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Yumuşak doku sarkomlarının anatomik lokalizasyonları ve
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Yumuşak doku sarkomları, nadir görülen heterojen tümörlerdir. 
Hastalar çoğunlukla yüksek dereceli ve hızlı büyüyen bir kitleyle 
başvurabilmektedir. Düşük dereceli histolojiye sahip yumu-
şak doku sarkomlarında ise asemptomatik uzun sürede yavaş 
büyüyen bir lezyon hikâyesi olabilmektedir. Temel bilimlerdeki 
gelişmeler sayesinde son 10 yılda tümör alt tiplerinin tanısında 
yardımcı patolojik belirteçlerin sayısı artmıştır. Ancak farklı alt 
tiplerin tanısının konulması hâlâ zorluklar barındırmaktadır. 
Ortopedik onkoloji, kemoterapi ve radyoterapideki gelişmele-
rin yanında  çok disiplinli bir yaklaşımın uygulanmasıyla önemli 
bir yol kat etmiştir. Nadir olan bu tümör grubunda ilk başvuruda 
erken tanı için klinisyen farkındalığının artması, tedavi sonuç-
larını da olumlu yönde etkileyecektir. İyi huylu bir kitle olduğu 
düşünülerek sıkça uygulanan  yetersiz tedaviler, bu nadir tümör 
grubunda ortopedik onkologlar için sonraki cerrahi tedavileri 
zorlaştırmaktadır. Bu bölümde, ülkemizin önde gelen ortopedik 
onkologlarına ait farklı yumuşak doku sarkomu vaka örnek-
lerinin sunulması, değerli bilgi ve tecrübelerinin paylaşılması 
amaçlanmıştır. Örnek vakalar, farklı anatomik lokalizasyonlara  
göre  gösterilmiştir. 

Anahtar sözcükler: ortopedik onkoloji; yumuşak doku sarkomu; geniş 
cerrahi rezeksiyon 

Soft tissue sarcomas are rare and heterogeneous tumors. 
They can manifest as high-grade and rapidly growing masses 
in patients. In cases of soft tissue sarcomas with low-grade 
histology, patients can present with a long-term, slow-grow-
ing progressive lesion. Over the past ten years, advancements 
in basic sciences have  increased the number of various 
pathological markers in diagnosing tumor subtypes. However, 
the identification of different subtypes still poses challenges. 
Orthopedic oncology has made significant progress with 
implementing a multidisciplinary approach and advance-
ments in chemotherapy and radiotherapy. Early diagnosis of 
these rare tumors thanks to increased awareness among clini-
cians will  positively impact reatment outcomes. Inadequate 
treatments, often encountered in this unique patient popu-
lation, can complicate subsequent surgical interventions for 
orthopedic oncologists. This section aimed to present various 
soft tissue sarcoma cases of our country’s leading orthopedic 
oncologists and share their valuable knowledge and expe-
rience. Case examples are demonstrated based on different 
anatomic localizations.

Key words: orthopedics oncology; soft tissue sarcoma; wide surgical 
resection

Yumuşak doku sarkomları, nadir görülen hetero-
jen tümörlerdir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
2022 yılında 13.190 yumuşak doku sarkomu tanısı 

konulmuş olup sırasıyla en sık ekstremitede (%43)
olmak üzere, gövde (%10), batın (%19), retroperitoneal 
bölge (%15), baş ve boyunda (%9) görülmektedir.[1] 
Ortopedi ve travmatoloji, genel cerrahi, dermatoloji 
ve plastik cerrahi polikliniklerine başvuran bu hasta 
grubu hakkında farkındalığın olmaması da standart 
tanı ve tedavinin uygulanmasını zorlaştırmaktadır. 
Sonuç olarak şüphe edilmemesi hâlinde bu hasta gru-

bunda kötü huylu tümör tanısının konulamaması, iyi 
huylu düşünülerek yetersiz cerrahi uygulanması kaçı-
nılmaz olmaktadır. Genel itibarıyla 5 cm ve üzeri, 
hızlı büyüyen kitlelerde manyetik rezonans incelemede 
kötü huylu düşünülen kitlelerde uygun teknikle biyopsi 
sonrası patolojik inceleme yapılmalıdır. Tanı sonra-
sında evreleme yapılarak cerrahi tedaviyi takiben çok 
disiplinli konseyin değerlendirmesiyle sistemik tedavi 
planlaması yapılmalıdır. Çok disiplinli değerlendirme, 
hasta sonuçlarını anlamlı oranda olumlu etkilemekte-
dir. Cerrahi tedavide amaç geniş sınırlarla rezeksiyon 
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olmalıdır. Cerrahi tedavide tartışmalı konular arasında 
ekstremite koruyucu veya ampütasyon kararı, ideal cer-
rahi geniş sınır miktarı, tümörün damar-sinir yapılarına 
işgali nedeniyle damar- sinir yapılarının feda edilip edil-
memesi, cerrahi sonrası yumuşak doku defektlerinin 
ve yara problemlerinin yönetimi yer almaktadır. Damar 
rekonstrüksiyonunda kalp damar cerrahisi ekibinin, yara 
defektlerinin ve yara problemlerinde plastik cerrahi eki-
binin aktif dâhil olması cerrahi sürecin tamamlanmasına 
önemli katkı sağlamaktadır. Yumuşak doku sarkomları, 
ekstremite dışında uterus, sindirim sistemi, kardiyovas-
küler sistem, mediasten, baş ve boyun bölgesinde sık 
görülmektedir.[2] Ortopedik onkologlar ise ekstremite, 
retroperitoneal ve toraks duvarı yerleşimli yumuşak doku 
sarkomlarının cerrahisinde yer almaktadır. Bu bölümde 
ülkemiz genelinde ortopedik onkoloji alanında önde 
gelen cerrahların yumuşak doku sarkomu cerrahilerine 
ait vaka örneklerinin anatomik lokalizasyonlarına göre 
sunulması ve tecrübelerinin paylaşımı amaçlanmıştır. 
Son vaka örneğinde görüldüğü üzere bazı primer kemik 
tümörlerinde yumuşak doku sarkomuna benzer şekil-
de yaygın yumuşak doku komponenti de bulunabilir. 
Sadece bununla ilgili de vaka örneği verilmiştir.

