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OZET

Giris

Yumusak doku sarkomlarinin tedavisi olduk¢a zorludur. Oncelikle hastanin hikayesi
eksiksiz bir sekilde alinmalidir. Yumusak doku kitlesi fizik muayene ve uygun goriintiileme
metotlari ile dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Metastazlarin tespit edilmesi i¢in uygun
gorlintiileme yontemleri ile viicut taramalari yapilmalidir. Bu asamalardan sonra hasta
multidisipliner toplantilarda alaninda deneyimli kisilerce degerlendirilmelidir. Biyopsi
insizyon hatti ileride planlanan muhtemel operasyon insizyonuna yakin olmalidir. Bu adimlarin

hepsi 1yi sonug elde edilmesi i¢in gereklidir.

Ne yazik ki yumusak doku sarkomlarina yapilan plansiz cerrahiler (whoops
procedures) biitiin diinyada goriilen bir problemdir. Bu plansiz eksizyonlar genellikle daha
kiiciik boyutlu ve yiizeysel yumusak doku kitlelerine yapilmaktadir. Fakat 1yi bir planlama ile

bu hastalarin prognozlarinin 1yi olmas1 beklenir.

Bu ¢alismamizdaki amac; yumusak doku sarkomlarina yapilan plansiz eksizyonlarin

lokal rekiirrens, metastazsiz sag kalim ve genel sag kalim sonuclarina etkisini tespit etmektir.

Materyal ve Metot

Klinigimizde 2000 ile 2018 yillar1 arasinda tedavi edilen biitiin yumusak doku
sarkomu hastalar1 retrospektif olarak incelenerek 2 gruba ayrildi. Grup 1 (EGE) ilk ameliyati
multidisipliner yaklasim 1ile planlanarak merkezimizde gerceklestirilmis 345 hastadan
olusmaktadir. Grup 2 (dis merkez-DM) ilk ameliyati dis merkezlerde plansiz bir sekilde
gerceklestirilmis 145 hastadan olusmaktadir. Bu hastalar ilk girisimden sonra yatak cerrahisi
yapilmast i¢in veya adjuvan tedaviler ile takibinde rekiirrens gelistikten sonra rekiirrens
cerrahisi yapilmasi i¢in tarafimiza yonlendirilmistir. Bu hastalarin ikincil genis eksizyonlari

klinigimizde yapilmistir.

Lokal rekiirrens, metastazsiz sag kalim ve genel sag kalim egrileri Kaplan Meier, Log
Rank (Mantel Cox) ve Cox Regresyon analizleri yapilarak karsilastirilmistir. Yarisan riskler

analizleri yapilmistir.
Bulgular

Grup 1'in ortalama yas1 50.1, ortalama tiimor en genis ¢ap1 10.2 cm, ortalama takip
stiresi 57.1 ay iken, grup 2’nin ortalama yas1 47, ortalama tiimdr en genis ¢ap1 6.2 cm, ortalama

takip stiresi 55.8 ay oldugu goriildii.



Grup 1°de 30 (%8.7), grup 2'de ise 26 (%17.9) hastada lokal rekiirrens oldugu saptandi.
Her iki grup arasindaki lokal rekiirrens farki istatistiksel acidan anlamli bulundu (HR:2.13,

p=0.005, C1%95: 1.26/3.60).

Grup 1'de 115 (%33.8) metastaz, grup 2'de ise 47 (%32.6) metastaz oldugu saptandi.
Her iki grup arasindaki metastazsiz sag kalim acisindan istatistiksel olarak anlamli sonug
saptanmadi (HR:0.81, p=0.312, CI%95: 0.54/1.21). Grup 1'in ortalama sag kalim siiresi 141.8
ay iken grup 2'nin ortalama sag kalim siiresi 147.6 ay olarak saptandi. Her iki grup arasindaki

genel sag kalim agisindan istatistiksel anlamli sonug saptanmadi (p=0.946).

Lokal rekiirrensin metastaz ve mortalite lizerine olan etkisine bakildiginda; lokal
rekiirrensi olan hastalarda metastaz gelisme riskinin lokal rekiirrensi olmayanlara gore 2.5 kat
daha fazla oldugu tespit edildi (HR:2.506, p=0.001). Lokal rekiirrensi olan hastalarda mortalite
riskinin lokal rekiirrens olmayanlara gore 1.7 kat daha fazla oldugu tespit edildi (HR:1.724,
p=0.007).

Sonug¢

Tiimor ¢apinin metastaz ve mortalite lizerine etkili en 6nemli prognostik faktdrlerden
biri oldugu bilinmektedir. Iki grup arasinda ortalama tiimér ¢ap1 agisindan (6.2cm vs 10.2cm)
4cm'lik bir fark olmasina ragmen; metastazsiz sag kalim ve genel sag kalim oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ortalama tiimor ¢apr kiigiik olan grup 2’deki
hastalarin ilk operasyonlarinin multidisipliner yaklasim ile planlanarak yapilmas: ile
metastazsiz sag kalim ve genel sag kalim sonuglarinin ortalama tiimor ¢api biiyiik olan gruptan

daha iy1 olmas1 beklenirdi.

Grup 2 hastalarina dis merkezlerde uygulanmis ilk plansiz girisimlerden sonra
klinigimizde uygun tedaviler uygulanmasina ragmen; grup 2 hastalarinin lokal rekiirrens orani

grup 1 hastalarindan 2.13 kat daha fazla bulunmustur.

Multidisipliner yaklasimla planlanarak uygulanan cerrahiler; yumusak doku sarkomu
hastalarinin onkolojik sonuglar1 iizerine etkili en 6nemli faktorlerden biridir. Yumusak doku
sarkomlarinin deneyimsiz cerrahlarca plansiz bir sekilde eksize edilmesi telafi edilemez

hatalara yol agmaktadir.

Anahtar Kelimeler: yumusak doku sarkomlari, plansiz cerrahiler, yatak cerrahisi



ABSTRACT
Introduction

Treatment of soft tissue sarcomas can be very challenging. First of all; the history of
patient should be questioned carefully. Soft tissue mass should be evaluated with physical
examination and appropriate imaging techniques. Full body scans also needed to evaluate
possible preoperative distant metastasis lesions. After these steps the patient should be
considered at multidisciplinary meetings. Biopsy tract should be close to the incision of further

planned operation. These steps are crucial for the optimum oncologic outcome.

Unfortunately unplanned excisions (whoops procedures) of soft tissue sarcomas are
serious medical problems that can be seen all around the world. Most of these operations are
performed to underestimated masses which are smaller in size and more superficial. With good

planning the results of these patients are expected to be well.

The aim of this study was to analyze the effects of unplanned excisions over local

recurrence, metastasis and overall survival.
Materials and Methods

We retrospectively reviewed all soft tissue sarcoma patients who have been operated
in our department between 2000 and 2018. We divided these patients into 2 groups. Group 1
(EGE) includes 345 patients whose initial operations were performed in our department with
multidisciplinary approach and planning. Group 2 (OTHER) includes 145 patients whose first
operations were performed elsewhere without multidisciplinary approach and planning. After
initial treatment some patients directly referred to our clinic and appropriate operations such as
re-excisions of these patients were performed in our department. Some patients were followed
with adjuvant therapies after unplanned excisions and they were referred to our clinic after local
recurrence. Secondary wide excisions of these patients’ recurrent tumors were performed at our

clinic.

Local recurrence, Metastasis and Overall Survival curves were studied with Kaplan-
Meier method considering follow up time starting from the intervention day till the end of the
follow up or till the date of the local recurrence. A Log Rank test was also performed in order
to compare 2 different curves obtained from the 2 groups. Cox Regression tests were performed

in order to obtain hazard ratio. Competing Risks Analysis was also performed.



Results

Mean age of group 1 was 50.1, mean diameter of tumor was 10.2 cm, mean follow up
was 57.1 months. Mean age of group 2 was 47, mean diameter of tumor was 6.2 cm, mean

follow up was 55.8 months.

There were 26 (17.9%) local recurrences in group 2 while there were 30 (8.7%) local
recurrences in group 1. The difference of local recurrence between two groups was statistically

significant (HR:2.13, p=0.005, CI%95: 1.26/3.60).

There were 47 (32.6%) metastasis in group 2 while there were 115 (33.8) metastasis
in group 1. The difference of metastasis between two groups was not statistically significant
(HR:0.81, p=0.312, CI%95: 0.54/1.21). The mean survival time of group 2 was 147.6 months
while the mean survival time of group 1 was 141.8 months. There was no statistically difference

between the survival time of two groups (p=0.946).

Local recurrences effect over metastasis and overall survival have been analyzed.
Patients with local recurrence had 2.5 times more risk of metastasis than the patients without
local recurrence (HR:2.506, p=0.001). Patients with local recurrence had 1.7 times more risk
of disease associated overall mortality than the patients without local recurrence (HR:1.724,

p=0.007).
Conclusion

It has been shown that diameter of soft tissue sarcomas are directly related with
oncologic outcome. Even though there is a big difference in mean diameters of tumors between
two groups (6.2cm vs 10.2cm), there is no statistically significant difference in metastasis free
survival and overall survival. We believe that if initial operations of group 2 patients had been
performed in sarcoma centers; the oncological outcomes of these patients would be much better

than group 1 patients.

There is 2.13 times more risk of local recurrence in group 2 even though these patients
received appropriate treatments in our clinic after their unplanned surgeries that had been

performed elsewhere.

Planning is one of the most important factors that effect over oncologic outcome of
soft tissue sarcoma patients. Resection of soft tissue sarcomas without enough experience and
planning causes uncorrectable mistakes which effects oncologic outcome of the patient

negatively.

Keywords: soft tissue sarcomas, unplanned excision, re-excision
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1. GIRiS

Yumusak doku sarkomlar1 (YDS) iskelet dis1 mezenkimal hiicrelerden koken alan
malign tiimorlerdir. Bag dokusu, yag dokusu, diiz kas, iskelet kasi, sinoviyal doku ve bu
dokular1 destekleyen nérovaskiiler elemanlardan koken alabilirler!. Tiim malign timorlerin
%1'inden daha azini1 olustururlar. Cocuklarda en sik bas boyunda goriiliirken erigkinlerde en sik
alt ekstremitede (%45) goziikmekle birlikte viicudun her yerinde goriilebilirler. Birgok farkli
dokudan koken almalari, viicudun her yerinde goriilebilmeleri ve olduk¢a nadir olmalari
nedeniyle; YDS'larinin tan1 ve tedavisinin bu hastaliklar acisindan uzmanlasmis merkezlerde

multidisipliner yaklagim ile yapilmasi iyi onkolojik sonug alinabilmesi i¢in mutlaka gereklidir.

YDS'larinin tedavisi yukarida belirtilen nedenlerden dolayr oldukca zordur ve
uzmanlik gerektirir. Yumusak doku sarkomu hastalarinin tedavi yonetimi agsamalar1 kisaca su
sekildedir. Hastanin hikayesi, 6zge¢misi ve soy geemisi detayli bir sekilde alinmali, fizik
muayene ile hasta dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve saptanan kitle uygun goriintiileme
metotlar1 ile bu konuda uzmanlasmis radyologlar tarafinca yorumlanmalidir. Bu konuda
uzmanlagsmis radyoloji, patoloji, onkoloji, radyasyon onkolojisi ve ortopedik onkoloji
hekimlerinin goriisleriyle birlikte hasta multidisipliner agidan degerlendirilir. Yumusak doku
sarkomlarinin biyopsi hatlarinin da tiimor ile birlikte ¢ikartilmasi gerekmektedir. Bu nedenle
planlanan operasyon insizyon hattina yakin olacak sekilde kitlenin nekrotik olmayan
boéliimiinden tru-cut veya agik biyopsi yapilir. Biyopsi ile elde edilen doku bu alanda
uzmanlagsmis patologlarca incelendikten sonra; neo-adjuvan tedavi segenekleri agisindan
onkoloji ve radyasyon onkolojisi hekimleri tarafinca degerlendirilir. Hastanin neo-adjuvan
tedavisi bitiminden sonra uygun goriintiileme teknikleri ile hasta multidisipliner toplantilarda
tekrar degerlendirilir. Ortopedik onkoloji hekimince hastaya uygun tedavi secenekleri sunulur.
Bu segeneklerin avantaj ve dezavantajlari, olasi komplikasyonlar1 ve takiplerin nasil olacagi

konusunda hasta aydinlatilarak hastanin tedaviye uyumu saglanir.

Yukarida belirtilen agsamalarin hepsi 1yi onkolojik sonug elde edilmesi i¢in gereklidir.
Bu calismamizdaki amag ise; YDS'lar1 alaninda uzmanlagsmamis hekimlerce plansiz bir sekilde

ameliyat edilen hastalarin prognozunun ne derecede etkilendigini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tarihce

Antik mumyalar lizerinde yapilan arastirmalara gore kanser prehistorik zamandan beri
vardir, kanserin bilinen ilk yazil tarifi MO 3000-1500 yillar1 arasindaki cerrahi ve tibbi bilgiye
dayanan Edwin Smith ve Ebers Papiruslarinda yer almaktadir®?. Sarkoma terimi ise Yunanca
et anlamina gelen "sarkos" ve ete benzeyen madde anlamina gelen "sarkoma" sézciiklerinden
tiiremistir*. Hippocrates (MO 460-375) yaslilarda kol ve uylukta yiizeysel ve derin yerlesimli
tiimorleri tariflemistir. Celsus (MO 25- MS 50) benign ve malign tiimérlerin ayrimimi

tariflemistir. Galen (MS 131-200) sarkomlar1 "etsi yumru" seklinde tariflemistir.

