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Yumusak doku sarkomlarinda cerrahi tedavisi prensipleri

Principles of surgical treatment in soft tissue sarcomas
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Yumusak doku sarkomlari (YDS) nadir gorilen ve histolojik
olarak pek ¢ok farkli dokudan kdken alabilen heterojen timor-
lerdir. Yumusak doku sarkomlu hastalar icin tedavi planlamasi;
ortopedik onkologlar, radyolog, patolog, medikal ve radyasyon
onkologlari ve gereginde plastik ve rekonstriktif cerrahlar
ile kalp damar cerrahlarindan olusan multidisipliner bir ekip
tarafindan gerceklestirilmelidir. Bu ekip, hastanin tani dncesi
degerlendirmesinde biyopsi planlanmasinda, patolojik 6rnek
alindiktan sonra tani asamasinda, tani sonrasinda ise kisiye
6zel tedavi planlamasinda etkin rol oynamalidir. iyi huylu
dislnulerek yapilan yetersiz cerrahi, hastada lokal niiks ve
buna bagli metastaz riskini arttirmaktadir. Tiimériin uygunsuz
cikarilmasi timor yatagina ilave olarak daha agresif bir cerra-
hi ihtiyacini beraberinde getirmektedir. Biyopsinin uygunsuz
yapilmasi ise amputasyon kararina kadar gidebilen ciddi sonug-
lar dogurmaktadir. Tim bu asamalarin eksiksiz uygulanmasi
stirecinde cerrahi tedavi prensipleri, bu slirecte ortopedik onko-
logun sorumlulugunda olmakla birlikte multidisipliner ekipteki
diger bolimlerin de dahil oldugu bir asamadir. Bu bélimde,
yumusak doku sarkomlarinin cerrahi tedavisinde dikkat edil-
mesi gereken ana hususlarin 6zetlenmesi amaglanmistir.

Anahtar sozciikler: yumusak doku sarkomu; cerrahi prensipler; genis
cerrahi rezeksiyon

barindiran heterojen bir timoér grubudur.! Bu

timorlere uygulanan tedavilerdeki giincel gelis-
meler sayesinde dncesinde uygulanmakta olan ampu-
tasyon tedavisinin yerini artik bircok hastada ekstremi-
te koruyucu yaklasim almistir.

Yumugak doku sarkomu altmistan fazla alt tipi

Yumusak doku sarkomu nedeniyle basvuran bir
hasta, ortopedik onkologa ilk ziyareti 6ncesinde farkli
mudahaleler gecirmis olabilir. Bir kisim hasta yeterli

Soft tissue sarcomas (STS) are rare and heterogeneous tum-
ors originating from different tissue types. In addition to the
orthopedic oncologist experienced in diagnosing and treating
these tumors, a multidisciplinary team including radiologist,
pathologist, medical and radiation oncologist, sometimes
plastic and reconstructive surgeon, and cardiovascular sur-
geon as needed should work together. This team should play
an active role in the pre-diagnostic evaluation of the patient,
planning of the biopsy, diagnostic stage after the pathological
sample is taken, and personalized treatment planning after
the diagnosis. Insufficient surgery, which is thought to be
benign, increases the risk of local recurrence and associated
metastasis in the patient. Improper removal of the tumor
entails the need for more aggressive surgery in addition to
the tumor bed removal. Inappropriate biopsy results in severe
consequences that may lead to amputation. All these steps
must be fully implemented. In this context, the process of
applying the principles of surgical treatment is under the
responsibility of the orthopedic oncologist, and it is a stage
thatincludes other departments in the multidisciplinary team.
This section highlights the main points that should be consid-
ered in the surgical treatment of soft tissue sarcomas.

