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Kemik tutulumu olan yumusak doku sarkomlarinda
tedavi yaklagimi

Treatment method in soft tissue sarcoma with bone invasion
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Yumusak doku sarkomlari erigkinlerdeki solid tiimoérlerin
yaklasik %1’ini, cocukluk ¢aginin ise %15’ini olusturmakta-
dir. Siklikla ekstremitede yerlesim gosterirler. Bircok alt tipi
bulunur ve hastalar ¢ok farkli klinik tabloyla basvurabilirler.
Hastalarin bir kismi lokalize agr, sislik ve hassasiyetle erken
dénemde basvurabildigi gibi bazi derin yerlesimli yumusak
doku sarkomlari belli bir blyuklige ulastiktan sonra semp-
tom vererek poliklinige basvurur. Yumusak doku sarkomunda
prognozu belirleyen faktorler; hastanin yasi, yerlesim bolgesi,
histolojik tipi, boyutu, timoriin evresi, rezeksiyonun cerrahi
sinir yakinligr ve ilk basvuruda metastatik olup olmama-
sidir. Tani esnasinda yumusak doku sarkomunun kemige
invazyonunun prognoza olan etkisiyle ilgili kanitlar azdir.
Ozellikle boyutu biiyiik ve histolojik evresi ileri olan sarkom-
larda kemik invazyonunun sagkalim oranlarini diistirebilecegi
yapilan calismalarla gosterilmistir. Kemik tutulumlu yumusak
doku sarkomlarinda klinik ve radyolojik degerlendirme ¢ok
onemlidir. Direkt grafi, manyetik rezonans goériintiileme ve
bilgisayarli tomografi kemige invazyonu géstermede yardimci
olur. Eskiden bu tiimorlerin bazilarinin cerrahisinde ampiitas-
yon uygulanirken, glinimuizde ekstremite koruyucu cerrahi 6n
plana ¢ikmistir. Yumusak doku sarkomu genis sinirlarla ¢ika-
rilirken tutulan kemik segmentinin de rezeksiyonu ve rekons-
triksiyonu bu hastalarda gerekebilecegi unutulmamalidir.

Anahtar sozciikler: yumusak doku sarkomu; kemik; rezeksiyon;
ekstremite koruyucu cerrahi

her bolgede gorilebilen, hizli biylime ve uzak

metastaz yapma potansiyeline sahip timarlerdir.
Yaklasik %50’si ekstremite yerlesimi gdsterirken, bun-
larin da %80’i alt ekstremite yerlesimlidir.! Yumusak
doku sarkomlarinin cerrahi tedavisinde genis sinir-
larla rezeksiyon uygulanmalidir. Bunun igin ekstre-
mite koruyucu cerrahi veya ampiitasyon secenekleri

Yumusak doku sarkomlari (YDS) her yasta ve

Soft tissue sarcomas account for 1% of solid tumors in adults
and 15% in childhood. They are often located in the extrem-
ities. There are many subtypes, and they may present with
very different clinical presentations. While some patients may
present in the early period with localized pain, swelling and
tenderness, some deeply located soft tissue sarcomas pres-
ent with symptoms after they reach a large size. Prognostic
factors of soft tissue sarcomas are; the patient’s age, location,
histological type, size, stage of the tumor, proximity to the
surgical margin of the resection and whether it is metastatic at
first admission. Current evidence about the prognosis of bone
invasion at diagnosis is low. Studies have shown that bone
invasion can reduce survival rates, especially in large and
advanced histological-stage sarcomas. Clinical and radiolog-
ical examination is crucial in soft tissue sarcomas with bone
involvement. Roentgenogram, magnetic resonance imaging,
and computed tomography help demonstrate bone invasion.
While amputation was used in the past, limb-sparing surgery
has become preferable in recent years. It should be remem-
bered that while the soft tissue sarcoma is resected with wide
margins, resection and reconstruction of the involved bone
segment may be required in these patients.
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mevcuttur.”) Timo6rin anatomik yerlesimi, boyutu,
histolojik tipi ve derecesi cerrahi yontemin segiminde
etkili olmaktadir.?¥ Genis sinirlarla rezeksiyon éncesi
planlama yaparken timoériin lokal uzanimi, damar-si-
nir ve o0zellikle kemik yapilara invazyonuna ¢ok dikkat
edilmelidir. Kemik tutulumu olan YDS’li hastalarla ilgili
bilgiler literatiirde kisitli oldugundan bu hastalarin
teshis ve tedavi yontemleri daha zor olabilmekte-
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dir. Yumusak doku sarkomlarinin yaklasik %5-6’sinda
kemik invazyonu oldugu bildirilmistir.>*! Amerikan Ortak
Kanser Komitesi 8. baskisinda yumusak doku sarkomlari
icin timor, lenf nodu tutulumu ve metastaza gére (TNM)
evreleme sistemini kullanirken, yumusak dokunun kemi-
ge invazyonu prognostik faktor olarak gosterilmemis-
tir.58 Ozellikle ameliyat esnasinda fark edilen kemik
invazyonunun cerrahi yonetiminin nasil yapilacag ile
ilgili literaturde eksikler bulunmaktadir. Bazi yayinlar-
da amputasyon standart tedavi olarak gosterilse de
son yillarda ekstremite koruyucu cerrahi yontemleri
on plana cikmaktadir. Ozellikle kemikle birlikte rezek-
siyon uygulanan yumusak doku sarkomlarinin uzak
metastaz ve lokal nuks oranlari net olarak literatlrde
gosterilememistir.8

