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1.ÖZET 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı hem en sık görülen yer olması hem de homojen bir grup 

üzerinden değerlendirebilmek adına uyluk yerleşimli yumuşak doku sarkomlarında ne 

kadar cerrahi sınırın yeterli olduğunu öğrenmektir. 

Gereç ve yöntem:Tanımlayıcı ve retrospektif çalışma niteliğindedir. Çalışma, 2010 

ile 2021 tarihleri arasında Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniğine başvuran ve yapılan tetkikleri sonucunda uyluk 

bölgesi yumuşak doku sarkomu tanısı koyulmuş ve opere edilmiş hastalar üzerinde 

gerçekleştirildi. Belirtilen tarihler arasında 75 hastaya ulaşıldı. Çalışmanın dışlama 

kriterleri sonrasında 55 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların 

yaş ve cinsiyeti kaydedildi. Hastaların cerrahi öncesinde hesaplanan “Amerikan 

Anesteziyoloji Derneği (ASA)” skoru analizlere dahil edildi. Tümörün tarafı ve 

hesaplanan tümör volümü kaydedildi. “Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) 

evrelemesine göre tümörün evresi belirlendi. Hastaların patoloji raporlarında belirtilen 

tümör histolojileri değerlendirildi. Bunlara ek olarak hastalarda uygulanan cerrahinin 

tipi, cerrahi süresi, hastaların takip süresi, perioperatif dönemde aldıkları kemoterapi 

ve radyoterapi tedavileri, cerrahi sonrası nüks, metastaz ve mortalite gibi prognostik 

belirteçler çalışmada değerlendirildi. 

Sonuç: Çalışmamızda uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomlarında cerrahi sınırı 

negatif olduğunda, cerrahi sınırı 1 mm ve altı olanlar ile 1 mm üzeri olanlar arasında 

nüks, metastaz ve mortalite açısından anlamlı farklılık olmadığı izlendi. Bulgularımız 

uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomlarında negatif cerrahi sınır varlığında cerrahi 

marjinlerin prognostik etkisinin azaldığına ve rezeksiyon sınırının klinik açıdan daha 

az önemli olduğuna işaret etmekteydi. Uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomlarında 

negatif cerrahi sınır varlığında dahi nüks (%14,5), metastaz (%38,2) ve mortalite 

oranları (%36,4) yüksektir. Özellikle yüksek evre yumuşak doku sarkomlarında ve 

yaşlı hastalarda prognoz daha kötüdür. 
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2.SUMMARY 

Purpose: The aim of this study is to learn how much surgical margin is sufficient in 

thigh localized soft tissue sarcomas in order to be the most common site and to evaluate 

it over a homogeneous group. 

 

Materials and Methods: The study is a descriptive and retrospective study. The study 

was carried out on patients who applied to the Bezmialem Vakıf University Medical 

Faculty Hospital Orthopedics and Traumatology outpatient clnic between 2010 and 

2021 and were diagnosed with soft tissue sarcoma of the thigh region and operated on. 

Between the specified dates, 75 patients were called. After the exclusion criteria of the 

study, 55 patients were included in the study. The age and gender of the patients 

included in the study were recorded. The “American Society of Anesthesiology 

(ASA)” scores calculated before the surgery of the patients were included in the 

analyses. The side of the tumor and the calculated tumor volume were recorded. The 

stage of the tumor was determined according to the staging of the American Cancer 

Committee (AJCC). Tumor histologies stated in the pathology reports of the patients 

were evaluated. In addition to these, prognostic markers such as the type of surgery 

performed in the patients, the duration of surgery, the follow-up period of the patients, 

the chemotherapy and radiotherapy treatments they received in the perioperative 

period, post-surgical recurrence, metastasis and mortality were evaluated in the study. 

 

Conclusion: In our study, when the surgical margin was negative in sof tissue 

sarcomas of thigh region, it was observed that there was no significant difference in 

terms of recurrence, metastasis and mortality between those with a surgical margin of 

1 mmand below and those with a greater than 1 mm.Our findings indicated that the 

prognostic effect of surgical margins in soft tissue sarcomas of the high region, and 

resectionmargin is clinically less important in the presence of negative surgical 

margins.Even in the presence of nefgativesurgical margins, recurrence(14,5%), 

metastasis(38,2%) and mortality rates(36,4%) are high in soft tissue sarcomas of thigh 

region.The prognosis is worse especially in high-grade soft tissue sarcomas and elderly 

patients. 
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3.GİRİŞ VE AMAÇ 

Yumuşak doku sarkomları çok sayıda farklı alt tipe sahip oldukça heterojen, genellikle 

retroperitoneal ve ekstremite proksimal kısımlarında yerleşim gösteren mezenkimal 

kökenli malign tümörlerdir.(1,2)  Yumuşak doku tümörlerinin büyük çoğunluğu 

benigndir ve cerrahi eksizyon sonrası yüksek oranda kür sağlanır.(3)Dünya Sağlık 

Örgütü benign yumuşak doku tümörlerinin malign yumuşak doku tümörlerinden 100 

kat daha sık görüldüğünü bildirmiş ve tüm yumuşak doku tümörlerinin toplumda 

görülme sıklığını ise 300/100.000 olarak bildirmiştir (3).  

High-grade pleomorfik sarkom(MFH), liposarkom, leiomiyosarkom, sinovyal sarkom, 

malign periferik sinir kılıfı tümörleri yumuşak doku sarkomlarının dörtte üçünü 

oluşturur.(3)  

Yumuşak doku sarkomları uzun yıllardır bilinen malign tümörlerdir. Daha önceleri 

ekstremite yerleşimli yumuşak doku sarkomlarında öncelikli tedavi amputasyon iken 

artık günümüzde tercih edilen tedavi yöntemi ekstremite koruyucu cerrahi haline 

gelmiştir (4). Yeterli ve genel olarak geniş bir rezeksiyon, yumuşak doku 

sarkomlarının tedavisinde standart yöntemdir.(5) 

Yumuşak doku sarkomlarının cerrahi olarak çıkarılmasından sonra lokal nüksün, 

mikroskopik tümör dokusu kalması ile meydana geldiğine inanılmaktadır.(6)Yumuşak 

doku sarkomlarını değerlendiğimizde en sık alt ekstremite ve uyluk yerleşimli 

olduklarını görmekteyiz. Bu çalışmanın amacı hem en sık görülen yer olması hem de 

homojen bir grup üzerinden değerlendirebilmek adına uyluk yerleşimli yumuşak doku 

sarkomlarında ne kadar cerrahi sınırın yeterli olduğunu öğrenmektir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1.TARİHÇE 

Kanser antik çağlardan beri bilinmektedir.Yumuşak doku tümörü ilk defa Ebers 

Papirüsünde (M.Ö 1500) ‘yağlı bir tümör’ olarak bahsedilmiş ve cerrahi  tedavi 

edilmesi önerilmiş. Ancak devamında ekstremitede büyük bir tümör varlığında hiçbir 

müdahale yapılmaması önerilmiş. Hipokrat(M.Ö 460-375) “yaşlı insanlarda kol ve 

uylukta yüzeysel ve derin yerleşimli tümörler” olduğunu farketmiş. Celsus(M.Ö 25-