Theodoric of Salerno (1205-1296) ise lipomatdz goriiniimlii ve koyu renkli timorlerin
kanserdz oldugunu ve tedavi etmenin uygun olmadigini belirtmistir. Bir Fransiz cerrah olan
Guy de Chauliac (1300-1368) ise tiimorlere yiizeysel ve kiigiik oldugu erken donemde genis
eksizyon uygulanmasini tavsiye etmistir. ingiliz cerrah John Hunter (1728—1793) sarkomlar
dahil tiim kanserlerin etraflarin1 ¢epecevre saran saglam doku ile birlikte eksize edilmesi
gerektigini sOylemistir. Bu malign tiimoérlerin temiz cerrahi smir ile eksize edilmesi
gerekliligine yonelik yapilan ilk 6neridir. John Hunter'in 6grencisi Abernethy (1764—-1831) ise
timorlerin anatomik yapilarina gore isimlendirilmesi gerektigini sdylemis ve ilk sarkom

siniflandirmasini 6nermistir (Tablo 1)°.

Tablo 1. Abernethy Sarkom Siniflandirilmas: 1809

Vaskiiler Sarkom
Adipoz Sarkom

Kistik Sarkom
Tiiberkiile Sarkom
Mediiller Sarkom
Meme Dokusu Sarkomu
Pankreatik Sarkom

Karsinomatoz Sarkom

James Ewing (1866-1943) ise sarkomlar1 histogenez ve mikroskobik goriinlime
dayanan ikili sistem ile smniflandirmistir. Ewing yumusak doku ve kemik tiimorlerinde

aspirasyon sitolojisinin rutin preoperatif tani yontemi olmasi gerektigini sOylemistir. Eg



zamanl olarak Rudolph Virchow (1821-1902), Samuel Gross (1805—-1884) ve Samuel Wilks
(1824-1911) sarkomlar1 karsinomlardan ayiran klinik ve patolojik 6zellikleri tanimlanmustir.
1960 yilinda tiimér, lenf nodu ve metastaz (TNM) tiimor evreleme sistemi Fransiz Pierre
Denoix tarafinca gelistirilmistir. 1969 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafinca yumusak doku
tiimorlerinin histogenetik siiflandirma kitapcigi yayimlanmistir. Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Kanser Enstitiisiinde 1970'lerde yiiriitiilen prospektif klinik ¢aligmalar; genis eksizyon,
radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi edilen hastalarin sag kalimimnin daha iyi oldugunu
gostermistir.

Gilintimiizde ise sarkom hiicrelerini 6ldiiriirken normal hiicrelere az ya da hi¢ zarar
vermeyen hedefe yonelik ilag tedavileri alaninda yiiriitiillen arastirmalar gelecege dair umut

vadetmektedir®’.

2.2 Patofizyoloji

Yumusak doku tiimorleri genel olarak sentripedal biiyiimekle birlikte baz1 benign
tiimorler (6rn. fibroz lezyonlar) longitudinal biiyiiyebilir. ileri evre invaziv tiimérler hari¢ ¢ogu
yumusak doku tiimoérleri fasyal sinirlara sadik kalarak kompartman i¢inde biiyiir.

Sentripedal asir1 biiyiimeden dolay1 timoriin periferik kismi etraftaki normal yumusak
dokuya bask1 yapar. Bu baski sonucunda tiimor ¢evresinde komprese fibrotik bir doku olusur.
Bu bolgeye kompresyon bolgesi denir ve etrafa sagilmis tiimor hiicreleri ile birlikte inflamatuar
hiicreler ve neo-vaskiilarizasyon alanlar1 icerebilir. Ozellikle yiiksek dereceli tiimorlerde
kompresyon bolgesinin etrafinda ince bir tabaka halinde reaktif bolge bulunur. Kompresyon ve
reaktif bolge birlikte psddokapsiil olustururlar®.

Lokal kontrol yumusak doku sarkomlarmin tedavisinde iyi sonu¢ alinmasi igin
gereklidir. Psddokapsiil cerrahlara tiimor diseksiyonu yaparken yardimer olsa da her zaman
temiz cerrahi sinirlar elde edilemeyebilir. Cerrahi sahada mikroskobik veya makroskobik tiimor
artiklar1 kalmas1 durumunda lokal rekiirrens hastalarin %80'inde goriilebilir®.

Yumusak doku sarkomu hastalarinda bolgesel lenf nodu tutulumu (%4) oldukca
nadirdir. Lokal kontrol saglanmasina ragmen yiiksek dereceli tiimorlerde uzak metastaz
oldukca sik goziikiir. Bunun nedeninin tani aninda goriintiileme metotlar1 ile saptanamayan
mikro metastazlar oldugu diisiinlilmektedir. Akciger en sik metastaz bolgesidir ve %52
oraninda goriiliir'®.

2.3 Etiyoloji

Yumusak doku tiimdrlerinin predispozan faktorleri ¢ok cesitlidir. Genetik hastaliklar,
radyasyon, kronik lenfédem, g¢evresel karsinojenler, enfeksiyon, kronik inflamasyon bu

faktorlerden bazilaridir. Ornegin; Ewing sarkomunu t(11;22)(q24;q12), sinoviyal sarkom
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t(X;18) gibi translokasyonlar sonucu olusabilir. Radyoterapi sonrasinda olusan fibrosarkomlar
literatiirde bildirilmistir!'. Mastektomi sonrasinda ekstremitede olusan lenfddemin uzun vadede

lenfanjiosarkoma neden olabildigi literatiirde cesitli yaymlarla bildirilmistir'>!3.

2.4 Epidemiyoloji

Yumusak doku sarkomlart nadir goriilen tiimorlerdir. Tim malign tliimorlerin
%1'inden daha azini olustururlar. Amerikan Ulusal Kanser Enstitiisii izlem, Epidemiyoloji ve
Sonuglar (SEER) programinin 1975-2012 sonuglarima gore ABD'de yillik ortalama 6000
yumusak doku sarkomu vakasi bildirilmektedir ve yumusak doku sarkomu goriilme sikligi

1.000.000 hastada 15-35'tir!-14.

Ege Universitesi Hastanesi (EUH) Kanser veri sisteminde bulunan 117.139 olgu
arasinda yumusak doku sarkomlar1 tiim hastalarin %1.55'in1 (1817) olusturmaktadir. Yumusak
doku sarkomlarinin erkek/kadin dagilim orani ise 1.1 olarak tespit edilmistir. Olgularin %53
(970) erkek, %47'si (847) kadindir. Tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte 4. dekattan
itibaren daha sik goriilmektedir. Erigskin yas grubunda en sik alt ekstremite ve kalcada (%37),
ikinci siklikla pelviste (%16.2) gorildiigii saptandi. Cocuk yas grubunda ise en sik alt
ekstremite ve kalga (%18.2) bolgesinde daha sonra karin bolgesinde (%17.1) ve bas, boyun,
yiz (%16.8) bolgesinde goriildiigii saptandi. Tiimor yerlesim bolgeleri dagilimi Tablo 2°de

Ozetlenmistir.

Tablo 2. Eriskin ve Cocukta Tiimér Yerlesim Bolgeleri EUH Kanser Veri Sistemi

Cocuk Eriskin Toplam

Topografik Yerlesim "

n Yo n % n %
Bas, yiiz, boyun 47 16.8 114 7.4 161 | 89
Ust ekst. & omuz 28 10 180 117 | 208 | 114
Alt ekst. & kalca 51 18.2 568 37 619 | 34.1
Toraks 33 11.8 124 8.1 157 | 86
Batin 48 17.1 165 107 | 213 | 117
Pelvis 42 15 249 162 | 291 16
Dorsum 11 3.9 57 3.7 68 3.7
Yumusak dokularda asan lezyon 4 1.4 7 0.5 11 0.6
Diger yumusak dokular 16 5.7 73 4.7 89 4.9
Toplam 280 | 100 1537 | 100 | 1817 | 100




Tablo 3. Histolojik Tiplere Gére YDS Dagilimi EUH Kanser Veri Sistemi

Histoloji n %

PLEOMORFIK SARKOM 338 18.6
LIPOSARKOM 297 16.3
LEIOMYOSARKOM 162 8.9
SINOVIYAL SARKOM 149 8.2
FIBROSARKOM 45 2.5
MiKSOFIBROSARKOM 47 2.6
MALIGN PERIFERIK SINiR KILIFI TM 103 5.7
RABDOMYOSARKOM 121 6.7
VASKULER TUMORLER 57 3.1

EWING-YUVARLAK HUCRELI TM 94 5.2
DIGER YUMUSAK DOKU SARKOMLARI

-Epiteloid sarkom

-Igsi hiiceli sarkom

-Yumusak doku alveoler sarkom
-Seffaf hiireli sarkom 252 13.9
-Dermatofibrosarkom

-Kondrosarkom

-Sarkom BBT

-Diger

YUMUSAK DOKUNUN DIGER MALIGN TUMORLERI
-Indiferansiye malign tm

-Noroblastom

-Lenfoma

-GIST

-Diger

Toplam 1817 100

152 8.4

2.5 Klinik

Yumusak doku sarkomu siiphesi olan hastalar degerlendirilirken anamnez dikkatli ve
eksiksiz bir sekilde alinmalidir. Hastanin yillar 6nce fark ettigi ve kisa zamanda boyutunda artis
olmayan Kkitleler genelde benign ozellikte kitleler iken, kisa zaman once fark edilen ve
boyutunda artig olan kitleler genelde maligniteye isaret eder. Hastanin 6zge¢misi de dikkatli bir
sekilde sorgulanmalidir. Radyoterapi uygulanan bolgede 15-20 y1l sonra gelisen yumusak doku
sarkomlar1 literatiirde bildirilmistir. Hastanin soy ge¢misi de sorgulanmalidir. Ornegin;
norofibromatozis gibi genetik gegcisli hastaliklarda, nérofibrom zemininde ndrofibrosarkom
veya EXT 1-2 gen mutasyonlar1 sonucunda herediter gecisli osteokondromatozis sendromlari
gelisebilir.

Yumusak doku tiimorlerinin en sik prezantasyon sekli ele gelen kitledir. Fizik
muayenede kitlenin boyutu, mobilitesi, derinligi, kivami, agrili olup olmamasi gibi 6zellikleri

degerlendirilir. Genellikle agrisizdir ve ekstremitede herhangi fonksiyon kaybina yol agmaz.
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Fakat tiimoriin etrafindaki damar, sinir gibi yapilara basi yapmasi durumunda agr1 ve norolojik

semptomlar ortaya ¢ikabilir.

2.6 Goriintiileme Yontemleri

Yumusak doku sarkomlarinin tani, tedavi planlamasi ve takibinde direkt grafi,
ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG),
kemik sintigrafisi, pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi goriintiileme yontemleri kullanilir.
Bu yontemler tek baslarina tan1 koymada ¢ogu zaman yetersiz olsa da; tiimoriin lokasyonunun
tespiti, tiimoriin yayilimi ve c¢evresindeki vital yapilara invazyonu gibi konularda yol
gostericidir. Bu goriintiilleme yontemleri biyopsinin tiimoriin nekrotik olmayan ve malignite
potansiyeline sahip bdlgesinden yapilmasi konusunda yol gosterici olabilir. Bu nedenle hasta
mutlaka biyopsi Oncesinde goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmelidir. Timor palpe
edilemeyen bir bolgede veya damar sinir 6nemli yapilara yakin oldugunda USG ve BT gibi
gorlintiileme yontemlerinden es zamanli yardim alarak biyopsi daha giivenli bir sekilde
yapilabilir.

Goriintiilleme yontemlerindeki teknolojik ilerlemeye ragmen yumusak doku
kitlelerinin tanisinda ilk istenmesi gereken goriintilleme yontemi direkt grafilerdir. Direkt
grafiler yumusak doku tiimorlerinin kemik tutulumunu gostermede, kemik tiimorlerinden
ayirmada, kitle icindeki kalsifikasyonlari gostermede faydali olabilirler. Ayrica postero-

anterior akciger grafisi ileri seviyedeki akciger metastazlarini géstermeden faydali olabilir.

Ultrasonografi ise ucuz, hizli, invaziv olmayan fakat kisiye bagli bir goriintiileme
metodudur. Kitlenin fasya iistii veya altinda olmasini tespit edebilir, kistik veya solid yapisini
gosterebilir ve yaklasik boyutunu 6lgebilir. Renkli doppler USG ise kitlenin vaskiileritesi
hakkinda bilgi verir. USG esliginde biyopsi zor yerlesimli palpe edilemeyen tiimorlerde

uygulanabilir.

Bilgisayarli tomografi yumusak dokulardan ziyade kemikleri daha 1yi degerlendiren
bir gorlntiileme yontemidir. Timorlerin  ¢evresindeki kemikler ile olan iliskisini
degerlendirmede faydalidir. BT mediasten ve retroperitoneal bolge yerlesimli kitlelerin
degerlendirilmesinde Oncelikli olarak kullanilir. Yumusak doku sarkomlarinin en sik uzak

metastaz bolgesi akcigerlerdir. Akciger metastazlarinin tespitinde ve takibinde BT kullanilir.

