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DOKU ORNEKLEMESI

Yumusgak doku timdérleri cerrah, radyolog, patolog ve
medikal onkologdan olugan bir ekip tarafindan ele alinan
timér grubunu olustururlar. Bu ekip icerisinde patologun
rold U¢ asamada gergeklesir.

1. Tamodrin histolojik tip, subtip ve grade’ini igeren
dogru bir histopatolojik tani.

2. Eksizyonun yeterliligini belirlemege yonelik cerrahi
sinirlanin degerlendirilmesi.

3. Tumbrln radyoterapi ve/veya kemoterapiye

sensitifitesinin ortaya konmasi.

Bir yumusak doku timaoaranin tedavisinin planlanma-
sinda belkide en dnemli basamag olusturan dogru bir
histopatolojik taninin verilebilmesi igin doku érneklemesi-
nin yeterli clmasi son derece énemlidir. Cankd yumusak
doku tomdrlerinde mikroskopik olarak taniya yardimei
elementer bulgular bir alandan diger alana blyik degdi-
siklikler gosterehilir. Yumusak doku timdérlerinde doku
orneklemesi icin gesitli biyopsi teknikleri uygulanmakta-
dir.

Biyopsi teknikleri:

1. Kapal biyopsi

Ince ijne aspirasyon biyopsi
igne biyopsi

2. Agik biyopsi

Eksizyonel biyopsi
Insizyonel biyopsi

3. "Frozen section” biyopsi (Intraoperatif degerlen-

dirme)

ince igne aspirasyon biyopsisi: Baz) merkez-
lerde tani amagh kullanilan bir biyopsi yontemidir.'23 428
Bir yurusak doku tumérinud abse ve reaktif bir prosesten
ayirt etmekte son derece yararl ise de ylksek mitoz ve
selllerite gbsteren reaktif bir lezyon (proliferatif fasitis,
myositis ossifikans vs.) yanlislkla yiksek grade'li sarkom
tanisi alabilir” Ayrica elde edilen doku ornedi genellikle
grade vermek i¢in yetersizdir. Grade'i belirlemek amaciy-
la érnekleme alaminin artinimasina ydnelik multipl aspi-
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rasyonlarda ise derin tamér sinirlanmin penetre ediime-
sinden kaginiimahdir.

Daha &nce yumusak doku sarkomu tarisi almis olgu-
larin lokal niks ve metastazlannin degerlendirilmesi, ince
igne aspirasyon biyopsisinin en yararl kullanim alar-
dlr_ﬂ_ﬂ

igne biyopsisi: Trucut veya Vim-Silverman igneleri
kullanilir. Yumusak doku tamérleri konusunda deneyimli
bir elde tan dogrulugu %80-90'a kadar ulagabilir ® Fakat
elde edilen doku drneginin genellikle grade vermek igin
yetersiz olmasi dezavantajini olusturur.

Ince igne aspirasyon biyopsisinde oldugu gibi gup-
heli rekiirrens ve metastazlann degerlendiriimesinde yar-
dimei bir yontemdir.

Eksizyonel biyopsi: Lezyonun gevre dokudan be-
lirgin bir saglam doku olmaksizin tamaminin ¢ikanimasi-
dir. 3 cm altindaki lezyonlarda kullanilabilir. 3 cm Gzerin-
deki lezyonlarda gevre doku kontaminasyonuna neden
olabileceginden ve definitif cerrahiyi engelleyebilecegin-
den tercih edilmeyen bir biyopsi yéntemidir.”® Bazi yazar-
lar eksizyonel biyopsinin klinik ve radyolojik bulgular esli-
ginde yalnizca benign oldugu dasandlen simrl lezyonlar
disinda uygulanmamasi gerektigini vurgulamaktadirlar.®

insizyonel biyopsi: 3 cm (zerindeki veya boyutu
ne olursa olsun klinik ve radyolojik clarak malignensi
sUphesi olan tdm lezyonlarda kullarilir.

