).

Mitoz oranm dusiiktiir. Osteofibroz displazi-benzeri
adamantinoma olarak adlandinlan besinci bir histo-
lojik alt-tip de bulunmaktadir. immiinhistokimya in-
celemesinde vimentin, keratin ve EMA pozitif boyanir.
Molekiiler-genetik calismalar, adamantinoma ile pek ¢ok
kromozomal anomali arasinda iliski ortaya koymustur.']

Tedavi

Biyopsi ile tani koyulduktan sonra, kemoterapi ve
radyoterapi duyarliigi olmadigi icin tedavi secenegi
olarak genis sinirlar ile cerrahi rezeksiyon uygulanir.
Yeterince genis sinirlara ulasilmadigi takdirde ¢ok uzun
yillar sonra dahi lokal niiks ve metastazlar goriilebil-
mektedir. Bu nedenle hastalann cerrahi tedavi sonra-
sinda 6miir boyu takip edilmeleri uygundur.B®! Qureshi
ve arkadaslarinin yapug calismada, uzuv kurtarma
orani %84 ve 10-yillik sagkalim orani %87,2 olarak bil-
dirilmistir.[4]
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Uzun kemiklerin diyafizini tutmasi nedeniyle genel-
likle interkaler rezeksiyon uygulanir. interkaler defektin
kopriilenmesi, biyolojik veya non-biyolojik rekonstriik-
siyonl®l yontemleri ile yapilabilir, ancak tercih edil-
mesi gereken yontem biyolojik rekonstriiksiyondur.
Adamantinoma tedavisinde radyoterapi ve kemotera-
pinin yerinin olmamasi, rekonstriiktif cerrahi girisimler
agisindan bir avantaj yaratir, ¢inkii artmis enfeksiyon
riski, yara iyilesmesi ve kemik kaynamasi ile ilgili ek so-
runlar ekarte edilir (Sekil 1. e-j).

Rekonstriiksiyona bagl komplikasyon oranlan yiik-
sek olarak rapor edilmektedir*®! ancak biz bunun uy-
gulanan rekonstriiktif yontemlerin eksikliklerine bagli
oldugu kanisindayiz. Ozellikle uzun segmentlerde tek
basina masif allogreft kullaniminin biyolojik olarak ye-
tersizoldugunu ve bu nedenle uzun kemik interkaler de-
fekt rekonstriiksiyonunda serbest damarli fibula grefti
ile kombine edilmis masif greft kullanilmasi gerektigini
dustintiyoruz. Uzun kilitli plaklar, bu tiir rekonstriiksi-
yonlarda en stabil osteosentezi saglar. Adamantinoma
olgularinda, eksternal fiksator yardimli kemik trans-
portu da son derece etkili bir biyolojik rekonstriiksiyon

yontemi olarak kullanilabilir.

Tartisma

Genis cerrahi sinirlara ulasilmadig takdirde %90’°a
varan lokal niiks oranlan bildirilmistir. Lezyonun bas-
vuruda kompartman disina ¢ikmis olmasi da lokal
niiks riskini arttiran bir etmendir.["]

Sekil 2. Adamantinomanin histolojik gériinimii.
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Ayiricr tani gligligi bazen klinisyeni ve patologu zor
durumda birakmaktadir. Osteofibréz displazi (OFD),
osteofibroz displazi benzeri adamantinoma (OFD-BA)
ve klasik adamantinomanin ayni hastalik sprektrumu
tizerinde degisik noktalarda bulunan patolojik antite-
ler oldugu dusiiniilmektedir ancak bunlarin birbirine
doniisiip donismedigi heniiz netlik kazanmamustir.
7] OFD ve OFD-BA siklikla iskelet matiritesine ulas-
mamis hastalarda goriiliirken, adamantinoma ge-
nellikle iskelet matiiritesinden sonra ortaya gikar.[®l
Adamantinoma genellikle hem korteksi hem de me-
diiller kavitenin tamamini tutarken, OFD ve OFD-BA
genellikle mediiller kavitenin yalnizca bir kismini tutar.
Kiictik lezyonlarin adamantinomadan ziyade OFD ve
OFD-BA olma ihtimali daha yiiksektir.[8]