Manyetik rezonans goriintiileme yumusak doku kitlelerini en iyi degerlendiren
goriintiileme yontemidir. Tiimoriin ¢evre yumusak dokuya, komsu kompartimana, damar-sinir
gibi 6nemli dokulara yayilimi konusunda bilgi verir. Kontrast maddenin diflizyon ve

perfiizyonu dinamik MRG ile degerlendirilerek tiimoriin fizyolojisi hakkinda bilgi verebilir.



Kontrastli MRG'de tiimordeki nekrotik alanlar belirlenebilir ve biyopsinin kitlenin neresinden
yapilacagi konusunda yol gdosterici olabilir. MRG ile saptanan kitle i¢indeki septasyonlar ve
heterojenite malignite yoOniinde bulgulardandir. Eklem ¢evresindeki yumusak doku
tiimdrlerinin eklem invazyonunun MRG ile degerlendirilmesi ileri tedavinin yonetimi agisindan
onemlidir. Ekstremite kurtarici cerrahi ile ampiitasyon arasinda karar verilmesinde MRG
olduk¢a yardimcidir. Fakat sadece MRG ile dogru histolojik taniya %?25-30 oraninda

ulasilabildigi cesitli arastirmalarda bildirilmistir'”.

Sintigrafi  kemik  komsulugundaki lezyonlarin  kemige  invazyonunun

degerlendirilmesinde ve kemik metastazlarinin saptanmasinda kullanilabilir.

Pozitron emisyon tomografisi Flor 18 (F-18) ile isaretlenmis fluoro-2-deoksi-glikoz
(FDQG) 1ile yapilan ve tiimoriin metabolik o6zelliklerini gosteren bir niikleer goriintiileme
yontemidir. Viicuda zayif bir radyoaktif madde olan F-18 ile isaretlenmis basit bir seker
bilesimi (FDG) verilir. Radyoaktif isaretli seker bilesimi tiimor hiicreleri tarafinca emilir ve
depo edilir. Depolanan radyoaktif FDG 6zel kameralar ile tespit edilir. PET goriintiileme
yonteminin avantaji sadece canli tiimor dokusunu gostermesidir. Bu nedenle neo-adjuvan
tedavilerin ne derece etkili oldugu PET goriintiilleme yontemi ile tespit edilebilir. Hassas bir

goriintiileme yontemi oldugundan dolay1r metastazlarin saptanmasinda da etkilidir.

2.7 Biyopsi

Yumusak doku sarkomlarinin tanisinda goriintiileme yontemleri oldukca yol
gostericidir fakat patolojik tani altin standarttir. Biyopsi insizyonel ve eksizyonel olarak iki

sekilde yapilabilir.

Insizyonel biyopsi acik veya kapali sekilde yapilabilir. Agik insizyonel biyopsi
ameliyathanede anestezi altinda yapilir. Kitlenin rezeksiyonu i¢in planlanan operasyon
insizyonuna uygun olacak sekilde kiiciik bir insizyonla kitleye ulasilir ve kitleden uygun
boyutta bir par¢a alinarak ameliyat sonlandirilir. Kapali insizyonel biyopside ise ince igne
biyopsi veya kalin igne (core) biyopsi (Sekil 1) setleri kullanilarak lokal anestezi altinda
perkiitan bir sekilde kitleden drnek almir. Ince igne biyopsiler sitolojik tantya imkan vermekte
iken kalin igne biyopsiler histolojik tantya imkan verirler. Klinigimizde erigkin hastalarda lokal
anestezi altinda kalin igne biyopsisi, ¢ocuk hastalarda ise genel anestezi altinda agik insizyonel

biyopsi tercih edilmektedir.



Sekil 1. Kalin igne (Core Biyopsi) (https://www.merit.com/peripheralintervention/biopsy/soft-tissue-
biopsy/tru-cut-biopsy-device/)

Kalim igne biyopsisi teknigi ise su sekildedir: igne kapali bir sekilde kitleye yaslanir.
Ardindan kilifin i¢indeki igne kitleye dogru itilir. Kitlenin igine giren igne lizerinde kilif
kaydirilarak ornek kesilir ve kilif i¢inde hapsedilir. Ardindan igne kitleden cikartilir. Kilif
icindeki ornek lam ftizerine yerlestirilir. Bu islem birka¢ kere tekrarlanir. Ardindan 6rnek
iizerine birka¢ damla izotonik sivi damlatilarak Ornegin patolojide inceleninceye kadar
kurumasi engellenir. Uygun kapali bir kapta iizerinde hastanin ismi yazacak sekilde paketlenir

ve patolojiye hastanin klinik bilgileri ile birlikte konsiilte edilir.

Biyopsi girisimsel bir islemdir ve dogru yapilmazsa hastaya zarar verebilir. Tek
kompartimanda olan bir tiimor yanlis biyopsi teknigi uygulanmasi sonucu diger
kompartmanlara ekilebilir. Bu hastanin prognozunu kétii etkileyecektir. Yanlis biyopsi teknigi
ile alinan materyal yetersiz gelebilir ve gereksiz yere zaman kaybina neden olabilir. Ayni
sekilde tiimoriin nekrotik alanlarindan alinan biyopsi materyali tan1 koymada yetersiz olacaktir.
Bu nedenle biyopsi yapilmadan once goriintiileme yOntemlerine basvurulmasi ve tiimoriin
neresinden biyopsi alinmasi konusunda radyologlara danmisilmasi basar1 sansinmi artirir.
Unutulmamalidir ki tiimor halen hastanin viicudundadir ve her gecen zaman metastaz riskini
artirmaktadir. Biyopsi giris noktasinin gelecekte planlanan operasyon insizyonundan uzakta
yapilmast operasyonun teknik zorlugunu artinr ve flep-greft gibi yumusak doku
rekonstriiksiyon metotlarina ihtiyaci artirabilir. Bu nedenlerden dolay1 biyopsinin operasyonu

planlayan cerrah tarafinca yapilmasi daha dogrudur'®.



Kalaf

Ormegin alinacag: bosluk

IEne lezyonun igine dogru itilir

Kilif igne Gzerinde kaydinlarak dmek kesilir ve
hapsedilir

 —————————————
Kilif igindeki 6mnek ile birlikte biyopsi ignesi
lezyondan ¢gikartilir

Sekil 2. Kalin igne Biyopsisi Teknigi (https://upload.orthobullets.com/topic/8082/images/principle of trucut biopsy.jpg)

2.8 Histo-Patolojik Degerlendirme

Sarkomlarin ayiric1 tanisinda; makroskobik, mikroskobik, immunhistokimyasal,
sitogenetik, elektron mikroskobu ve diger molekiiler ¢alismalar sonucunda elde edilen veriler
kullanilir. Sarkomlar histolojik olarak derecelendirilir. Diisiik dereceli tiimorlerin invazyon ve
metastaz kapasiteleri daha diisiik iken, yiiksek dereceli tlimdrlerin invazyon ve metastaz
kapasiteleri daha yiiksektir. Cogu derecelendirme sisteminde histomorfolojik 6zellikler,
seliilarite, seliiler pleomorfizm, mitotik aktivite ve nekroz oranlar1 kullanilir'®?°2!, Sarkomlar

derece 1-2-3 seklinde veya diisiik dereceli-yiiksek dereceli seklinde siniflandirilabilir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2013 yilinda yaymnladigi yumusak doku tiimdrleri
siniflandirmalari asagidaki tablolarda belirtilmistir (Tablo 4-15)?2.

Tablo 4. DSO 2013 Yumusak Doku Tiimérleri Kategorileri

Fibrohistiyositik Tiimorler Vaskiiler Tiimorler

Yag Dokusu Kaynakli Tiimorler Kondro-ossedz Tiimorler

Fibroblast/Miyofibroblast Kaynakli Tiimorler | Gastrointestinel Stromal Tiimorler

Diiz Kas Tiimorleri Sinir Kilift Tiimérleri

Perivaskiiler Tiimoérler Belirli Bir Diferansiyasyon Gostermeyen
Tlimorler

Cizgili Kas Ttiimorleri Andiferansiye Tiimdrler




Tablo 5. DSO 2013 Yag Dokusu Kaynakli Tiimérler Siniflandirmasi

Benign Intermediyer (Lokal Agresif) Malign
1. Lipom 1. Atipik Lipomatoz Tiimér / Iyi | 1. Dediferansiye
2. Lipomatozis Diferansiye Liposarkom Liposarkom
3. Noral Lipomatozis 2. Miksoid
4. Lipoblastom Liposarkom
5. Lipoblastomatozis 3. Pleomorfik
6. Anjiolipom Liposarkom
7. Miyolipom 4. Liposarkom
8. Kondroid Lipom (belirtilmemis)
9. Ekstra-renal
Anjiomiyolipom
10. Ekstra-adrenal
Miyelolipom
11. Ig Hiicreli-Pleomorfik
Lipom
12. Hibernom
Tablo 6. DSO 2013 Vaskiiler Tiimérler Smiflandirmasi
Benign Intermediyer (Lokal Agresif) Malign
1. Hemanjiyom 1. Kaposiform 1. Epiteloid
2. Epiteloid Hemanjiyoendoteliyom Hemanjiyoendoteliyoma

Hemanjiyom
3. Anjiyomatozis

4. Lenfanjiyom

Intermediyer (Nadir Metastaz)

I.

. Papiller Intralenfatik

. Kompozit

Reforma

Hemanjiyoendoteliyom

Anjiyoendoteliyoma

Hemanjiyoendoteliyoma
Psddonmiyojenik
Hemanjiyoendoteliyoma

Kaposi Sarkom

2. Yumusak Doku

Anjiyosarkomu
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Tablo 7. DSO 2013 Fibrohistiyositik Tiimdrler Siniflandirmasi

Benign

Intermediyer (Nadir Metastaz)

Malign

1. Tendon Kilifinin Dev
Hiicreli Tumoru
2. Derin Benign Fibroz

Histiyositom

1.

Pleksiform Fibrohistiyositik
Tumor
Yumusak Dokunun Dev

Hicreli Timoru

1. Malign Diffiiz
Tenosinoviyal Dev

Hicreli Timor

Tablo 8. DSO 2013 Cizgili Kas Tiimérleri Siniflandirmasi

Benign Intermediyer Malign
1. Rabdomiyom 1. Embriyonal
a) Eriskin Rabdomiyosarkom
2. Alveolar
b) Fotal Rabdomiyosarkom
¢) Genital 3. Pleomorfik
Rabdomiyosarkom
4. 1Igsi Hiicreli / Sklerozan
Rabdomiyosarkom
Tablo 9. DSO 2013 Perivaskiiler Tiimérler Siniflandirmasi
Benign Intermediyer (Lokal Malign
Agresif)

1. Glomus Tiimorleri
2. Miyoperisitom,
Miyofibrom,
Miyofibromatozis

3. Anjiyoleiyomiyom

1. Glomanjiyomatozis

2. Miyofibromatozis

1. Malign Glomus
Timort

2. Malign Miyoperisitom
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Tablo 10. DSO 2013 Diiz Kas Tiimérleri Siniflandirmasi

Benign

Intermediyer

Malign

1. Leiyomiyom

1. Leiyomiyosarkom

Tablo 11. DSO 2013 Fibroblastik-Miyofibroblastik Tiimérler Smiflandirmas:

Benign

Intermediyer (Lokal Agresif)

Malign

1. Nodiiler Fasiitis

2. Proliferatif Fasiitis

3. Proliferatif Miyozitis,

4. Miyozitis Ossifikans

5. Parmagin Fibroosse6z

Psodotiimori

6. Iskemik Fasiitis

7. Elastofibrom

8. Infantil Fibroz
Hamartom

9. Fibromatozis Kolli

10. Juvenil Hiyalin
Fibromatozis

11. Inkliizyon Cisimli
Fibromatozis

12. Tendon Kilifi Fibromu

13. Dezmoplastik
Fibroblastom

14. Meme Tipi
Miyofibroblastom

15. Kalsifiye Aponorotik
Fibrom

16. Anjiyomiyofibroblastom

17. Seliiler Anjiyofibrom

18. Nuchal Tip Fibrom

19. Gardner Fibrom

20. Kalsifiye Fibroz Tiimor

1. Yiizeysel Fibromatozis
2. Desmoid Fibromatozis
3. Lipofibromatozis
4

. Dev Hiicreli Fibroblastom

Intermediyer (Nadir

Metastaz)

1. Dermatofibrosarkoma
Protuberans

2. Soliter Fibroz Timor

3. Inflamatuar
Miyofibroblastik Timor

4. Miksoinflamatuar
Fibroblastik Sarkom

5. Infantil Fibrosarkom

1. Eriskin Fibrosarkom

2. Miksofibrosarkom

3. Distik Dereceli
Fibromiksoid
Sarkom

4. Sklerozan Epiteloid
Fibrosarkom

5. Malign Soliter

Fibroz Tumor
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Tablo 12. DSO 2013 Gastrointestinal Stromal Timorler Siniflandirmasi

Benign Intermediyer (Nadir Metastaz) Malign
1. Benign 1. Gastrointestinal Stromal Tiimér | 1. Malign
Gastrointestinal (malignite potansiyeli belirsiz) Gastrointestinal

