\ ACTA
ONCOLOBICA
£ TURCICA

Orijinal Calisma 121

Management of suspected cases of soft tissue sarcoma, bone invasion: 16
Case Study

Kemik invazyon siiphesi olan yumusak doku sarkomu olgularina yaklasim:
16 vaka analizi
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OZET
GIRIS ve AMAC: Bu ¢alismada amag operasyon dncesi goriintiileme yontemleri ile kemik invazyonu siiphesi
olan yumusak doku sarkomu (YDS) olgularmin cerrahi tedavilerinin nasil planlanmasi gerektigi ve klinik
sonuglara etkinliginin arastirilmasidir.
YONTEM ve GERECLER: Hastanemizde 2005-2015 yillar1 arasinda ameliyat ettigimiz 96 YDS olgusu
retrospektif olarak incelendi. Radyolojik goriintiilemeler sonras1 kemik invazyonu siiphesiyle, 16 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Ortalama yas 56(18-81) idi. Bu olgulardan; 8 tanesi proksimal femur, 5 tanesi distal femur, 2 tanesi
proksimal humerus ve 1 tanesi proksimal tibia yerlesimli idi. Ortalama takip siiresi 22 ay(7-90) di.
BULGULAR: Histoloji 7 hastada pleomorfik sarkom, 4 hastada liposarkom, 3 hastada sinovyal sarkom, 1 er
hastada alveolar soft sarkom ve malign periferal sinir kilifi timorii idi. Proksimal femur yerlesimli 8 olgudan
6’sina, 5 distal femur yerlesimli olgudan 4’tine, proksimal humerus ve tibia yerlesimli 3 hastaya kemik doku ile
birlikte genis timor rezeksiyonu ve endoprotez ile rekonstriiksiyon yapildi. Bu hastalardan ameliyat sonrasi
patoloji kayitlarinda 3 hastada tiimdriin kemik doku ile devamliliginin oldugu goriildii. Ortalama yagam siiresi
25(7-82) ay di. Hastalarin MSTS (Musculoskeletal Tumor Society) skorlar1 proksimal femurda 90% (88%-94%),
distal femurda 82% (70%-94%), proksimal humerusta 72 % (65%-76%) ve proksimal tibia i¢in % 45 idi.
TARTISMA ve SONUC: Ameliyat oncesi goriintiileme tetkiklerinde kemik invazyon siiphesi olan YDS
olgularinin cerrahi tedavisinde tiimér kemik doku iizerinde serbest ve periosttan siyrilabiliyorsa, bitisik kemik
doku korunarak tiimdr genis olarak eksize edilmelidir. Fakat belirgin kemik dokuda destriiksiyon yapan,
medullar tutulumu olan, sert-fikse ve kemigin yaridan fazlasim gevrelemis olgularda ise tiimor kemik doku ile
birlikte ¢ikarilmali ve endoprotez ile rekonstriiksiyon yapilmalidir.
Anahtar Kelimeler: Yumusak doku sarkomu, kemik invazyon, endoprotez

ABSTRACT
INTRODUCTION: In this study, we aimed to analyze the clinical observation and surgical results of the
patients having bone invasion suspected with imaging methods invasion with preoperatively having soft tissue
sarcomas.
METHODS: We evaluated the retrospective results of 96 STS (soft tissue sarcoma) patients surgically treated
between 2005-2015. 16 of these cases were suspected to have bone invasion radiologically. The mean age was
56(18-81). 8 cases were located in proximal femur, 5 were in distal femur, 2 in proximal humerus and one in
proximal tibia. These patients were surgically treated with wide resection and reconstruction with
endoprosthesis. Mean follow up was 22 months(7-90).
RESULTS: The histological types were: pleomorphic sarcoma in 7, liposarcoma(LS) in 4, synovial sarcoma(SS)
in 3 and alveolar soft part sarcoma(ASPS) and malign peripheric nerve tumor(MPNT)in 1 patients. We recorded
bone invasion in 6 of 8 proximal femur, 4 in 5 distal femur and 3 proximal humerus and 3 tibia located cases.
Wound problems and infection were recorded in 3 and hip dislocation was recorded in one patient. MSTS scores
were 90%(88%-94%) for proximal femur, 82%(70%-94%) for distal femur, 72%(65%-76%) for proximal
humerus and 45% for proximal tibia.
DISCUSSION AND CONCLUSION: As a conclusion; periost invasion should be examined in patients with
the diagnosis of softtissue sarcoma shaving bone medullar invasion with direct roentgenograms and MRI and if
no periost invasion is detected, the tumor should be wriggled from the periost and the extremity should be
salvaged.
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GIRIS