M.S 50) lipom gibi benign tümörleri kanserden ayırmış. Galen(M.S 131-200) 

sarkomayı çiğ et ’sarkos’ görünümünde etli yumru olarak tanımlamış. Şişlikleri, iyi 

huylu tümörleri ve “mantar” gibi tanımlanmamış tümörleri sarkoma adı altında 

birleştirdi.(7) Fransız cerrah Guy de Chauliac (1300-1368) kanserin küçük ve yüzeysel 

olduğu erken bir aşamada kanser için geniş eksizyon önerdi.(8) 1700'lerin sonunda 

sarkomlar da dahil olmak üzere kanserlerin ameliyatla tedavi edilmesi gerektiği kabul 

edildi. Ünlü İngiliz cerrah John Hunter (1728-1793), sarkomlar da dahil olmak üzere 

kanserlerin, çevreleyen dokunun bir kısmı (doku) ile çıkarılması gerektiğini öne sürdü. 

Bu, malign tümörlerin temiz cerrahi sınırlarla çıkarılması gerektiğine dair ilk 

öneriydi.(7)  John Hunter’in öğrencisi olan ünlü cerrah Abernethy tümörlerin anatomik 

yapılarına göre isimlendirilmesi gerektiğini öne sürmüş ve sarkomların ilk 

sınıflamasını önermiştir . (tablo1) 

 

 

Dönemin etkili patologlarından olan Johannes Muller (1801-1858) ‘sistosarkoma 

filloides’, ’desmoid tümör’ gibi terimleri literatüre katmış ve aynı zamanda her 
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sarkomanın malign eğilimde olmadığını belirtmiştir. (10-11)  1845'te Lebert, ilk kez 

yumuşak dokuların gerçek sarkomlarının mikroskobik görünümünü içeren bir atlas 

yayınladı. (12) (şekil 1) 

                   

                                                              Şekil 1 

Sarkomlar hakkında birikmiş raporlara ve mevcut özel histolojik boyaların 

kullanılmasına bağlı olarak, Almanya'dan Borst (1869–1946), sarkomların malign 

mezodermal (mezenkimal) tümörler olduğunu kesin olarak belirledi.(13) Broders 

(1885–1964) ve Mayo Clinic'teki meslektaşları, hiçbir sarkomun histolojik 

derecelendirilmesi yapılmadan tedavi edilmemesi gerektiğini önerdiler.(14) 
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1960 yılında tümör, lenf nodu ve metastaz (TNM) tümör evreleme sistemi Fransız 

Pierre Denoix tarafınca geliştirildi.1969 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafınca 

yumuşak doku tümörlerinin histogenetik sınıflandırma kitapçığı yayınlanmıştır. 

Tarihsel olarak, 1970'lere kadar yumuşak doku sarkomlarına uygulanan cerrahi, 

radyasyon ve kemoterapi, sağkalım üzerinde bir etki yaratmadı. Bununla birlikte, 

1970'lerde Amerika Birleşik Devletleri'ndeki Ulusal Kanser Enstitüsünde öncülük 

edilen yenilikçi ileriye dönük klinik deneyler, geniş lokal eksizyon, radyasyon 

tedavisi ve adjuvan kemoterapi ile tedavi edilen hastaların sağkalımını arttığını 

gösterdi.(16) 1970 sonrasında ortaya konulan DSÖ histopatolojik sınıflaması, 

American Joint Committee on Cancer (AJCC) evreleme sistemi, Enneking’in 

eksizyonun tanımı ve onkolojik tedavi yöntemlerinin gelişmesi ile birlikte ekstremite 

koruyucu cerrahi ön plana çıkmış ve artık günümüzde sıklıkla tercih edilen yöntem 

olmuştur. (6,17,18) 

 

4.2.PATOFİZYOLOJİ 

Yumuşak doku tümörleri genel olarak sentripedal büyümekle birlikte bazı benign 

tümörler (örn. fibröz lezyonlar) longitudinal olarak da büyüyebilir. Çoğu yumuşak 

doku tümörleri fasyal sınırlara sadık kalarak büyür ve orjin aldığı kompartman 

içerisinde kalır.  

Tümör kompartmanın anatomik sınırlarına ulaştığında, tümörün kompartman 

sınırlarını aşması daha olasıdır. Başlıca nörovasküler yapılar, tümör tarafından 

kuşatılmak veya invaze olmak yerine genellikle yer değiştirir. Popliteal fossa gibi 

kompartman dışı yerleşimlerde ortaya çıkan tümörler, fasyal sınırların olmaması 
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nedeniyle daha hızlı genişleyebilir; ayrıca nörovasküler yapıları içerme olasılıkları 

daha yüksektir. 

Tümörün periferik kısmı, sentipedal büyüme nedeniyle çevredeki normal yumuşak 

dokuya baskı yapar ve bunun sonucunda tümör çevresinde nispeten iyi tanımlanmış 

komprese fibroz doku oluşur. ’Kompresyon bölgesi’ denilen bu bölge dağınık tümör 

ve inflamatuar hücrelerden oluşur ve neovaskularite gösterebilir. Özelikle yüksek 

gradeli tümörlerde kompresyon bölgesini ‘reaktif bölge’ adı verilen  bir tabaka 

çevreler. Kompresyon ve reaktif bölge birlikte psödokapsülü oluştururlar. 

YDS lokal nüks etme eğilimi vardır ve nükslerin tedavisi primer lezyondan daha 

zordur. Psödokapsül cerrahlara az çok belirgin cerrahi diseksiyon planı sağlasa da 

bazen mikroskopik veya makroskopik tümör dokusu bırakabilir. Bu hastaların %80  

lokal nükse yol açabilir.(20) 

Nüks paterni genellikle tahmin edilebilirdir ve çoğu tümör ilk 2-3 yıl içinde nüks 

eder. Adjuvan radyasyon tedavisi, lokal nüksü  en aza indirir, ancak genel sağkalım 

şansını artırma yeteneği, muhtemel olsa da, kesin değildir. Tartışmalı olsa da, 

adjuvan kemoterapi, muhtemelen tümörün boyutundaki küçülme ve reaktif zondaki 

artış nedeniyle yüksek dereceli tümörlerin lokal nüks riskini azaltabilir. 

Yumuşak doku sarkomlarında bölgesel lenf nodu tutulumu nadirdir(%4). Lenf nodu 

tutulumu epiteloid sarkom, rabdomiyosarkom, sinovyal sarkom ve berrak hücreli 

sarkomda daha sıktır. Lokal kontrol sağlansa da yüksek dereceli sarkomlarda uzak 

metastaz sıktır. Akciğer en sık metastaz bölgesidir ve %52 oranında görülür. 
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4.3.ETİYOLOJİ 

Etyolojide birçok predispozan faktör tanımlanmakla birlikte patogenezde tek bir 

neden değil çok sayıda çevresel ve herediter faktörün etkili olduğu düşünülmektedir 

(2). Bazı genetik mutasyonlar ve gen bozukluklarının benign ve malign yumuşak 

doku tümörleri için predispozan faktör olduğuna dair kanıtlar mevcuttur(19). 