Stromal Tumor

Stromal Tumor

Tablo 13. DSO 2013 Kondro-Ossedz Tiimorler Siniflandirmasi

Benign

Intermediyer

Malign

1. Yumusak Doku

Kondromu

1. Mezenkimal
Kondrosarkom

2. Kemik Dis1 Osteosarkom

Tablo 14. DSO 2013 Sinir Kilifi Tiimoérleri Smiflandirmasi

Benign

Intermediyer

Malign

1. Schwannom
Melonositik Schwannom
Norofibrom

Perindrom

Graniiler Hiicreli Timor

Sinir Kilift Ganglionu

S A R

Palizat Olusturan
Enkapsiile Norom

8. Ektopik Meninjiyom
9. Nazal Glial Heterotopi
10. Benign Triton Timori

11. Hibrit Sinir Kilift Timoéra

1. Malign Periferik Sinir
Kilift Timori

2. Epiteloid Malign
Periferik Sinir Kilifi
Tlimort

3. Malign Triton Timort

4. Malign Grantiler
Hiicreli Timor

5. Malign Mezenkimom

6. Malign Perinérom
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Tablo 15. DSO 2013 Andiferansiye Siniflandirilamayan Tiimérler Siniflandirmasi

Benign

Intermediyer

Malign

1. Andiferansiye Igsi Hiicreli
Sarkom

2. Andiferansiye Pleomorfik
Sarkom

3. Andiferansiye Yuvarlak
Hiicreli Sarkom

4. Andiferansiye Sarkom

Tablo 16. DSO 2013 Diferansiyasyonu Belirsiz Tiimérler Siniflandirmasi

Benign Intermediyer (Nadir Metastaz) | Malign

1. Akral Fibromiksoma | 1. Atipik Fibroksantom 1. Sinovyal Sarkom

2. Intramuskiiler 2. Anjiyomatoid Fibroz 2. Epiteloid Sarkom
Miksom Histiyositom 3. Alveolar Soft Part

3. Juksta-artikiiler 3. Ossifiye Fibromiksoid Sarkom
Miksom Timor 4. FEkstra-skeletal

4. Derin Agresif 4. Miks Tiimor NOS Kondrosarkom
Anjiyomiksom 5. Miyoepiteliyoma 5. Ekstra-skeletal Ewing

5. Pleomorfik 6. Miyoepitelya Karsinom Sarkomu
Hiyalinize 7. Fosfatiirik Mezenkimal 6. Dezmoplastik Kiiciik
Anjiyoektatik TUmor Tumor Yuvarlak Hiicreli

6. Ektopik Intermediyer (Nadir Metastaz) Timor
Hamartomatoz 7. Ekstra-renal Rabdoid
Timoma 1. Hemosiderotik Tiimér

Fibrolipomat6z Timor

8. Malign Pekoma
9. Berrak Hiicreli
Miyomelanositik

Tumor
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2.9 Evrelendirme

Yumusak doku sarkomlarinda evre en Onemli prognostik faktorlerden biridir.
Evrelendirme sistemleri neo-adjuvan, adjuvan tedavi se¢iminde, prognoz tahmininde, cerrahi

tedavi yonteminin belirlenmesinde yol gostericidir.
Asagidaki evrelendirme sistemleri en sik kullanilan sistemlerdir:

1. American Joint Committee for Cancer (AJCC) Evrelendirme Sistemi>’
2. Musculoskeletal Tumor Society System (MSTS) (Enneking) Evrelendirme

SistemiZ*

AJCC evrelendirme sisteminde Grade-Tiimor-Nod-Metastaz (GTNM) sistemi
kullanilir (Tablo 17).

G: Histolojik evreyi (Grade) tanimlar. G1 iy1 diferansiye, G2 orta diferansiye, G3 koti

diferansiye tiimorleri tanimlar. GX ise diferansiyasyonu tanimlanmamus tiimorleri belirtir.

T: Tiimoriin bolgesel yayilimi ve boyutunu tanimlar. Primer tiimorii tespit edilemeyen
durumlar TX olarak tanimlanir. T1 tiimoriin en biiylik ¢apinin Scm'den kiiclik oldugu, Tla
ylizeysel T1b ise derin yerlesimli durumlar1 tanimlamaktadir. T2 ise en genis ¢cap1 Scm'den

biiyiik tiimorleri, T2a yiizeysel T1b ise derin yerlesimli durumlar1 tanimlar.

N: Lenf nodu tutulumunu tanimlamaktadir. NX bolgesel lenf nodlarinin
degerlendirilemedigi, NO bolgesel lenf nodu tutulumu olmayan, N1 ise bolgesel lenf nodu

tutulumu olan durumlar1 tanimlar.

M: Uzak metastaz varligin1 tanimlamaktadir. MO bilinen metastaz yok, M1 bilinen

metastaz var anlamina gelmektedir.

Musculoskeletal Tumor Society System (MSTS) evrelendirme sistemi ise 1980 yilinda
William F. Enneking tarafindan tariflenmistir. Cerrahi bir evrelendirme sistemi olan MSTS
sistemi prognoz tahmini ve cerrahi yontem belirlenmesinde en ¢ok kullanilan evrelendirme
sistemidir ve cerrahi derece (G), lokalizasyon (T), metastaz (M) degiskenleri kullanilir (Tablo

18,19).
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Tablo 17. AJCC Evrelendirme Sistemi

Evre Histolojik Evre(G) | Tiimor(T) Lenf Nodu(N) | Metastaz(M)
1A GX, Gl Tl NO MO

1B GX, Gl T2 NO MO

2A G2,G3 T1 NO MO

2B G2 T2 NO MO

3 G3 T2 NO MO

3 GX X N1 MO

4 GX X NX M1

Tablo 18. MSTS Cerrahi Derece (G) Evreleme Sistemi

Benign (G0) Diisiik (G1) Yiiksek (G2)

Osteoid Osteoma
Osteoblastoma
Ekzositoz
Enkondrom
Kondroblastom

Dev Hiicreli Tumor

Parosteal Osteosarkom
Endosteal Osteosarkom
Sekonder Kondrosarkom

Kaposi Sarkomu

Atipik Malign Fibroz Histiyositom

Hemanjiyoendoteliyoma

Lipom Hemanjiyoperisitoma
Hemanjiyom Miksoid Liposarkom
Norofibrom Tendon Kilifinin Dev Hiicreli

Tumora
Kordoma
Adamantinoma

Epiteloid Sarkom

Klasik Osteosarkom
Radyasyon Sarkomu

Paget Sarkomu

Primer Kondrosarkom
Fibrosarkom

Malign Fibroz Histiyositom
Dev Hiicreli Tiimor(agresif)
Anjiyosarkom

Pleomorfik Liposarkom
Norofibrosarkom
Rabdomiyosarkom

Sinovyal Sarkom
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Tablo 19. MSTS Evreleme Sistemi

MSTS EVRESI Cerrahi Evre (G) | Lokalizasyon (T) Metastaz (M)
Benign Tiimorler

Evre 1 latent GO TO MO
Evre 2 aktif GO TO MO
Evre 3 Agresif GO T1,2 MO
Malign Tiimorler

Evre 1 (Diistlik Evre)

A: Intrakompartmantal | G1 T1 MO
B: Ekstrakompartmantal | G1 T2 MO
Evre 2 (Yiiksek Evre)

A: Intrakompartmantal | G2 T1 MO
B: Ekstrakompartmantal | G2 T2 MO
Evre 3 (Metastatik Evre)

A: Intrakompartmantal | G1,2 T1 M1
B: Ekstrakompartmantal | G1,2 T2 M1

GO: Benign Tiimorler

G1: Diisiik Dereceli Malign Tiimdrler

G2: Yiiksek Dereceli Malign Tiimdrler

TO: intrakapsiiler

T1: intrakompartmantal
T2: Ekstrakompartmantal
MO: Metastaz Yok

M1: Metastaz Var

17



Ege Universitesi Hastanesi Kanser Veri Sistemine gore evrelendirmesi yapilabilen

olgularm (739) %49.9'unun lokalize tiimor, %24.1'inin lokal ileri evre ve %26.2'sinin uzak

metastaz ile bagvurdugu saptandi. Cinsiyetler arasinda tiimor evrelemesi agisindan fark

saptanmadi (Tablo 20).

Tablo 20. Basvuru Sirasinda Cinsiyetlere Gore Tiimér Evrelendirme Karsilastirmas1t EUH Kanser

Veri Sistemi

Yumusak doku sarkomlarinin prognozunda etkili bir¢ok faktor vardir. Bu faktorler

asagida siralanmaisgtir:

yayilar mevcuttur®.

Timoriin boyutu
Evre

Timoriin derinligi
Histolojik tip
Histolojik derece
Lokalizasyon

Lenf nodu tutulumu
Cerrahi sinir

Lokal rekiirrens

Metastaz

Erkek Kadin Toplam
Evreler
n % n % n %

Lokalize Tm. 188 46.9 180 53.3 368 49.9
Lokal ileri 97 24.2 81 24 178 24.1
Uzalgnim 116 | 289 77 228 193 26.2
Metastaz

Toplam 401 100 338 100 739 100

2.10 Prognoz

Tan1 anindaki tiimoriin boyutunun prognoz ile direkt iliskisi oldugunu gdosteren

5

Scm'den kiiciik olan tiimoérler referans olarak alindiginda 5-10cm

boyutundaki tiimorlerin mortalite riskinin 2.195 kat, 10-15¢cm boyutundaki tiimorlerin mortalite
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riskinin 2.717 kat, 15-20cm boyutundaki tiimdrlerin mortalite riskinin ise 3.682 kat daha fazla
oldugu bildirilmistir®>. Her lcm'lik artisin mortalite riskini 1.059 kat artirdig1 yine ayni
caligmada bildirilmistir?>. Benzer histolojik tipte olan tiimérlerde; yiizeysel olanlarin derin

yerlesimli olanlara gore prognozunu daha iyidir?6-2’,

Cerrahi smurlar ise lokal rekiirrens tizerinde etkili en 6nemli faktorlerdendir?®?°. Lokal
rekiirrens goriilen hastalarin prognozlari ise daha kotiidiir®°. Plansiz cerrahiler sonrasinda lokal
rekiirrens orani %28.3 iken, planli bir sekilde yapilan cerrahiler sonrasinda %9 civarinda oldugu
bildirilmistir}!. Bu sonuglar; tiimoriin ilk rezeksiyonunun yumusak doku sarkomlari tedavisinde
uzmanlasmis merkezlerde planlanarak yapilmasinin iyi prognoz i¢in gerekli oldugunu

gostermektedir.

Neo-adjuvan tedavilere verilen yanitin da prognoz iizerinde etkisi vardir. Genis
rezeksiyon sonrasinda patolojik 6rnekte %90 ve tizerinde nekroz (HUVOS 3 ve 4) goriilmesi

iyi prognoz ile iligkilidir*2.

Tiimordeki mitoz sayisi; benign, intermediate ve malign ayrimini yapmak i¢in birgok
derecelendirme sisteminde kullanilir. Ki-67 ve p105 gibi hiicre proliferasyon belirteclerinin

proliferatif aktivite ve prognoz ile iliskili oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur®>34,

Evre, yumusak doku sarkomlarinin prognozunda en etkili faktorlerden biridir. MSTS
evrelendirme sistemine gore Evre 1a,1b hastalarin 5 yillik sag kalim oranlar1 %95 tizerinde iken

Evre 3 hastalarin 5 yillik sag kalim oranlar1 %20 civarindadir’’.

Histolojik tip de prognoz agisindan 6nemli bir parametredir. Ornegin, Pleomorfik

sarkomun hastaliksiz sag kalim oraninin liposarkomdan daha kotii oldugu bildirilmistir3®.

Yumusak doku sarkomu olan hastalarda metastaz gelisimi riskini belirleyen en iyi

belirtecin histolojik derece oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur®’.

Hem primer cerrahide hem de lokal rekiirrens sonrasi yapilan cerrahilerde temiz

cerrahi smirlarin elde edilmesinin iyi prognoz oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur3®,

Tan1 aninda akciger metastazi olmasi kotii prognostik faktorlerden biridir. Aym

zamanda akciger metastaz boyutunun da prognoza etki ettigi bildirilmistir®°.

Ege Universitesi Hastanesi Kanser Veri Sistemine gore yumusak doku sarkomlarmin
5 yillik ve 10 yillik genel sag kalim oranlar1 kadinlarda sirasiyla %62 ve %53 iken; erkeklerde
sirastyla %56 ve %45 seklindedir. Histopatolojik tanilara gore sag kalimda liposarkom en iyi
sonuca sahipken, malign periferik sinir kilifi tiimdriintin (MPSKT) en koétii orana sahip oldugu
tespit edildi. Liposarkomlarin 5 yillik ve 10 yillik genel sag kalim orani sirasiyla %80 ve %69

iken MPSKT'niin %36 ve %27, en sik goriilen pleomorfik hiicreli sarkomun ise %59 ve %49
19



oldugu tespit edilmistir. Histolojik tiplere gore sag kalim asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo
21).

Evrelere gore 5 ve 10 yillik genel sag kalim oranlari sirasiyla; lokalize tiimorlerde %63

ve %56, lokal ileri evrede %49 ve %40, metastatik donemde %19 ve %14'tlir (Tablo 22).