Yumusak doku sarkomlar1 (YDS) viicutta kas,
kemik, yag doku gibi cesitli bolgelerden kdken
alan, daha siklikla ekstremiteler, bas, boyun ve
retroperitonyumda yerlesim gosteren nadir
timorlerdir (1). En sik agrisiz yumusak doku
sisligi seklinde semptom gosterirler. Derin
yerlesim gostermeleri nedeni ile de, ¢ogunlukla
gec klinik belirti verirler. Kitle fark edildikten
sonra goriintilleme yontemleri ile tespit
edilmeye c¢alisilir. Direkt grafi, ultrasonografi,
manyetik rezonans goriintileme (MRG) bu
yontemlerden bazilaridir. Ekstremite koruyucu
cerrahi  tedavinin  planlanmasinda MRG
kesitlerinde timdriin lokal uzanimlarinin
Ozellikle damar sinir yapilart ve kemik
dokulara yakmliginin dikkatli incelenmesi
onemlidir (1,2). Tam histopatolojik olarak
dogrulanmalidir.

Yumusak doku sarkomlarinin temel tedavisi
adjuvan radyoterapi (RT) ile birlikte oncelikle
tiimoriin genis bir sekilde gikarildigi ekstremite
koruyucu cerrahidir. Uygulanacak bu tedavi
yontemi tiimdr niiksiinii de engellemektedir (3-
5). Timoriin cerrahi sinirlar1 negatiflestirecek
bir sekilde c¢ikarmak icin cerrah, iyi bir
ameliyat oncesi planlama yapmalidir. Ciinkii
timoriin nilks etmesi, yetersiz cerrahi girisim
ile ¢ok yakindan iligkilidir (6). Cogunlukla
tiimoriin yumusak doku cerrahi sinir1 fasya,
kas ya da yag doku ile simirhidir. Bu durumda
genis marjinli bir cerrahi tedavi yapmak
olasiligi azalmaktadir. Baz1 vakalarda timor
direkt kemik yiizeye temas edebilmekte ve
hatta invazyon gosterebilmektedir (7).

Damar sinir yapilar1 korunarak, yumusak
doku sarkomu ile birlikte tutulan kemik
segment cikartilarak, cerrahi tedavi
uygulanabilmektedir. Olusan bosluklar ise
genellikle endoprotezler ile doldurulmaktadir
(8). Ekstremite koruyucu cerrahi tedavinin
basarilamadigi durumlarda ~ amputasyon
alternatif bir tedavi olmakla birlikte, bu da
kiside olduk¢ca yiikksek bir morbidite
yaratmaktadir.

Bu c¢alismada  amag goriintiileme
yontemleri ile operasyon Oncesi kemik
invazyonu siiphesi olan YDS olgularinin
degerlendirilerek cerrahi planlamada nelere
dikkat edilmesi, nasil bir operasyon hazirligi

yapilmast gerektiginin  belirtilerek, klinik
gbzlem ve olgu oOrneklerimizle bunun tedavi
sonuglarina etkilerinin tartigilmasidir.