ÖRNEK VAKA 1: POPLİTEAL BÖLGEDE YUMUŞAK DOKU 
SARKOMU
(Prof. Dr. Volkan Gürkan, Doç. Dr. Özgür Erdoğan)

Popliteal fossa yerleşimli yumuşak doku sarkomları 
oldukça nadir görülen tümörlerdir.[3] Bu nedenle, tümör 
tipine ve nörovasküler invazyona göre tedavi konusunda 
tartışmalar devam etmektedir. Ayrıca radyoterapinin 
zamanlaması ve kemoterapi eklenmesi tartışmalıdır. En 
sık görülen yumuşak doku sarkomları pleomorfik sarkom 
(%28), liposarkom (%15), leiomyosarkom (%12), sinovyal 
sarkom (%10), periferik sinir kılıfı tümörü (%6)’dür.[4,5] 
Ancak popliteal fossa söz konusu olduğunda en yaygın 
histolojik tanı sinoviyal sarkomdur.[6] Bu yazıda bir popli-
teal fossa sinovyal sarkomu sunuyoruz. Sinovyal sarkom-
lar genellikle eklem yakınında görülür ve fasya, kapsül, 
bursa veya tendonla ilişkili olabilir. Medyan 34 yaş olmak 
üzere en sık 15-40 yaşları arasında görülür.                    

Olgu
Altmış yedi yaşında kadın hasta yaklaşık 3,5 ayda 

gelişen, diz arkasında sivilce şeklinde yavaş büyüyen bir 
kitle ile kasım 2009 tarihinde dış merkeze başvuruyor. Dış 
merkezde plansız bir şekilde açık intralezyonel bir girişim 
ile kitle çıkarılmaya çalışılıyor (Şekil 1). Patoloji sonucu 
sinovyal sarkom gelmesi üzerine kıdemli yazar (VG)’nin 

kliniğine başvuruyor. Tanı anında lenf nodu metastazı 
ya da uzak metastaz saptanmıyor. Hastaya 18 seans 
neoadjuvan radyoterapi uygulanıyor ve sonrasında geniş 
rezeksiyon yapılıyor. Ameliyat öncesi manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) değerlendirmesinde ana peroneal 
sinirin kitle tarafından invaze edildiği görülüyor. Ameliyat 
sırasında damar paketi diseke edilerek kurtarılıyor ama 
ana peroneal sinir feda (sakrifiye) ediliyor. Ameliyat son-
rasında cilt grefti ile kapama sağlanıyor. Ameliyat sonrası 
komplikasyon gelişmiyor. Hastadan 8 cm çaplı bir kitle 
çıkarılıyor ve patoloji sonucu yine sinovyal sarkom geli-
yor. Cerrahi sınırların temiz olduğu belirtiliyor. Hastada 
ikinci ameliyatından bir yıl sonra hem akciğerde hem de 
karaciğerde metastaz saptanıyor. Yaklaşık 50 ay süren 
takip sonucunda lokal nüks saptanmıyor ama akciğer 
metastazı nedeniyle hasta eks oluyor.

Sonuç
Popliteal fossada halkasal bir sınır oluşturacak ana-

tomik yapıların olmaması nedeniyle bu bölgede ortaya 
çıkan tümörler ekstakompartmantal olarak değerlen-
dirilmelidir. Popliteal tümörler, nörovasküler yapılara 
komşulukları nedeniyle, rezeksiyonun kapsamının sınırlı 
olduğu tümörlerdir ve genellikle kapsamlı rekonstrüksi-
yonlar gerektirirler. Tam bir geniş rezeksiyon elde etmek 
prognozu etkileyen en önemli faktördür. Biyopsi ve ame-
liyat mutlaka ortopedik onkoloji konusunda tecrübeli 
merkezlerce yapılmalıdır. 

ÖRNEK VAKA 2: KRURİSTE YUMUŞAK DOKU SARKOMU  
(Doç. Dr. Yavuz Arıkan)

Kruriste sinovyal sarkom nadir görülen malign bir 
tümördür. Sinovyal sarkom tüm yumuşak doku tümörle-
rinin yaklaşık %4-11’ini oluşturur. Yaş olarak genç erişkin-
lerde 10-40 yaş aralığında, sıklıkla ekstremite lokalizas-
yonlu malign bir yumuşak doku tümörüdür.[5] Yavaş bü-
yüyebilir ve görüntüleme yöntemleriyle benign yumuşak 
doku tümörleriyle karışabilir. 