Tablo 21. Histolojik Tiplere Gére 5 ve 10 yillik genel Sag Kalim Oranlar1 EUH Kanser
Veri Sistemi

Oliim Yasayan

Histolojik Alt Tip n Soyll 100Y11

. Yo Yo

n /0

PLEOMORFIK SARKOM 236 132 44.1 59 49
LIPOSARKOM 221 66 70.1 80 69
LEIOMYOSARKOM 113 69 38.9 51 33
SINOVYAL SARKOM 106 54 49.1 59 46
MPSKT 64 42 344 36 27
TUM YUMUSAK DOKU
SARKOMLARI 1257 586 53.4 59 49

Tablo 22. Evrelere Gore 5 ve 10 yillik Genel Sag Kalim Oranlar1 EUH Kanser Veri Sistemi

Yumusak Oliim Yasayan
Doku n Syl 10 Yil
Sarkomlari (%) (%)
Evreleri n %
Lokal 339 127 62.5 63.2 56.2
Lokal ileri 146 79 459 49.1 40.4
Metastatik 133 110 17.3 19 14.3
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2.11 Sik Goriilen Yumusak Doku Sarkomlari
2.11.1 Pleomorfik Sarkom (Malign Fibroz Histiyositom)

Andiferansiye pleomorfik sarkomlar en sik ekstremitelerde olmakla birlikte viicudun
her yerinde gorilebilirler. Eskiden Malign Fibroz Histiyositom olarak adlandirilirlardi, 2013
DSO yumusak doku tiimdrleri siflandirmasina gore artik Andiferansiye Pleomorfik Hiicreli

Sarkom olarak adlandirilmaktadir.

Pleomorfik Sarkomlar yetiskin yumusak doku sarkomlarmin en sik goriilenidir,
yaklasik %20 kadarin1 olustururlar. Genellikle 50-70 yas aralifinda goriiliirler, istisnai olarak
anjiyomatoid formu 20 yas civarinda goriilebilir*®. Tiimor %90 oraninda fasya altinda derin,
%10 oraninda fasya iistiinde yiizeysel yerlesimlidir. Santralinde siklikla nekroz goriiliir. Koti
prognozlu yumusak doku sarkomlarindandir ve 5 yillik genel sag kalim oranlar1 %52 olarak
bildirilmistir*! 42,

2.11.2 Liposarkom

Pleomorfik sarkomlardan sonra 2. en sik goriilen yumusak doku sarkomlaridir.
Genellikle 50-60 yas civarinda goriiliirler. En sik uylukta yerlesmekle birlikte viicudun her
yerinde goriilebilirler*!. En sik bagvuru ekstremitelerin proksimalinde derin yerlesimli agrisiz
kitle seklindedir. Iyi diferansiye, dediferansiye, miksoid, pleomorfik ve yuvarlak hiicreli alt
tipleri vardir. Dediferansiye ve pleomorfik liposarkomun 5 yillik genel sag kalim orani %50

iken iyi diferansiye liposarkomun 5 yillik genel sag kalim oran1 %84 olarak bildirilmistir*!.
2.11.3 Fibrosarkom

Fibrosarkomlar fibroblast ve kollajen liflerin olusan fibréz doku acisindan zengin
malign yumusak doku tiimorleridir. En sik 40-60 yaslar arasinda goziikmekle birlikte her yasta
goriilebilir. En sik basvuru ekstremitelerin proksimalinde derin yerlesimli agrisiz kitle
seklindedir. Sinir invazyonu goriilmedigi siirece agri meydana gelmez. Yanik skarlar1 ve
radyasyon zemininde fibrozis gelisir. Bu fibrotik doku fibrosarkom gelismesi agisindan
risklidir. Yumusak doku sarkomlarinin %8-10 kadarimi olustururlar. 5 yillik genel sag kalim

orani %60 civarindadir*!.
2.11.4 Leiyomiyosarkom

Leiyomiyosarkomlar diiz kas hiicresinden kdken alirlar. Yumusak doku sarkomlarinin
%5-10 kadarimi olustururlar. Ortalama goziikme yas1 65'tir, fakat her yasta goriilebilir.
Radyasyon, travma ve leiyomiyom zemininde gelisebilirler. Intraabdominal ve retroperitoneal

yerlesim daha siktir. I¢ organlarda goriilene viseral tip, yumusak dokularda gériilene ise non-
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viseral tip denir. Non-viseral olanlarin en sik yerlesim yeri uyluk bolgesidir. Non-viseral

leiyomiyosarkomlarin 10 yillik sag kalimin %50 oldugu bildirilmistir*3.
2.11.5 Rabdomiyosarkom

Cocukluk c¢agimin  en sik gorilen yumusak doku sarkomudur. Tim
rabdomiyosarkomlarin %90 kadar1 25 yas altindaki kisilerde teshis edilmektedir. Bas ve boyun
bolgesi en sik (%35-40) tutulan bolgedir. Alveolar, embriyonel, pleomorfik ve miks olmak
iizere 4 tipi vardir. Alveolar tipi prognozu en kotii olandir. Bas ve boyun bolgesindeki
rabdomiyosarkom hastalarinin 5 yillik genel sag kalim oraninin %91.3 oldugu bildirilmistir,
fakat alveolar tipin 5 yillik sag kaliminin %20, embriyonel tipin 5 yillik sag kalimimin %40

oldugunu raporlayan yaymlar da mevcuttur®'-4443,

2.11.6 Sinoviyal Sarkom

Sinoviyal sarkomlarin tam olarak hangi hiicreden kaynaklandigi bilinmemektedir,
fakat sinoviyal eklemlerin c¢evresinde gorildiiklerinden ve tiimor hiicrelerinin primitif
sinovitlere benzemesinden dolay1r bu sekilde adlandirilmislardir. Sinoviyal sarkom tiim
yumusak doku sarkomlarinin %5-10 kadarini olusturur. Diger yumusak doku sarkomlarina gore
daha geng yasta goriiliir. En sik 15-35 yaslar arasinda goriilmektedir. Histolojik olarak
monofazik (%55), bifazik (%35) ve kotii diferansiye (%5) olmak iizere 3 tipi vardir. Sinoviyal
sarkomlarda t(X;18)(p11;ql1) translokasyonu tipik olarak géziikmektedir ve bu kromozomal
anomali nedeniyle sinoviyal sarkomlarin gelistigi diistiniilmektedir*®. 5 yillik sag kalim

oraninin %50-60 oldugu bildirilmistir*!47.

2.11.7 Malign Periferik Sinir Kilifi Tiimorii (MPSKT)

MPSKT'leri periferik sinirleri ¢evreleyen bag dokusundan koken alan koti huylu
yumusak doku tiimoérleridir. Yumusak doku sarkomlarmmin 9%35-10 kadarini olusturular.
Norofibromatozis tip 1 hastalarinda pleksiform nérofibrom zemininde hastanin hayatlar
boyunca MPSKT gelisme riski %8-13'tiir*8. Genel olarak agresif tiimérlerdir. Lokal rekiirrens

oranlarmin %65 metastaz oranlarinin ise %40 oldugu bildirilmistir®.

2.12 Tedavi

Yumusak doku sarkomlarinin tanisinda oldugu gibi tedavisinde de multidisipliner
yaklasim gereklidir. Radyoloji, onkoloji, radyasyon onkolojisi, patoloji ve ortopedik onkoloji
hekimlerinin yaptig1 toplantilardan elde edilen kararlar ile hastanin tedavisi ortaklasa yonetilir.
En iyi onkolojik sonuca ancak ve ancak yumusak doku sarkomlar1 alaninda uzmanlasmis

merkezlerde multidisipliner yaklasimla yiiriitiilen tedavilerle ulasilabilir.
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Cerrahi disindaki tedavi yontemleri arasinda preoperatif uygulanan neo-adjuvan
kemoterapi ve neo-adjuvan radyoterapi, peroperatif uygulanan brakiterapi ve kriyoterapi,

postoperatif uygulanan kemoterapi ve radyoterapi vardir.
2.12.1 Cerrahi

Yumusak doku sarkomlarinin primer tedavi yontemi cerrahidir. Tiimoriin temiz
simnirlar ile ¢evresinde tiimorsiiz saglam doku ile birlikte ¢ikartilmasi gerekmektedir.
1970'lerden 6nce ampiitasyonlar 6n planda iken 1970'1 yillardan itibaren adjuvan tedavilerin
cerrahi ile kombine kullanilmasi ile ekstremite kurtarici cerrahiler daha siklikla uygulanmaya
baslanmis ve ekstremite kurtarici cerrahilerin sonuglarinin amputasyonlar kadar 1yi oldugu

gosterilmistir’.
Cerrahi eksizyon prosediirleri su sekilde tanimlanmigtir®* :

1. intralezyoner Eksizyon: Diseksiyonun tiimoriin direkt icinden gectigi cerrahi
prosediirlerdir. Makroskobik veya mikroskobik tiimor hiicreleri tiim cerrahi plana ve yara
sinirlarin1 kontamine eder. Lokal intralezyoner eksizyonlar genellikle acik biyopsi
yapilirken uygulanan yontemdir. Fakat bazen palyatif amacli uygulanan cerrahilerde de bu
yontem kullanilabilmektedir.

2. Marjinal Eksizyon: Lezyon tek parca halinde ¢ikartilir. Diseksiyon psddokapsiil veya
reaktif bolgeden gecerek yapilmaktadir. Psodokapsiil cevresinde reaktif bolge icinde satellit
lezyonlar oldugu i¢in bu prosediirde geride mikroskobik tiimor artiklari kalmaktadir.
Marjinal eksizyon prosediirii genelde eksizyonel biyopsi operasyonlarinda ve benign kitle
eksizyonlarinda uygulanmaktadir. intralezyoner eksizyon gibi palyatif amagh olarak da
uygulanabilir.

3. Genis Eksizyon: Lezyon psddokapsiil ve reaktif bolgenin etrafinda bir miktar saglikli
timorsiiz doku birakilarak tek parca halinde c¢ikartilir. Diseksiyon tamamiyle normal
dokular i¢inden gecerek yapilir. "Genis lokal eksizyon", "En Blok Eksizyon" ve "Radikal
En Blok Eksizyon" terimleri bu tedaviyi tanimlamaktadir. Genis eksizyon prosediiriinde
goriintiileme yoOntemleri ile saptanamayan atlama lezyonlar1 (skip lesions) geride
birakilabilir.

4. Radikal Rezeksiyon: Lezyon psddokapsiil, reaktif bolge ve ayni1 kompartimandaki biitiin
saglam dokularla birlikte tek par¢a halinde ¢ikartilir. Biitiin kompartiman rezeksiyonu
sonrasinda goriintiileme yontemleri ile saptanamayan atlama lezyonlarinin de rezeksiyonu
yapilmistir ve morbiditesi en yiiksek prosediir olmasiyla birlikte lokal rekiirrens riskini en

aza indiren prosediirdiir.
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Cerrahi prosediirleri tanimlayan sekil asagidadir (Sekil 3)%*:

Radikal

Rezeksiyon

Genis
Rezeksiyon

Marjinal

Rezeksiyon ————W

intralezyoner

Rezeksiyon

Timor

@ Reaktif Bolge

Sekil 3. Cerrahi Prosediirler W. F. Enneking 1980

2.12.2 Radyoterapi

Yumusak doku sarkomlarinin lokal kontroliinde radyoterapinin etkinligi ytiksektir.
Cerrahi sonrasinda uygulanan radyoterapiler ile 5 yillik lokal rekiirrenssiz sag kalim oraninin
%935, pozitif cerrahi sinir sonrasinda uygulanan radyoterapi ile 5 yillik rekiirrenssiz sag kalim

oraninin ise %76 oldugu bildirilmistir>%>!,

Radyoterapi preoperatif, peroperatif ve postoperatif olmak iizere 3 sekilde

uygulanabilir.
2.12.2.1 Neo-Adjuvan (Preoperatif) Radyoterapi

Neo-adjuvan radyoterapi damar sinir gibi 6nemli yapilarla yakin komsuluk i¢inde olan
ve diseksiyon sirasinda tiimore yaklasilacagi on goriilen vakalarda tercih edilebilir. Bu
tercihteki amag¢ marjinal diseksiyon sirasinda mikroskobik canli tlimor hiicrelerinin ameliyat
sahasina ekilmesini onlemektir. Preoperatif uygulanan radyoterapinin lokal rekiirrens ve sag
kalim {izerine iyi etkileri oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur32>3, Preoperatif radyoterapinin
dezavantaj1 ise ameliyat sonrasi yara komplikasyonlari riskini artirmasidir, randomize kontrollii
bir calismada preoperatif radyoterapi uygulanan hastalarinin yara komplikasyon oran1 %35 iken
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postoperatif radyoterapi uygulanan hastalarinin yara komplikasyon oraninin %17 oldugu

bildirilmistir>,

Klinigimizde 6 cm'den biiyiik yiiksek dereceli yumusak doku sarkom hastalarina neo-
adjuvan radyoterapi siklikla uygulanmaktadir. Tedavi kararlar1 multidisipliner toplantilar ile
hasta bazinda verilmektedir. Neo-adjuvan tedavi protokoliinde 50 gy dozunda radyoterapi 1,8-
2 gy'lik dozlar halinde 25-30 giin i¢inde verilmekte ve neo-adjuvan tedavilerden 4-6 hafta sonra
tekrar kontrol goriintiileme metotlar ile timordeki degisiklik degerlendirildikten sonra cerrahi

prosediir tamamlanmaktadir.
2.12.2.2 Brakiterapi / Peroperatif Radyoterapi

Brakiterapi ameliyat sahasmna Kobalt-60, Iridyum-192 gibi radyoaktif niikleotidi
yonlendiren kataterlerler yerlestirilerek peroperatif uygulanmaktadir. Brakiterapi yontemiyle

lokal kontrol ve sag kalim oranlarinin iyi oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur’>>°,
2.12.2.3 Adjuvan (Postoperatif) Radyoterapi