GEREC VE YONTEM

Hasta Secimi

Hastanemizde 2005-2015 yillar1 arasinda
ameliyat ettigimiz 96 yumusak doku sarkomu
olgusu retrospektif olarak hastane
kayitlarindan incelendi. Radyolojik
goriintiileme yontemleriyle 16 vakada kemik
invazyonu siiphesi tespit edildi. Olgular kalca,
diz ve omuz gevresi yerlesimli idi. 10 hasta
erkek (% 63) 6 hasta kadindi (% 37). Ortalama
yas 56(18-81) idi. Hastalarin hepsinde direkt
grafi ve MRG tetkikleri yardimi ile yumusak
doku sarkomunun boyutu, kemigi cevreleme
miktar1, ekleme uzanim, kemige invazyon ve
medullada  Kkontrast ~ tutulum  durumu
degerlendirildi. YDS’ nmn longitiidinal
uzunlugu ortalama 14.5 cm (10.5-23) idi.
American Joint Committee on Cancer (AJCC)
(9) evreleme sistemine gore 4 hasta da timor
stage lla, 9 hasta da stage Ill, 3 hasta da ise
stage IV yani uzak metastaz mevcuttu.
Sinovyal sarkomlu ii¢ ve malign periferik sinir
kilifi  timorlii bir hasta ameliyat Oncesi
kemoterapi (KT) alirken liposarkom hastalar
hari¢ 11 hasta ameliyat sonrast KT aldi. Klinik
uygulamamiz  geregi  hastalarin  tamanu
ameliyat sonrasi RT almaktadir.
Multidisipliner bir yaklagimla medikal onkoloji
ve RT Kkliniklerinin de gorlisii alinilarak
ameliyata karar verilmistir.

Cerrahi Teknik

Operasyon sirasinda kemik invazyonu siiphesi
olmasi ve tiimoriin kemigi yaridan fazla
cevrelemesi nedeniyle, proksimal femur
yerlesimli 8 hastamizdan 6 tanesine,

distal femur yerlesimli 5 hastamizdan 4’iine,
proksimal humerus ve tibia yerlesimli 3
hastamiza tiimor rezeksiyonu ve c¢imentolu
timor rezeksiyon protezi ile rekonstriiksiyon
uyguladik. Proksimal femur yerlesimli 2, distal
femur yerlesimli 1 hastada ise operasyon
sirasinda tiimoriin kemik periostundan rahatca
styrilabildigi ve invazyon siiphesinin olmadigi
gortilerek genis rezeksiyon uygulandi.
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Pleomorfik sarkomlu bir hastamizda
operasyon sirasinda femoral arterin timoriin
icinde olmasi1 nedeniyle damar eksize edilerek,
prostetik vaskiiler greft ile rekonstriiksiyon
yapildi. Bir liposarkomlu hastamizda ise
operasyon sirasinda femoral sinirin timoriin
icinde olmasi nedeniyle sinir eksizyonu
yapilmak zorunda kalindi. Diger vakalarda ise
timor damar sinir paketinden kolaylikla
styrildi.  Gluteus medius trokanter majore
yeniden tespit edildi. Proksimal tibia
rezeksiyon protezi uygulanan hastaya medial
gastroknemius kas flebi ¢evrildi.

Orijinal Calisma

Postoperatif takip

Proksimal femur rezeksiyon protezi yapilan
hastalara 3 hafta yatak istirahati uygulandi.
Kalgalarin adduksiyona almalar1 engellendi.
Yatakta  kuadriseps  kas  gii¢lendirme
egzersizlerine hemen baglandi. 3. hafta
sonunda hastalar oncelikle yiiriiteg ile destekli
olarak mobilize edildi. Hastalara 3 hafta siire
ile disik molekil agirlikli  heparin
(Enoxaparin 4000 iii/glin) tedavisi baslandi.
Sonrasinda aspirin ile tedaviye devam edildi.
Distal femur tiimor rezeksiyon protezi yapilan
hastalara yine ameliyat sonras1 1. giin yatakta
kuadriseps egzersizlerine baslanirken 1 hafta
sonra hastalar mobilize edildi. Proksimal tibia
timor rezeksiyon protezi yapilan hasta
ameliyat sonrasi 1. hafta mobilize edildi.
Hastaya menteseli dizlik takilarak ilk etapta 30
derece fleksiyona izin verildi. Haftalik diz
fleksiyon  dereceleri  tedricen  arttirildu.
Proksimal ~ humerus  rezeksiyon  protezi
yaptigimiz hastalara ameliyat sonrast 3. giin
pasif omuz egzersizlerine baglanirken omuz
tam hareketlerine 4. hafta sonunda izin verildi.
Periyodik takipler direkt grafi ve bilgisayarl
akciger tomografisi ile en az 2 yil 3 ayda bir
araliklar ile yapildi.