KORDOMA
Genel bilgiler

Kordoma, siklikla kafa tabani, sakrokoksigeal bolge
ve omurganin diger hareketli segmentlerinde ortaya ¢I-
kan, dustik dereceli habis bir orta hat kemik timaoridur.
Lokal agresiftir ve lokal niiks oran yiiksektir. Buna karsin
metastaz riski dusiiktiir. Embriyonik hayatin ikinci ayin-
da kaybolmasi gereken notokordun kaybolmayan artik-
larindan koéken alir. Bununla beraber, normalde noto-
kord artiklari iceren niikleus pulposustan ise asla koken
almaz.[’l Olgularin biiyiik gogunlugu sporadik olarak or-
taya cikar. Bazi olgulann selim notokord hiicreli tiimor-
den doénuisiim gostererek ortaya ciktigl da diistiniilmek-
tedir. Cok nadir olgularda ailesel gegis ve tiiberoz skleroz
kompleksi ile iliski gosterilmistir.' Genellikle 40-70
yaslan arasinda ve erkeklerde daha sik olarak goriiliir.
insidansi, yaklasik olarak milyonda birdir.["%!

Klinik prezentasyon

Kafa tabaninda ve oksipitoservikal bileskede ortaya
¢tkan kordoma olgularinda temel basvuru sikayetleri,
bas agrisi, boyun agnisi, ift gorme veya yiiz felcidir.
Ote yandan sakrokoksigeal bélge yerlesimli kordoma
olgularinda siklikla bel agrisi, sakrum bolgesinde bas-
ki hissi, koksidini, kuyruk sokumunda ele gelen kitle,
defekasyon gucliigii, idrar kagirma veya yapamama,
gluteal bolgelere ve bacaklara yayilan agn, alt ekstre-
mitelerde kuvvet ve his kaybi, ana basvuru sikayetlerini
olusturmaktadir.['l Yumusak doku komponenti poste-
riora dogru biiyiiyen kitleler, hastalar tarafindan daha
rahat fark edilebilir. Ancak anteriora, yani pelvisin igine
dogru buyiiyen kitleler, yavas yavas ve agrisiz buyiidiik-
leri i¢in uzun siire semptom vermeyebilir. Dolayisiyla,
hasta doktora basvurdugunda genellikle kitle biyik
boyutlara ulagmis olur. Disaridan palpe edilebilen bir
kitle olmasa dahi rektal muayenede kitle ele gelebilir.

Anal sfinkter tonusu ve perine duyusu kontrol edilme-
li, her iki alt ekstremitenin &zellikle siyatik sinir motor
ve duyusal fonksiyonlan titizlikle muayene edilmelidir.
Cinsel fonksiyon bozuklugu mutlaka sorgulanmalidir.

Radyoloji

Sakrokoksigeal kordoma, diiz grafide kolaylik-
la gbézden kacabilir. Ancak, lezyon kemikte belirgin
harabiyete yol acmis ise radyografilerde orta hat
yerlesimli, belirsiz sinirli, litik bir kitle dikkati ¢eke-
bilir. BT, ozellikle kemik yapilardaki yikimin ortaya
konmasi agisindan en hassas goriintileme modali-
tesidir. Tiumoriin hem kemik hem de yumusak doku
komponentleri ile birlikte tiim uzaniminin, intrapelvik
organlarla, damarlarla ve lumbosakral sinir kdkleriy-
le iliskisinin gosterilebilmesi agisindan en iyi goriin-
tiileme yontemi ise intraven6z gadolinum kontrastli
MR incelemedir (Sekil 3. a). Lezyonun, T1-agirhkh
kesitlerde dusiik veya orta seviyede sinyal yogunlu-
guna sahip olmasi, T2-agirlikli kesitlerde ise siddetli
hiperintens ve lobiile gériiniimde olmasi, kordomay:
kuvvetle destekler.l’] Hemoraji ve nekroza bagh ola-
rak MR’de heterojen goriiniim elde edilebilir. Kemik
sintigrafisinde genellikle periferik artmis tutulum ve
santral kisimlarda normal kemige oranla azalmis tu-
tulum izlenir. Radyolojik ayirici tanida, kondrosar-
kom, metastaz ve plazmasitom ilk akla gelecek pa-
tolojilerdir. Osteomiyelit, lenfoma, dev hiicreli timor
ve anevrizmal kemik kisti de yas grubu ve diger klinik
ipuglar isiginda akilda tutulmaldir.’] Akciger metas-
taz taramasi icin BT incelemesi uygundur.