Olgu 
Kırk bir yaşında kadın hasta sağ bacakta kitle ve ağrı 

şikâyeti nedeniyle tarafımıza başvurdu. Hastanın yapılan 
radyolojik ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
incelemesinde sağ kruris orta kesimde kraniokaudal 
uzanımı 70 mm’ye ulaşan aksiyel çapı 48 x 32 mm’yi 
bulan yumuşak doku yoğunluğunda kitle (tümör) izlendi  
(Şekil 2.a,b). Hastaya geciktirilmeden tru-cut biyopsi iş-
lemi uygulandı. Patoloji sonucu iğsi hücreli sinoviyal sar-
kom olarak geldi. Hastaya evreleme amacıyla istenmiş 



531Yumuşak doku sarkomlarının anatomik lokalizasyonları ve görülme sıklığı

olan pozitron emisyon tomografisi (PET-BT/CT) ve toraks 
BT’de kitlesel lezyon ve metastaz izlenmedi. Hastaya 
yumuşak doku geniş rezeksiyon uygulandı (Şekil 2.c-g). 
Biyopsi materyali ve operasyon materyalinin mikrosko-
pik incelemesinde yer yer storiform paternde ve genel-
likle düzensiz yapılanma gösteren, hücre sınırları belirsiz 
iğsi hücrelerden oluşan selüler tümör görülmüştür şek-
linde raporlandı. İğsi hücreli sinoviyal sarkomun nadir 
görülmesi ve bu bölgede tanı güçlüğü nedeniyle olgumuz 
sunulmaya değer bulunmuştur. 

Tartışma
Genç erişkinlerde ve nadir olarak karşımıza çıkar. 

Büyük çoğunluğu ekstremitede özellikle diz ve sonrasın-

da en sık ayakta görülür. Eklem çevresinde görülür. Derin 
yerleşimlidir.  Ağrı ve şişlik şikâyeti ilk başvuru şikâyet-
leridir. Hastalar yavaş büyüyen, yıllar boyunca olan bir 
şişlikten bahsedebilir. Hastalarda çekilen radyografilerde 
kalsifikasyon (kalsiyum birikmesi) görülebilir. Tümör en 
iyi MRG ile gösterilebilir. Biyopsiyle tanısı konan hasta-
lara evreleme açısından yumuşak doku sarkomlarının 
en sık metastaz yaptığı  yer olan akciğer için tomografi 
ve lenfatik metastaz için Pet-BT araştırmaları yapılır. 
Ameliyat öncesi ve/veya sonrası radyoterapi ve kemote-
rapi uygulanabilir. Hastaların cerrahisi geniş sınırlarda 
yapılması gerekmektedir. 

Şekil 1. Ameliyat sırasında görüntü.
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ÖRNEK VAKA 3: UYLUKTA HAMSTRING KÖKENLİ 
SİNOVYAL SARKOM
(Prof. Dr. Ferhat Say, Dr. Ahmet Ersoy)

Sinovyal sarkom yumuşak doku sarkomlarının 
%10’unu oluşturur ve sıklıkla genç erişkinlerin derin 
yumuşak dokularını etkiler. Her yaşta ortaya çıkabilme-
sine rağmen sinovyal sarkom ağırlıklı olarak ergenlerde 
ve genç erişkinlerde (ortalama tanı yaşı 39) ortaya çıkar 
ve her iki cinsiyet eşit olarak etkilenir.[3] Anatomik ola-
rak, alt ekstremite; diz çevresindeki anatomik yapılar 
en sık görülen primer bölgelerdir. Üst ekstremite, gövde 
(karın ve göğüs duvarı) ve iç organlar diğer tutulum 
bölgeleridir.[7,8] Ayağın en sık görülen yumuşak doku 
sarkomudur.[9] Direkt grafide olguların üçte birinde peri-

ferik kalsifikasyon görülür. Manyetik rezonans görün-
tüleme kontrastlı kesitlerde hemorajik ve nekrotik böl-
gelerle kanlanan tümör dokusu ayırt edilebilir. Çoğu 
yumuşak doku sarkomunda olduğu gibi T1 kesitlerde 
düşük intensitede ve heterojen, T2 kesitlerde yüksek  
intensitededir.[10] Histopatolojik olarak sinovyal sarkom 
farklı epitelyal farklılaşma gösteren tek tip iğsi hücre-
lerden oluşur. Monofazik, bifazik ve indiferansiye olmak 
üzere üç morfolojik alt tipi vardır.[11]  Yazıda uylukta 
hamstring kökenli sinovyal sarkom olgusu sunulmuştur.

Olgu
Otuz iki yaşında kadın hasta sol uyluk arkasında ağrı 

ve şişlik ile kalp damar cerrahisi polikliniğe başvurdu. 

Şekil 2.a-g. Ameliyat öncesi frontal (a) ve aksiyel (b) kesitlerdeki magnetik rezonans (MR) görüntüleri. Ameliyat sırasında görüntüsü (c). Kitlenin 
geniş rezeksiyon sonrası görüntüsü (d). Kitlenin önden görüntüsü (e). Kitlenin arkadan görüntüsü (f). Kruris lateralinin kitle geniş rezeksiyonundan 
sonraki görüntüsü (g).