Nörofibromatozisteki NF-1 geni, hastaları malign transformasyon(MPSKT) eğilimi 

olan çoklu nörofibromlara yatkın hale getiren klasik örneklerden biridir.(2,19)  

Sarkom alt tiplerinin farklı biyolojik davranışları ve yaş, cinsiyet ve ırk 

dağılımındaki farklılıklar, bu neoplazmaların tümörijenezinde farklı ve muhtemelen 

spesifik etiyolojik faktörlerin rol oynaması ile ilişkilidir.(21). 

Retinoblastom, Werner hastalığı, Li-Fraumeni sendromu, von Recklinghausen 

hastalığı, Carney triadı, lenfödem-distiyazis gibi genetik sendromlar ve genetik 

olarak belirlenmiş immün yetmezlik hastalıkları YDS için predispozan 

faktörlerdir(22). 

Geç evre meme karsinomlu hastalarda da görüldüğü gibi, kronik lenfödem 

lenfanjiosarkom gelişimi için risk faktörüdür.(22) 

AIDS salgını başlamadan önce Kaposi sarkomu, başlıca yaşlı erkekleri etkileyen 

nadir bir tümördür. (23) Günümüzde bu tümör, yaş ve popülasyon uyumlu 

kontrollere kıyasla 70.000 kata kadar artan risk ile insan immün yetmezlik virüsü 1 

(HIV-1) ile enfekte hastalarda yaygındır. (23) HHV-8, Kaposi sarkomunun hemen 

hemen tüm formlarıyla ilişkili bulunmuştur ve bu tümörün gelişimi için gerekli ancak 

yeterli olmayan bir koşul gibi görülmektedir. (22,23) Çocukluk çağı acquired 

immune deficiency syndrome (AIDS) ve transplantasyon gibi bağışıklık sistemini 
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baskılayan durumlarında ortaya çıkan leiomyosarkom ile Epstein-Barr virüsünün 

ilişkisi gösterilmiştir 

Çeşitli kanserojenlere maruz kalma ile yumuşak doku tümörlerinin insidansında artış 

arasında bir ilişki bildirilmiştir. Birkaç çalışma herbisitler, fenoksiasteik asit ve 

klorfenollara maruz kalmanın fibroz histiositom ve leomiyosarkom gibi YDS’lerinin 

insidansını artırdığını göstermiştir(21,22).Vinil klorür inorganik arsenik ve toryum 

dioksit ile hepatik anjiosarkom arasındaki ilişki olduğu da çalışmalarda 

gösterilmiştir. (22,25,26) 

Radyasyon ve yumuşak doku sarkomları arasındaki ilişki iyi bilinmekte olup, 

radyoterapi sonrası sarkomların  görülme sıklığı %0.03 ile %0.8 arasında olduğu 

tahmin edilmektedir. Malign fibröz histiyositom uzun süre devam eden inflamasyon 

öyküsü ile ilişkili bulunan sarkomlar arasında olduğu gibi, radyasyona bağlı 

sarkomlar arasında en sık görülen alt tiptir.(27-28) Radyasyon sonrası gelişen 

YDS’lerin %70‘i andiferansiye pleomorfik sarkomdur ve çoğunlukla prognozu 

kötüdür. (2). 

4.4.EPİDEMIYOLOJİ 

Genel olarak, benign yumuşak doku tümörleri, malign olanlardan en az 10 kat daha 

sık görülür ancak yumuşak doku tümörlerinin gerçek insidansı iyi belgelenmemiştir.  

Yumuşak doku sarkomlarının insidansı yaşa göre ortalama 15-35/1000000 dur. 

İnsidans yaşla birlikte düzenli olarak artar ve erkeklerde kadınlara göre biraz daha 

yüksektir. Malign yumuşak doku tümörleri, primer kemik sarkomlarından iki kat 

daha sık görülür. (19) 
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Sarkomların yaklaşık %45'i alt ekstremitelerde, %15'i üst ekstremitelerde, %10'u 

baş-boyun bölgesinde, %15'i retroperitonda ve kalan %15'i karın ve göğüs duvarında 

görülür. 

4.5.KLİNİK 

Yumuşak doku tümörlerinin en sık prezantasyon şekli ele gelen kitledir. Genellikle 

kitle ağrısızdır ve ekstremitede fonksiyon kaybına yol açmaz. Fakat tümör etraftaki 

damar, sinir gibi yapılara bası yaptığı zaman ağrı ve nörolojik semptomlar ortaya 

çıkabilmektedir. Yumuşak doku sarkomu olgularının 1/3’ünde kitleler ağrılı iken, 

olguların 2/3’ü ağrısızdır. Genellikle hastalar kitlelerini travma ile ilişkilendirmeye 

çalıştığı için yanlışlıkla hematom tanısı konabilmektedir (2). 

Hastalar değerlendirilirken anamnez dikkatli ve eksiksiz bir şekilde alınmalıdır. 

Hastanın uzun zamandır farkettiği ve hızlı büyüme göstermeyen  kitleler genelde 

benign özellikte kitleler iken, kısa zaman önce fark edilen ve hızlı büyüme gösteren  

kitleler genelde maligniteye işaret eder. Aynı zamanda hastanın özgeçmişi ve 

soygeçmişi sorgulanmalıdır. 

Klinik değerlendirmede kitlenin boyutu, yerleşimi, kıvamı, hareketliliği, damar 

komşuluğu, bölgesel lenf nodları muayene edilmelidir. Ekstremite yerleşimli 

YDS‘ler sıklıkla hematojen metastaz yapsalar da, olguların %15’inin lenfojen 

metastaz yapabildiği de dikkate alınmalıdır(2). 

5-7 cm'den büyük ve ciltaltı dokudan daha derin ekstremite kitleleri malign yumuşak 

doku tümörü tanısını destekler. Bununla birlikte, yumuşak doku sarkomlarının %30 

kadarı ciltaltı dokudan meydana gelir ve nispeten daha az agresif davranış sergiler 

(29). 
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4.6.GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Yumuşak doku tümörleri geniş bir spektrumda yer alan lezyonlardır. Bu lezyonların 

yalnızca %1 kısmı malign özellikte olmasına rağmen, görüntüleme yöntemleri ile 

histolojik tanı konulması kolay değildir. Yumuşak doku tümörlerinde görüntüleme 

yöntemleri lezyonun karakterizasyonu, evrelenmesi ve lezyonun tedavisinin 

takibinde kullanılmaktadır. Kas-iskelet sistemi lezyonlarında radyolojik 

görüntülemede direkt radyolojik inceleme, ultrason (USG), bilgisayarlı tomografi 

(BT) ve MR görüntüleme kullanılmaktadır. (30,31) 

4.6.1.Direkt Radyolojik Görüntüleme 

Yumuşak doku tümörleri kas ile benzer dansitede olduğu için direkt radyolojik 

incelemede kontrast rezolüsyonu çok zayıftır. Ancak direkt radyolojik inceleme ile 

kitle içinde kalsifikasyon veya komşu kemikte invazyon saptanması önemli 

bulgulardır (31,32). Örneğin sinovyal sarkom, alveolar soft part sarkom ve epitelioid 

sarkomda tümör içinde kalsifikasyon görülür(32). Kemiği invaze eden yumuşak 

doku sarkomu olgularında kırık gelişme riski yüksektir. 