Biyopsi ve patoloji

Histopatolojik taninin netlestirilebilmesi icin ¢ogu
zaman tru-cut igne biyopsisi yeterli olur. Biyopsi, ultra-
sonografi (US) veya BT esliginde yapilabilir. Biyopsinin
planlanan insizyon hatti tizerinden yapilmasi hayati
6nem tasir. Tum kas-iskelet sistemi lezyonlarinda ol-
dugu gibi kordoma 6n tanisiyla biyopsi yapilan lezyon-
larda da biyopsi materyalinin bu konuda deneyimli bir
patolog tarafindan incelenmesi ¢ok 6nemlidir.

Mikroskopik olarak kordomanin ti¢ alt tipi mevcut-
tur: klasik, kondroid ve dediferansiye. Klasik kordoma
histolojisinde, fetal notokorda benzer sekilde kordon-
benzeri dizilim gosteren hiicre tabakalar ve miisin ice-
rikli biytik vakuolleri bulunan ¢ok-kenarli “fizaliforz”
hiicreler izlenir. Hiicre gruplan, fibroz septalarla boliin-
miis olabilir. immiinhistokimyasal incelemelerde sito-
keratin, S-100 ve EMA boyamalan pozitif sonug verir
(Sekil 4).

Histolojik ayirici tanida, selim notokord hiicreli tii-
mor, dev intraossedz notokordal hamartom, musinéz
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Sekil 3. a—i. Otuz yasinda kadin hasta. Sakral kordoma nedeniyle genis rezeksiyon planlandi (a). Once supin pozisyonda
hazirlanarak VRAM flebi hazirlandi, batin igine gomiildii (b, c) ve kolostomi agildi (d). Daha sonra hasta prone pozisyona gevrilerek
(e) yapisik olan rektum ile birlikte sakrum en bloc rezeke edildi (f). Rezeksiyon tamamlandiktan sonra 6li boslugu kapatmak igin
anteriordan batina gémiilen VRAM flebi posteriordan gikarildi ve rezeksiyon bolgesine adapte edildi (g). Ameliyat sonrasi 8. ayda

sorunsuz iyilesmis ameliyat bolgesi goriilmekte (h, i).

tipi basta olmak iizere rektosigmoid metastatik ade-
nokarsinom, miksoid kondrosarkom ve parakordoma
ekarte edilmelidir.>"%

Tedavi

Kafatabani ve oksipitoservikal bolge kordoma olgula-
r, semptomlan itibariyle genellikle n6rosirurji uzmanla-
nna basvururlar. Ortopedik onkoloji uzmanlannin kar-
sisina ¢ikan olgular ise genellikle sakrokoksigeal bolge
tiimorleridir. Sakrokoksigeal kordomlardaki tedavi yak-
lagimi, felsefi ve teknik agilardan ele alinabilir.

Dustik dereceli habis bir tiimor olan kordoma, kla-
sik anlamda radyoterapi ve kemoterapiye duyarsizdir.
Buna karsin lokal tekrarlama egilimi ¢ok yiiksektir.
Yetersiz cerrahi yapildiginda lokal niiks kaginilmaz-
dir.[11121415] Tekrarlayan lokal niikslerin sonucunda
timor cerrahi olarak da ortadan kaldinlamaz bo-
yutlara ulasir. Kordomanin, dusiik dereceli bir habis
timor olmasi nedeniyle metastazlar, nadiren ve ¢ok
ileri asamalarda meydana cikar. Metastazlar ortaya
¢ikana kadar gecen uzun siire igerisinde, niiks etmis
ve inoperabl hale gelmis kitlelere sekonder olarak de-
fekasyon ve miksiyon kontroliiniin kaybi, cinsel islev
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Sekil 4. Kordomanin histolojik gériinimii.

bozuklugu ve alt ekstremitelerde duyusal ve motor
fonksiyon kayiplan ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica ino-
perabl kitleler, biiytiyerek zaman zaman ekstilsere
olmakta, siddetli agn ve sinir felglerine yol agarak
hastanin immobil hale gelmesine ve dekiibit yaralar
olusmasina neden olmaktadir. Bu duruma gelen has-
talar, ne yazik ki uzun ve sikintili bir terminal dénem
yasamak zorunda kalirlar.