Yurnusgak doku timérlerinde biyopsi lokalizasyonu ve
yapilig sekli definitif cerrahiye engel clmamahdir. Bu
amagla biyopside baz noktalara dikkat etmek gerekir.
Biyopsi lokalizasyonu mutlaka planlanan cerrahi sinirlari-
nin iginde olmalidir. Insizyon alani tmare en yakin kisim-
dan segilmeli ve kiguk tutulmaldir. Ekstremitelerde tim
biyopsi insizyonlar longitudinal olup alttaki kas gruplari-
na ve norovaskuler yapilara paralel segilmelidir. Intra-
kompartmantal timérin ekstrakompartmantal hal almasi-
na neden olmamak igin hematom olusumundan kaginil-
mali, hemostaz saglanmalidir. Bu dzelliklere dikkat edil-
mezse timarin cerahi eksizyonu ya atipik olur, teknik
acidan zor, sikintill veya olanaksiz olabilir veya derinin ve
muskuler flebin beslenmesi zor olabilir ki bu da nekroz ile
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sonugclanir. Lokal niks olasih@ artar. Tani igin psédokap-
sl ve tUmord icerecek sekilde 1 cmllk kama seklinde
alinacak doku omegi genellikle yeterli olur.® Dokunun pe-
riferden alinmasinin amac! daha ¢ok yasayan hdcre gé-
rebilmektir. Eger elde edilen doku nekrotik veya hemora-
jik géranumde ise iyi korunmus neoplastik doku elde edi-
lene kadar 6rneklemeye devam edilmelidir.

Intraoperatif tan: Biyopsi sirasinda doku yeterlili-
gini degerlendirmede kullarmlabilir. Aynica bu yéntem ile
cerrahi sinirlar moniterize edilebilir ve bdylece cerrahinin
kilavuzlugunu yapar.*' Mandart ve arkadaslan' cerrahi
sinirlann degerlendiriimesinde “frozen section” kullan-
miglardir. Her bir hastada cerrahi sinirlanin degerlendiril-
mesi igin minimum 40 dakika ve maksimum 4.05 saat ay-
rilmigtir ve her bir olgudan ortalama 15 olmak Ozere 6 ile
53 arasinda spesmen incelenmigtir.

KLINIK EVRELEME

Yumugak doku sarkomlarnnda klinik evreleme diger
pek gok timdrde oldugu gibi tedavi ve prognozu belirle-
mek agisindan son derece nemlidir. ki 1969'da AJC
(American Joint Comittee) tarafindan dnerilen evreleme
sistemni zamanla modifikasyona ugramig ve buna alterna-
tif evreleme sistemleri geligtirilmigtir.

Evrelemede biyopsi disinda timaran boyut, lokalizas-
yon ve yayilhimimin belirlenmesi igin klinik ve radyolojik ve-
riler gereklidir. Radyalojik olarak konvansiyonel radyog-
rafi, ultrasonografi, sintigrafi, kanvansiyonel tomografi,
anjiografi, CT (computed tomography) ve MRI (magnetic
resonance imaging) yéntemleri kullanilir,

Bu yéntemlerin birbirlerine gére baz Gstanlikleri var-
dir. Kemik sintigrafisi kemik veya periosteomun tutulumu-
nu konvansiyonel radyografik incelemeden daha iyi de-
gerlendirir.’® Ayrica yumusgak doku sarkomlannin ikinci en
sik metastazini olugturan kemik metastazlannin belirlen-
mesinde yararh bir ydnterndir.'>" CT ekstrinsik kortikal in-
vazyonu MRI ve diger radyolojik yontemlerden daha iyi
gdsterir.” Aynca yumugak doku kitlesinin belirlenmesin-
de, boyut ve cevre yapilarla iliskisinin degerlendiriimesin-
de ve konvansiyonel radyografi ile belirlenemeyen akci-
ger metastazlannin ortaya konmasinda yardimeidir. .

MRI muskuloskeletal sistemin muayenesinde mikem-
mel bir yontemdir. Boyut, timdr yayilimi, kemik, sinir ve
kan damarlari ile tdmdrdn iligkisinin degerlendirimesinde
CT'den daha Gstindur.'®'** Ancak son derece sensitif
bir metot olmas! bazi problemlere neden olabilir. Ornegin
perineoplastik édem timérin devami gibi algilamip tamar
boyutu yanhs deferlendirilebilir veya lokal niksan arasti-
rildig olgularda daha dnceki cerrahi girigime bagh doku
degisiklikleri timér olarak algilanabilir. Bu nedenle MRI
ve diger gérantlleme yontemleri biyopsi dncesi yapiima-
hdir.™

Adult yumusak doku sarkomlannda kullanim alan bu-

lan Gg evreleme sistemni vardir; AJC (American Joint
Committeg)- TNMG evreleme sistemi, Hajdu evreleme
sistemni, Enneking evreleme sistemi.