Istatistiksel analiz

Biitiin istatistiksel analizler IBM SPSS 22.0
statistical software (IBM Corp., Armonk, NY,
USA) program  kullanilarak  yapildi.
Tanimlayict istatistik ortalama =+ standart
sapma, siklik, yiizde ve Musculoskeletal
Tumor Society (MSTS) fonksiyonel oranlama
sistemi (10) ekstremite fonksiyonlarinin geri
doniisiimiiniin degerlendirilmesin de kullanildi.

123

BULGULAR

Histolojik  tamilar  swrastyla 7  hastada
Pleomorfik sarkom (% 43) (PS) (Resim 1), 4
hastada liposarkom (%25) (LS), 3 hastada
sinovyal sarkom (% 18) (SS) (Resim 2), 1’er
hastada alveolar soft sarkom (%7) (ASS) ve
malign periferal sinir kilifi timori (%7)
(MPSKT) idi. Kemik tutulumu siiphesi olan
hastalarimizdan; 8 tanesi proksimal femur
(Resim 3), 5 tanesi distal femur, 2 tanesi
proksimal humerus ve 1 tanesi proksimal tibia
yerlesimli idi. Tiim hastalarin ameliyat sonrasi
patoloji raporlart incelendiginde 3 hastada ( 2
hasta pleomorfik sarkom, 1 hasta sinovyal
sarkom) kemik doku ile devamlilik oldugu
goriildii.

. A &
Resim  1.Femur distal pleomorfik sarkom

olgusu(A)Lateral direkt grafi. (B)Aksiyel MRG.
Beyaz ok kitlenin kemik korteks ile olan iligkisini
gostermektedir. (C)Aksiyel MRG. Beyaz ok
meduller dansite degisikligini gostermektedir.
(D)Ameliyat sonrast AP direkt grafi

Resim 2. Femur distal liposarkom olgusu (A)
Koronal MRG’sii (B)Aksiyel MRG’sii Beyaz ok
timorin ~ kemik  dokuya  bitisik  oldugunu
gostermektedir (C) Kitlenin kemik doku ile birlikte
cikarilmig ameliyat sirasindaki goriintiisii
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Resim 3. Femur proksimal pleomorfik sarkom
olgusu (A) Olgunun koronal MRG’sii. (B) Aksiyel
MRG’sli. Beyaz ok kitlenin kemik korteks
invazyonunu gostermektedir (C) Ameliyat sirasinda

kitlenin kemik doku ile ¢ikartilmig goriintimii.

Onkolojik ve Fonksiyonel Sonuclar

2 hasta da 8 ve 12. ayda lokal niiks goriildii.
Bunlar yiiksek dereceli Pleomorfik sarkom
(distal femur ve proksimal tibia) hastalar1 idi.
Her iki hastaya yapilan incelemelerde damar
sinir tutulumu olmasi nedeniyle ampiitasyon
Onerildi. Hastalar kabul etmedi. Takiplerde
hastalar akciger metastazina bagh
komplikasyonlardan dolay1 kaybedildi.
Ortalama takip siiresi 22 ay (7-90) di.
Hastalarin ortalama yasam stiresi 25 (7-82) ay
olarak hesaplandi. Hastalarin MSTS skorlari
proksimal femur i¢in 90% ( 88%-94%), distal
femur ic¢in  82% (70%-94%), proksimal
humerus igin 72 % (65%-76%) ve proksimal
tibia igin % 45 idi.

Komplikasyonlar

3 hastaya yara yeri problemi ve enfeksiyon
siphesi nedeniyle debritman uygulandi.
Ameliyat sonrasi antibiyotik tedavisine devam
edildi. Hastalar sorunsuz iyilesti. Yine
endoprotez yapilan 1 hastada ameliyat sonrasi
1. ayda kalga protezi ¢gikig1 gelisti. Cikik kapali
olarak rediikte edilerek hasta 3 hafta ilgili
ektremiteye AFO (Ayak Foot Ortez) takilarak
istirahate alind1.

