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Yumuflak doku osteosarkomu nadir görülen bir yumuflak doku tümörü olup, sa¤kal›m tümörün genifl
rezeksiyonunu gerektirir. Hastal›¤›n tedavisinde adjuvan kemoterapi ve radyasyonun rolü hala tart›fl-
mal›d›r. Çal›flmam›zda, uyluk bölgesindeki yumuflak doku osteosarkomu bafllang›çta lipom tan›s› ile iz-
lenen bir olguyu de¤erlendirdik. 
Anahtar sözcükler: Genifl rezeksiyon; iskelet d›fl›; kemoterapi; osteosarkom; radyasyon tedavisi;  yu-
muflak doku sarkomu.

Yumuflak doku osteosarkomu nadir, yüksek dereceli
bir yumuflak doku sarkomu olup, tüm yumuflak doku sar-
komlar›n›n yaklafl›k %1’ine karfl›l›k gelir.[1-4] Altm›fll› yafl-
larda olan erkeklerde daha s›k görülmektedir.[4,5] Bir lez-
yonun yumuflak doku osteosarkomu olarak s›n›fland›r›l-
mas› için yumuflak dokuda oluflmas› ve kemik ya da peri-
ostla ba¤›n›n olmamas›, sarkomatöz yap›da olmas› ve os-
teoid ve/veya k›k›rdak matriksi üretmesi gerekmektedir.[2]

Literatürde pek çok olguda miyozit ossifikans veya
hetereotopik kemikleflme olan alanlarda ikincil oste-
osarkom oluflumu bildirilmifltir.[2,3,6] Ne var ki, histolo-
jik olarak bu olgular›n pek az›n›n yumuflak doku oste-
osarkomu oldu¤u kan›tlanabilmifltir. Çal›flmalar›n ço-
¤unda eksize edilen osteosarkomlarda lezyonun selim
bir lezyonun dediferansiyasyonu sonucu olufltu¤unu
gösteren patolojik bulgu saptanmam›flt›r ve ancak olgu-
lar›n klinik seyrine dayanarak lezyonun selim bir lezyo-
nun dediferansiyasyonu sonucu oluflabilece¤i düflünül-
mektedir.[6]

Yaz›m›zda, uyluk bölgesinde yumuflak doku oste-
osarkomu olgusunun klinikopatolojik özelliklerini, ta-
n›s›n› ve tedavisini tart›flmaktay›z. 

Olgu sunumu
Yetmifl üç yafl›ndaki erkek hasta sa¤ uylu¤unda iki

y›ld›r büyüyen bir kitle flikayetiyle baflvurdu. Hastada
travma öyküsü yoktu. Lezyona bafllang›çta hatal› olarak
lipom tan›s› kondu ve takibi önerildi. Fizik muayenede
sa¤ uylu¤un posteromedial yüzünde büyük, palpe edi-
lebilen bir kitle saptand›. Rutin laboratuvar analizinin
sonuçlar› normal de¤erlerdeydi.

Çekilen düz radyografilerde, alt s›n›r›nda periferik
kalsifikasyon görülen bir yumuflak doku kitlesine rast-
land›. Bilgisayarl› tomografide kemi¤e yak›n konumlu
fakat ba¤› olmayan, içinde da¤›lm›fl kalsifikasyon gözle-
nen büyük ve kenar› kemikleflmifl bir yumuflak doku
kitlesine rastland› (fiekil 1). Gadolinyum uygulanarak
çekilen T1 a¤›rl›kl› manyetik rezonans görüntülerinde
heterojen ve nispeten hipointens, T2 a¤›rl›kl› görüntü-
lerde hiperintens kitle gözlendi (fiekil 2). Gö¤üs filmi
ve bilgisayarl› tomografisi normaldi.

Yumuflak doku kitle biyopsisi yap›ld›. Histolojide
kalsifiye kemik trabekülleri ve osteoid oluflumlar›n›n
detay›nda iskelet d›fl› osteoid matriks üretimi ile birlik-
te pleomorfik anaplastik i¤si hücreler görüldü (fiekil 3).



Bunlar yumuflak doku osteosarkomu bulgular› ile
uyumlu idi.