(a) (c)

(g)

(e)(d) (f)

(b)
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Yapılan muayene ve venöz Doppler sonucu sol uyluk 
posterolateralinde kitle nedeniyle ortopedi ve travmato-
loji polikliniğine yönlendirildi. Hastanın anamnezinde sol 
uyluk arkasında yaklaşık 7-8 aydır ağrı ve şişlik olduğu 
öğrenildi. Muayenede sol uyluk arka kısmında yaklaşık 10 
x 15 cm’lik kitle palpe edildi. Uyluk iki yönlü radyografisin-
de sol uyluk arkasında yumuşak doku kitlesi ve kalsifikas-
yon görüldü. Sol uyluğa yönelik kontrastlı MRG’de uyluk 
posterolateralinde biseps femoris kası içerisinde yaklaşık  
8,5 x 8,5 x 17 cm boyutlarında, heterojen, diffüz kanla-
nan, vasküler yapılara komşu kitle saptandı (Şekil 3). 
Tru-cut biyopsi alınan hastanın patoloji raporu bifazik 
sinovyal sarkom olarak raporlandı (Şekil 4). Evreleme için 
çekilen toraks bilgisayarlı tomografi ve PET-BT’lerinde 
metastaz saptanmadı. Multidisipliner Ortopedik Onkoloji 
Konseyi’nde değerlendirilen hastaya neoadjuvan rad-
yoterapi (RT) verilmesi kararlaştırıldı. Neoadjuvan RT 
sonrası hastaya cerrahi olarak sol uyluk hamstring rezek-
siyonu uygulandı (Şekil 5). Operasyon sonrası takipleri 

yapılan hastanın altı ay sonra akciğerde metastazı sap-
tandı. Kemoterapi alan hastanın takibine devam edildi. 

Şekil 3.a-f. Uyluk ön-arka (a) ve yan (b) grafilerinde uyluk posteriorda yer alan yumuşak doku kitlesi ve içerisindeki kalsifikasyon gözlenmektedir. 
Koronal (c-d) ve aksiyel (e-f) kesit MRG’de biseps kası içerisinde lokalize heterojen görünümde nekroz ve kistik alanlar içeren kitle gözlenmektedir. 

(a) (c) (e)

(d) (f)(b)

Şekil 4. İğsi hücreler ve glandüler bileşeni ile bifazik sinovyal sarkom.
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Ameliyat sonrası 1,5 yılda akciğer metastazının ilerle-
diği hastaya sağ akciğer wedge rezeksiyonu uygulan-
dı. Patoloji sonucu sinovyal sarkoma metastazı olarak 
raporlandı. Ameliyat sonrası ikinci yılda çekilen PET-
BT’de her iki akciğerde boyut/metabolik aktivitesi artan 
nodüler lezyonlar görüldü. Kemoterapi tedavisiyle onko-
loji bölümünde takip edilen hasta dördüncü sene takibin-
de yaygın metastatik hastalık sebebi ile eks oldu.

Tartışma
Sinovyal sarkom nispeten sinsi ilerlemesi, geç 

bulgu vermesi nedeniyle geç tanı alan bir kanser türü-
dür. Çocuklarda ve genç erişkinlerde düşük riskli sinov-
yal sarkomlar tek başına cerrahiyle tedavi edilebi-
lir ancak kemoterapinin genç hastalarda yüksek risk-
li sinovyal sarkom üzerinde yararlı bir etkisi olduğu  
görülmektedir.[12,13] Tanı ve başarılı tedavilerden sonra 
bile geç metastaz öyküsü bildirilmektedir. Singer ve ark., 
sinovyal sarkomda nispeten yüksek oranda geç metastaz 
insidansını göstermişlerdir.[14] Beklendiği gibi, metastaz 
saptanan hastaların sonuçları kötüdür. Metastatik hasta-
lığı olan hastalarda kansere özgü ölüme kadar geçen süre 
ortalama 10 ile 22 ay arasında değişmektedir.[15]  

Sonuç
Sinovyal sarkom tanısı alan hastaların asıl tedavisi 

geniş cerrahi rezeksiyon olup neoadjuvan ve adjuvan 
tedavi protokollerinden de yararlanılmaktadır. Bu has-
talar başarılı tedavi sonrasında bile yakın takip altına 
alınmalıdır. Takiplerinde geç metastazlar göz önünde 
bulundurulmalı ve ilgili görüntüleme yöntemlerinden 
faydalanılmalıdır.

ÖRNEK VAKA 4: ÖN KOLDA YUMUŞAK DOKU SARKOMU
(Doç. Dr. Serdar Demiröz)
Olgu 

Kırk sekiz yaşında erkek hasta; yaklaşık bir ay önce 
fark ettiği, sol ön kol volar yüzde bulunan ve zamanla 
büyüyen kitle nedeniyle dış merkezde ortopedi ve travma-
toloji polikliniğine başvurmuş. Ön kol MRG çekilen hasta-
ya kolunda hematom olduğu söylenerek medikal tedavisi 
düzenlenmiş. Şikâyetleri azalmayan, aksine kolundaki 
kitlenin büyüdüğünü fark eden hasta, ağrı ve büyüyen 
kitle nedeniyle hastanemiz acil servisine başvurdu.

Hastanın öyküsünde hematoma yol açabilecek bir 
travma veya antiagregan ya da antikoagülan ilaç kul-
lanım öyküsü yoktu. Yapılan muayenesinde, sol ön kol 
volar yüzde sert, fikse, yaklaşık 15 x 5 cm büyüklüğünde, 
dirsekten el bileğine dek tüm ön kol volar yüz boyunca 
uzanan yumuşak doku kitlesi mevcuttu. Hastanın ikinci, 
üçüncü, dördüncü ve beşinci parmak ekstansiyonları 
kısıtlı, fleksiyonları tam fakat ağrılıydı, duyu defisiti yoktu 
ve distal nabızlar palpe edilebiliyordu. Hastanın çekilen 
direkt grafisinde belirgin patoloji saptanmadı (Şekil 6). 

Şekil 5. Sol uyluk hamstring rezeksiyon materyali görüntüsü.