4.6.2.Ultrasonografi (USG) 

Ultrason, kolay ve hızlı ulaşılabilir noninvaziv bir yöntem olup daha çok yüzeyel 

yerleşimli yumuşak doku tümörlerinin boyutu, vaskülaritesi, volüm ve içeriğinin 

belirlenmesinde oldukça yararlıdır. USG derin ve büyük lezyonlarda sınırlı bilgi 

verse de, derin yerleşimi olan ve palpe edilemeyen kitlelerden perkütan iğne 

biyopsisi yapmada yardımcıdır. Ultrason lezyonun iç yapısının kistik/ solid 

ayrımında en hızlı bilgi verici yöntemdir (33). Renkli Doppler veya power Doppler 

USG ile tümör damarlanmasını değerlendirmek ve seçilmiş olgularda tedavi takibi 

yapmak mümkündür (34,35). 
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4.6.3Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Bilgisayarlı tomografi yumuşak dokulardan daha çok kemikleri daha iyi 

değerlendiren bir görüntüleme yöntemidir. BT pelvis, retroperitoneal  ve mediasten 

yerleşimli YDS‘lerde öncelikle olarak tercih edilmektedir. Lezyonun çevre dokuya 

invazyonunu ve damar-sinir yapılarıyla olan ilişkisini göstermede en az Manyetik 

Rezonans (MRI-MRG)  kadar etkilidir(36). 

Cerrahi planlamada kitlenin damar yapıları ile ilişkisini değerlendirmede BT 

anjiyografi oldukça kullanışlıdır. 

Yumuşak doku sarkomlarının en sık uzak metastazı akciğer olup, bu metastazların 

tespitinde ve takibinde ince kesitli akciğer BT kullanılır. 

 4.6.4.Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik rezonans görüntüleme, multiplanar görüntüleme yeteneği, üstün yumuşak 

doku rezolüsyonu ile YDS’lerinin tanı, evreleme ve tedavi takibinde öncelikli olarak 

tercih edilen, yumuşak doku kitlelerini en iyi değerlendiren görüntüleme 

yöntemidir(31,32). 

Yumuşak doku tümörlerinde MRI görüntüleme ile tümörün sinyal özellikleri, sinyal 

homojenitesi, boyut ve sınır özellikleri, anatomik yerleşim yeri, damar sinir gibi 

önemli dokulara invazyonu ve i.v paramanyetik kontrast madde ile etkileşim 

değerlendirilmelidir. (30-32) 

Yumuşak doku tümörleri geniş ve heterojen bir grup olup farklı sinyal özelikleri 

gösterdiğinden, sadece sinyal özellikleri ile benign ve malign tümör ayrımı 

yapılamayabilir. Sinyal özelliklerinin değerlendirilmesinde T1- ağırlıklı (A) ve T2-A 

sekanslar esas alınmaktadır. 
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Tümörün boyutu, sınırları, anatomik yerleşimi, fasya invazyonu tedavi planlaması 

için önemlidir. Ekstremite tümörlerinde lezyon cilt altı yağ dokusunda, 

intramuskuler, intermuskuler, eklem çevresinde veya eklem içinde olabilir. 

Tümörün lokal evrelemesinde lezyonun kompartman içi veya dışında yerleşimi ve 

komşu kemik, eklem ve damar-sinir paketine invazyonu değerlendirildi(31). 

Damar-sinir paketi invazyonunun değerlendirilmesi için aksiyel T2-A YB görüntüler 

mutlaka bulunmalı (şekil 2), damar-sinir paketi invazyonu kuşkusu olan olgularda 

MR anjiyografi ile de değerlendirme yapılmaktadır(32) 
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MR görüntüleme ile özgün doku tanısı yapılması her zaman kolay olmasa da, 

tedaviyi yapacak hekimlerin beklentisi en azından bu lezyonun  benign ve malign 

ayrımının yapılmasıdır. Bu konu ile ilgili yapılan çalışmalarda, derin yerleşim 

gösteren, 5 santimetreden büyük kitlelerde, kitle içerisinde nekroz ve çevresinde 

peritümöral ödem varlığında (Şekil 3) malignite olasılığının yüksek olduğunu 

bildirmektedir(30,37,38). 
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Yumuşak doku tümörlerinde MR görüntüleme; ameliyat öncesi lokal kontrolün 

belirlenmesi, yumuşak doku tümörlerinde cerrahi planlama ve ameliyat sonrası da ek 

radyoterapi gereksiniminin belirlenmesi ve lokal nüksün izlenmesi için 

kullanılmaktadır. 

4.6.5.Sintigrafi 

Yumuşak doku sarkomlarında sintigrafi daha çok kemiğe yakın tümörlerde 

invazyonun belirlenmesinde ve uzak kemik metastazlarının saptanmasında 

kullanılmaktadır.   

4.6.6.PET BT 

Pozitron emisyon tomografisi Flor 18 (F-18) ile işaretlenmiş fluoro-2-deoksi-glikoz 

(FDG) ile yapılan, tümörün metabolik özelliklerini gösteren bir nükleer görüntüleme 

yöntemi olup, F-18 FDG PET ve BT kombinasyonu sarkomların evrelemesi ve ileri 

hastalıkta tedavi yanıtını değerlendirmede kullanılmaktadır. Hem primer YDS‘lerin 

teşhisinde hem metastazlarının gösterilmesinde değerli olup, lenf nodu metastazı 

tespit etmede ise diğer görüntüleme yöntemlerinden daha  üstündür(39,40).  

FDG metabolizmasının standardize edilmiş tutulum değerinin (standardized uptake 

value) hasta sağkalımı ve hastalığın progresyonu için bağımsız bir belirleyici olduğu 

gösterilmiştir. Maksimum standardized uptake value(suv max) lezyonun artmış 18-F 

FDG aktivitesine sahip olup olmadığını gösteren ve malign/benign dokuların 

ayırımını değerlendirmede kullanılan kantitatif bir kriterdir(41). 

PET görüntüleme yöntemi sadece canlı tümör dokusunu göstermektedir. Bu nedenle 

neoadjuvan tedavilerin ne derece etkili olduğu PET görüntüleme yöntemi ile 

değerlendirilir. Ancak kemoterapik ajanlardan olan, ifosfamidin tümör içinde 

inflamatuar yanıtı arttırdığı için, ifosfamid kombinasyonunun kullanıldığı tedavilerde 
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neoadjuvan tedaviyi takiben SUV değerinde yükselme yanlışlıkla kötü yanıt olarak 

yorumlamaya neden olabilir. Bu durum özellikle büyük ve iç yapısı heterojen 

tümörlerde  daha belirgin olabilmektedir(42). 

