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Nadir Bir Siyatalji Nedeni: Sakral Kordoma

A Rare Cause of Sciatica: Sacral Chordoma:
Case Report

OZET Kordoma, notokordal kalint1 hiicrelerinden koken alan nadir bir malign kemik tiimériidiir.
Tamis1 ve tedavisi zor olan bir tiimérdiir. Altmis bir yaginda erkek hasta, iki aydir olan bel-sag bacak
agris1 sikdyetiyle klinigimize bagvurdu. Muayenesinde diiz bacak kaldirma testi sagda 40 derecede
pozitifti. Sag tarafta radikiiler agrisi, sagda siyatik sinir Valleix noktalarinda hassasiyeti ve sag Slder-
matomunda hipoestezisi vardi. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’de S1 vertebra korpusunda
ekspansiyonla birlikte, her iki S1 koke medial kesimden bas1 yapan kontrast tutulumun oldugu sep-
tal bir goriintii izlenmekteydi. Operasyonda S1-S2 laminektomi, S1 korpusundaki kitleye debulking
yapildi. Histopatolojik incelemede kordoma tanis1 konuldu. Postoperatif siyataljinin devam etmesi
iizerine istenen MRG’de sakrumda S1 vertebra korpusunda, sag sakral kanatta yaklagik 3x6x2,5 cm
boyutlarinda lobiile konturlu heterojen kontrastlanma gosteren kitle lokal niiks olarak kabul edildi.
Olgumuzda tiimériin S1 seviyesinde olmas ve siyataljisinin olmasiyla erken tan1 konmus fakat cer-
rahide yapilan subtotal rezeksiyon yeterli olmamugtir.

Anahtar Kelimeler: Kordoma; siyatik

ABSTRACT Chordoma is a slow-growing, locally invasive, rare malignant tumor of the spine. Di-
agnosis and treatment of sacral chordoma is a difficult.A sixty one-year-old male patient was ad-
mitted with low back and right leg pain since two months. The pain character was radicular. Straight
leg raising test was positive and sciatic nerve valleix points were sensitive. There was hypoesthesia
at S1 dermatom. On magnetic resonance imaging (MRI), an expansile, septated lesion was seen on
the right portion of the S1 vertebral body. S1 nerve roots were both compressed from medially sec-
ondary to the extension of the lesion from the vertebral body. Tumor resection was performed at
S1 vertebra corpus. It was reported as cordoma after histopathological examination. There was a
3x6x2.5 cm mass in the S1 vertebra corpus and right side of the sacrum on MRI. The mass was di-
agnosed as local recurrence. Early diagnosis was made in our case because of the presentation with
sciatica due to S1 location. But recurrence has been occured after subtotal resection.

Key Words: Chordoma; sciatica
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ordoma, notokordal kalint1 hiicrelerinden koken alan nadir bir ma-

lign kemik tiimoriidiir. Tim kas iskelet sistemi tiimorlerinin

9%1-4’{inii olugturur.! Ozellikle de sakrum (%50), kafa kaidesi (%35)
ve hareketli vertebra segmentlerine (%15) yerlesmektedir." Sinsi baglangich
lokal bir agridan ekstremitede giigsiizliik ve hatta mesane/barsak disfonksi-
yonuna kadar degisen heterojen bir klinigi vardir.? Timériin erken tanisi-
nin konulmas: ve tedavisindeki gii¢litklerin 6nemine dikkat ¢ekmek i¢in
bu olguyu sunduk.

