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Eklem içi yumuşak doku sarkomlarının teşhis ve tedavi prensipleri
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Eklem içi yumuşak doku tümörleri nadiren görülürken eklem 
içi yumuşak doku sarkomları ise daha nadir görülen bir anti-
tedir. Başta diz eklemi olmak üzere; kalça, dirsek, ayak bileği 
ve diğer eklemlerde görülebilir. Sinovyal sarkom ve sinovyal 
kondrosarkom en sık bildirilen iki tümör olmakla birlikte 
malign tenosinovyal dev hücreli tümör, miksofibrosarkoma ve 
epiteloid tümör de eklem içi tutulum sergileyebilir. Eklem çev-
resi kemik ve yumuşak doku başlangıçlı sarkomlar da eklem 
içine kırık, tendon-ligament bağlantıları ve sinovyum yoluyla 
bulaşım gösterebilir. Eklem içi sarkomlara temel güncel yak-
laşım radyolojik bütün verilerin kullanılarak kitlenin özellik-
lerinin belirlenmesi sonrası uygun bölgeden biyopsi yapmak 
ve/veya kitlenin eklem ile birlikte eksizyonu/rezeksiyonudur. 

Anahtar sözcükler: yumuşak doku sarkomu; sinovyal sarkom; sinovyal 
kondrosarkom; ekstraartiküler rezeksiyon

Soft tissue tumors within joints are rare, and intra-articular 
soft tissue sarcomas are even rarer. They can occur in joints 
such as the knee, hip, elbow, ankle, and others. While syno-
vial sarcoma and synovial chondrosarcoma are the two most 
commonly reported tumors, malignant tenosynovial giant 
cell tumor, myxofibrosarcoma, and epithelioid tumors can 
also exhibit intra-articular involvement. Sarcomas originating 
from the periarticular bone and soft tissue can also spread to 
the joint through fractures, tendon-ligament connections, and 
synovium. The current fundamental approach to intra-articu-
lar sarcomas is to determine the characteristics of the mass 
using all available radiological data, followed by biopsy from 
the appropriate area and/or excision/resection of the mass 
with the joint.

Key words: soft tissue sarcoma; synovial sarcoma; synovial 
chondrosarcoma; extra-articular resection

Eklem içi yumuşak doku sarkomları oldukça nadir 
görülür.[1] Bu tümörlerin çoğu, eklem çevresi 
kemik ve bağ dokulardan sıçrama sonrası ortaya 

çıkabilir veya iyi huylu bir eklem içi tümörün malign 
transformasyonu sonrası meydana gelebilir, nadiren 
de primer başlangıçlı bir sarkom olarak karşımıza 
çıkar.[1-3] Primer başlangıçlı sarkomların en sık görül-
düğü bölge diartrodial bir eklem olan dizdir. Genel 
olarak erkeklerde biraz daha fazla görülür (3:2). Genel 
yaş aralığı 16-84 olmakla birlikte en sık görüldüğü yaş 
aralığı 40-50 arasıdır.[1] 

Osteosarkom, Ewing sarkom ve kondrosarkom gibi 
tümörler büyüme çekirdeği ve eklem kıkırdağı bariyer-
lerini geçemedikleri için eklem invazyonu pek yapmaz-
lar. Eklem içi kırık olması veya eklem çevresi kapsül ve 
ligament tendon bağlantılarını invaze etmesi sonrası 
eklem içi invazyon görülebilir. 

İyi huylu tümörlerden malign transformasyon 
yapanlar arasında sinovyal kondromatozis bulunur. 
Sayısız nüks ile devam eden uzun bir dönemden sonra 
konvansiyonel kondrosarkom gelişebilir.[4,5] Yine iyi 
huylu bağ doku tümörlerinden tenosinovyal dev hücreli 
tümörün malign transformasyon yaptığı bildirilmiştir.[6] 

De novo oluşan intraartiküler sarkomlar nadirdir. 
Hastalar genellikle gittikçe artan ağrı, şişlik, kronik 
efüzyon ve bir kitle hissi ile başvururlar. En sık sinovyal 
sarkom olmak üzere sırasıyla konvansiyonel kondro-
sarkom, ekstraskeletal kondrosarkom, ekstraskeletal 
miksoid kondrosarkom, malign tenosinovyal dev hüc-
reli tümör, miksofibrosarkoma ve epiteloid sarkomlar 
görülürler. En sık da diz eklemi tutulur.[1]
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SİNOVYAL KONDROSARKOM
Sinovyumun primer başlangıçlı sinovyal kondrosar-