Tümör redüksiyonu amac›yla cerrahi öncesi toplam
50 Gy doz radyasyon tedavisi ve olas› embolizasyon
için anjiyografi uyguland›. Anjiyografide lezyonun da-
marlanmas›nda art›fl görülmedi¤inden embolizasyon-
dan vazgeçildi (fiekil 4). Radyasyon tedavisinden bir ay
sonra, siyatik sinir al›narak ve korunarak tümör rezeke
edildi (fiekil 5a). Cerrahi s›ras›nda tümör cilt alt›nda si-
yatik sinirin yak›n›na kadar geniflledi. Siyatik sinir yak›-
n›nda marjinal di¤er bölgelerde genifl cerrahi rezeksi-
yon yap›larak brakiterapiye karar verildi. Tümör rezek-
siyonu sonras›nda tümör yata¤›, 1.5-2.0 cm aral›klarla

paralel konufllanm›fl plastik tüplerle örtüldü (fiekil 5b).
Tümör kabaca kanama ve nekroz alanlar› içinde kal-
m›flt›. Merkez parça kistik bir yap› teflkil ederken, çev-
resi s›k› idi ve kalsifikasyon lekeleri gözlenmekteydi
(fiekil 5c). Yumuflak doku defekti serbest vaskülarize la-
tissimus dorsi kas deri flebi ile kapat›ld› (fiekil 6a).

Cerrahiden 48 saat sonra çekilen bilgisayarl› to-
mografi sonuçlar› dozaj optimizasyonu için Radyasyon
Tedavisi Planlama Sistemi’ne aktar›ld› ve 20 Gy do-
zunda bilgisayarl› sonradan yükleme iridyum-192 bra-
kiterapisi uyguland›. Brakiterapisi sonras› tüpler ç›ka-
r›ld› ve doksorubisin, ifosfamid ve sisplatin ile 4 kür ad-
juvan kemoterapi uyguland›. Yara sorunsuz iyileflti (fie-
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fiekil 1. Aksiyel BT görüntüsünde sa¤ uyluk poste-
romedial alanda az miktarda kalsifikasyon-
la birlikte büyük bir yumuflak doku kitlesi
görülüyor.

fiekil 3. (a ve b) Düflük güçlü histolojik kesitlerde kalsifi-
ye kemik trabekülleri ve osteoid detay›nda habis
hücreler görülüyor (H&E x40). (c) Yüksek güçlü
histolojik kesitlerde hücre d›fl› matriks üretimiyle
birlikte pleomorfik habis hücreler görülmekte
(H&E x200). [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr
adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görüle-
bilir] 

fiekil 2. Aksiyel (a) T1 a¤›rl›kl› ve (B) T2 a¤›rl›kl› ya¤ bask›l› MRG’de posteromedial uyluk-
ta büyük bir yumuflak doku kitlesi görülüyor.

(a) (b)

(a)

(c)

(b)



kil 6b). Bununla birlikte, cerrahi tedavi ve kemoterapi-
den 6 ay sonra hastada lokal nüks ve akci¤er metastaz›
görüldü ve hasta 6 ay sonra öldü.

Tart›flma
‹skelet d›fl› osteosarkom vücudun herhangi bir bölü-

münde oluflabilmekle birlikte, tümörlerin yaklafl›k %75’i
alt ekstremitede, özellikle uyluk ve kalçalarda görülür ve
bunu üst ekstremite ve retroperitoneum takip eder.[3,7-12]

Literatürde, ›fl›nlama sonras› oluflan yumuflak doku oste-
osarkomlar› da bildirilmifltir.[6] Metastazlar daha uzak
bölgelerde, özellikle akci¤erlerde (%80’den fazla oran-
da) saptan›rken,[2] bölgesel lenf nodlar›nda, kemiklerde,
beyinde, karaci¤erde ve deride de s›kl›kla görülür.[3,6,7]

Düz radyografiler matür kemik veya heterotopik kemik-
leflmeyi and›ran biçimde do¤rusal ve matür veya perife-
rik ve t›knaz kalsifikasyonlu kitleyi gösterirler. Bilgisa-
yarl› tomografide kemi¤e yak›n konumlu fakat ba¤› ol-
mayan kemikleflmifl kenar ve da¤›lm›fl kalsifikasyon ile
birlikte yumuflak doku kitlesi görülür. Manyetik rezo-
nans görüntüleme ise T1 a¤›rl›kl› görüntülerde hetero-
jen ve nispeten hipointens, T2 a¤›rl›kl› görüntülerde ise
hipointens kitleyi belirler.[7] Anjiyografi tümörün hiper-
vaskülaritesini gösterebilir.[7,8-13]