Makroskobik bir invazyon olmadan kemik invazyo-
nunun klinik olarak saptanmasi oldukg¢a guigtir. Fizik
muayenede orantisiz bir agr gozlenirse kemik invazyo-
nundan suphelenilmelidir. Palpasyon esnasinda kitlenin
Ozellikle derin yerlesimli, sert, fikse ve boyut olarak
biyuk oldugu hissedilirse, timoriin kemik ve damar sinir
yapilariyla olan iliskisine daha dikkat etmek gerekir. Bu
hastalarda radyolojik degerlendirmede asikar invazyon
goriilmese de hasta ameliyat esnasinda tekrar degerlen-
dirilmeli ve yumusak dokunun kemige invaze oldugun-
dan siphe duyulursa segmenter kemik rezeksiyonu ve
sonrasinda rekonstriiksiyon uygulanmalidir.

Radyolojik goruintilemede ilk istenecek tetkik, direkt
grafi olmalidir. Direkt grafide yumusak doku golgesi
kitlenin buyukligiu ve kemikle iliskisi hakkinda klinis-
yene bir 6n bilgi verir. Yumusak dokunun varsa kemige
invazyonu ve kortekste olusturdugu harabiyet sapta-
nabilir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) kemik
invazyonunu gostermede oncelikli goriintileme yonte-
midir. Bu yontem kemik invazyon icin %100 duyarliliga
ve %96 6zglllige sahiptir.®! Kemige invazyonla kortikal
kemikte ve meddller kemikte sinyal artigi gorulebilir
fakat bu sinyal degisiklikleri her zaman giivenilir degil-
dir. Manyetik rezonans goriintlilemeyle invazyondan
stiphe durumularinda fizik muayenedeki orantisiz agri
ve kemik sintigrafisindeki patolojik gériinim klinisyene
yol gosterici olur. Kemik sintigrafisi kemik invazyonu-
nu gostermede %90 duyarlilifa ve %52,4 ozgiillige
sahiptir.t% Bu hastalarda kemik sintigrafisi hem loka-
lize timor alaninin buyikligini géstermede, hem de
tim vicut metastatik lezyon varligini tespit etmede
yararlidir. Bazi yazarlar kortikal biitiinliiglin bozulmasini
gostermede bilgisayarli tomografinin daha ustiin oldu-
gunu gostermislerdir.?¥ Tim gorintller multidisipliner
yaklasimla deneyimli bir radyologla degerlendirilmeli ve
ameliyat 6ncesi kemik rezeksiyonu gerekecekse rekons-
triksiyon yontemi icin dnceden hazirlik yapilmalidir.

Yumusak doku sarkomlari kemik kortekse sadece
dayanip kemik gevresini 1/3’ten az sariyorsa ya da kemik
Uzerinde hareketli bir yapiya sahip ise subperiosteal
diseksiyon ile tumoru ¢ikarmak yeterli olacaktir. Birgok
otore gore periost YDS’nin buylimesi i¢in direngli bir
bariyerdir. Eger YDS kemigi cevresel olarak yaridan fazla
ya da 2/3’ten fazla gevreliyorsa veya direkt ekstrakom-
partmantal alana ¢ikip kemigi erode ediyorsa bu durum-
da kemigin segmenter rezeksiyonu gerekliligi ortaya
cikar (Sekil 1).12 Ozellikle eklem cevresinde; kas bas-
langig-bitis noktalarinin bulunmasi, tendin6z dokunun
sikiligl, nérovaskiiler yapilarin yakinligi ve kemik seklinin
diizensizligi nedeniyle bu bdlgelerde yerlesen YDS’ler
kemik rezeksiyonuna adaydir (Sekil 2). Yumusak doku
sarkomlari eklem igine invazyon gosterirse rezeksiyon
yapilirken eklem kapsulini a¢gmadan ekstra-artikuler
rezeksiyon gereklidir (Sekil 3). Anatomik olarak ayak-a-
yak bilegi yerlesimli YDS’lerin kemik invazyonu yapma
olasiligl, kalga ve diger eklemlere gore daha yuksektir.
Ayaktaki kugiik kompartmanlar timoérun hizla buyuyutp
kemik icine ve majér damar-sinir paketlerine ilerleme-
sine neden olur. Bu yizden ayak-ayak bilek yerlesimli
YDS’lerde amplitasyon riski daha fazladir.”