komu oldukça nadirdir. Vakaların %70’inde etiyolojide 
sinovyal kondromatozis yatar veya tanı anında sinov-
yal kondromatozis görülür. Yüzde 20’den az vakada 
primer başlangıçlı sinovyal kondrosarkom görülmüş-
tür.[7] Sinovyal kondromatozislerin %6,4’ünde malign 
transformasyon bildirilmiştir.[8] Sinovyal kondrosarkom-
larda genetik olarak FN1-ACVR2A yeniden düzenleme 
sıkça görülür. CDKN2A ve KMT2A-BCOR füzyonları da  
tanımlanmıştır.[9] Ortalama 50-70 yaşlarda görülen bu 
hastalık erkeklerde daha sıktır. Kondrosarkom gelişi-
minden önce 11 yıllık rapor edilmiş sinovyal kondroma-
tozis periyotları vardır.[7,10] Yarısı diz kökenliyken üçte 
biri kalça eklemi kökenlidir. Geriye kalanı ayak bileği, 
omuz ve temporomandibuler eklemde görülmüştür. 
Klinik olarak eklemde büyüyen bir kitle olarak karşı-
mıza çıkar. Daha önce sinovyal kondromatozis nedeni 
ile sinovyektomi ve/veya eksizyon yapılan vakalarda 
hızlı progresyon da malign transformasyon açısından 
bir gösterge olabilir. Radyolojik olarak kemik destrük-
siyonları, kondrosarkomu kondromatozisten ayırmada 
fikir verebilir ancak belirgin bir gösterge değildir. Halka 
şeklinde veya düzensiz kalsifikasyonlar ve eklem çev-
resi yumuşak doku şişliği tanımlanmıştır. Makroskobik 
olarak eklem birçok opak, mavi-beyaz kıkırdak nodülle  
dolmuştur.[7] Sinovyal kondrosarkomu sinovyal kond-
romatozisten ayıran en önemli histolojik parametreler 
kondrositlerin kümelenmesinin kaybı, miksoid matriks 
değişimi ve periferdeki tümör hücrelerinde nekroz ve 
iğnelenme görülmesidir.[4] Tedavide eklemin total rezek-
siyonu veya ampütasyon yapılabilir. Yüksek dereceli lez-
yonlar dışında kemoterapi ve radyoterapinin tedavi edici 
etkisi yoktur. En sık uzak metastaz bölgesi akciğerdir ve 
%30 oranında metastaz görülebilir.[10] Klinik gidişatı kon-
vansiyonel kondrosarkoma göre daha agresiftir. 

MALIGN TENOSİNOVYAL DEV HÜCRELİ TÜMÖR
Oldukça nadir görülen bu tümör %70-80 oranında 

primer başlangıçlıdır. Geriye kalanı diffüz tenosinov-
yal dev hücreli tümör üstünde malign transformasyon 
sonucu oluşur. En sık alt ekstremitede ve ortalama 50 
yaş civarında görülür.[11] Manyetik rezonans görüntüle-
mede heterojen olmakla birlikte eklem dışına uzanım 
belirgin özelliğidir. Benign formunda olduğu gibi hemo-
siderin tutulumu görülür. Mikroskobik olarak sarkoma-
töz komponenti farklı diferansiyasyonlara sahip yüksek 
dereceli andiferansiye pleomorfik sarkom gibi görünür. 
Hastaların yarısında metastaz gelişir ve üçte biri bu 
nedenle hayatını kaybeder. En sık bölgesel lenf nodu ve 
sonrasında akciğer ve omurga metastazı yapmaya meyilli 
bu tümör yüksek oranda agresiftir.[11,12] Tedavide geniş 

veya radikal rezeksiyonu takiben adjuvan kemoterapi ve 
radyoterapi verilebilir.[11]

 SİNOVYAL SARKOM
Sinovyal sarkom tüm primer yumuşak doku maligni-

teleri arasında %2,5-10 arasında görülmektedir.[13,14] En 
sık görüldüğü bölge diz çevresidir.[13,15] Eklem içi görülme 
sıklığı %5-18 olarak rapor edilmiştir.[14-16] Bütün sinovyal 
sarkomlar için %10’dan azı eklem içi başlangıçlı veya 
uzantıları sinovyuma ulaşmış hâlde rapor edilmiştir.[17] 
İntraartiküler sinovyal sarkom diz ve dirsek ekleminde 
görülebilir. Bununla birlikte temporomandibuler eklem 
de rapor edilmiştir.[18] Sinovyal sarkomanın kalsifikas-
yon gösterebilmesi nedeniyle radyolojik olarak sinov-
yal kondromatozisle karışması söz konusu olabilir. Bu 
nedenle histolojik ayrım önemlidir.[19] Periost reaksiyonu 
görülebilmekle birlikte, kemik invazyonuna pek rast-
lanmaz. Manyetik rezonans görüntülemede ayırt edici 
bulgular üçlü sinyal intensitesi bulgusu, meyve tabağı 
görüntüsü, sıvı-sıvı seviyelenmesi ve septalı multilobüle 
görünüm sayılabilir.[15] Bununla birlikte, popliteal bir kist 
şeklinde de karşımıza çıkabilir. Klinik gidişatı öngörmek 
zor olmakla birlikte ölümcül olabileceği de akılda bulun-
durulmalıdır. Yavaş büyüyen, derin şişliğe neden olan, 
bazen de ağrı yapmayan kitleler olarak prezente olurlar. 
Semptom süresi aylardan on yıllara kadar uzanabilir 
(Şekil 1). Radyolojik ayırıcı tanısında hemanjiom, lipom, 
sinovyal kondromatozis, yumuşak doku kondrosarko-
mu veya osteosarkomu, miyozitis ossifikans ve anevriz-
ma sayılabilir. Sinovyal sarkomun prognozu kötüdür. 
Beş yıllık sağkalım %59 olarak rapor edilmiştir.[20] Uzak 
metastazların varlığı beş yıllık sağkalımı %10’a kadar 
düşürür. Beş santimetreden büyük tümörler, 25 yaşın 
altında olmak ve histolojik olarak iyi diferansiye alanların 
olmaması kötü prognoz göstergeleridir.[21,22] Metastazları 
en sık akciğere olmakla birlikte, kemik ve karaciğer-
de de görülebilir. Lenf nodu metastazı nadirdir. Lokal 
tedavisinde cerrahiyle birlikte radyoterapi kullanılabilir. 
Yapılacak ekstremite koruyucu cerrahi ekstra artiküler 
rezeksiyon veya intraartiküler eksizyon şeklinde olabilir 
(Şekil 2). Komplike vakalarda amputasyon tercih edile-
bilir. Sistemik tedavide kemoterapötikler, immün modü-
latörler ve tirozin kinaz inhibitörleri kullanılmaktadır.[21]   