Yapılan bir çalışmada neoadjuvan tedavi sonrası SUV değerinde %35 ve üzerindeki 

azalmanın iyi yanıtı belirlemede %100 duyarlılık, %67 özgüllüğe sahip olduğu 

bildirilmiştir (30,42,43). 

Sarkomalar yüksek F-18-fluorodeoksiglukoz (FDG) afinitesine sahip olduğundan, 

yumuşak doku sarkomalarında da diğer malign tümörlerde olduğu gibi ilk tanı, 

biyopsi yerinin saptanması, evrelendirme, yeniden evrelendirme, gradeleme, tedaviye 

yanıtın değerlendirilmesi, radyoterapi planlanması endikasyonları için FDG-PET 

kullanılabilmektedir. 

4.7 BİYOPSİ 

Biyopsi, “bios” ve “opsis” kelimelerinin birleşmesiyle oluşmuştur. Bios, yaşam; 

opsis bakış anlamında olup, biyopsi “yaşama bakış” olarak değerlendirilir. Daha 

önceden bahsedilen algoritmanın ışığında, tanıda şüphe varsa veya daha ileri 

tedaviler düşünülüyorsa, tümörün tipini belirlemek ve tedaviyi planlamak için 

biyopsi planlanmalıdır (44). 

Biyopsi, birçok hasta ve cerrah tarafınca basit, kolay ve riski düşük bir işlem olarak 

algılanmaktadır ancak biyopsinin uygun lokalizasyondan, uygun teknik ile kemik 

tümörü ile ilgilenen ortopedist tarafından yeterli parça alınarak tam bir planlama ile 

yapılması hastanın prognozunu önemli ölçüde etkileyebilmektedir. Biyopsinin 

tümörün definitif tedavisinin yapılacağı merkezde yapılması önemlidir (45). 

Biyopsi kuralları bilinmeden olası malign tümörden alınan biyopsi, yumuşak 

dokuları kontamine edebilir, bu işlem sonrasında uygulanacak ekstremite koruyucu 
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cerrahide tüm kontamine dokuların çıkarılma zorunluluğu nedeniyle, nihai cerrahi 

sonrası yara kapama zorluklarına veya amputasyon yapılmasına neden olabilir 

(46,47). 

Biyopsilerin, lezyon için uygun alandan, anatomik girişlere uygun olarak yapılması, 

başarılı biyopsi ile amputasyon arasında değişen skalada bir sonuca yol 

açabilmektedir (48). 

Uygun olmayan biyopsi teknikleriyle alınan biyopsilerde komplikasyon oranı 

Enneking ve ark tarafından %20 olarak bildirilmiştir. Hastaların yara yeri 

probleminin %20’den fazla olduğunu, tanıda %8 hata oluştuğunu ve hastaların 

yapılan yanlışlar yüzünden %5 yanlış amputasyon kararı alınabileceği bildirilmiştir 

(49). 

Tüm biyopsilerde, lezyona en kısa yoldan, tek giriş deliğinden, birden fazla noktadan 

biyopsi almak gereklidir. İlave olarak, giriş noktasının esas tedavi yapılacak olan 

insizyonun üzerinde olması, eklem kapsülünden geçilmemesi, tümör delinip karşı 

kompartmana geçilmemesi, tek bir kas içerisinden geçilmesi (intrakompartmantal), 

nörovasküler yapılara yakın olunmaması, bu yapılarak olası yakınlıkta MR, 

Ultasonografi (USG) ve BT yardımıyla ve muhakkak yeterli miktarda biyopsi almak 

gereklidir(50).Tanısal niteliği olan materyal alındığından emin olmak için, ameliyat 

esnasında frozen gönderilebilir, frozen sonucu radyolojik ve klinik tanıyı 

destekliyorsa, nihai tedavi hemen yapılabilir. Ancak uyumsuzluk veya şüphe söz 

konusu ise kesin tanı beklenmelidir (51). 

Hangi biyopsi türünün uygulanacağı deneyimli ekip tarafından, multidisipliner 

yaklaşımla karar verilmelidir. Alınan materyal tercihen %10 formalin içerisinde, eğer 

temin edilemiyorsa serum fizyolojik içerisinde patoloğa, hastanın tüm radyolojik 
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tetkikleri ile gönderilmelidir. Materyal gönderme kâğıdına hastanın adı soyadı, yaşı 

cinsiyeti, tarih, materyalin alınma yöntemi, sorumlu cerrahın ismi, kısa klinik öykü 

ve açıklama mutlaka yazılması gereken bazal bilgilerdir (52). 

İnsizyonun olmasına göre kapalı ve açık biyopsi iki esas biyopsi şeklidir. 

4.7.1.Kapalı biopsi 

İnsizyon yapılmadan, palpe edilen yumuşak doku kitlelerinden yapılan biyopsi 

çeşitidir. Kapalı biyopsi, ince iğne aspirasyon biyopsisi ve core needle (true-cut ya da 

jamshidi) biyopsi olmak üzere ikiye ayrılır (Şekil 4). 

İnce iğne aspirasyon biyopsisi, ucuz, hızlı, lokal anesteziyle yapılan minimal invaziv 

bir işlemdir. İnce iğne aspirasyon biyopsisi 0.7 mm çaplı ince bir iğne ile 

uygulanabilir. Tanısal güvenirliği tecrübeli merkezlerde %96 civarındadır. 

Dezavantajı az miktarda hücre incelendiği için sağlıksız bir tanıya götürebilmesidir. 

Jam-shidi biyopsiden tanı değeri daha düşük olup yüksek grade malign tümör ve 

metastazlarda tanısal doğruluk daha yüksek iken benign tümörlerde tanı değeri daha 

düşüktür (53).  

Jam-shidi biyopsisi lokal veya genel anestezi ile uygulanabilir. 2-3 mm çaplı iki veya 

üç hücre sütununun alınmasını sağlar. 

Kapalı biyopsinin avantajı lokal anestezi ile hastanede kalmaya gerek kalmadan 

uygulanabilir, bu yüzden ekonomiktir. Daha minimal invaziftir ve düşük cerrahi 

komplikasyon riski mevcuttur. Usullerine uygun tek kompartman içinden yapılırsa 

çevre doku kontaminasyon ihtimali açık biyopsiye göre daha azdır. Yara iyileşme 

sorunu daha azdır. Tanısal değeri açık biyopsiye çok yakındır. Vertebra, pelvis gibi 

anatomisi zor alanlarda kullanılabilir (54). 
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       Şekil 4 - (a) Tru-cut biyopsi için gerekli aletler (b) Tru-cut biyopsi tekniği                      

(c)Biyopside alınan materyal (d) Jam-shidi biyopsi için gerekli aletler 

 

Kapalı biyopsinin dezavantajı ise sınırlı dokuya ulaşabilmesi, küçük boyutta doku 

alınabilmesi, çoğu kez tümör alt tipi ve evre belirlenmesine olanak verme ihtimalinin 

az olmasıdır. Bu nedenle çok deneyimli patolog desteğine ihtiyaç duyulur ve definitif 

cerrahide biyopsi traktının kaybı meydana gelebilir. Ayrıca heterojen lezyonlarda 

kitleyi temsil etmeyen materyal alınması riski, yanlış tanıya götürebilir. Bu yüzden 

tru-cut biyopsi sonucunda tümör bulunmaması negatif açık biyopsiden daha az güven 

vericidir (55). 
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4.7.2.Açık biyopsi 

İnsizyon yapılarak yapılan biyopsidir. İnsizyonel ve eksizyonel biyopsi olmak üzere 

ikiye ayrılır. Tümöral dokudan bir kesit alınarak yapılan biyopsi insizyonel biyopsi, 

tümörün marjinal sınırlarıyla çıkarılması ise eksizyonel biyopsi olarak ifade edilir. 