Şekil 6.a-b. Hastanın acil servise başvuru anındaki ön kol ön-arka (a) ve 
yan direkt grafi görüntüleri (b).

(a)

(b)
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Dış merkezde çekilen ön kol MRG değerlendirildiğinde 
yaklaşık 18 x 8 cm boyutlarında, heterojen, solid yumu-
şak doku kitlesi olduğu görüldü (Şekil 7). Ön kolda ileri 
derecede gerginliği olan hasta biyopsi yapılmak üzere 
hastaneye yatırıldı.

Biyopsi sonucunun indiferansiye pleomorfik sarkom 
(UPS) gelmesi üzerine, evreleme için PET-BT çekildi. 
Hastada metastaz olmadığı görüldü. Neoadjuvan RT 
ardından cerrahi planlandı. Hasta 8 x 350 rad radyote-
rapi aldıktan 10 gün sonra ameliyata alındı. Dirsekten el 
bileğine dek uzanan, biyopsi traktını da içine alan lon-
gitudinal insizyonla girildi. Proksimalden distale doğru, 
nörovasküler yapılar bulunup korunarak kitlenin etra-
fından sıyrıldı, volarde ve dorsalde fleksör digitorum  
superficialis kası, bariyer olarak kitlenin üzerinde bırakı-
larak (yer yer marjinal kalınarak) geniş cerrahi rezeksiyon 
yapıldı (Şekil 8). Ameliyat sonrası erken dönemde her-
hangi bir komplikasyon görülmedi. Bir yıllık takipte nüks 
veya metastaza rastlanmadı.

ÖRNEK VAKA 5: ELDE YUMUŞAK DOKU SARKOMU 
(Dr. Kutsi Tuncer, Dr. Mehmet Demir)

İndiferansiye pleomorfik sarkom nadir görülen yük-
sek gradeli bir yumuşak doku sarkoma türüdür.  Eski 
adıyla malign fibröz histiositoma olarak bilinen bu 
tümörün kaynağı mezenkimal kök hücrelerin oluştur-
duğu heterojen hücre popülasyonudur.[16] İndiferansiye 
olması geliştikleri dokulara benzemediği, pleomorfik 
olması ise hücrelerin birbirinden farklı şekil ve boyut-
larda olması anlamına gelmektedir. İki bin yirmi yılında 
Dünya Sağlık Örgütü tarafından yayımlanan yumuşak 

Şekil 7.a-d. Hastanın ameliyat öncesi ön kol MRG görüntüleri. T1 (a) ve 
T2 sekans aksiyel (b), T1 (c) ve T2 sekans sagital görüntüler (d).

(a)

(c) (d)

(b)

Şekil 8.a-d. Hastanın ön kolunun ameliyattan önce (a), kitle çıkarıldıktan sonra (b), cilt kapatıldıktan sonra (c) ve çıkarılan kitlenin görüntüsü (d).

(a) (b) (c) (d)
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doku sarkoma sınıflamasında UPS belirsiz farklılaşmaya 
sahip malign tümörler adı altında yer almıştır.[17] Altıncı 
dekattan sonra görülme sıklığı artan UPS’nin erkeklerde 
kadınlara göre daha fazla ve beyaz ırk popülasyonunda 
siyah ırka göre daha fazla sıklıkta gözlemlenmiştir.[18] 

Semptomları bulundukları yere göre farklılık gösterir. 
Hastalarda çoğunlukla şişlik, ağrı, uyuşma veya karın-
calanma, iştahsızlık, kabızlık, ateş ve kilo şikâyetleri 
vardır. Undiferansiye pleomorfik sarkomların %51’inin 
alt ekstremitede, %24’ünün üst ekstremitede, %9’unun 
retroperitonda bulunduğunu bildirilmiştirir.[19] 

Ekstremite yerleşimli UPS’nin tedavisi negatif sınırlı 
geniş cerrahi eksizyondur. Ameliyat sonrası radyoterapi 
pozitif cerrahi sınır sonrası, majör damar ve sinirlere 
yakın olduğunda endikedir.[1]  Yumuşak doku sarkomları 
için antineoplastik ajanlar kullanılmaktadır. Hastalığın 
hangi evrede olduğu ameliyat öncesi veya sonrası kemo-
terapi ve radyoterapi gereksinimini değiştirmektedir. Bu 
yüzden neoadjuvan ve adjuvan protokolüne onkoloji 
konseyinde multidisipliner bir yaklaşımla karar vermek 
gerekir. İndiferansiye pleomorfik sarkom için gelenek-
sel kemoterapinin ötesinde pembrolizumab (anti-PD1), 
nivolumab (anti-PD1) ve ipilimumab (anti-CTLA4) gibi 
antikorlar araştırılmaktadır.[20]

Ayırıcı tanısında atipik fibroksantom, liposarkom, 
leiomyosarkom, anjiyosarkom, miksofibrosarkom, der-
matofibrosarkom protüberans, osteosarkom ve malign 
periferik sinir kılıfı tümörünü düşünmek gerekir.[16,19]

Gövde ve ekstremiteler UPS TNM’ye ve histolojik 
dereceye göre evrelendirilir, TNM değerlendirmesinden 
sonra hastalık tedavi amaçlı olarak evre I-IV olarak sınıf-
landırılır. 