Cocuklara ait yumusgak doku sarkomlari igin ayn evre-
leme sistemleri tamimlanmisgtir,

AJC-TNMG evreleme sisteminin 1988 modifikasyo-
nunda 4 parametre yer alir.'®

1. Histolojik grade (G).

G1-G2
G3
G4
2. Rejionel lenf nod durumu (N)
NO
M1

3. Primer tamar (T)

T1 timdr 5 cm ve altinda

T2 timér 5 cm dzerinde
4, Uzak metastaz durumu (M)

MO

M1

Bu parametreler kullanilarak A ve B olarak aynimak
(zere 4 evre tanimlanir.

Enneking evreleme sisteminde dg¢ parametrenin yer
aldign 3 evre tanimlanmmgtir. "

1. Histolojik grade (G)

G1
G2

2. Alan (T)

T1 Intakompartmantal

T2 ekstrakompartmantal
3. Metastaz (M)

Mo

M1

Yumusak doku sarkomlarinda, bu evreleme sistemi
ile birlikie kompartman kavrami gindeme gelmistir. Cer-
rahi tedavide kolaylk saglayan bu durum nedeniyle yay-
gin kullarim alam bulan bir evreleme sistemni olmusgtur.

intrakompartmantal: Tumar kemik, fasya, sinovi-
um, periosteurn veya kartilaj gibi dogal bir bariyerle sinir-
hdir.

Ekstakompartmantal: TOmor primer (bastan iti-
baren ekstrakompartmantal alanda geligir) veya sekon-
der (intrakompartmantal olan timor cerrahi kontaminas-
yon veya dogal yayihm ile kompartman bariyerini agar)
olarak ekstakompartmantal olabilir. Bazi timérler drmegdin
sinovial sarkoma ve malign schwannoma siklikla bagtan
itibaren ekstrakompartmantal geligim gosteren timérler-
dir.

Ugtincii evreleme sistemi olan Hajdu evreleme siste-
mi diger iki evreleme sistemine kiyasla daha az tercih
edilir. Cunkd tumorlerin derin veya stperfisyel yerlesimi-
nin prognostik énemi olmasina karsin cerrahi prosedir
agisindan yararliig azdir. Bu sistemde 3 parametre kul-
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larilarak 4 evre tanimlanmistir.'
Boyut
Tumér 5 cm ve altinda
Tumor 5 cm Uzerinde
Alan
Superfisyel
Derin
Histolojik grade
Low
High

Ug evreleme sisteminde hemen dikkati geken nokta
farkh grade sistemlerinin kullaniiyor olmasidir. Yapilan
baz ¢aligmalarda bu evreleme sistemlerinin tekrarlanabi-
lirliggi yeniden irdelenmis ve yeni dneriler getirilmigtir.' 1%
Saddegh' yaptig bir caligmada Enneking evreleme sis-
teminde yer alan kompartman kavraminin prognostik
éneme sahip olmadigini, grade ve tamor boyutunun
prognoz igin en dnemli iki parametre oldugunu vurgula-
mistir. Rédser™ ise en dnemli prognostik parametrenin
grade oldugunu éne strmis ve yukandaki evreleme sis-
temlerinde ayni grade'e sahip evreler oldugundan bu ev-
relerde prognostik farklihik bulunmadiini ortaya koymusg-
tur. Wlodzimierz'® galigmasinda yeni bir evreleme sistemi
tanimlamig ve damar veya sinir ve kemik invazyonundan
olusan iki yeni parametreye yer vermigtir.