Key words: soft tissue sarcoma; surgical principles; wide surgical
resection

radyolojik goriintileme ve uygun teknikle yapilmis
biyopsiyle tani almis olabilir ancak diger bir grup hasta
ise malignite ihtimali gbz ardi edilerek timoriin uygun-
suz sinirlarla eksizyonu sonrasinda basvuru yapabil-
mektedir. Bltiin bu durumlarda, temel amag cerrahi
sahada lokal kontrollin saglanmasidir. Bu amaca ula-
sabilmek adina cerrahi 6ncesinde ve esnasinda uyul-
masl gereken ana ilkeler mevcuttur.?
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Yumusak doku sarkomlarinda cerrahi tedavisi prensipleri

Dogru bir evrelemenin yapilmasi, sarkomun his-
tolojik derecesinin dogru tespit edilmesi, uygun tek-
nikle kurallara bagli kalinarak yapilan biyopsiyi taki-
ben multidisipliner bir yaklasimla tedavi stratejisinin
belirlenmesi, deneyimli bir merkezde ortopedik onko-
log tarafindan uygulanan cerrahi, basariyr arttira-
rak hasta morbiditesi ve mortalitesini 6nemli olcide
azaltabilmektedir.®”! Yumusak doku sarkomlari yonetimi
temel ortopedik onkolojik prensiplerden vazgecilmeden
ciddiyetle ele alinmalidir, aksi takdirde timorin nuks
riskinde artisa, ciddi yara yeri komplikasyonlarina, kot
fonksiyonel sonuglara, uzak organ metastazina ve sonug-
ta mortaliteye sebep olabilir.

Boyut ve yerlesim olarak bakildiginda yiizeysel yer-
lesimli, klgik lezyonlarin malign olma olasiligi daha
dlslktir. Fasya alti ve derin dokularda yerlesim gos-
teren, 5 cm’den biyik boyutlarindaki yumusak doku
lezyonlarina, sarkom agisindan daha buytk bir stipheyle
bakilmalidir. Bazi yumusak doku lezyonlari, boyutlarin-
da anlamli degisiklik olmadan yillarca mevcut olabilir. Bu
kitleler siklikla lipom, fibrom ve nérofibrom gibi benign
timorlerdir. Bazi kitleler ise aniden ortaya ¢ikabilir ve
nispeten kisa bir slre i¢cinde blyiik boyutlara ulasabilir.
Agn; tiptaki pek ¢ok patolojinin aksine yumusak doku
sarkomlarinda 6ne gikan bir semptom olmayabilir. Hatta
¢ok buylk boyutlardaki yumusak doku sarkomlari bile
agrisiz olabilmektedir; ayrica benign-malign lezyon ayri-
minda agri, nispeten zayif bir faktordiir.™

Biyopsi islemi dikkatlice planlanmalidir. Biyopsi isle-
mi sonrasi ortaya ¢ikabilecek en énemli sorun; onkolojik
prensiplere uyulmadan yapilan biyopsi isleminin hem
tanida sorunlara yol agmasi hem de ilerideki cerra-
hi midahaleyi zorlastirici bir hale getirmesidir. Kapali
biyopsi yapilacak ise biyopsi ignesi, tek bir kompartman-
dan gecmelidir ve diger kompartmanlarin kirletilmesin-
den mutlaka kacinmak gerekir. Damar ve sinir yapilarinin
mumkin oldugunca yakinindan gecilmemelidir. Ayrica
ekleme yakin bélgelerde yapilan biyopsi islemi esnasinda
eklem igi alanin kontamine olmamasina dikkat edilmeli-
dir. Bu kurallara uyulmadiginda, saglikli dokularda timo-
ral kontaminasyon riski ylksektir.! Bir baska yasanabi-
lecek problem ise igne biyopsisi esnasinda alinan doku
orneklerinin, timorin temsili olmayan bir bolgesinden
alinabilmesi ve boylece gercgekte var olan malign bir lez-
yondaki patolojik taniyr geciktirebilmesi, hatta taninin
yanlis konulmasina yol agabilmesidir. Ayrica merkezdeki
nekrotik bolgeler yerine periferik alanlardan 6rnek alma-
ya dikkat edilmelidir. Bu baglamda ortopedik onkologun
kas iskelet sistemi radyologuyla birlikte ve uyumlu calis-
masi hem lezyonun malignite siphesinin ortaya konma-
sinda hem de dogru yerden biyopsi alinmasinda 6nem
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kazanmaktadir. Tanidan stiphe duyulursa biyopsi tekrari
mutlaka yapilmalidir.