Makroskopik olarak tümör derindedir ve de iskelete
ba¤l› olmadan fasyaya tutunmaktad›r ve nadiren periost
ile temasta olabilir.[13] Bu tümörler genelde dayan›kl› ba¤
dokusu kapsülü ile çevrilmifltir ve bu kapsüllerin çevre-
deki di¤er yap›lara tutunmas› diseksiyonu zorlaflt›r›r.
Merkez genelde kistik bir yap›dad›r ve kanama ve nek-

roz alanlar› görülür.[13] Çevre yap›lara bulaflma konusun-
da tümörün ola¤anüstü bir yetene¤i vard›r; ve baz› du-
rumlarda derialt› veya dermisle s›n›rl› kalabilir veya ör-
ten deride kanamaya yol açabilir.[13] Kan damarlar›n› is-
tila etmesi ise s›ra d›fl› bir durumdur.[1,13]

Histolojik aç›dan yumuflak doku osteosarkomu os-
teoid matriks veya immatür kemik oluflumu ile birlikte
habis, anaplastik i¤si hücre proliferasyonu ile karakteri-
zedir. Genellikle her 10 yüksek güç alan› için 10’dan faz-
la mitoz say›s› ve genifl nekroz alanlar› görülür. Tümör-
ler i¤si ve dev hücreleri bar›nd›ran nodüller içinde dizi-
lirler ve s›kl›kla bu dizilimleri fibrosarkomdaki sicimleri
and›r›r.[1,13] Matriks tipinin bask›nl›¤›na göre osteoblas-
tik,  kondroblastik, fibroblastik, telenjiektazik, ve nadi-
ren de küçük hücre paternlerinde görülebilir.[1,13,14] His-
tolojik ay›r›c› tan›da miyozit ossifikans, sinovyal ve epi-
teloid sarkom, metaplastik kemik sarkomu, konvansiyo-
nel ve iskelet d›fl› kondrosarkom, habis fibröz histiosito-
ma, habis mezenkimom, (konvansiyonel, ileri derece yü-
zeysel, parosteal ve periosteal) osteosarkom, rabdomyo-
sarkom, hamartom ve habis schwannoma göz önünde
bulundurulmal›d›r.[3,13,15]

‹mmünohistokimyasal olarak, yumuflak doku oste-
osarkomu hücreleri alkalin fosfataz ile pozitif boyan›r.
Tümör hücreleri vimentin, ve bazen de desmin, aktin,
S-100 proteini, epitelyal membran antijeni, sitokeratin
ve p53 proteini için pozitif olabilir ve bu özellikler di-
¤er pleomorfik sarkomalarda da gözlenebilir.[15,16] Ki-67
için MIB-1 boyamas› %25 civar›nda yüksek aktivite de-
¤erleri verir.[16] Kaz›ma ve ince i¤ne aspirasyonu ile ger-
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fiekil 5. (a) Yumuflak doku tümörünün, siyatik
sinirin dikkatli diseksiyonu ve korunma-
s›n› gösteren genifl rezeksiyonu. (b) Bra-
kiterapi tüplerinin yerlefltirilmesi. (c) Brüt
patoloji kanama ve nekroz alanlar›n›
göstermifltir. Tümörün merkezi parças›
kistik ve çevresi s›k› bir yap›da idi ve tü-
mör cilt alt›nda uzanmaktayd›. [Bu flekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki
çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir] fiekil 4. Tümörün zay›f vaskülarite-

sini gösteren sa¤ uyluk an-
jiyografisi.

(a)

(c)

(b)



çeklefltirilen biyopside al›nan doku örnekleri orta dere-
cede hücresel yap›, hücre kümeleri ve yo¤un, homojen,
hücresel olmayan matriksle beraber tekil hücreleri gös-
terir. Lezyonlar her iki teknikle de ileri derece sarkom
olarak derecelendirilebilse de, kaz›ma ile al›nan doku
örneklerinde genellikle büyük osteoid matriks parçala-
r› bulunur.[12,15,16]