123



Sahin Onat ve ark.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

OLGU SUNUMU

Altmis bir yaginda erkek hasta, iki aydir olan bel ve
sag bacak agrisi, sag bacakta uyusma sikayeti ile kli-
nigimize bagvurdu. Hastanin anamnezinde travma
hikayesi, ates, kilo kaybi, gece agrisi, gece terleme-
leri, idrar ve gaita inkontinansi, nérojenik kladi-
kasyo bulunmamaktaydi. Sistemik hastalik olarak
hipertansiyonu vardi. Yapilan muayenesinde lom-
ber bolge inspeksiyon ve palpasyonla normaldi.
Lomber eklem hareket agikliklarina bakildiginda
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotas-
yonlar agik ve agriliydi. Valsalva manevrasi miis-
petti. Diiz bacak kaldirma testi sagda 40 derecede
miispet, kontralateral diiz bacak kaldirma testi, ¢ift
bacak kaldirma testi ve femoral sinir germe testi
negatifti. Sag tarafta radikiiler agris1 ve siyatik sinir
Valleix noktalarinda hassasiyeti vardi. Norolojik
muayenesinde alt ekstremitelerde kas giicii 5/5,
DTR’ler normoaktif, Babinski ve klonusu yok, sag
Sldermatomunda hipoestezi mevcuttu. Yapilan la-
boratuvar incelemelerinde tam kan sayimu, eritro-
sit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, romatoid
faktoriin normal oldugu tespit edildi. Hastanin ge-
kilen radyografisi normaldi. Manyetik rezonans go-
riintiileme (MRG)’sinde S1 vertebra korpusunda
ekspansil 6zellikte sag kesimde pedinkiile dogru,
posteriorda spinal kanala dogru uzanan, septali go-
riniimde, T1A kesitinde hipointens, T2 ve yag bas-
kili serilerde hiperintens 6zellikte, postkontrast
goriintiilerde septasal ve ¢evresel kontrast tutulu-
munun izlendigi goriiniim vard: (Resim 1-3). Ke-
mikteki ekpansil lezyona bagli her iki S1 koke
medial kesimden basi izlendi (Resim 4). Bunun
iizerine operasyona alinan hastaya S1 ve S2 lami-
nektomi yapilip, ligmantum flavum eksize edilerek
S1 ve S2 rotlar arasindan girilip S1 korpusundaki
kapstilli, kirli gri renkli kitle rezeke edildi. Tiimor
dokusunun histopatolojik incelenmesiyle kordoma
tanist konuldu. Operasyondan bir ay sonra istenen
MRG’de sakrumda S1 vertebra korpusunda ve sag
sakral kanatta yaklasik 3x6x2,5 cm boyutlarinda lo-
biile konturlu, T2 agirlikli gériintiilerde heterojen
hiperintens, T1 agirlikli goriintiilerde hipointens
ozellikte, intravenoz kontrast madde enjeksiyonu
sonras! heterojen kontrastlanma gosteren kitle goz-
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RESIM 1: Sagital T1 agirlikli kesitlerde hipointens olarak izlenen S1 vertebra
korpusunda ekspansiyon olusturan ve spinal kanala uzanan yumusak doku
kitle lezyonu.

Da: 15,10, 2012
Th 1807

' 1 "
RESIM 2: Sagital T2 agirlikl kesitlerde hiperintens olarak izlenen S1 verteb-
ra korpusunda ekspansiyon olusturan yumusak doku kitle lezyonu.

lendi (Resim 5, 6). Lokal niiks kabul edilerek has-
taya bes kiir radyoterapi verildi. Cerrahi tedavi ve
radyoterapiden sonra devam eden siyataljiye yone-
lik TENS ve egzersiz programini igeren fizik tedavi
programi uygulandi. Hastaya agrilarinin devam et-
mesi tizerine 450 mg/giin pregabalin baglandi ve ra-
hatlama olmamasi iizerine kesilerek 3200 mg/giin
gabapentin kullanildi. Hastanin yakinmalarinda
minimal bir rahatlama sagland.

TARTISMA

Kordomalar tipik olarak yavas biiytliyen fakat lokal
olarak saldirgan tiimoérlerdir. Teshis edildikleri
anda siklikla komsu dokulara yayilim gercekles-
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RESIM 3: STIR sagital kesitlerde S1 vertebra korpusunda ekspansiyon
olusturan yumusak doku kitle lezyonu.