Adjuvan radyoterapinin amaci tiimor eksizyonu sonrasinda ameliyat sahasinda kalan
mikroskobik tiimdr hiicrelerinin radyasyon ile elimine edilmesidir. Pozitif cerrahi sinir1 olan
hastalarda siklikla bagvurulmaktadir fakat cerrahi sinir negatif oldugunda da mikroskobik uydu
lezyonlarin eliminasyonu i¢in faydalidir. Cerrahi sinir pozitif olan vakalarda postoperatif
radyoterapi kullanim1 ile 5 yillik lokal rekiirrenssiz sag kalim oraninin %76 oldugu
bildirilmistir’’. Radyoterapi alan 44 ve almayan 47 yiiksek dereceli yumusak doku sarkomu
hastalarin karsilastirildig: ortalama takip siiresi 9.6 yil olan randomize kontrollii bir ¢alismada;
radyoterapi alan hastalarda hi¢ lokal rekiirrens saptanmamisken almayan 9 hastada lokal

rekiirrens saptanmistirs,

2.12.3 Kemoterapi
2.12.3.1 Neo-Adjuvan (Preoperatif) Kemoterapi

Neo-adjuvan kemoterapinin yumusak doku sarkomlarinin tedavisindeki yeri tartismali
olmakla birlikte postoperatif kemoterapi kullanimi iizerinde teorik avantaji vardir’®. Neo-
adjuvan tedavi protokolii genellikle 2 doz siklofosfamid 500mg/m? ve doksorubisin 60mg/m?
icermektedir. Preoperatif kemoterapi kullaniminin teorik avantaji ise kemoterapinin
etkinliginin tiimordeki nekroz oraninin degerlendirilerek olgiilebilmesidir. Tiimor nekrozunun
%90 iizerinde olmas1 (HUVOS grade 3 ve 4) neo-adjuvan tedavinin tiimor iizerinde etkili
oldugu gosterir ve iy1 onkolojik sonug ile iliskilidir. Eger nekroz oran diisiik ise adjuvan tedavi

protokoliinii degistirmek s6z konusu olabilmektedir.
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2.12.3.2 Adjuvan (Postoperatif) Kemoterapi

Yumusak doku sarkomlarinin adjuvan kemoterapi tedavi protokolii doksorubisin ve
siklofosfamid rejimini igermektedir. Adjuvan kemoterapinin lokal rekiirrens siiresini ve
metastaz gelisme siiresini uzattigini, genel sag kalimda ise artis trendi yarattig1 yapilan bir meta-
analizde gosterilmistir®®. Giiniimiizde adjuvan kemoterapi yumusak doku sarkomu tedavisinde
sikca kullanilmaktadir. Fakat 2014 yilinda sonuglanan faz III klinik aragtirma sonucuna gore;
adjuvan kemoterapi kullaniminin daha iyi bir genel sag kalim sonucunu saglamadigini, daha
derinlemesine arastirilmasi gerektigi ve bu nedenle rutin tedavi yontemi olamayacagi

belirtilmistir®'.
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3. GEREC ve YONTEM

Aragtirmamiza; Helsinki Deklarasyonu Kararlarina uygun bir sekilde ve Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan 19-7T/72 numarali ve 19.08.2019 tarihli
karar ile onay alindiktan sonra, 2000 ile 2018 yillar1 arasinda tani-tedavi-takip stiregleri Ege
Universitesi Kas Iskelet Sistemi Tiimé&rleri Konseyince yiiriitiilmiis 490 yumusak doku
sarkomu hastas1 dahil edilmistir. Ege Universitesi Kas Iskelet Sistemi Tiimdrleri Konseyi;
Radyoloji, Patoloji, Onkoloji, Radyasyon Onkolojisi ve Ortopedi Anabilim Dallarinin
katkilartyla multidisipliner yaklasimla 1988 yilindan beri yiiriitiillmektedir. Hasta verilerine;
hasta yatis dosyalar1, poliklinik dosyalar;, Kas Iskelet Sistemi Konseyi arsivi, Ortopedi
Anabilim Dal1 arsivi, Patoloji Anabilim Dali arsivi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal1 arsivi
ve Ege Universitesi Elektronik Hasta Dosya sistemi taranarak ulasiimistir. Elde edilen veriler

olgu rapor formuna kaydedilmistir.

Ameliyat sonrasinda hastalarin takipleri ortopedi, onkoloji, pediatrik onkoloji ve
radyasyon onkolojisi ana bilim dallarinca ilk iki yil ii¢ ayda bir, sonraki {i¢ y1l ise alt1 ayda bir
uygun goriintiileme yontemleri ile yapilmaktadir. Bes yillik hastaliksiz izlem sonucunda yillik
takiplere gecilmektedir. Poliklinik kontrollerinde hastalarin operasyon alanlar1 degerlendirilir.
Agr ve yeni gelisen kitle olup olmadig1 sorgulanir, kontrastli MRG ile lokal niiks ve toraks
bilgisayarli tomografisi ile de akciger metastazi rutin takipleri yapilmaktadir. Siipheli
lezyonlarin tespiti halinde hastalar iskelet Kas Sistemi Tiimdrleri Konseyinde tekrardan

degerlendirilerek multidisipliner yaklasimla tedavilerine yon verilir.

Calismamizin amaci ilk ameliyatlar1 dis merkezlerde plansiz bir sekilde yapilan
hastalarin onkolojik sonuglarinin ne derecede etkilendigini tespit etmektir. Calismamizin
dizayninda 2 grup vardir. Birinci grup ilk ameliyatt Ege Universitesi Ortopedi Ana Bilim
Dalinda multidisipliner yaklasimla planlanarak gerceklestirilen 345 hastadan olugmaktadir.
Ikinci grup ise ilk ameliyati1 dis merkezlerde plansiz bir sekilde gergeklestirilmis sonrasinda
yatak cerrahisi i¢in veya rekiirrens cerrahisi i¢in tarafimiza yoOnlendirilmis 145 hastadan

olusmaktadir.

Iki grup hastalarmn yas, cinsiyet, sikayet siiresi, timér boyutlar, timor dereceleri,
timor yerlesimleri, patolojik tanilari, tiimdr nekroz oranlari, preoperatif akciger metastaz
oranlari, neo-adjuvan tedavi kullanim oranlari, cerrahi sinirlari, adjuvan tedavi kullanim
oranlari, lokal niiks siireleri ve oranlari, metastaz siireleri ve oranlari, flep-greft gereksinim

oranlar1 ve genel sag kalimlar1 oranlar1 karsilastirildi.
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3.1 istatistiksel Yontemler

Verilerin analizinde SPSS 25.0 ve STATA 15.0 programlar: kullanildi. Kategorik
degiskenlerin birbiri ile karsilagtirilmasinda Fisher Exact ve Pearson Chi-Square testleri
kullanildi. Bagimsiz iki grubun nicel verilerinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Mortalite ve sag kalim analizlerinde Kaplan-Meier, Log Rank (Mantel-Cox) ve Cox
Regresyon analizleri kullanildi. Lokal rekiirrens ve metastaz oranlariin karsilastirmasinda
yarisan riskler analizi kullanildi. Degiskenler %95 giiven araliginda incelenmis olup p degeri

0.05 ten kiiciik olanlar anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

2000-2018 yillar1 arasinda tam, tedavi ve takipleri Ege Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinca yapilmis olan 490 yumusak doku sarkomu hastasi retrospektif

olarak incelendi.

490 hasta iki gruba ayrildi. Birinci grup; ilk ameliyati Ege Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda multidisipliner yaklasimla planlanarak gerceklestirilen 345
hastadan olusmaktaydi. Ikinci grup ise ilk ameliyati dis merkezlerde plansiz bir sekilde
gerceklestirilmis daha sonra yatak cerrahisi uygulanmasi i¢in veya rekiirrens sonrasinda ileri

tetkik ve tedavisi i¢in tarafimiza yonlendirilmis 145 hastadan olusmaktaydi.

Grup 1'de (EGE) 164 (%47.5) kadin 181 (%52.5) erkek bulunurken, Grup 2'de (DM-
dis merkez) 58 (%40) kadin, 87 (%60) erkek bulunmaktaydi. Karsilastirma gruplar1 arasinda
kadin erkek dagilimi agisindan istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p=0.126). Kadin erkek
arasinda lokal rekiirrens agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.097). Kadin erkek
arasinda metastaz acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.097). Kadin erkek

arasinda sag kalim agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.084).

Birinci grubun ortalama yasi1 50.1, ortalama sikayet siiresi 11.1 ay, ortalama timor en
genis cap1 10.2 cm, ortalama takip siiresi 57.1 ay iken; ikinci grubun ortalama yas1 47.3,
ortalama sikayet siiresi 16.5 ay, ortalama tiimor ¢ap1 6.2 cm, ortalama takip siiresi 55.8 ay olarak
saptandi. Her iki grup arasinda yas (p=0.131), sikayet stiresi (p=0.057) agisindan istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmadi. Gruplar arasinda ortalama tiimdr ¢api acisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptandi (p<<0.001).

Yas artis1 ile metastaz veya lokal rekiirrens risk artis1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunamadi (p=0.650, p=0.279). Her bir yas artisinda hastalik iliskili 61iim riskinde
1.017 kat artis oldugu saptand1 (p<0.001 Exp(B)(HR): 1.017).

Timor ¢api artigt ile mortalite, metastaz ve lokal rekiirrens arasindaki iligki analiz
edildi. Tiimor ¢capindaki her 1 cm'lik artista mortalite riskinin 1.066 kat arttig1 tespit edildi
(p<0.001 HR:1.066). Tiimor capmin artis1 ile lokal rekiirrens arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir iligki saptanmadi (p=0.176 HR:0.97). Tiimor capindaki her 1cm'lik artista metastaz
gelisme riskinin 1.068 kat arttig1 tespit edildi (p<0.001 HR:1.068).

Karsilastirma gruplar arasinda tiimor yerlesim lokalizasyonlarina gore istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmistir (p=0.002). Tiimor yerlesim lokalizasyonu ile lokal rekiirrens,
metastaz ve hastalik iliskili mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0.627). Ust

ekstremite, ayak ve dorsal bolge (sirt) yerlesimli timorler grup 2'de daha sik iken; uyluk bolgesi
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yerlesimli timorlerin grup 1'de daha sik oldugu tespit edildi. Gruplardaki timor yerlesim

bolgesi dagilimi asagidaki Tablo 23°te 6zetlenmistir.

Tablo 23. Karsilagtirma Gruplarinda Tiimor Yerlesim Bolgesi Dagilimi

BOLGE Grup 1 (EGE) Grup 2 (DM) Istatistiksel Fark
Ust Ekstremite 65 %18.8 35 %24.1 var
Ayak 13 %3.8 9 %6.2 var
Dorsum 9 %?2.6 14 %9.7 var
Kruris 46 %13.3 18 %12.4 yok
Gluteal 8 %2.4 4 %2.8 yok
Pelvis 6 %1.7 2 %]1.4 yok
Toraks 1 %0.3 3 %2.1 yok
Uyluk 197 %57.1 60 %41.4 var

Karsilagtirma gruplari arasinda patolojik tan1 dagilimi agisindan anlaml fark saptandi
(p=0.004). Grup 1'de liposarkomun (%27 vs %14.5) daha sik oldugu, grup 2'de ise DFSP (%2.3
vs %7.6) ve fibrosarkomun (%6.1 vs %11.7) daha sik oldugu tespit edildi. Patolojik tanilarin

gruplar arasindaki dagilimi Tablo 24°te 6zetlenmistir.

Tablo 24. Karsilastirma Gruplarinda Patolojik Tan1 Dagilima.

TANILAR* Grup 1 (EGE) Grup 2 (DM) Istatistiksel Fark
DFSP 8 % 2.3 11 % 7.6 var
FS 21 % 6.1 17 % 11.7 var
LMS 15 % 4.3 10 % 6.9 yok
LS 93 % 27 21 % 14.5 var
MPSKT 18 % 5.2 5 % 3.4 yok
PHS 112 % 32.5 46 % 31.7 yok
SS 36 % 10.4 18 % 12.4 yok
Diger 42 % 12.2 17 % 11.7 yok

*(DFSP: Dermatofibrosarkoma Protuberans, FS: Fibrosarkom, LMS: Leiyomiyosarkom, LS: Liposarkom, MPSKT: Malign
periferik sinir kilifi tiimérii, PHS: Pleomorfik hiicreli sarkom, SS: Sinoviyal sarkom)

Tan1 gruplart ile hastalik iligkili mortalite arasinda da anlamli iliski oldugu
saptanmistir (p<0.001). Tani gruplar1 ile mortalite arasindaki iliski incelenirken DFSP
grubunda hastalik iliskili mortalite olmadig1 i¢in bu grup dislandi. Liposarkom grubu referans
deger olarak alindi ve diger gruplar arasinda karsilastirma yapildi. Liposarkoma gore

leiyomiyosarkomun mortalitesi 2.599 kat (p=0.015), fibrosarkomun mortalitesi 2.160 kat
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(p=0.037), MPSKT'niin mortalitesi 4.105 kat (p<0.001), pleomorfik hiicreli sarkomun
mortalitesi 2.820 kat (p<0.001), sinoviyal sarkom mortalitesi 3.563 (p<0.001), diger

sarkomlarin mortalitesi 2.445 (p=0.007) daha fazla oldugu tespit edildi.