DİĞER SARKOMLAR
Miksoenflamatuvar fibroblastik sarkom nadiren 

metastaz yapan, biyolojik olarak orta dereceli bir tümör-
dür.[23] Sinovyumun tendon kılıflarına komşu olduğu 
bölgelerden köken aldığı düşünülmektedir.[24] Eklem içi 
anjiyosarkom literatürde bir defa omuz ekleminde görül-
müştür.[25] Metastaz yapmamış andiferansiye pleomorfik 
sarkom romatoid artriti olan bir hastada dizde rapor 
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edilmiştir.[26] Eklem içi yüksek dereceli liposarkomun da 
dizde nadiren görülebileceği, radyolojik olarak da pig-
mente villonodüler sinovit ile karışabileceği literatürde 
bulunmaktadır.[27]

EKLEM İÇİ KİTLELERE TEMEL YAKLAŞIM
Bir eklem içi kitle ya da şişlik ile karşılaşıldığında hikâ-

ye, fizik muayene, rutin kan testleri, tam kan sayımı, sedi-
mantasyon, C reaktif protein ve direkt röntgene bakılır. 
Romatolojik bir hastalıktan şüpheleniliyorsa romatolog 
veya genel ortopedi ve travmatoloji uzmanına yönlendi-
rilir. Eklem çevresi kemiğin içinde bir lezyondan şüphele-
niliyorsa bu agresif veya agresif olmayan olarak katego-
rize edilerek, agresifse ortopedik onkoloğa yönlendirilir. 
Eklem içi yumuşak dokuda kemikle ilişkili ya da ilişkisiz 
bir oluşumdan şüpheleniliyorsa içindeki kalsifikasyon, 
radyolusensi ve komşu kemik veya kıkırdakta oluştur-
duğu destrüksiyona bakılarak ön fikir oluşturulabilir. 
Kalsifikasyonlar kıkırdak şeklinde veya serbest hâlde ise 
sinovyal kondromatozis, noktasal vasküler flebolit şek-
linde ise hemanjiom, bulutsu şekilde ise gut tofüsü, 
meniskal-ligamentöz kalsifikasyon tipinde ise psödogut, 
kalkar debrisi şeklinde ise nöropatik eklem düşünülebilir. 
Manyetik rezonans görüntüleme bu aşamada problem 
çözücü olacaktır. T2 hipointens bir lezyon pigmente villo-
nodüler sinovit (PVNS), gut, hemofili, amiloid, tüberküloz 
ve romatoid artriti düşündürebilir. T1 hiperintens bir lez-
yon lipoma arboresans, lipom, liposarkom ve hemanjiyo-
mu ön plana alır. Sıvı-sıvı seviyelenmesi ise hemartroz, 
lipohemartroz ve sinovyal sarkomu akla getirir.[28] 

Birçok kitlenin MRG ve BT yardımı ile tanımlanması 
mümkündür. Malign görünümdeki kitlelerde eklemle en 
ilişkili olmayan kısımlarından iğne veya tru-cut biyopsi 
yapılarak tanı konulur. Eklem içi sarkomların güncel 
cerrahi tedavisinde ekstraartiküler rezeksiyon bulun-
maktadır. En sık diz ekleminde uygulanan bu yöntemde 
tümör protezi ile rekonstrüksiyon ve ekstansör meka-
nizma tamiri yapılmaktadır. Bu yöntemde enfeksiyon 
oranları %50’ye varabilmektedir.[29] Yine bu yöntemde 
patella kırık ihtimali ve diğer komplikasyon açısından 
dikkatli olmak gerekmektedir.[30] Eklem artrodezi, rotas-
yonplasti ve ampütasyon diğer tedavi seçenekleri olarak 
sıralanabilir. 
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