¥y .
RESIM 5: Postoperatif sagital T1 kesitlerde hipointens postoperatif doku de-
Gisiklikleri ve niks-rezidi lezyon, spinal kanal icerisine uzanan kisimda reg-
resyon.

mistir. Metastazlar ise ge¢ donem olgularda bek-
lenmektedir. Sakral kordomanin erkekteki siklig:
kadinlarin iki katidir. Besinci ve yedinci dekad ara-
sinda goriilmektedir.?

Kordomanin klinigi timorin yerlestigi yere
gore seyretmektedir.? Hastalarin biiytik ¢ogunlu-
gunda baslangi¢c semptomu lokal agr olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Boriani ve ark.nin serisinde
vakalarin %80’inde yavas ve sinsi baglangich agriya
sebep oldugu gosterilmigtir.* Yaklagik olarak tigte
bir hastada siyatik sinir ya da iliolomber irritasyo-
nunun sebep oldugu radikulopati bulunmaktadur.
Bu semptomlarin nonspesifik olmas: teshisteki ge-
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RESIM 4: STIR aksiyal kesitlerde spinal kanall dolduran, sagida daha belir-
gin olmak iizere bilateral S1 sinir kékiine basi olusturan kitle.

RESIM 6: Postoperatif aksiyel yag baskili kesitlerde spinal kanala hafif
uzanan, sag S1 sinir kokine hafif basi olusturan, heterojen kontrast madde
tutulumu gdsteren nilks-rezidu yumusak doku lezyonu.

cikmeyi agiklamaktadir. Son zamanlarda ortalama
semptom siiresinin ortalama 15 ay oldugu ifade
edilmektedir.> Olgumuzda bu siirenin iki ay kadar
olmasina ve erken tani konmasina ragmen cerrahi
tedavi basgarisi diisiik olmustur. Dahasi ilerleyen
donemde agrn kalca ve dize yayilarak direncli hale
gelmektedir. Agr kitlenin presakral fasiay1 germe-
sinden kaynaklanmaktadir.’ Ekstremitede giigsiiz-
lik (%55), agrili ve ele gelen sakral kitle (%35),
sakral agri (%25), barsak ve iriner disfonksiyon
(%20) klinikleriyle karsgimiza g¢ikabilmektedir.®
Sakrokoksigeal bolgeden ziyade omurgadaki kor-
domalarda norolojik defisit daha sik beklenmekte-
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dir. Norolojik defisit kompresif miyelopatiden, tii-
moriin foraminaya invazyonuyla sinir kokii kom-
presyonundan kaynaklanmaktadur. Once
ekstremitede hissizlik, sonrasinda zayiflik ortaya

¢ikmaktadir.

Olgumuzda oldugu gibi diiz radyografilerde
litik sakral goriiniim her zaman gézlenemeyebil-
mektedir. Yine rutin bilgisayarli tomografi (BT) ve
MRG’nin S2 vertebra seviyesinin altini goster-
mekte basarisiz olmas: tanidaki gecikmeye katki
saglamaktadir. Goriintiilemedeki bu olumsuzluk-
lardan dolay1 mesane/barsak fonksiyonlar1 bozul-
dugunda, rektal/jinekolojik muayenede kitle palpe
edilene kadar yani hastaligin geg evresine gelinceye
kadar tani koymak zorlagmaktadir. Olgumuzda tii-
moriin seviyesinin S1 olmas: bu dezavantaji orta-
dan kaldirmis, yine siyataljinin 6n planda
olmasindan dolay: kok basisini agiklamak icin
MRG ¢ekilerek erken tani konmugtur. Diger noto-
kordal orijinli tiimoérlerde oldugu gibi, sakral kor-
domalarda genellikle orta hatta ve sakral doérdiincii
ve beginci vertebra altinda ortaya ¢ikmaktadir. Ol-
gumuzda oldugu gibi, kordoma T1 agirlikh
MRG’de kas dokusuyla kiyaslandiginda izointens
ya da hafif hipointens, T2 agirhikli MRG’de hipe-
rintens goriinmektedir. Bir¢ok kemik tiimoriiniin
aksine kordomalar radyoizotop kemik taramasinda
diisiik ya da normal tutulum gostermektedir.