Genel kural olarak lezyon damar-sinir-tendona çok yakın olan ve 3 cm’den büyük 

lezyonlar için insizyonel biyopsi yapılmalı ve longitudinal insizyon kullanılmalıdır 

(56). 

Biyopsi başlamadan önce ekstremitede kan boşaltılması esmarch bandajı 

kullanılmadan elevasyon ile sağlanmalıdır. Esmarch bandajının tümör yayılmasını 

sağladığı iddia edilmektedir ve operasyonda çok iyi hemostaz sağlanmalıdır. Tümör 

hücrelerinin hematomla yayılabileceği göz önünde bulundurulmalıdır, kanama 

ihtimali varsa dren kullanılmalı, tüm katlar sıkı dikilmeli ve dren kullanılıyorsa 

insizyon içinden veya insizyonla aynı sınırdan çıkarılmalı, cilt dikişinde geniş 

uzantılı süturlar kullanılmamalıdır (57). 

Kas iskelet sistemi tümörlerinde, toraks, sırt ve iliak kanat harici diğer tüm 

lokalizasyonlarda longitudinal insizyon kullanılması kuraldır (Şekil 5). Dirsek 

poplitea gibi kıvrımlarda, transvers/oblik segmente sahip longitudinal insizyon 

kullanılabilir (51). İnsizyon olabildiğince kısa olmalı, direkt yoldan tümöre dik 

olarak ulaşmalıdır (58).        
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Şekil 5 - Açık biyopside insizyon şekli (A) insizyon bir sonraki ameliyat                           

düşünülerek, longitudinal yapılmalı, (B) biyopside transvers insizyon                                    

kullanılması olası malign tümörlerde geniş cilt kayıpları ve                                                                  

ampütasyonlara  neden olabilir  

 

Cerrah tümörlü alana eldivenle değmemeli, kanamalı tamponları eliyle direkt 

tutmamalı, yaraya parmaklarını sokmamalı, kontamine aletler temiz sahalarda asla 

kullanılmamalıdır (59). 

Kapalı biyopsi yöntemlerinden avantajı, daha büyük miktarda materyal alınabilmesi, 

böylece tanı kesinliği artması ve alt tiplendirme yapılabilirliğin artmasıdır. Açık 

biyopsi, tanısal değeri en yüksek olan biyopsi türüdür (60). 

Dezavantajları anestezi gerektirmesi, kapalı biyopsiye göre uzun sürmesi, 

kontaminasyon riski, enfeksiyon, hematom gibi komplikasyonlardır.(61) 

Eksizyonel biyopsi ise lezyonun bütün olarak tek operasyonla çıkarılmasıdır. 

Malignite riski olmayan, 3cm’den küçük olan, cilt altı kitlelerde uygulanabilir. 

Avantajı daha fazla materyal çıkarılmış olması nedeniyle tanı kesinliği artırılması ve 

benign olduğu düşünülen lezyonlarda tek işlemle tanı ve tedavi uygulanmış 
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olmasıdır. Büyük yumuşak doku lezyonlarına ve fasya derinine yerleşmiş lezyonlara 

eksizyonel biyopsi uygulanmamalıdır. 

4.8.EVRELEME  

Yumuşak doku sarkomlarında evreleme prognozu öngörmede ve tedaviyi 

planlamada yardımcıdır. Evrelendirme sistemleri neoadjuvan ve adjuvan tedavi 

seçiminde, cerrahi tedavi yönteminin belirlenmesinde yol göstericidir. 

Kas-iskelet sistemi neoplazmaları için bir evreleme sisteminin; lokal nüks ve uzak 

metastaz gibi önemli prognostik faktörleri, cerrahi tedavi için önemli aşamaları 

belirlemede, yardımcı tedaviler için guidlıne oluşturmada yardımcı olması amaçlanır. 

Kas- iskelet sistemi tümörleri için aşağıdaki evrelendirme sistemleri en sık kullanılan 

sistemlerdir: 

Enneking Evreleme Sistemi 

Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) 1980 yılında W.Enneking‘in Florida 

Üniversitesi’nden alınan verilerini temel alan bir evreleme sistemini 

oluşturmuştur(20) 

Bu evreleme sistemi özellikle ekstremite yerleşimli olan tümörlerde oldukça 

kullanışlı olmuştur. Bu evreleme sistemi kitlenin kitlenin büyüklüğünden daha çok 

etrafındaki doğal bariyerlerle (muskuloskeletal kompartmanlar) olan ilişkisi ile 

ilgilenir (62). 

Low-grade tümörler evre I olarak high-grade tümörlerse evre II olarak değerlendirilir 

(tablo 2). Anatomik bariyerlere olan ilişkisine göre ise intrakompartmantal ve 

ekstrakompartmantal olarak alt tiplere ayrılır. Uzak metastaz varlığında tümör evre 

III olarak değerlendirilir. (tablo3) 
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Tablo 2 MSTS cerrahi evrelendirme sistemi 

Benign Low-grade(G1) Haigh-grade(G2) 

 

Osteoid Osteoma  

Osteoblastoma 

Ekzositoz Enkondrom  

Kondroblastom  

Dev Hücreli Tümör  

Lipom  

Hemanjiyom  

Nörofibrom 

 

 

 

Parosteal Osteosarkom  

Endosteal Osteosarkom  

Sekonder Kondrosarkom  

Kaposi Sarkomu  

Atipik Malign Fibröz 

Histiyositom  

Hemanjiyoendoteliyoma  

Hemanjiyoperisitoma  

Miksoid Liposarkom  

Tendon Kılıfının Dev Hücreli 

Tümörü Kordoma  

Adamantinoma  

Epiteloid Sarkom 

 

Klasik Osteosarkom  

Radyasyon Sarkomu  

Paget Sarkomu  

Primer Kondrosarkom  

Fibrosarkom  

Malign Fibröz Histiyositom  

Dev Hücreli 

Tümör(agresif)  

Anjiyosarkom  

Pleomorfik Liposarkom  

Nörofibrosarkom  

Rabdomiyosarkom  

Sinovyal Sarkom 
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Tablo 3 Enneking(MSTS) evrelem sistemi 

MSTS EVRESİ Cerrahi evre 

(G) 