Cum Survival

Tanilara gore ortalama sag kalim siireleri Tablo 25'te 6zetlenmistir.

Tablo 25. Tanilara Gore Ortalama Sag Kalim Siireleri

TANI* Ortalama Sag Kalim (Ay) | Std. %95 CI
FS 139.446 11.7 107.209 171.682
LMS 116.154 17.281 | 82.283 150.025
LS 187.123 9.830 167.856 206.390
MPSKT 55.189 7.823 39.857 70.522
PHS 120.653 10.003 | 101.048 140.259
SS 87.377 10.566 | 66.669 108.086
Diger 140.396 13.308 | 114.312 166.479

*(DFSP: Dermatofibrosarkoma Protuberans, FS: Fibrosarkom, LMS: Leiyomiyosarkom, LS: Liposarkom, MPSKT:
Malign periferik sinir kilifi tiimorii, PHS: Pleomorfik hiicreli sarkom, SS: Sinoviyal sarkom)
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Patolojik tanilara gore Kaplan-Meier sag kalim egrisi asagidaki sekilde gosterilmistir
(Sekil 4).
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Tan1 gruplan arasinda (DFSP de bu karsilastirmaya dahil edildi) lokal rekiirrens

acisindan anlamli derecede fark saptanmadi.

Tan1 gruplarn arasinda metastaz karsilastirilmasi yapilirken DFSP tanist olanlarda
metastaz olmadigi i¢in bu tantya sahip hastalar diglandi. LS grubu referans deger olarak alindi

ve diger tanilarla karsilastirildi.

MPSKT'nin metastaz oran1 LS'ye gore 3.57 kat daha fazla (p=0.001 HR:3.57), PHS'nin
metastaz oran1 LS'ye gore 2.12 kat daha fazla (p=0.007 HR:2.12), SS'nin metastaz oran1 LS'ye
gore 4.06 kat daha fazla (p<0.001 HR:4.06) olarak saptandi.

LS ile LMS ve FS arasinda metastaz acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmada.

Tani gruplari ile metastaz iligkisi yarisan riskler analiz tablosu asagidadir (Tablo 26).

Tablo 26. Tanm1 Gruplari ile Metastaz Iliskisi (yarisan riskler analiz tablosu)

TANI* SHR P Degeri %95 CI

LS (Referans)

FS 1.117365 0.812 0.4473226 2.791063
LMS 1.783553 0.201 0.7343341 4.331902
MPSKT 3.57363 0.001 1.733127 7.368666
PHS 2.122439 0.007 1.226173 3.673827
SS 4.056085 0.000 2.230125 7.377086
Diger 2.19319 0.032 1.069629 4.496965

*(DFSP: Dermatofibrosarkoma Protuberans, FS: Fibrosarkom, LMS: Leiyomiyosarkom, LS: Liposarkom, MPSKT:
Malign periferik sinir kilifi tiimorii, PHS: Pleomorfik hiicreli sarkom, SS: Sinoviyal sarkom)

Tiimor derecesi 1 olanlar diisiik dereceli, 2 ve 3 olanlar yiiksek dereceli olarak
kategorize edildi. Grup 1'de 38 (%11) diisiik dereceli, 300 (%86.9) yiiksek dereceli, 7 (%2.1)
hastada ise derecesi belirsiz tiimor mevcuttu. Grup 2'de 16 (%11) diisiik dereceli, 128 (%88.2)
yiiksek dereceli, 1 (%0.8) hastada ise derecesi belirsiz timor mevcuttu. Her iki grup arasinda

tiimor derecesi dagilimi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.966).

Diistik dereceli tiimorlii hastalarin ortalama sag kalim siiresi 175 ay iken, yiiksek
dereceli tiimorlii hastalarin ortalama sag kalim siiresi 130 ay olarak saptandi (p=0.002). Yapilan

Cox Regresyon analizi sonucuna gore yiiksek dereceli tiimorlii hastalarin mortalitesi diisiik
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dereceli tlimorlii hastalara gore 2.8 kat daha fazla bulundu (p=0.003, HR=2.805, CI95=1.403-

5.503). Yiiksek ve diisiik dereceli tiimorlii hastalarin Kaplan-Meier sag kalim egrisi sekli

asagidadir (Sekil 5).
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Sekil-5. Tiimor Derecesine Gore Sag Kalim Egrisi

Hastalarm evrelendirilmesi AJCC evrelendirme sistemine gére yapildi. iki grup

arasinda hastalik evreleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.001). Gruplara gore

evre dagilimi asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 27):

Tablo-27. AJCC Evrelendirme Sistemi Gruplarda Dagilimi

EVRE EGE % DM % FARK
1a 13 3.8 15 11 var
1b 26 7.6 2 1.5 var
2a 35 10.3 37 27.2 var
2b 133 39 27 19.9 var
3 103 30.2 34 25 var
4 31 9.1 21 154 yok
Toplam 341 100 136 100

Evre la ve 1b hasta sayis1t az oldugu i¢in mortalite analizi yaparken bu iki grup

birlestirilerek referans deger olarak alindi ve Kaplan-Meier sag kalim, Log Rank (Mantel-Cox)

ve Cox Regresyon analizleri yapildi. Evre 1a/1b hastalara gore; evre 2a hastalarin mortalitesi
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4.2 kat, evre 2b hastalarin mortalitesi 7.5 kat, evre 3 hastalarin mortalitesi 15 kat, evre 4
hastalarin mortalitesi 40 kat artmis olarak saptandi. Analiz sonucu asagidaki Tablo 28’de

Ozetlenmistir:

Tablo 28. AJCC Evreleme Sistemine Gore Mortalite Analizi

AJCC Evreleme Sistemi P Degeri HR
Evre 1a/1b (Referans)

Evre 2a 0.064 4.157
Evre 2b 0.006 7.468
Evre 3 0.000 15.680
Evre 4 0.000 40.079

Grup 1'de 31 hastada preoperatif akciger metastazi mevcutken, grup 2'de 19 hastada
preoperatif akciger metastazi mevcuttu. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunamadi (p=0.191). Preoperatif metastaz varliginin gruplara gore hasta dagilimi asagidaki

tabloda 6zetlenmistir (Tablo 29):

Tablo 29. Calisma Gruplarininin Preoperatif Akciger Metastaz Oranlari

Preop AC. Met. | EGE % DM %

YOK 314 91 126 86.9
VAR 31 9 19 13.1
Toplam 345 100 145 100

Preoperatif akciger metastazi olan hastalarin, hastalik iliskili mortalite riski metastaz
olmayan hastalardan 5.1 kat daha fazla olarak saptandi (p=0.000, HR:5.114). Preoperatif
metastazi olanlar ile olmayanlar arasinda lokal rekiirrens agisindan anlamli bir fark saptanmadi

(p=0.643).

Hastalar neo-adjuvan tedavi kullanim oranlar1 yoniinden analiz edildiginde grup 1'de
%54.5 oraninda, grup 2'de ise % 29 oraninda neo-adjuvan tedavilerin uygulandig1 saptandi

(p<0.001). Neo-adjuvan kullanim oranlar1 Tablo 30°da 6zetlenmistir.
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Sekil-6. Preoperatif Akciger Metastaz Olan ve Olmayanlarda Kaplan-Meier Sag Kalim Egrisi

Tablo 30. Calisma Gruplarinin Neo-Adjuvan Tedavi Kullanim Oranlari

Grup 1 (EGE) | % Grup 2 (DM) %
NEO-Adj(-) 157 45.5 103 71
NEO-Adj(+) | 188 54.5 42 29
Toplam 345 100 145 100

Calisma gruplariin lokal rekiirrens, metastaz ve mortalite analizleri yapildi. Grup 1'de
30 (%38.7), grup 2'de ise 26 (%17.9) hastada lokal rekiirrens saptandi. Grup 2'nin lokal rekiirrens
riskinin grup 1'e gore 2.13 kat daha fazla oldugu saptandi (p=0.005 HR: 2.129928 CI%95:

1.262412-3.593593). Karsilastirma gruplarinin lokal rekiirrens oranlarini Gzetleyen tablo
asagidadir (Tablo 31):

Tablo 31. Calisma Gruplarinin Lokal Rekiirrens Oranlari

Lokal EGE % DM %
Rekiirrens

Yok 224 65.1 85 58.6
Var 30 8.7 26 17.9
Yok-Ex 90 26.2 34 23.4
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Lokal rekiirrens varli§inin metastaz ve mortalite iizerine olan etkisi incelendi. Lokal
rekiirrens gelisen hastalarda metastaz gelisme riskinin, lokal rekiirrens gelismeyen hastalara
gore 2.5 kat daha fazla oldugu saptandi (p<0.001, HR=2.506, C1%95=1.624 — 3.867) (Sekil7).
Lokal rekiirrens gelisen hastalarda mortalite riskinin lokal rekiirrens gelismeyen hastalara gore

1.8 kat daha fazla oldugu saptandi (p=0.011,HR=1.792, C1%95= 1.145-2.803) (Sekil 8).
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Grup 1'de 115 hastada metastaz saptanirken, grup 2'de 46 hastada metastaz saptandi.
Her iki grup arasinda metastaz gelisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli sonu¢ saptanmadi

(p=0.312). Karsilagtirma gruplarinin metastaz oranlarini 6zetleyen tablo asagidadir (Tablo 32):

Tablo 32. Calisma Gruplarinin Metastaz Oranlari

Metastaz EGE % DM %
Yok 200 58.8 89 61.8
Var 115 33.8 47 32.6
Yok-Ex 25 7.4 8 5.6

Grup 1 hastalarinin genel sag kalim oran1 %68.4 iken grup 2 hastalarinin genel sag
kalim oran1 % 66.9 olarak saptandi. Iki grup arasinda mortalite agisindan istatistiksel anlamli
bir fark saptanmadi p=0.946). Karsilastirma gruplarinin mortalite oranlarin1 6zetleyen tablo
asagida gosterilmistir (Tablo 33). Karsilagtirma gruplarinin Kaplan-Meier sag kalim egrisi sekil

9’da gosterilmistir.

Tablo 33. Calisma Gruplariin Mortalite Oranlari

Mortalite EGE % DM %
Yok 236 68.4 97 66.9
Var 105 31.6 48 33.1

Survival Functions
10 Ik operasyon
X yeri
D M.
— M EUTF
08 D M.-censored
—+— EUTF-censored

Cum Survival
&
*
+
+

02

o0

o S0 100 150 200 250

TAKP SURES (AY)
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5. TARTISMA

Yumusak doku sarkomlar1 bag dokusu, yag dokusu, diiz kas, iskelet kasi, sinovyal
doku ve bu dokular1 destekleyen norovaskiiler elemanlardan koken alabilirler'. Tiim malign
timorlerin %]1'den azini olustururlar. En sik ekstremitelerde goriilmekle beraber viicudun her
yerinde goriilebilirler. Bircok dokudan kdken alabilmeleri, cok nadir goriilmeleri ve viicudun
her bolgesinde ortaya cikabilmeleri tan1 ve tedaviyi zorlastirir. Uygun radyolojik tetkikler ile
goriintiileme yapilmasi, timoriin canli bolgesinden biyopsi alinmasi, radyoloji ve patoloji
isbirligi ile 6n tan1 konulmasi, neo-adjuvan tedaviler agisindan onkoloji ve radyasyon onkolojisi
gorilisiiniin alinmasi, uygun yaklagimla tiimoriin temiz cerrahi sinir ile ¢ikartilmasi, eksizyon
sonrasinda uygun adjuvan tedavilerin verilmesi, uygun araliklarla gerekli goriintiileme
yontemleri ile lokal rekiirrens ve metastaz takiplerinin yapilmasi ancak bu konuda uzmanlasmis

merkezlerde mimkiindiir.

Cogunlukla yiizeysel, palpe edilebilen, basit goriiniimlii yumusak doku kitlelerinin
uygun goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmeden ve biyopsi yapilmadan plansiz bir
sekilde eksize edilmesi biitiin diinyada karsilasilan bir problemdir. Bu tiir plansiz cerrahiler
hastalarin prognozlarini sonrasinda yapilan uygun ikincil girisimlere ragmen kotii yonde
etkilemektedir. Diinya literatiiriinde "Whoops Procedures" olarak adlandirilan bu tarz plansiz
cerrahilerin hastalarin prognozunu ne derecede etkiledigini saptamak i¢in bu aragtirmay1 yaptik.
2000-2018 yillar1 arasinda klinigimizde 345 (Grup 1-EGE) multidisipliner yaklagim ile
planlanarak cerrahi uygulanmis yumusak doku sarkomu hastasinin sonuglarini; ilk eksizyonu
dis merkezlerde plansizca yapilmis sonrasinda tarafimiza yatak cerrahisi i¢in veya rekiirrens
sonrasinda rekiirrens cerrahisi yonlendirilmis 145 (Grup 2-DM) yumusak doku sarkomu

hastasinin sonugclari ile karsilastirdik.

Karsilagtirma gruplarinin arasindaki en 6nemli fark grup 1 hastalarinin ortalama timor
en genis ¢apmin 10.2 cm iken grup 2 hastalarimin ortalama tiimdr en genis ¢apinin 6.2 cm
olmasidir. En 6nemli prognostik faktorlerden birinin tiimor ¢api oldugu literatiirde bir¢ok

yayinda bildirilmigtir?*62-65

. Iki grup arasinda ortalama tiimdr ¢apinda 4 cm'lik bir fark olmasina
ragmen; karsilastirma gruplar arasinda metastazsiz sag kalim ve genel sag kalim agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (p=0.312, p=0.946). Tiimor ortalama caplarinda 4
cm'lik bir fark olmasina ragmen her iki grup arasinda mortalite oranlar1 agisindan anlamli bir
fark bulunmamasi; plansiz bir sekilde ilk ameliyatlart yapilmis Grup 2 hastalarinin

prognozlarinin kotii yonde etkilendigini géstermektedir.