Evreleme sistemlerinde yer alan diger ortak paramet-
re metastaz varligjidir. Yumusak doku sarkomlaninda lenf
nod metastazina %3-20 oraninda rastlanir. Lenf nod me-
tastazi rabdomyosarkoma (6zellikle cocuklarda) epiteloid
sarkoma, sinovial sarkoma, berrak hicreli sarkoma, anji-
osarkoma, malign hemanjioperistoma ve malign fibréz
histiyositormada siktir,'*® [lk bagvuruda %5-10 oraninda
hastalik disseminedir. En sik uzak metastaz akcigerlere-
dir. Bunu kemik takip eder."!

CERRAHI SPESMENIN

DEGERLENDIRILMESI

Patologun yumusak dokuya ait bir spesmenin cerrahi
sinirlanni saglkh degerlendirebilmesi ve uygulanan cer-
rahi girigimin amacina ulagip ulagmadigin belirleyebilme-
si igin uygulanan cerrahi prosedurleri bilmesi gerekir.

Sekil 1'de yumusak doku timdrlerinde cerrahi ope-
rasyon tiplerine gore cerrahi sinirlann durumu gérdimek-
tedir.?

1. intralezyonel: Eksizyon sinin timérd penetre
eder.

2. Marjinal eksizyon: Tumdr eksizyonu psodo-
kapsllden gecer.

Pstidokapsul: Yumusgak doku sarkomlan sentrifugal
baydrler. Bu nedenle gevre dokuda basi bulgulan olugtu-
rulur. Bu géranim psddokapsdl olarak bilinir. iki zondan
olusur. Ig zon (kompresyon zonu) tUmodr gevresindeki
normal dokunun kompresyonu ile olusu ve dig zon (reak-

Sekil I:  Yumusak doku timérlerinde Enneking'e gare cer-
rahi sinirlarin beliflenmesi (Campanacci M. Bone
and Soft Tissue Tumors. 2nd. Ed. Bologna Aulc

Gaggi Editore, 1990).

tif zon) 6dem ve neovaskdler yapilar igerir. TUmarin par-
maksi gikintilar psédokapsile dogru uzanir ve satellit
lezyonlar olugturur. Bu nedenle pstdokapsilden gegen
eksizyonlarda siklikla rezidtel tmér bulunur.

3. Genis eksizyon: Reaktif zonun dtesinde sag-
lam dokudan eksize edilir. Skip metastazlar kalabilir.

4. Radikal eksizyon: Kompartman igeren en blok
rezeksiyon veya radikal amputasyondur.

Cerrahi rezeksiyon spesmeninin cerrahi sinirlannin
degerlendiriimesi heniz fikse olmamig dokuda mutlaka
cerrah ve patolog tarafindan birlikte yapiimaldir.” Eger
milmkinse fasyal planlar cerrah ve patolog tarafindan
birlikte aciimaldir. Yizeydeki riskli alanlar belirlenmeli ve
cini murekkebi veya gumus nitrat gibi bir belirleyici ile
boyanmalidir. Boyali alandan ylzeye dik ok sayida par-
ca ile tumor varhgr incelenmelidir. Ayrica damar, sinir,
fasyal planlar ve eger varsa kemik ve periosttan drnek
alinarak timér yayilimi degerlendirmelidir. #2324 Baz| tQ-
marlerde cerrahi sinirlar alimirken bazi alanlara daha faz-
la 6zen gostermek gerekir. Malign schwanoma genellikle
multisentrik geligir ve sinir boyunca yayllim gosterir. Bu
nedenle sinir érneklemesi gok dnemlidir.?’ Sinovial sarko-
ma ise multinodiler bir gelisim paterni gosterir ve komsu
kemik dokusuna diger yumusak doku sarkomlarina oran-
la daha sik invazyon yapar.?' Bu &zellikleri sinovial sarko-
mada yaylliminin deferlendirimesinde gok sayida Grnek
almanin ve kemik &rneklemesinin énemini ortaya koy-
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maktadir.

Cerrahi sinirlarin timérsiz oldugunu kabul etmeye

yonelik olarak gesitli merkezlerden timadrsiz alanin 2 cm,
3 cm, 5 cm olmasi gibi gesitli kriterler éne sGrilmasgtar 2

10

11

12

13

Hajdu® mikroskopik olarak 10x biyltme alarmmn (1mm)
timérsiz olmasini cerrahi sinirlan negatif olarak deger-
lendirmek igin yeterli bulmustur.
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