Yumuflak doku osteosarkomu için genellikle tercih
edilen tedavi yöntemi genifl rezeksiyon veya ampütas-
yondur.[1,3,4,17] Literatürde agresif torakotomi ve pulmo-
ner metastazlar›n rezeksiyonu da bildirilmifltir.[3,17] ‹ske-
let d›fl› osteosarkom kemik osteosarkomuna göre kim-
yasallara karfl› daha dirençli olsa da,[3,6,8] adjuvan kemo-
terapi ve/veya cerrahi öncesi radyasyon tedavisi de ya-
rar sa¤layabilir.[17] ‹skelet d›fl› osteosarkomu olan 60
hastal›k bir seride, 27 hasta doksorubisin bazl› kemote-
rapi ile tedavi edilmifltir.[17] Tedaviye olgular›n ikisi
tam, üçü k›smi yan›t vermifltir ve %19 oran›nda yan›t
al›nm›flt›r. Yerleflik hastal›¤› bulunan hastalarda, 5 y›l-
l›k lokal nüks olmadan sa¤kal›m oran› %82, baflka böl-

gede nüks görülmeden sa¤kal›m oran› %64, hiçbir so-
run görülmeden sa¤kal›m oran› %47 ve toplamda sa¤-
kal›m oran› %46 olmufltur. Metastatik hastal›¤› olan
hastalarda 5 y›ll›k hastal›¤a özgü sa¤kal›m oran› %10 ve
ortalama sa¤kal›m süresi 8 ay olarak bulunmufltur.[17]

Radyasyon d›fl ›fl›n, brakiterapi veya intraoperatif ola-
rak verilebilir. Hastam›za toplam 70 Gy dozunda cer-
rahi öncesi radyasyon tedavisi ve brakiterapi kombine
verilmiflti. Brakiterapi, kapsüllü radyonüklitlerin Ir-192
kullanan bir sonradan yükleme cihaz› ile yüksek dozlar-
da tümör yata¤›na veya yak›n›na verilmesi ile gerçek-
lefltirilir. Radyasyon, tedavi planlay›c› bir yaz›l›mla doz
optimizasyonu sa¤land›ktan sonra k›sa bir tedavi süresi
aral›¤›nda günlük, çoklu fraksiyonlar halinde verilir.
Brakiterapinin avantajlar› aras›nda tümör yata¤›na di-
rekt yüksek doz aktar›m›, hasta için daha az rahats›zl›k
yaratan toplamda daha k›sa tedavi süresi ve çevredeki
normal dokular›n nispeten daha fazla korunmas› yer
al›r.

Brakiterapi ileri derece yumuflak doku sarkomlar›nda
sadece cerrahi müdahaleye karfl› geliflmifl lokal kontrol
ile iliflkilendirilmifltir.[18-20]

Yumuflak doku osteosarkomunun k›smi ve spontan
gerilemesi bildirilmiflse de,[21] prognoz genellikle kötü-
dür. Tümörlerin yaklafl›k %50’si lokal olarak nüks eder
ve tan›dan sonra 3 y›l içinde akci¤er metastaz› geliflir; befl
y›ll›k süreçte sa¤kal›m oran› %37 veya daha azd›r.[2,9-12]

Tümörün boyu önemli bir prognostik faktördür. Tü-
mörlerinin boyu 5 cm’yi aflan hastalar›n klinik seyri
olumsuzdur. On alt› hastay› içeren böyle bir seride, 14
hasta hastal›k nedeniyle ölmüfl, 2’si hastal›kla birlikte ya-
flam›flt›r.[5] Di¤er yazarlar lezyonlar›n boyunun küçük ol-
mas›n› ise olumlu prognoz veya uzun süreli sa¤kal›m ile
iliflkilendirmemifllerdir.[1,2] Yumuflak doku osteosarko-
munun histolojik alt tipleri de prognozla iliflkilendiril-
mifltir. Çal›flmalar›n tamam› histolojik paterni prognoz-
la iliflkilendirmemiflse de,[1,5] fibroblastik ve kondroblastik
alt tiplerin di¤er alt tiplere göre prognozu biraz daha
olumlu olabilir.[2] Derin, intramüsküler ve yüzeysel tü-
mör büyümesi ve p53 pozitifli¤i gibi özellikler prognozu
belirgin flekilde etkilemez. MIB-1 de¤erleri %24’ten az
olan hastalar›n sa¤kal›m süreçlerinde ise belirgin farkl›-
l›klar gözlenmifltir.[1]

Sonuç olarak, adjuvan kemoterapi ve perioperatif
radyasyon tedavisinin yararlar› tart›flmal› oldu¤undan,
ileri derece, iskelet d›fl› yumuflak doku osteosarkomunun
tedavisinde ekstremitenin genifl rezeksiyon veya ampü-
tasyonla kurtar›lmas›n› öneriyoruz.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Fig. 6. (a) ‹psilateral serbest latissimus dorsi kas deri flebi ile yaran›n
kapat›lmas›. (b) Tümör rezeksiyonundan iki ay sonra yara so-
runsuz iyileflmifltir. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adre-
sindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir] 

(a)

(b)
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