Biyopsi yontemi ne olursa olsun cerrah, cerrahi sira-
sinda biyopsi traktinin kolayca rezeke edilebilmesi igin
dikkatli bir planlama yapmalidir. Eger acik biyopsi yapi-
lacak ise yapilan biyopsi insizyonu longitudinal olarak
uygulanmalidir. Transvers insizyonlardan kaginilmalidir
¢linku transvers insizyonlar, timortn rezeksiyonu sonra-
sinda dokularin primer kapatilmasini zorlastirarak kon-
tamine dokularin alanini arttirmakta, yapilacak cerrahiyi
zorlastirmakta ve yumusak doku flebine olan ihtiyaci
arttirabilmektedir. Ayrica dren konulmasi durumunda;
dren, insizyon hatti dogrultusunda yerlestirilmelidir. Bu
hususlar oldukga 6nemli olup; biyopsi, daha sonrasinda
cerrahi tedavinin uygulanacagl merkezde yapilmalidir.
Alinan érnekler mutlaka kas iskelet sisteminde tecriibeli
patologlar tarafindan degerlendirilmelidir.®

Yumusak doku sarkomlarinin goriintiillenmesinde
manyetik rezonans goriintiileme (MRG); cerrahi 6ncesin-
de timoriun bulundugu kompartman icerisindeki olasi
yayilimini, damar-sinir iliskisini, neoadjuvan tedavi son-
rasinda tiimor cevabini géstermede temel rehberdir.[”

Bunun yaninda pozitron emisyon tomografisi-bilgisa-
yarli tomografi (PET-BT), PET (pozitron emisyon tomog-
rafisi)’nin metabolik veya biyokimyasal aktivite dagi-
limini tespit etme becerisini bilgisayarli tomografinin
(BT) hassas anatomik goriintiilemesiyle birlestiren ve
boylece yumusak doku sarkomu primer tumorlerinin ve
metastazlarinin konumunu tanimlayan bir nikleer tip
arastirmasidir. Bazi ¢calismalar, geleneksel goriintiileme-
ye eklenen PET’nin ameliyat dncesi evrelemeyi iyilestir-
digini gdstermistir ve son zamanlarda PET-BT taramalari,
yumusak doku sarkomlarinda rutin tanisal gértntileme-
nin bir parcasi olarak énerilmistir.®

Yumusak doku sarkomu cerrahisinde, genis eksizyon
veya bazi durumlarda radikal eksizyon uygulanmalidir.
Cerrahideki en 6nemli nokta; ameliyat sirasinda tiimo-
riin dis ortama agilmadan cevresinde bir miktar saglikli
kas dokuyla, mimkin oldugunda fasya ile gerektiginde
ise kortikal kemik, tendon, tendon kilifi gibi anatomik
yapilarla birlikte ¢ikarilmasi ve giivenli cerrahi sinira ula-
siimasidir.”?