Calismamizin sonuglarina gore grup 2 hastalarinin lokal rekiirrensi grup 1 hastalarinin

lokal rekiirrensinden 2.13 kat daha fazladir (p=0.005). Literatiirde plansiz cerrahilerden sonra
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yapilan re-eksizyonlarda lokal rekiirrens oranlarinin daha yiiksek oldugu bir¢cok yayinda
bildirilmistir®®®, Yine ¢alismamizin sonuglarina gore lokal rekiirrens goriilen hastalarda
metastaz gelisme riski 2.5 kat, mortalite riski ise 1.8 kat daha fazladir (p<0.001 p=0.011). Elde
ettigimiz bu sonuclara dayanarak plansiz cerrahilerin lokal kontrolii zorlastirdigini ve lokal

rekiirrensin ise metastaz ve mortalite oranlarini artirdigini soyleyebiliriz.

Arai ve arkadaslarmin yaptig1r ¢alismada 168 planli ve 63 plansiz eksize edilmis
yumusak doku sarkomlu hastalarin sonuglari karsilastirilmistir. Plansiz cerrahi uygulanmis olan
grubun tiimdrlerinin daha yiizeysel yerlesimli ve daha kii¢iik boyutlu olmasina ragmen; her iki
grubun metastazsiz sag kalim, lokal rekiirrenssiz sag kalim ve genel sag kalim oranlar1 benzer

bulunmugtur’®.

Traub ve arkadaslar1 (ark.) plansiz cerrahiler sonrasinda yapilan re-eksizyonlarda
ampiitasyon oranlarinin daha yiiksek oldugunu (planli cerrahi %10.1, plansiz cerrahi %18.1) ve
yumusak doku rekonstriiksiyonu gereksiniminin daha fazla oldugunu (planli cerrahi %33.2,

plansiz cerrahi %46.8) bildirmislerdir®.

Qureshi ve ark. ise plansiz cerrahiler sonrasinda uygulanan re-eksizyonlarin lokal
rekiirrens oranlariin planli cerrahilerin lokal rekiirrens oranlarindan daha fazla oldugunu

(%23.8 vs %11, p=0.0016) bildirmislerdir®.

Rehders ve ark. yaptiklari calismada re-eksizyon uygulandiktan sonra tiimor kalintisi
bulunan hastalarin metastaz oranlarinin, timdr kalintis1 bulunmayan hastalara gore daha yiiksek

(%24 vs %53, p=0.001) oldugunu bildirmislerdir®’.

Harati ve ark. yaptig1 tek merkezli bir arastirmada, re-eksizyonlar sonrasinda 1 cm ve
iizerinde temiz cerrahi sinir elde edildiginde lokal kontroliin daha basarili oldugunu

bildirilmislerdir’!.

Chui ve ark. yumusak doku sarkomlu cocuk hastalarin re-eksizyon materyalinde

%47.8 oraninda tiimér kalintist tespit edildigini bildirmislerdir?.

Hanasilo ve ark'lar1 yumusak doku sarkomu re-eksizyon materyalinde %91,3 oraninda

tiimor kalintisi tespit edildigini bildirmislerdir’.

Potter ve ark. plansiz cerrahi sonrasinda re-eksizyon uygulanan 64 hastanin 6’sinda
makroskobik, 40°1nda mikroskobik tiimor kalintisi saptandigini; ek olarak planli cerrahilerden
sonra %6 oraninda lokal rekiirrens goriiliirken, plansiz cerrahilerden sonra uygulanan re-
eksizyonlarda ise %34 oraninda lokal rekiirrens goriildiigiinii; planh cerrahilerde %5 oraninda

yumusak doku rekonstriiksiyonuna ihtiya¢ duyulurken, plansiz cerrahilerden sonra %30
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oraninda yumusak doku rekonstriiksiyonuna ihtiya¢ duyuldugunu ve re-eksizyon materyalinde

tiimor kalintist bulunmasi durumunda lokal rekiirrens riskinin arttigini bildirmislerdir’™.

Bianchi ve arkadaglari yumusak doku sarkomu re-eksizyon materyalinde %43
oraninda tiimor kalintis1 tespit edildigini ve tiimor kalintist saptanan hastalarda uzak metastaz

oranlarmin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (p=0.005)">.

Koulaxouzidis ve ark. plansiz cerrahilerden sonra yapilan re-eksizyonlarda %53.13
oraninda timor kalintist saptandigini ve %46.9 oraninda ilk patolojik degerlendirmenin yanlis
yonlendirici oldugunu; kalint1 tiimor tespit edilen hastalarin lokal rekiirrens oranlarimin daha

yiiksek ve ortalama lokal rekiirrens siirelerinin daha kisa oldugunu bildirmislerdir’®.

Nakamura ve ark. plansiz cerrahilerden sonra yapilan re-eksizyonlarda %53 oraninda
yumusak doku rekonstriiksiyonuna ihtiyag duyuldugunu ve re-eksizyon materyalinde
makroskobik veya mikroskobik tiimor kalintisi bulunmasi durumunda lokal rekiirrens riskinin

daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (p=0.04)"".

Smolle ve ark. yiiriittiigli cok merkezli bir aragtirmada; 728 yumusak doku sarkomu
hastasinin sonuglarinin analizine gore plansiz eksizyon oranmnin %38.6 oldugu, plansiz
eksizyon uygulanan hastalarin daha geng¢ yasta, daha kiiclik capli ve genellikle yiizeysel
yerlesimli tiimore sahip olduklar1 bildirilmistir. Ayni ¢alismada plastik rekonstriiksiyon ve

adjuvan radyoterapi kullaniminin plansiz cerrahi grubunda daha sik oldugu bildirilmistir’®.

Bateni ve ark. yaptig1 retrospektif calismada; 65 yas tizeri 3913 yumusak doku
sarkomu hastasinin eksizyon oncesinde; %24.3'inlin MRG ve biyopsi, %27.3"iniin sadece
MRG, %11.4%niin sadece biyopsi sonucu oldugunu ve %36.9'unun ise plansiz bir sekilde

ameliyat edildigini bildirilmistir”.

Alamanda ve ark. plansiz eksizyon uygulanan hastalarin sigorta kapsaminin ve sarkom
merkezlerine olan uzakliklarinin planli cerrahi uygulanan hastalardan farkli olmadigini, plansiz
cerrahilerden sonra yapilan re-eksizyonlarin hasta basina olan maliyeti 3699 dolar artirdigin

ve bildirmigtir®®8!,
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6. SONUC

Yumusak doku sarkomlarina uygulanan plansiz cerrahi girisimler biitiin diinyada

oldugu gibi lilkemizde de ciddi bir sorun teskil etmektedir.

Yumusak doku sarkomlarinin plansiz eksizyonu; lokal rekiirrens, metastaz, hastalik
iliskili mortalite oranlarinin artmasina neden olarak hastalarin prognozunu kotii yonde
etkilemektedir. Plansiz cerrahilerden sonra uygulanan re-eksizyonlarin yumusak doku

rekonstriiksiyonu ihtiyaci, lokal morbidite ve ampiitasyon oranlar1 da daha ytiksektir.

Hem morbidite hem de mortalite oranlarindaki artig saglik sistemi {izerine ciddi bir

finansal ek yiik getirmektedir.

Plansiz eksizyonlar sonrasinda uygulanan yatak cerrahileri ve adjuvan terapilere
ragmen; kimi zaman ilk basta yapilan hata telafi edilememekte ve hastanin prognozu olmasi

gerekenden daha kotii yonde ilerleyebilmektedir.

Bu tarz plansiz cerrahi girisimlerin 6nlenmesi i¢in "Yumusak Doku Kitlelerine
Yaklasim" konusunda ulusal dernekler tarafinca egitici seminerler diizenlenmelidir. Bu

seminerler cerrahi uzmanlik egitim siirecinde olan biitiin hekimlere rutin olarak verilmelidir.

Ulkemiz saglik sisteminin bu problemden ne derecede etkiledigini daha iyi analiz
edebilmemiz i¢in yumusak doku kitleleri veri tabani olusturulmalidir. Bu veri tabanindan
yapilacak ayrintili analizler sonucunda elde edilen bilgiler dogrultusunda daha dogru dnlemler

alinabilir.
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Ek 1.

olarak karsilastiriimasi

OLGU RAPOR FORMU

Arastirma Adi: Dis merkezde opere edilen ve tarafimizca revize edilen yumusak doku sarkomu hastalarmin

sonuglarmin ilk operasyonu tarafimizca yapilan yumusak doku sarkomu hastalarinin sonuglari ile retrospektif

Olgu No:

Yas:

Cinsiyet:

Taraf:

Lokalizasyon:

Tani:

[k Operasyon Merkezi:

Tiimor Derecesi:

Ik Sikayeti:

Sikayet Siiresi:

Evre:

Biyopsi Yeri:

Preoperatif Akciger Metastazi: Var/Y ok
Neo-Adjuvan Tedavi: Var/Yok
Neo-Adjuvan Tedavi Cesidi:
Neo-Adjuvan Tedaviye Yanit:

Nekroz Orani:

Tiimor En Genis Capi:

Preoperatif Damar/Sinir Invazyonu Varhg::

Cerrahi Prosediir:
Adjuvan Tedavi: Var/Yok
Adjuvan Tedavi Cesidi:
Lokal Niiks: Var/Yok
Lokal Niiks Zamant:
Metastaz: Var/Yok
Metastaz Siiresi
Metastaz Lokalizasyonu:
Metastaz Tedavisi:
Flep-Greft Gereksinimi:
Komplikasyon:

Takip Siiresi:

Mortalite:

Onkolojik Sonug:

Operasyon Tarihi:
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Ek 2.

Ege Unv. Evrak Tarih ve Sayisi: 01/08/2019-E.234950

Le T
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU ———— l , ,{‘
Tip Fakiiltesi Dekanlig:
Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu

Say1  :99166796-050.06.04
Konu : Kararlar 19-7T/72

Sayin, Prof. Dr. Diindar Sabah
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Kurulumuza basvurusunu yaptigimmiz '""Dis Merkezde Opere Edilen Ve Tarafimizca
Revize Edilen Yumusak Doku Sarkomu Hastalarimin Sonuglarimin ilk Operasyonu
Tarafimizca Yapilan Yumusak Doku Sarkomu Hastalarimin Sonuclari ile Retrospektif
olarak Karsilastirilmas: " konulu arastirmaniza iliskin Kurulumuz karar1 ekte sunulmaktadir.

Ayrica ilgili mevzuat geregi arastirmaya baslama bildiriminin, bir yillik siireyi asmasi
durumunda Yillik Bildirimlerin, Ciddi Advers Olay Bildirimlerinin, bitirme tarihinin ve Sonug
Raporunun Kurulumuza sunulmasi ve her tiirlii yazigmanin arastirma tam adi/kodu, karar tarih ve
sayis1 bildirilerek (Etik Kurul Bilgilendirme Formu ekinde) yapilmas: gerekmektedir.

Basvuru dosyasinin arastirmanin ytiriitilecegi kuruma iletilerek kurum iznini gosterir
belgenin alinmasindan sonra ¢alismaya baslanmasi ve siire¢ i¢inde bu belgenin Kurulumuza
iletilmesi gerekmektedir.

Varsa Biyolojik Materyal Transfer Formu'nun imzalar1 tamamlanarak Kurulumuza
iletilmesi gerekmektedir. 10.04.2016 tarih ve 29680 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Tibbi
Laboratuvarlar Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmeligin 34. maddesinde
"yurtdisina tetkik amac¢h numune gonderme yetkisi sadece ruhsath tibbi laboratuvarlara
aittir" ifadesi yer almakta olup bu madde Klinik Aragtirmalar i¢in de yiiriirliige girmistir.
Gonderilen insan kaynakli biyolojik materyal klinik arastirma igin gdnderilse bile ruhsath bir
tibbi laboratuvar aracilig: ile http:/numunetransfer.saglik.gov.tr adresindeki numune transfer
yazilimi kullanilarak gonderilmesi konusuna dikkat edilmelidir.

Yazimizin bir drneginin varsa diger arastirma merkezlerine ve destekleyiciye iletilmesi
hususunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Aliye MANDIRACIOGLU
Kurul Baskani

Ege Universitesi Rektorligi Genglik Cad. No:12 35040 Bornova/izmir Bilgi Igin: Hasibe TERZILER
Telefon No: +90 (232) 311 21 10 Faks No: +90 (232) 339 90 90 Unvan: Bilgisayar Isletmeni
E-Posta: Internet Adresi: www.ege.edu.tr Telefon No: 2134

w0
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Ek 3.

DIS MERKEZDE OPERE EDILEN VE TARAFIMIZCA REVIZE
EDILEN YUMUSAK DOKU SARKOMU HASTALARININ
SONUCLARININ ILK OPERASYONU TARAFIMIZCA YAPILAN
YUMUSAK DOKU SARKOMU HASTALARININ SONUGCLARI ILE
KARSILASTIRILMA
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