Yumusak doku sarkomlarinin rezeksiyonunda plan-
siz uygulanan cerrahi ile timor yataginda malign hiicre
birakilmasi, lokal rekirrens icin en 6nemli predispozan
faktordir.*19 Bu hastalar icin erken dénemde re-ek-
sizyon ve radyoterapi uygulamalari yine multidisipliner
yaklasimla planlanmalidir. Yiiksek timor evresi, timor
boyutunun 5 cm’den biiyiik olmasi, derin fasyaya uzanim
gostermesi YDS icin metastaz riskini artirir.’® Kemik
invazyonu olan YDS’de lokal niiks ve uzak metastaz oran-
larinda anlamli degisiklikler literatiirde cok gosterilmese
de bu hastalarin genel sagkalim oranlarinin, invazyon
olmayanlardan daha kétii oldugu bildirilmistir.®!

Yumusak doku sarkomlarinin cerrahi sinir kavrami
icin R siniflamasi kullanilirken, kemik sinir icin belli
bir siniflama kullanilmamistir.t RO: rezidii timor yok,
sinir 21 mm; R1: rezidi timor yok (mikroskobik rezidii
tiimor), sinir <1 mm; R2: makroskobik rezidli timor. Bu
hastalarda amag reaktif tlimoéral alani hi¢ gérmeden
kitlenin etrafinda kas, fasya bariyerleri birakarak timo-
ri rezeke etmektir. Yumusak doku ve kemik birlikte
rezeke edilecekse ¢ekilecek MRG ilgili kemigin timunu
gostermeli, timore bagli 6demin nereye kadar uzandigi
hakkinda ameliyat 6ncesi cerrah fikir sahibi olmalidir.
Kemik kesisi icin ideal olan temiz cerrahi sinir ameliyat
oncesi direkt grafi ve MRG ile belirlenmeli ya da ameliyat
esnasinda alinan skopi goriintiilemeyle tutulan kemik-
ten 1-2 cm makroskobik sinir birakilarak rezeksiyon
uygulanmalidir.®
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Sekil 1.a-h. Altmis dort yas, kadin, sol kruris proksimalinde leiomyosarkom; hastaya ait ameliyat dncesi direkt grafi goriintilerinde
kortekste yumusak dokunun etkisiyle bozulma goriilmekte (a,b). Ameliyat 6ncesi MR goriintlilemelerinde yumusak dokunun
kemige invaze oldugu gérilmekte (c,d). Uzerinde cilt adasi birakilarak yapilan genis sinirlarla rezeksiyon (e,f). Uygulanan
endoprotezin direkt grafisi (g,h).

Sekil 2.a-g. Elli sekiz yas, erkek, sag uyluk proksimalinde femuru gevreleyen yumusak doku kitlesine (yiiksek gradeli malign
periferik sinir kilif timort) ait MR gorintileri (a,b,c). Ameliyat esnasinda yumusak doku ile birlikte kemik rezeksiyonu uygulanmis
(d,e). Rezeksiyon sonrasi proksimal femur endoprotez uygulamasi (f). Ameliyat sonrasi birinci yil kontrol filmi (g).
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Sekil 3.a-h. On dort yas, erkek, diz eklem ici yerlesimli sinovyal sarkom (a,b). Yumusak doku ile birlikte kemik rezeksiyonu uygulanmis (ekstraartikiiler
rezeksiyon) (c). Medial gastroknemius rotasyonel flep ile endoprotez értimii (d,e,f). Uglinci yil takip filmi (g,h).

Sonugta bircok calismada YDS’ler igin cerrahi sinir
pozitifligi, timoriin buyukligu, tani esnasinda metas-
tatik olmasinin lokal niiks riskini arttirdigini ve kemik
invazyonu olanlarda ise genel sagkalim oranlarinin azal-
digini gostermistir.2>1 Bu nedenle kemik invazyonu
oldugunda ameliyat 6ncesi degerlendirme daha titizlikle
yapilmali ve ameliyat 6ncesi rekonstriiksiyon planlama-
si yapilmalidir. Genis sinirlar elde edebilmek icin rezek-
siyon-rekonstriiksiyonun yani sira ampiitasyonun da bir
secenek oldugu unutulmamalidir. Cerrahi 6ncesi ya da
sonrasl adjuvan tedavilerin eklenmesi icin multidisip-
liner bir ekiple hastalar yakin takipte tutmak sagkalim
oranlarini arttiracaktir.
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