Lokal nüksleri veya metastazı tespit etmek için hasta 
takipleri önemlidir. Evre I’leri ilk 2-3 yıl 3-6 aylık aray-
la, evre II-IV’leri ilk 2-3 yıl 2-6 ayda bir, daha sonraki 
yıllar yılda bir takip önerilir. Takiplerinde klinik belirti 
ve semptomlarına göre görüntüleme yöntemlerinden 
BT veya MRG çekilmesi önerilir. Diğer yüksek dereceli 
yumuşak doku sarkomlarındaki gibi, en yaygın kompli-
kasyonlar lokal nüksler, metastaz ve ölümdür. Etkilenen 
bölgeye bağlı olarak uzuv ampütasyonu, organ hasarı 
sekelleri, yara komplikasyonları ve nörovasküler sorunlar 
nedeniyle sakatlık yaşanabilir. Hastalığın erken tanı ve 
tedavisi prognozu iyileştirmek için en önemli aşamadır. 
Hastalığın 5 ve 10 yıllık genel sağkalım oranları sırasıyla 
%48-60’tır.[21] Retrospektif UPS çalışmasında beş yıl için-
de vakaların ilk %14,1’inde, 10 yıl içinde %7,8’inde nüks 
ve metastaz bulunmuştur.[22]  

Yumuşak doku sarkomlarındaki hasta eğitimi, tedavi-
ye bağlılık ve takip hayati önem taşımaktadır. Yeni teşhis 
edilen sarkom hastalarının %45 civarının psikolojik sıkın-
tı belirtileri gösterdiği bildirilmiştir.[23]   

Olgu
Kliniğimize 62 yaş erkek hasta, sol el birinci ve ikinci 

parmaklar arasında ciltten fistülize olmuş şişlikle başvur-
du. Hastanın öz geçmişinde hipertansiyon ve tip 2 diya-
bet hastalığı mevcuttu. Hasta sigara kullanmıyordu ve 
radyoterapi öyküsü yoktu. Yapılan ortopedik muayenede 
sol el birinci ve ikinci parmaklar arasında cilde açılmış, 
kanamalı, ele gelen yaklaşık 5 x 4 cm’lik kitlesi vardı. 
Sol el birinci, ikinci ve üçüncü parmaklarda nöropatisi 
mevcuttu. Sol aksiller bölgede ele gelen lenfadenopatisi 
(LAP) mevcuttu.

Hastaya sol el direkt grafi ve kontrastlı MRG çekildi 
(Şekil 9). Manyetik rezonans görüntülemesinde kitle T1 
ağırlıklı görüntüde hipointens ve T2 ağırlıklı görüntüde 
hiperintens olarak gözlendi. Lezyon içerisinde sıvı sevi-
yelenmesi gösteren kistik yapılar mevcuttu. Kontrast 
madde enjeksiyonundan sonrasında kitlede heterojen 
artmış kontrast madde tutulumu vardı. Lenfadenopatisi 
olan hastada evreleme için çekilen pozitron emisyon 
tomografisinde (PET) sol el bölgesinde hipermetabolik 
tutulum lezyona ek olarak sol aksiller bölgede hafif meta-
bolizma artışı gösteren reaktif düşünülen 23 mm LAP 
mevcuttu. Uzak metastaz yoktu. 

Hasta onkoloji konseyinde T3N1M0 ve evre IIIB olarak 
değerlendirildi. Konsey sonucu primer geniş rezeksiyon 
(ampütasyon) ve ameliyat sonrası RT ve KT uygulanma-
sı kararı alındı. Hastaya negatif cerrahi sınır için kitle 
çevresinden 2 cm rezeksiyon sınırları belirleyerek, dör-
düncü ve beşinci parmaklar korunarak birinci, ikinci ve 
üçüncü parmakları ve trapezoideum, trapezium, skafoid, 
kapitatum ve lunatumu içeren ampütasyon uygulandı  
(Şekil 10,11). Aksiller lenf nodları eksizyonu uygulandı. İlk 
operasyon tarihinden yaklaşık üç hafta sonra yara olgun-
laşıp cerrahi sınır negatif gelince ters akımlı posterior 
interosseöz arter flebi uygulanarak yara kapatıldı.

Ameliyat sonrası dönemde öncelikle sol el bölgesine 
50 gray radyoterapi aldı, daha sonrası altı kür kemote-
rapi (holoksan, adriamisin, mesna) planlandı. Son alınan 
kemoterapi sonrası çekilen PET’te operasyon bölgesi sol 
elde tutulum gözlenmedi, sağ akciğer alt lop süperiorda 
60 x 77 mm’lik hipermetabolik lezyon saptandı. Hastada 
bu hâliyle lokal nüks saptanmadı, akciğere uzak metas-
taz saptandı, ameliyat bölgemizde flep sonrası kompli-
kasyon yaşanmadı. 

Sonuç
İndiferansiye pleomorfik sarkom erişkinlerde sık 

görülen yumuşak doku sarkomlarından biridir. Genellikle 
bulgusu ağrısız, hızla büyüyen ve ele gelen kitlelerdir. 
Bizim hastamız klinik bulguları literatürle uyumlu olan 62 
yaşında bir erkekti. 
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İndiferansiye pleomorfik sarkom hastalarında sağka-
lım ile ilişkili olduğu bilinen prognostik faktörler; tümör 
evresi, derinliği, tümör boyutu, metastaz varlığı, hasta 
yaşı ve histolojik alt tiptir. Hastamızda kötü prognos-
tik faktörlerin birçoğu mevcuttu. Erken tanı ve tedavi 
edilmezse UPS’de uzak metastaz ve organ fonksiyon 
bozukluklarına bağlı sağkalım oldukça düşüktür. Geç tanı 
almış vakalarda ampütasyon kaçınılmazdır. Ancak eks-
tremite işlevselliğini mümkün oldukça korumak gerekli-

dir. Olgumuzda olduğu gibi dördüncü ve beşinci parmak 
korunarak yapılan ampütasyon işleminden sonra hasta-
nın geriye kalan iki parmağıyla günlük işlerini yapması 
amaçlanmıştır. 