Birgok ¢aligmada, sakral kordomanin gelenek-
sel cerrahi yontemler ve radyoterapi ile tedavide
lokal niiks oraninin ¢ok yiiksek oldugu rapor edil-
mistir.” Bu hastalardaki ilerleyici kotiilesme ve ag-
ridan tiimor bilyiimesinin devam etmesi sorumlu
tutulmustur. Gergekten olgumuzda da cerrahi son-
ras1 siyatalji sikdyetinin devam etmesi {izerine ge-
kilen kontrol MRG’de tiimériin lokal niiksii goz-
lendi ve bunun iizerine hastaya radyoterapi verildi.
Lokal niiks, kordomal: hastalardaki en 6nemli mor-
talite gostergesidir ve ilk rezeksiyonun genisligi ile
acikea iligkilidir, bu nedenle sagkalimi artirmak
icin miimkiin oldugunca cerrahi sinir1 genis tutmak
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gerekmektedir.” Kaiser ve ark., ilk cerrahide timor
sinirlarina riayet edilmemesi ile lokal niiks oranm
arasinda korelasyon bulundugunu rapor etmigler-
dir.® Onlar rezeke doku ile kontamine olmamuis ve
tim tiimor dokusunun ¢ikarildig: (en blok rezeksi-
yon) hastalardaki lokal niiks oranini %28 olarak
bulmuslardir. York ve ark., ayrica radikal rezeksi-
yon ve subtotal rezeksiyon uygulanmig hastalardaki
lokal niikse bagli cerrahi zamani arasinda 6nemli
bir istatistiksel fark ortaya koymuslardir (total: 2,27
yil/subtotal: 8 ay).’ Samson ve ark., sinir koklerinin
korundugu yiiksek sakral tiimorlerde marjinal re-
zeksiyon uygulamasinin miimkiin olmasi i¢in preo-
peratif ya da postoperatif radyoterapi 6nermekte-
dirler.”® Olgumuzda da rezeksiyon uygulanmis
fakat sonrasinda radyoterapi planlanmamisken
maalesef lokal niiksten sonra radyoterapi verilmisti.
Daryl ve ark., en blok rezeksiyonun gerektigi du-
rumda cerrahin sakral sinir kokiinii feda etmekte
tereddiit etmemesi gerektigini savunmaktadir.
Clinkii aksi halde tiimordeki biiylimenin devam et-
mesi ya da lokal niiksiin daha siddetli nérolojik
fonksiyon kayiplarina yol agacagini soylemekte-
dirler.” Olgumuzda lokal niiks olmasindan kitlenin
yetersiz ¢ikarilmasini sorumlu tutarsak cerrahi te-
davide boyle bir komplikasyon olmamasi bekledi-
gimiz bir durumdur.

Sonug olarak, sakral kordoma hem tanis1 ve
hem de tedavisi zor olan bir timoérdir. Olgumuzda
timoriin S1 seviyesinde olmasi, hastanin siyatalji
klinigi ile gelmesiyle erken tan1 konmus fakat cer-
rahide yapilan subtotal rezeksiyon yeterli olmamus,
lokal niiks gozlenmis ve tedaviye radyoterapi ek-
lenmistir. Halbuki subtotal rezeksiyon sonrasi rad-
yoterapi bir¢ok hasta icin diisitk tedavi degerine
sahiptir. Hatta literatiirde en blok rezeksiyon son-
ras1 kordomanin lokal rekiirrensinin olagan dis1 ol-
madig1 belirtilmektedir. Bu nedenle kok basis
bulgular olan tiim hastalarda timor agisindan dik-
katli olmali ve bu tiim6r kordomaysa tedavide daha
radikal yontemler secilmelidir.
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