Tek tedavi secenegi, genis sinirlarla cerrahi rezeksi-
yondur ve bu saglandig takdirde iyilesme sansi vardir.
[11121415] Ote yandan, sakrokoksigeal bolge timorle-
rinde genis rezeksiyon teknik agidan ¢ok zordur ve yiik-
sek morbidite-mortalite riski tasir. Bu noktada, cerrahi
planlamanin titizlikle yapilmasi, feda edilecek yapi ve
fonksiyonlarin iyi belirlenmesi, ameliyat sirasinda ve
sonrasi olasi komplikasyonlar nedeniyle ortaya ¢ika-
bilecek ek kayiplarin belirlenmesi ve hastanin ayrintili
sekilde bilgilendirilmesi, basarili cerrahi tedavinin 6n
kosuludur. Hastalarin, cerrahi tedavinin, timorden
kurtularak hayatta kalmak icin tek sanslar oldugunu
anlamalan saglanmalidir. Cerrahi tedavinin 6ngoriilen
sonuglarindan ve olasi risklerinden cekinerek cerrahi
tedaviyi reddetmenin veya ertelemenin, yalnizca tiimo-
riin ilerlemesine, inoperabl hale gelmesine ve korkulan
tiim komplikasyonlarin tiimér progresyonu sonucu
ortaya cikmasina yol agacagi, hastaya sabirla anlatil-
malidir. Yasam kalitesi ve sagkalim ile ilgili beklentiler
hastayla acik sekilde paylasiimalidir.

Kordomanin cerrahi tedavisi, multidisipliner bir yak-
lagim gerektirir. Komplikasyon riskini en aza indirmek
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icin ameliyat 6ncesi hazirliklar dikkatle yapilmalidir.
Tumoriin spesifik yerlesimine uygun ayrintili gériin-
tiileme yapilmis ve o6zellikle sinir kékleri tanimlanmus
olmalidir. Ureter yaralanmasi riskine karsi ameliyat 6n-
cesi uroloji birimi tarafindan double-) kateter yerlesti-
rilmesi, ameliyat sirasinda tireterlerin daha kolay palpe
edilmesini ve yaralanma oldugu takdirde daha kolay
fark edilmesini saglar. Pulmoner emboli riskini en aza
indirmek i¢in secilmis olgularda girisimsel radyolo-
ji birimi tarafindan vena cava filtresi yerlestirilebilir.
Ameliyat sirasinda kanama ve hemorajik/hipovolemik
sok riskini en aza indirmek icin yine girisimsel radyoloji
birimi tarafindan ameliyat 6ncesi anjiyoembolizasyon
yapilmasi ¢cok yararlidir.

Planlanan rezeksiyonun boyutlarina ve planlanan ek
cerrahi girisimlere gbre anterior-posterior veya yalniz-
ca posterior yaklasimla cerrahi tedavi uygulanabilir.
[13] Rektum duvarina invaze timérlerde genel cerrahi
ekibi tarafindan kalici kolostomi agilmasi gerekebilir.
Sakrokoksigeal bolgede ameliyat sonrasi dénemde
yara kontaminasyonu ve yara problemi riskini en aza
indirmek icin, rektum rezeksiyonu yapilmasa dahi ge-
cici kolostomi agilabilir. Rezeksiyon lojunda olusan
oli bosluk, ameliyat sonrasi dénemde ciddi bir mor-
bidite kaynagidir. Bu noktada plastik ve rekonstriiktif
cerrahiden destek alinabilir. Pelvisin icinden posteriora
cevrilen pedikiillii rectus abdominis flepleri, 6lii bosluk
olusumunun engellenmesi agisindan ¢ok biiyiik 6nem
tasir (Sekil 3. b-i).
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Son derece kompleks ve hayati anatomik iliskilere sa-
hip sakrokoksigeal bolgede rezeksiyonun giivenli sinir-
larla yapilabilmesi, muskiiloskeletal tiimor cerrahinin
deneyim ve becerisine baglidir (Sekil 5. d—f). Rezeksiyon
hassasiyetinin arttirilmasi igin, son on yildir, pelvik tii-
mor cerrahisinde navigasyon sistemlerinin kullanimi ile
ilgili calismalar yogunlagmistir.['617]

Total sakrektomi yapilan olgularda lumbopelvik
tespit ile mekanik destegin saglanmasi gerekebilir.['8]
Lumbopelvik tespit, vertebra enstriimantasyon sistem-
leri kullanmak suretiyle tamamen non-biyolojik sekilde
yapilabilecegi gibi, serbest damarl fibula greftlerinin

TOTBID Dergisi

mikrocerrahi teknikle aktarilmasi suretiyle biyolojik
destekli olarak da yapilabilir.

Ameliyat sonrasi donemde yara problemleri ve derin
enfeksiyonlar, debridman ve negatif basingli yara kapa-
ma sistemleri yardimiyla kontrol altina alinabilir.