Sonuç olarak, farklılaşmamış pleomorfik sarkom 
agresif bir tümördür. Yaş, tümör boyutu ve tümör evresi-
ne göre birincil tedavimiz negatif cerrahi sınırlar ile geniş 

Şekil 9.a-g. Ameliyat öncesi direkt grafi ve MRG: Anteroposterior (a), FS PD aksiyal (b), T1 aksiyal (c), FS T1 koronal (d), FS PD koronal (e), ADC (f) ve 
GE T2 (hemosekans) (g).

(b)(a) (c)

(g)(e)(d) (f)

Şekil 10.a-b. Ameliyat sonrası direkt grafi görüntüleri; anteroposterior 
(a), lateral (b).

(b)(a)

Şekil 11.a-b. Ameliyat sonrası altıncı ay direkt grafi görüntüleri; 
anteroposterior (a), lateral (b).

(a) (b)
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eksizyondur. [24] Cerrahi sınırlar yakınsa radyoterapi lokal 
nüksü önlemek için faydalı olabilir.

ÖRNEK VAKA 6: PARAVERTEBRAL KOSTA YERLEŞİMLİ 
GENİŞ YUMUŞAK DOKU KOMPONENTİ SEKONDER 
MALIGN DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜ
(Doç. Dr. Seyit Ali Gümüştaş, Doç. Dr. Hüseyin Bilgehan 
Çevik, Op. Dr. Yiğit Erdağ)

Dev hücreli kemik tümörü (DHKT) lokal agresif karak-
terde benign bir kemik tümördür. Tüm kemik tümörle-
ri içindeki DHKT insidansı %5’tir.[25] Dev hücreli kemik 
tümörü sıklıkla uzun kemik epifizlerinde ve nadiren 
aksiyel iskelette görülür. Lokal rekürrens %25 hastada 
görülürken, en sık akciğere olmak üzere %1-6 hastada 
uzak metastaz raporlanmıştır.[26]  Yaklaşık %0,5-5 olguda 
DHKT’nin malign sarkomatöz transformasyonu bildiril-
miştir.[26,27] Malign transformasyon sıklıkla radyoterapiye 
sekonder olmakla birlikte cerrahi sonrası radyoterapi 
olmaksızın da görülebilir. 

Vaka örneğimizde, paravertebral kosta yerleşimli 
DHKT’nin cerrahi tedavi sonrası sekonder malign DHKT’e 
transformasyonunu sunmayı amaçladık.

Olgu 
Elli yaşında erkek hasta sol paravertebral hızlı büyü-

yen kitle ve ağrıyla başvurdu. Hikâyesinde DHKT tanısıyla 
beş yıl önce eksizyon ve iki yıl önce re-eksizyonla birlikte 
adjuvan 22 kür denosumab kullanım öyküsü mevcuttu. 
Her iki cerrahinin de patoloji sonucu benign DHKT olarak 
yorumlanmıştı. Paravertebral kitle nedeniyle başvurdu-
ğu dış merkezde yapılan biyopsi ile malign DHKT tanısı 
konulmuştu.

Fizik muayenede sol torakal vertebra seviyesinde 
paravertebral kitle palpe edildi. Kitle üzerinde önceki 
cerrahilerin longitudinal birbirinden ayrı iki adet insizyon 
skarı mevcuttu (Şekil 12). Yapılan biyopsinin patoloji 
preparatları tarafımızca konsülte edildi ve malign DHKT 
tanısı doğrulandı. Manyetik rezonans görüntülemede 
T1 sekansta hipointens ve T2 sekansta izo-hiperintens 
heterojen karakterde yoğun kontrast tutan paravertebral 
kas dokusu içinde kostalara bitişik yumuşak doku kitlesi 
görüldü (Şekil 13). Sistemik tarama için yapılan PET-
BT incelemesinde multiple akciğer metastazı saptandı. 
Tetkiklerin yapıldığı esnasında kitle ciltten protrüde oldu 
ve abondan kanamaya başladı (Şekil 14.a). Bu nedenle 
tedavide öncelik cerrahi verildi ve adjuvan kemoterapi 
planlandı. Ameliyat öncesi tekrarlanan MRG’de lezyon 
boyutlarında yaklaşık üç kat büyüme olduğu görüldü 
(Şekil 14.b,c). Hastaya geniş en blok rezeksiyon yapıldı. 
Önceki insizyon skarları ve tümörün invaze olduğu kosta-

lar da rezeksiyon sahasına dâhil edildi (Şekil 15). Toraks 
duvarındaki defekt prolen mesh ile ve doku defekti rotas-
yonel flep ve cilt grefti ile rekonstrükte edildi (Şekil 16). 
Ameliyat sonrası rezektatın patoloji raporuna göre tümör 
13,5 x 13 x 6 cm boyutunda, heterojen ve iki kosta ara-
sından yumuşak doku içinde anteriora ekspanse fakat 
parietal plevrayı ve peritonu geçmemişti. Cerrahi sınırlar 
negatifti ve malign DHKT tanısı patolojik olarak konfirme 
edildi. Ameliyat sonrası yara problemi gelişmeyen has-
taya adjuvan kemoterapi verildi. Cerrahi ve kemoterapi 
sonrası bir yıllık takipte hastada lokal rekürrens ve yeni 
metastaz odakları gözlenmedi.