Cerrahi sinir negatifligi, timorin lokal kontroll
acisindan hayati éneme sahiptir. intraoperatif frozen
incelemesine glvenli cerrahi sinirlara ulasildigini tes-
pit etmek amaci ile basvurulabilir. Cikarilmasi gereken
saglikli dokunun miktar konusunda ise farkli gorisler
mevcuttur.®! Cerrahi sinir konusunda baslica siniflamalar
vardir. Bunlardan en 6nemlisi ve en bilineni Enneking’in
1980 yilinda 6nermis oldugu siniflamadir. Buna gore int-
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ralezyonel, marjinal, genis ve radikal (kompartmantal)
olmak Uzere dort cerrahi sinir tarif edilmistir. Bir diger
cerrahi sinir siniflamasi ise 1988 yilinda Amerika Birlesik
Kanser Komitesi (American Joint Committee on Cancer
[AJCC])’nin kilavuzunda uyarlanan “R” (rezidlel timor)
siniflamasidir. Cerrahi sinir; R2, R1 ve RO olarak tariflen-
mistir. Buna gére R2 makroskobik olarak sinir pozitif, R1
mikroskobik olarak pozitif, RO ise mikroskobik olarak
negatiftir.’!! Daha sonrasinda ise Uluslararasi Kanser
Savas Orgitl (Union for International Cancer Control
[UICC]) tarafindan “R + 1 mm siniflandirmasi” olarak
glincellenmistir. Buna gore; RO yani mikroskobik olarak
cerrahi sinirin negatif olmasi icin tiimor ile rezeksiyon
sinir arasinda en az 1 mm mesafe olmalidir.®

Cogu yumusak doku sarkomu igin, bir timora 1 ile
2 cm kas veya yag marji ile rezeke etmeyi planlamak
gerekmektedir. Fasya veya periosteum gibi dayanikli bir
bariyer varsa daha az doku rezeksiyonu kabul edilebilir.
Bununla birlikte, miksofibrosarkom gibi oldukga invaziv
yumusak doku sarkomlarinin planlanmasinda potan-
siyel olarak 3 cm veya daha fazla bir marj gereklidir.®
Eksize edilen tiimor dokusu gevresinde 6zellikle kas lifleri
iceren bag dokusu, formalin fiksasyonuna bagli olarak
sekil degistirip kisalabilir. Bu ylzden hatali incelemele-
rin 6nline gecmek icin incelenen doku cerrah ve pato-
log tarafindan belgelenmelidir, hatta cerrahi rezeksiyon
ylizeyine mirekkep uygulanabilir.[t22]

Kawaguchi ve ark., yumusak doku sarkomu nede-
niyle cerrahi uygulanan 837 hasta Uzerinde cerrahi sinir
miktarina gore rezeksiyonun yeterliligini tanimlayan bir
siniflama yapmislardir.2¥ Cerrahi sinir mesafesine gore
rezeksiyon yeterliligi Gg grupta siniflandirilmistir. Cerrahi
sinir mesafesi 1 cm’ye kadar saptanan hastalari yetersiz
genis rezeksiyon olarak tanimlamiglardir. Cerrahi sinir
mesafesi 1-4 cm arasinda olan hastalar yeterli genis
rezeksiyon, cerrahi sinir mesafesi 5 cm ve Uzeri olgular
ise kiratif sinir olarak tanimlanmistir. Bu degerlendirme
yapilirken tiimor rezeksiyon spesmeninin tiim sinirlari
incelenerek tiimore olan en yakin mesafe cerrahi sinir
mesafesi olarak kabul edilmektedir. Bunun disinda dogal
bariyer kavrami da tanimlanarak her bir bariyer tiiriiniin
karsilik geldigi sinir miktar belirlenmistir. Yenidogan ve
gen¢ cocukta biylime plagl kalin bariyer olarak 3 cm,
daha ileri yas lineer bir buyime plagi ise ince bariyer
olarak 2 cm kabul edilmistir. Eklem kikirdag ise cerrahi
sinir mesafesi agisindan 5 cm’ye yani kiratif sinira kar-
silik gelmektedir. Fasya dokusunu iceren bir rezeksiyon
bariyeri yine 5 cm olarak kabul edilmistir. Timor kalin
membrandz bir bariyere yapisiksa 2 cm, ince bir bariyere
yapisiksa 1 cm cerrahi sinir mesafesine karsilik gelmekte-
dir. Kalin bariyer; iliotibial band, presakral fasya, eklem
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kapsuli, geng cocuk veya yenidogandaki periost tabaka-
si gibi fiziksel olarak glicli bir doku kalin bariyer olarak
kabul edilmistir. Kas fasyasi, eriskin periostu, damar kilifi
ve epindrium gibi daha zayif membrand6z yapilar ise ince
bariyer olarak kabul edilmistir.!*%