Sinir kayiplarnini yerine koymak mimkiin degildir.
Siyatik sinir kayiplari genellikle ayak - ayak bilegi ortezle-
ri ile iyi tolere edilir. idrar kontroliinii kaybeden hastalar-
da temiz aralikh kateterizasyon yapilmasi gerekir. Anal
sfinkter kontrolii kaybolan olgularda defekasyonun
uzun dénemde belirli bir diizene girdigi gozlenir. Bu ol-
gularda kolostomi iyi bir secenek olarak giindeme gelir.

a0 -

Sekil 5. a—f. Elli yedi yasinda erkek hasta. Lumbosakral dejeneratif spondil artropatiye bagli bel agrisi nedeniyle yapilan radyolojik
incelemeler sirasinda insidental olarak koksiks 3. ve 4. segmentleri tutan kitle tespit edildi. Yas grubu ve radyolojik 6zellikler
g6z oniinde tutuldugunda 6n planda kordoma dusiiniildii. Yerlesim yeri ve kitle boyutlan itibariyle igne biyopsisinden sonug
almanin giig olabilecegi ve morbiditeye yol agmaksizin genis sinirlara ulagilabilecegi 6ngoriilerek eksizyonel biyopsi planlandi (a-c).
Koksiks, 1. ve 2. segmentler arasindan osteotomize edilerek genis sinirlarla rezeke edildi (d, e). Sakral kordoma olgularina oranla
6li boslugun oldukga kiigiik olmasi nedeniyle flep rekonstriiksiyonuna ihtiyag duyulmadi. Rektumun posteriora fitiklagsmasini
engellemek ve koksikse yapisan kas ve bag dokularinin biitiinligiinii saglamak icin ¢ift yizli (dual-mesh) sentetik greft ile
rekonstriiksiyon yapildi (f).
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Lokal niiks gelisen olgularda, kabul edilebilir mor-
bidite sinirlan icerisinde genis rezeksiyon ile cerrahi
tedavi sansi sonuna kadar kullanilmalidir. inoperabl
primer veya niiks olgularda ise, yeni nesil radyote-
rapi modaliteleril’®2°1 ve imatinib mesylate gibi he-
defe yonelik tedaviler lizerindeki ¢alismalar devam
etmektedir.
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Kordomali hastanin tedavisinde ilk girisim progno-
zu belirleyici olmasina ragmen maalesef ¢cogunlukla
yetersiz, hatta hatali olmaktadir. Bunun nedenlerini
hastaya ve tedavi eden hekime bagh olmak tizere iki
grupta incelemek gerekir. Hastaya bagli nedenler yu-
karida anlatilan eksiklikleri hastanin kabul etmemesi
nedeniyle cerrahi tedaviden kaginmasi, ya da gok geci-
kerek ve bazen hekimi zorlayarak yetersiz yapilmasina
yol agmasidir.

Hekime bagl nedenler cok daha 6nemlidir. Hekime
bagli sorunlar, boyle bir olguyla karsilagan hekimin:

- durumu dogru degerlendirecek bilgi ve deneyime
sahip olmamasi,

- hastaya, biiyiik morbiditeye yol agacak cerrahi
yontemi teklif etmekten ve uygulamaktan
kaginmasi,

- yeterli cerrahiyi uygulayabilecek deneyim, beceri
ve ekibe sahip olmamasi,olarak 6zetlenebilir.

Sakrokoksigeal kordoma hastalari genellikle kabizlik
sikayetiyle 6nce genel cerraha veya bel agrisi sikayeti
ve norolojik bulgular nedeniyle 6nce nérosirurji uzma-
nina basvururlar (Sekil 5. a-c). Bu nedenle, kordoma
olgulan, diinyada ve ulkemizde degisik merkezlerde
farkli branslardan hekimler tarafindan tedavi edilir.
Bununla beraber biz, kafa tabani ve oksipitoservikal
bolge tiimorlerini hari¢ tutarak, bu olgularin ortope-
dik onkoloji alaninda calisan cerrahlar tarafindan te-
davi ve takip edilmesinin dogru oldugu kanaatindeyiz.
Prognozu belirleyecek en 6nemli nokta, hastanin teda-
vi i¢in dogru adrese ulagmasidir. Bu hastalar icin dogru
adres, bu konuda deneyimli bir ortopedik onkoloji uz-
maninin baskanhgindaki genel cerrah, omurga cerrahi,
plastik cerrah ve gereginde damar cerrahindan olusan
bir ekiptir.
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