TARTISMA

Yumusak doku sarkomlar1 belirli bir boyuta
geldikten sonra siklikla ekstrakompartmantal
bir hal alirlar. Tiimdr etrafinda bulunan derin
fasia, kikirdak ve kemik periosteum siklikla
timoriin yayilmasima engelleyici bir bariyer
olusturan yapilardir. YDS’ lar1 yakin planda
olan kemik doku, damar ve sinir yapilarina
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invazyon gosterebilirler (11). MRG yumusak
doku tiimdrlerinin ekstremite koruyucu cerrahi
tedavisinin planlanmasinda, 6zellikle timoriin
cevre kemik doku, damar ve sinir yapilan ile
iligkisini gostermesi bakimindan son derece
onemli bir tetkiktir. Yumusak doku
sarkomlarmin kemik doku ile iliskisi birkag
sekilde olabilmektedir. 1lki tiimér kemik
dokuya bitisiktir ve genellikle bunun anlami
timor ile kemik arasinda doku kalmamustir.
Kemik dokuya invazyon durumuna MRG ile
karar verilir. Ikincisinde tiimor genellikle
kemigin etrafim yaridan fazla sarmistir.
Uciinciisiin de ise tiimoér kemik korteks te
destrilksiyon ~ yapmustir.  Bunun  anlamu
mediiller kavitede sinyal degisiklikleri mevcut
ya da mediller kaviteye timor penetre
olmustur. Klinik c¢aligmalara bakildiginda
yumusak doku sarkomlarmin kemik invazyon
sikligi % 5-10 dur ve sagkalim igin kotii bir
prognostik faktordiir (11,12).

Genellikle ilk durumda tiimdriin kemikten
subperiostal  siyrilmasinin, yeterli negatif
cerrahi smir sagladigina ve periostun timor
biiylimesi icin engelleyici bir bariyer olduguna
inanilir. Fakat 2. ve 3. durumlarda tedavi sekli
cerrahlar i¢in bir problem olusturabilmektedir.
Ozellikle eklem g¢evresi yerlesimli olgularda
tiimor kas, tendon ve damar sinir yapilarina
cok yakin veya fikse durumda olabilmektedir.
Bu nedenle ekleme yakin yerlesimli
tiimorlerde anatomik yapilardan dolayir genis
bir  cerrahi  rezeksiyon yapmak gii¢
olabilmektedir. Bu tiimorlerde ekstremite
koruyucu cerrahi yapmak ic¢in 6n kosul, cerrahi
sinir negatifligini saglamak ve bu sekilde lokal
niiks olasiligini azaltmaktir. YDS’da ameliyat
oncesi RT ve KT verilmesinin tedavide
etkinligini tam olarak gosteren net galigmalar
yoktur (13,14). Cerrahi prosediiriin  ve
uygulanacak cerrahi rekonstriiksiyon tipi,
damar sinir olusumlarinin korunabilmesi son
derece 6nemlidir.

Calismamizda diz, kal¢a ve humerus
gevresi yerlesimli yumusak doku sarkomu olan
16 hastanin c¢evre dokular ve kemik yap1 ile
olan iligkisi ameliyat dncesi ¢ekilen direkt grafi
ve MRG ile degerlendirildi. Tiimorlerin
tamami 10 cm’ nin iizerinde kemik kortekse
dayanmis veya invazyon siiphesi mevcut ve
damar sinir yapilarina ¢ok yakindi. Kemik
doku invazyonu siiphesi olan ve kemigin
etrafimm yaridan fazla sarmis hastalar da
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yumusak doku tiimorii kemik doku ile birlikte
cikartilip, endoprotez ile rekonstriiksiyon
yapildi.  Hastalardan  ameliyat  sonrasi
patolojilerinde  3’linde kemik doku ile
devamliligin oldugu goriildii.