Gulvenli cerrahisinirlari elde etmek adina bazi durum-
larda norovaskiiler yapilarin sakrifiye edilmesi gereke-
bilir. Bu durumu tahmin etmek biiylk oranda cerrahi
oncesi MRG, BT anjiyografi gibi yontemlerle 6ngoril-
se de bazi durumlarda ise timoériin damar-sinir yapi-
larina olan yakin komsulugu ancak cerrahi sirasinda
tespit edilebilmektedir. Yiksek dereceli sarkomlarda
genis rezeksiyon elde etmek igin timoriin ana vaskuler
yapilari gevreledigi veya onlardan ayrilmadigi durum-
larda vaskuler rezeksiyon ve rekonstriiksiyon gereke-
bilir. Bitun ihtimaller géz 6nline alindiginda cerrahi
oncesinde hastaya; amputasyon, vaskiiler rekonstriiksi-
yon, sinir grefti uygulanmasi veya sinirin sakrifiye edil-
mesine bagli olarak kas transferi ihtiyaci gerekebilecegi
anlatilmalidir.®>*¥ Bunun disinda yumusak doku sarkom-
larinda genis sinirlarla eksizyonu basarabilmek adina
kemik rezeksiyonlarina da ihtiyag duyulabilmektedir.
Cerrahi 6ncesi degerlendirmede; timoriin komsu kemik
dokuya kadar ulasmasi halinde, rezeksiyon alanina kemik
dokunun periostunun da dahil edilmesi gerekebilir. On
santimetre Uzerinde periostun alinmasi durumunda ise
kemikte kirik riski gelisebilir ve profilaktik tespit gere-
kebilir.' Ayrica yumusak doku sarkomunun kemik kor-
tekste harabiyete yol agmasi durumunda primer kemik
timorlerinde oldugu gibi kemik rezeksiyonlar da goz
onine alinmalidir. Onemli baska bir konu da yumusak
doku sarkomlariin infiltratif 6zellik gosterebilmesidir.
Manyetik rezonans incelemede kuyruk bulgusuna (tail
sign) dikkat edilmelidir. Cerrahi sirasinda manyetik rezo-
nans ile tespit edilebilen bu bolge de ¢ikarilmalidir.

Neoadjuvan radyoterapi sarkom cerrahisi 6ncesin-
de uygulanabilmektedir ve giderek populer olmaktadir.
Bunun amaci tiimor kitlesinde bir miktar kigiulme sagla-
mak, lokal kontroli arttirmak, vaskiiler rekonstriiksiyon
ihtiyacini azaltacak daha az morbid bir cerrahiye imkan
saglamaktir. Onemli bir husus, radyoterapi etkisini tam
gorebilmek icin radyoterapi sonrasi 3-6 hafta beklenme-
lidir.2¥ Timorin radyoterapiye yanitini gérebilmek adina
kontrol MRG incelemesinin radyoterapi bitiminden (g
hafta sonra tekrarlanmasinda fayda vardir.®

Neoadjuvan ve adjuvan radyoterapiler cerrahin segi-
mine bagli olmakla birlikte her ikisinin avantaj ve deza-
vantajlar mevcuttur. Ancak adjuvan radyoterapi ile teda-
vi edilen hastalar ve yalnizca cerrahiyle tedavi edilenler
arasinda sagkalim agisindan anlamli farkin gézlenmedigi
ortaya konmustur.?



Yumusak doku sarkomlarinda cerrahi tedavisi prensipleri

473

Sekil 1.a-c. Altmis yedi yasindaki hasta, sag uyluktaki indiferansiye pleomorfik sarkomun MRG kesiti (a), cerrahi esnasindaki gériiniim (b), eksize
edilen kitlenin goriintisi (c).