Lokalizasyon(T) Metastaz(M) 

Benign tümörler 

 

Evre 1 latent 

Evre 2 aktif 

Evre 3 agresif 

 

 

    G0 

    G0 

    G0 

 

 

      T0 

      T0 

      T1,2 

 

 

    M0 

    M0 

    M0 

Malign tümörler 

 

Evre 1(düşük evre) 

A:intrakompartmanal 

B:ekstrakompartmanal 

 

Evre 2(yüksek evre) 

A:intrakompartmanal 

B:ekstrakompartmanal 

 

Evre 3(Metastatik evre) 

A: İntrakompartmantal  

B: Ekstrakompartmantal 

 

 

 

 

    G1 

    G1 

 

 

    G2 

    G2 

 

 

    G1,2 

    G1,2 

 

 

 

      T1 

      T2 

 

 

      T1 

      T2 

 

 

      T1 

      T2 

 

 

 

    M0 

    M0 

 

 

    M0 

    M0 

 

 

    M1 

    M1 
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AJCC Evreleme Sistemi 

American Joint Committee for Cancer (AJCC) 1977 yılında ilk kılavuzunu 

yayınlamıştır . 2017 yılında ise 8. Kılavuz (AJCC 8) yayınlanmış olup (tablo4) 

önceki kılavuzlarda olduğu gibi,  TNM evreleme sistemini temel almakla beraber 

lenfatik yayılımı da evre IV kabul ederek bu sistemden ayrılmaktadır. (63) Tümörün 

derin veya yüzeyel yerleşimi olup olmaması tümör tanımından çıkarılmış ama tümör 

boyutu da detaylandırılmıştır (64,65). 

Tablo 4 AJCC Evreleme Sistemi 

Primer Tümor Tanımı(T) 

 

TX Primer tümör değerlendirilemedi 

T0 Primer tümöre ait kanıt yok 

T1 Tümör en geniş yerinde ≤5 cm 

T2 Tümör en geniş yerinde >5 cm veya ≤10cm 

T3 Tümör en geniş yerinde >10 cm veya 

≤15cm 

T4 Tümör en geniş yerinde >15cm 

Bölgesel Lenf Nodu(N) 

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok ya da 

bilinmiyor 

N1 Bölgesel lenf nodu metastazı var 

Uzak Metastaz Tanımı(M) 

M0 Uzak metastaz yok 

M1 Uzak metastaz var 
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Derecelendirme(G)(FNCLCC derecelendirme sistemi baz alınır) 

GX Derece değerlendirilemedi 

G1 Tümör diferansiyasyonu, mitoz sayısı ve 

nekroz skoru 2,3 

G2 Tümör diferansiyasyonu, mitoz sayısı ve 

nekroz skoru 4,5 

G3 Tümör diferansiyasyonu, mitoz sayısı ve 

nekroz skoru 6,7,8 

AJCC prognostik evre grupları 

IA                      T1                     N0                             M0                     G1,GX 

IB               T2,T3,T4                 N0                             M0                     G1,GX  

II                       T1                     N0                             M0                     G2,G3  

IIIA                   T2                      N0                             M0                     G2,G3  

IIIB                T3,T4                   N0                             M0                     G2,G3  

IV              Herhangi T             N1                              M0                  Herhangi G  

IV              Herhangi T    Herhangi N                        M1                  Herhangi G 

 

 

FNCLCC Derecelendirme Sistemi 

FNCLCC (Federation Nationale des Centers de Lutte Contre le Cancer) 

derecelendirme sisteminde tümör hücrelerinin diferansiasyonuna, mitoz sayısına ve 

nekroz oranına göre tümör derecesi belirlenir (Tablo 5 ) 
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Tablo 5 FNLCC Derecelendirme Sistemi 

Tümör Diferansiasyonu Skoru 

 

           Skor 1: Normal erişkin mezenkimal dokuya çok benzeyen sarkomlar  

           Skor 2: Histolojik tiplendirme yapılabilen sarkomlar  

           Skor 3: Embriyonel ve diferansiye edilemeyen sarkomlar 

Mitoz Sayısı Skoru 

 

                       Skor 1: 0-9 mitoz her 1,7 mm2 de  

                       Skor 2: 10-19 mitoz her 1,7 mm2 de  

                       Skor 3: 20’den fazla mitoz her 1,7 mm2 de 

Tümör Nekroz Skoru 

 

                       Skor 0: Nekroz yok  

                       Skor 1: <%50 nekroz 

                       Skor 2: >%50 nekroz 

Histolojik Grade 

 

  Grade 1: Toplam skor 2,3  

  Grade 2: Toplam skor 4,5  

  Grade 3: Toplam skor 6,7,8 
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Histopatolojik Sınıflama 

Sarkomların ayırıcı tanısında; makroskopik, mikroskobik, immunohistokimyasal, 

sitogenetik, elektron mikroskobu ve diğer moleküler çalışmalar sonucunda elde 

edilen veriler kullanılır. Sarkomlar histolojik olarak derecelendirilir.  

2020 yılında yayınlanan Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 5. kılavuzda YDS‘leri 

diferansiyasyonlarına göre 11 gruba, davranışlarına göre ise, benign  

intermediate(lokal agresif)  malign  tümörler olarak 3 alt gruba ayrılmıştır. 

Tablo 6 DSÖ 2020 yılı malign yumuşak doku tümörleri sınıflaması 

Yağ Dokusu Kökenli Tümörler İyi diferansiye liposarkom  

Dedifferansiye liposarkom  

Miksoid liposarkom  

Pleomorfik liposarkom  

Miksoid pleomorfik liposarkom 

Fibroblastik/Miyofibroblastik 

Tümörler 

Erişkin Fibrosarkom  

Miksofibrosarkom  

Düşük Dereceli Fibromiksoid Sarkom Sklerozan 

Epiteloid Fibrosarkom  

Malign Soliter Fibröz Tümör 

Fibrohistiositik tümörler Malign Diffüz Tenosinoviyal Dev Hücreli Tümör 

Vasküler Tümörler Epiteloid hemanjioendoteliom  

Anjiosarkom (yumuşak dokunun) 

Perivasküler tümörler Malign Glomus Tümörü  

Malign Miyoperisitom 

Düz Kas Tümörleri Leiomiyosarkom 

Çizgili Kas Tümörleri Embriyonel rabdomiyosarkom  

Alveoler rabdomiyosarkom  

Pleomorfik rabdomiyosarkom  

İğsi hücreli/sklerozan rabdomiyosarkom 

Ektomezenkioma 

Gastrointestinal stromal 

tümörler 

Malign Gastrointestinal stromal tümör 

Kondroosseöz Tümörler Mezenkimal Kondrosarkom  

Kemik Dışı Osteosarkom 

Periferik Sinir Kılıfı Tümörleri Malign periferik sinir kılıfı tümörü  

Melanotic malign periferik sinir kılıfı tümörü  
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Malign perinöroma  

Malign granüler hücreli tümör 

Belirsiz Farklılaşma Gösteren 

Tümörler 

Sinovyal sarkom  

Epiteloid sarkom  

Alveoler soft part sarkom  

Yumuşak dokunun berrak hücreli sarkomu 

Ekstraskeletal miksoid kondrosarkom  

Desmoplastik küçük yuvarlak hücreli tümör  

Rabdoid tümör  

Malign perivasküler epiteloid tümör  

İntimal sarkom  

Malign ossifiye fibromiksoid tümör  

Andiferansiye sarkom  

Andiferansiye iğsi hücreli sarkom  

Andiferansiye pleomorfik sarkom  

Andiferansiye yuvarlak hücreli sarkom 

 

4.9.Sık Görülen yumuşak doku sarkomları 

Andiferansiye Pleomorfik Sarkom (Malign Fibröz Histiyositom) 

"MFH", muhtemelen karışık bir histiositik ve fibroblastik soydan türetilen bir grup 

lezyonu tanımlamak için 1960'larda tanıtıldı (66,67).  