Kalga protezi yapilan ameliyatlar da eklem
kapsiilii miimkiin oldugu kadar korunarak
protez sonrast kapsiil yeniden dikilmelidir.
Donati ve arkadaslar1 (15) 27 proksimal femur
yerlesimli kemik timdrii olgusunda prostetik
allogreft kullanmmg fakat bu vakalardan 17
tanesinde trokanter majérde kirik meydana
geldigini bildirmislerdir. Biz de allogreft
kullanilan vakalarda karsilagilan bu
sorunlardan dolay1 gluteus mediusu az bir
kemik doku ile birlikte birakarak endoproteze
yeniden tespit ettik. Bu sekilde abdiiktor
mekanizmay1 koruyarak, maksimum
abduksiyon elde etmeye ve kalca ¢ikig1 riskini
en aza indirmeye calistik.

Malign Kkarakterli de olsa, iyi diferansiye
LP vakalarin da tiimoriin kemikten styrilmasi
yeterli olmakla birlikte SS, PS, MPSKT gibi
daha agresif tiimorlerde timor kemik gevresini
sarmasi durumunda, timdr bitisigindeki komsu
kemik doku ile birlikte eksize edilmelidir.
Cinkii bu timorler, yiiksek dereceli ve
biyolojik olarak diger tiimorlerden daha agresif
seyirli olduklar i¢in biiyiik olasilikla, kortikal
kemik veya mediller invazyon yapma
olasiliklart yiiksektir (14,16).

Ferguson ve arkadaglar1 ise 874 vakalik
YDS serilerinde 48 vakada kemik invazyonu
saptamislar ve bu tiimdorlerin genellikle biiyiik
capli, derin yerlesimli ve siklikla uzak
metastaz ile birlikte olduklarini belirtmislerdir
(11). Panicek ve arkadaslar1 ise yapmis
olduklar1 ¢alismada MRG de kemik invazyonu
isaret eden bulgularin, lokal veya sistemik
niks ile iligkisinin olmadigim fakat bu
hastalarda yasam beklentisinin daha diisiik
oldugunu belirtmislerdir (1). Gerrand ve
arkadaslar1 bu hastalarda pozitif cerrahi sinirin
niikks i¢in bir risk faktorii oldugunu ifade
etmekle birlikte, negatif cerrahi siirla tedavi
edilen hastalarda ki lokal niiks olasiliginin,
damar sinir veya kemik yakinligi nedeniyle
styrilarak c¢ikarilan ve planli pozitif denilen
olgulardaki niiks olasiligma yakin oldugunu
belirtmigtir (17). Biz tiimoér kemik iizerinde
hareketli ve kemigin etrafim yaridan fazla
sarmamig ise subperiostal olarak diseke
etmekteyiz. Klinik olarak ta bu vakalarda
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periosteal tabakanin intakt oldugunu ve
kemikten kolaylikla siyrildigini gordiik.

Yumusak doku sarkomlarinda timoriin
buyiikliigli, derinligi ve histopatolojik greydi
metastatik durumu ve sagkalimi belirleyen en
onemli faktorlerdir. Kemikte invazyon varligi,
toplam yasam siiresini azaltan bagimsiz bir
faktor oldugu Cox calismalarinda
gosterilmistir. Fakat kemik invazyonu olan
hastalarda prognozun daha kotii olacag: da bir
gercektir (11).

Sonug olarak ameliyat dncesi direkt grafi
ve MRG tetkiklerinde kemik invazyon siiphesi
olan, YDS’lu hastalarin tedavisinin
planlanmasinda operasyon sirasinda tiimor
rezeksiyon protezi hazir bulundurulmalidir.
Timoral doku, ¢evre dokular ve damar sinir
yapilarindan genis bir sekilde diseke edilereck
kemik periosta kadar siyrilmalidir. YDS’u
kemik iizerinde mobil rahat hareket
ettirilebiliyor ise, timdr periosttan siyrilarak
ekstremite  koruyucu cerrahi  yapilmaya
caligilmalidir. MRG tetkiklerinde kemik
invazyon siliphesi olan ve timorin kemik
etrafimi  yaridan fazla sardigi sert-fikse
olgularda ise tiimor kemik doku ile birlikte
rezeke  edilmeli  ve  endoprotez ile
rekonstriiksiyon yapilmalidir. Kemik
invazyonu sagkalim agisindan koti  bir
prognostik faktordiir.
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