Tartışma
Dev hücreli kemik tümörünün malign transformasyon 

insidansı %0,5-5 arasında bildirilmiştir. [26,27]  Sıklıkla rad-
yoterapiye sekonder malign transformasyon görülmekle 
birlikte nadiren sadece cerrahi tedaviye sekonder de 
raporlanmıştır.[28] 

Malign DHKT tanısı koyulması hem klinik hem de 
patolojik olarak zorlayıcıdır. Sekonder malign DHKT’ye 
göre primerlerin literatürde daha az sıklıkta bildirilmesi-
nin muhtemel nedeni primer malignitelere tanı koyulma-
sının zorluğudur. Tümörün heterojen yapısı nedeniyle yer 
yer malign karaktere sahip tümör benign olarak tanı ala-
bilir.[28] İlk tanısı benign DHKT olan tümör primer cerrahisi 
sonrası rekürrensi ile aldığı malignite tanısıyla sekonder 
olarak tanımlanmaktadır. Bu hipotezin temel dayanağı 
ise sekonder DHKT olgularının primerleriyle arasında 
geçen sürenin görece kısa olmasıdır.[29] Ayrıca patolojik 

Şekil 12. Hastanın başvuru anında kitle üzerinde önceki cerrahilerin 
longitudinal birbirinden ayrı iki adet insizyon skarı görülüyor.
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olarak dev hücreli osteosarkom ile malign DHKT tanısın-
daki benzerlikler tanı koymadaki bir diğer güçlüktür. 

Ayrıca sadece cerrahiye sekonder rekürrenslerin rad-
yoterapiye sekonder olanlara göre daha kısa sürede 
olması da bir başka önemli husustur. Sekonder malign 
DHKT’de ilk cerrahi ile rekürrens arasında geçen süre rad-
yoterapiye sekonder olanlarda 4-42 yıl iken sadece cerra-
hiye sekonder olanlarda 1-36 yıldır.[28] Bunların yanında 
benign DHKT sonrası benign rekürrenslerin ilk iki yılda 
olduğu ve malign rekürrenslerin çoğunun ise üç yıldan 
uzun sürdüğü görülmüştür.[30] Bu bulgulara dayanarak 
üç yıldan daha uzun sürede olan rekürrenslerde malign 

DHKT’den şüphelenilmeli ve detaylı araştırılmalıdır. Bu 
olgudaki ilk rekürrens primer cerrahi sonrası üçüncü 
yılda ve ikinci rekürrens ise primer cerrahi sonrası beşinci 
yılda olmuştu. Radyoterapi geçmişi olmaksızın iki defa 
rekürrens görülmesi maligniteye işaret etmiştir.

Benign DHKT’de tedavi seçeneklerini, öncelikle lokal 
adjuvanlarla birlikte agresif küretaj, kemik yapısal bütün-
lüğünün sağlanamadığı durumlarda rezeksiyon ve nadiren 
ampütasyon oluşturmaktadır. Yapılan cerrahinin agresifli-
ği arttıkça lokal rekürrens oranı azalır. Primer DHKT’yi taki-
ben bildirilmiş sekonder malign DHKT olgularının çoğunun 
ilk tedavisi küretaj ve kemik grefti uygulamasıdır.[28] 

Şekil 13.a,b. Manyetik rezonans görüntülemede T1 sekansta hipointens (a) ve T2 sekansta izo-hiperintens heterojen (b) 
karakterde yoğun kontrast tutan paravertebral kas dokusu içinde kostalara bitişik yumuşak doku kitlesi görünüyor.

(a) (b)

Şekil 14.a-c. Kitlenin ciltten protrüde olduğu görülüyor (a). Ameliyat öncesi tekrarlanan manyetik rezonans görüntülemede 
lezyon boyutlarında başvuruya göre yaklaşık üç kat büyüme olduğu görülüyor (b,c).

(a)

(b)

(c)
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Dev hücreli kemik tümörü tedavisinde RANK 
ligand inhibitörü olan monoklonal antikor, deno-
sumab, kullanılmış ve ilk bildirilen sonuçlar umut  
vadetmekteydi.[31] Denosumab kullanımı DHKT’nin mine-
ralize olmasını sağlar ancak mineralize olan tümörün 
küretajı daha güç hâle gelir. Daha yakın zamanda yapılan 
çalışmalarda küretaj planlanan DHKT’de denosumab 
kullanımının rekürrensi arttırdığı ve rezeksiyon plan-

lanan hastalarda ise rezeksiyonu kolaylaştırabileceği 
bildirilmiştir.[32,33] Malign DHKT’nin prognozu kötüdür.[26,27] 

Cerrahi tedavi ve denosumab kullanımı sonrası akci-
ğer metastazı ve lokal rekürrensle prezente olan sekon-
der malign DHKT olgusu sunuldu. Çok nadir olan ve tanı 
konulmada zaman zaman güçlük yaşanan bu hastalığın 
doğru tanı alıp uygun tedavi alması önemlidir. Daha fazla 
sayıda olgu içeren çalışmalara ihtiyaç vardır.

Şekil 15.a-e. Önceki insizyon skarları ve tümörün invaze olduğu kostalarda geniş rezeksiyon 
sahasına dâhil edildi: Cerrahi alan (a,b), çıkartılan kitlenin dış taraftan (c), iç taraftan (d) ve 
röntgen (e) görüntüleri.

(b) (e)

(d)

(a)

(c)
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