Cerrahi uygularken Grimer tarafindan toparlanmis
ve ortaya konmus kurallari benimsemekteyiz.*¥! Buna
gore cerrahi olarak eksize edilebilir tiimori olan hastalar
icin genis bir rezeksiyon standart cerrahi prosediirdir
(Sekil 1). Her ne kadar genis sinir tanimi tartismali olsa da
saglam bir fasyal tabaka veya 1 cm normal doku yeterli
kabul edilebilir. Yumusak doku sarkomunun anatomik yer-
lesimi nedeniyle genis bir eksizyonun mimkiin olmadig;
durumlarda, planli bir marjinal eksizyona ek olarak uygu-
lanacak olan radyoterapi; timor kontrollinii saglamanin
uygun bir yolu olabilir.2¥ Ancak bazi durumlarda ampiitas-
yonun da halen kaginilmaz olabilecegi bir gergektir.

Cerrahi diseksiyon planlamasi, kontrastli MRG gorin-
tulerine gore yapilir. Ozellikle uygunsuz eksizyon uygu-
lanmis tiimorlerde MRG incelemenin zamanlamasi nem-
lidir. Erken MRG incelemede; ameliyat sonrasi goézlenen
o0dem ve hematom dogru degerlendirmeyi zorlastirirken;
MRG incelemenin ge¢ yapilmasi ise re-eksizyon cerrahi-
sini geciktirebilir. Manyetik rezonans gortintiileme igin
ideal zaman olarak ilk eksizyon sonrasi alti ile sekiz hafta
arasinda onerilmektedir.?” Viicudun anatomik bariyerle-
ri, rezeksiyonun kapsamini yonlendirmede kritik bir role
sahiptir. Temiz ve genis cerrahi sinirlar elde etmek igin
gerekli gorildugiinde rezeksiyon 6rnegine fasya, periost,
kapsul, baglar ve hatta kemik gibi anatomik bariyerle-
ri dahil etme egiliminde olunmalidir. Rekonstriksiyon
islemi, cerrahi sonrasi optimal fonksiyonel durumu koru-
malidir. Ancak genis sinirlarla eksizyon prensibinden asla
ama asla vazgecilmemelidir. Cerrahi sirasinda timor
kitlesinin hissedilmesi ve palpasyonu genis sinirlarla
eksizyona yardim eder. Neoadjuvan tedaviler nedeniy-
le veya timoriln histolojisi nedeniyle meydana gelen
o6demli, reaktif veya dejeneratif degisiklikler cerrahi plan-
lari degistirebilir. Herhangi bir siiphe durumunda tekrar
frozen incelemesi onerilir.:4

Cerrahi sinirin ideal tanimi degiskenlik gostermekte-
dir. En az 1 mm’lik bir cerrahi sinir RO rezeksiyonu ifade
etmektedir. Fasya dokusunu iceren cerrahi sinir ayni

kalinliktaki yag dokusunda daha etkili bir bariyerdir.
Bunun disinda adjuvan radyoterapi ihtiyaci da cerrahi
sinira gore belirlenmektedir. Adjuvan radyoterapiye ihti-
yac duyulmayan asgari glvenli cerrahi sinir 5 mm iken,
asgari guvenli cerrahi sinirin 1 mm oldugu olgularda
mutlaka adjuvan radyoterapi verilmelidir.!

Genis sinirlarla tumor rezeksiyonu; rezeksiyonun
degerine “1” puan vererek yikseltir. Korunan uzuv “10”,
fonksiyonel uzuv “100” ve iyi kozmetik gériinim “1.000”
puan anlamina gelir. Ancak negatif cerrahi sinirlar elde
edilmediginde tlim cabalar bosa gider ve sifirlanir.??
Yumusak doku sarkomlu hastalar icin tedavi planlamasi;
ortopedik onkologlar, radyolog, patolog, medikal ve rad-
yasyon onkologlari ve gereginde plastik ve rekonstruktif
cerrahlar ile kalp damar cerrahlarindan olusan multidi-
sipliner bir ekip tarafindan gerceklestirilmelidir.
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