Pleomorfik Sarkomlar yetişkin yumuşak doku sarkomlarının en sık görülen alt tipi 

olup tüm sarkomların yaklaşık %20’si kadarını oluşturmaktadır. Anigomatoid , dev 

hücreli, inflamatuar, miksoid varyantları mevcuttur. Undiferansiye pleomorfik 

sarkom erişkinlerde görülen tümör olup, daha çok 60-70 yaşlarında ve erkeklerde 

daha sık görülmektedir. En sık ekstremitelerin derin yumuşak dokularında 

görülmekle birlikte vücudun her yerinde görülebilir. Başvuru sırasında hastalarda %5 

metastaz görülür. Tümör %90 oranında fasya altında (derin), %10 oranında fasya 

üstünde (yüzeysel) yerleşimlidir (59,68). Kötü prognozlu yumuşak doku 
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sarkomlarından olup ve 5 yıllık genel sağkalım oranları %52 olarak bildirilmiştir 

(69,70). 

Liposarkom 

Pleomorfik sarkomlardan sonra en sık görülen yumuşak doku sarkomu olup, YDS 

lerin %20’sini oluşturur. Çocuklarda nadir görülmekle birlikte en sık erişkinlerde ve 

50-70 yaşları arasında görülmektedir. Liposarkomlar en sık uyluk yerleşimlidirler. 

(70).Hastalar genellikle ekstremitelerin proksimalinde, derin yerleşimli, ağrısız kitle 

yakınması ile başvururlar. İyi diferansiye, dediferansiye, miksoid, pleomorfik ve 

yuvarlak hücreli alt tipleri vardır. Dediferansiye ve pleomorfik liposarkomda 

olguların 5 yıllık genel sağkalım oranı %50 iken iyi diferansiye liposarkom için bu 

oran %84 olarak bildirilmiştir (70). 

Fibrosarkom 

Fibrosarkomlar fibroblast ve kollajen liflerin oluşan fibröz doku açısından zengin 

malign yumuşak doku tümörleridir. Her yaşta görülebilmesine rağmen, en sık 40-60 

yaş aralığında görülmektedir. Hastalar çoğunlukla ekstremitelerin proksimalinde, 

derin yerleşimli, ağrısız kitle ile başvururlar. Fibrosarkom olgularında, sinir 

invazyonu olduğu zaman ağrı görülür. Yanık skarları ve radyasyon zemininde 

gelişen fibrotik doku, fibrosarkom gelişmesi açısından risklidir. Fibrosarkomlar 

yumuşak doku sarkomlarının yaklaşık %8-10 kadarını oluştururlar. 5 yıllık genel sağ 

kalım oranı %60 civarındadır (70). 

Leiyomiyosarkom 

Düz kas hücresinden köken alan leiyomiyosarkomlar, yumuşak doku sarkomlarının 

%5-10 kadarını oluşturumaktadırlar. Çocuklarda nadir görülmekle birlikte ortalama 

görülme yaşı 65’tir. İç organlarda görülen tipine viseral tip, yumuşak dokularda 
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görülen tipine ise non-viseral tip denir. İç organ düz kaslarından gelişen derin 

LMS’ler sıklıkla metastaz yapar. Vakaların yaklaşık %50’si retroperitoneal ve 

abdominal yerleşimli LMS’dır. Non-viseral leiyomiyosarkomların en sık yerleşim 

yeri uyluk bölgesi olup,10 yıllık sağkalımının  %50 olduğu bildirilmiştir (71). 

Rabdomiyosarkom 

RMS olgunlaşmamış çizgili kaslarından köken alan oldukca malign mezenkimal 

tümördür. Çocuklarda ve adolesanlarda en sık görülen yumuşak doku sarkomudur. 

Tüm pediatrik kanserlerin %5’ini,YDS’larının ise yarısı oluşturur. Vakaların 2/3’sini 

6 yaş altı çocuklar oluşturur. 

Alveolar, embriyonel, pleomorfik ve miks olmak üzere 4 tipi vardır. Alveolar tipi 

prognozu en kötü olandır 

Rabdomyosarkomun yaklaşık %40'ı  baş ve boyun bölgesinden, %20'si genitoüriner 

bölgelerden, %20’si ekstremitelerden ve %20’si diğer bölgelerde görülür. 

Baş ve boyun bölgesindeki rabdomiyosarkom olgularının 5 yıllık genel sağkalım  

oranının %91.3 olduğu bildirilmiştir.Ekstremite yerleşimli olgularda 10 yıllık sağ- 

kalım %62‘dir ve  lenf nodu tutulumu kötü prognostik faktördür.(72,73) 

Sinovyal Sarkom 

Sinovyal sarkom nadir görülen ancak oldukça malign bir yumuşak doku sarkomu 

türüdür. Sinovyal sarkom, tüm YDS’nın %5–10'unu oluşturur(70-74). Diğer YDS ile 

karşılaştırıldığında, Sinovyal Sarkom nispeten kemoterapiye daha iyi cevap verir.. En 

yüksek insidans 30'lu yaşlardır ve sıklıkla ekstremitelerde görülür (75). Adına 

rağmen Sinovyal Sarkom ne sinovyumdan kaynaklanır ne de sinovyal belirteçleri 

ifade eder(76) . Sinovyal Sarkom başlangıçta hem epitelyal hem de tek tip iğsi hücre 
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bileşenlerinden oluşan bifazik bir neoplazm olarak tanımlanmıştır. Sinovyal sarkom 

için iyi belirlenmiş risk faktörleri yoktur, ancak hastalık kromozomal translokasyon 

t(X;18) (p11;q11) ile ilişkilidir. Histolojik olarak monofazik (%55), bifazik (%35) ve 

kötü diferansiye (%5) olmak üzere 3 tipi vardır. Vakaların yaklaşık olarak %50'sinde 

metastaz meydana gelir ve çocuklarda yaşlılara nispeten prognoz daha iyidir. Tüm 

SS için 5 yıllık genel sağkalım %60,5'tir. 

Malign Periferik Sinir Kılıfı Tümörü 

Malign periferik sinir kılıfı tümörlerinin periferik sinirlerden kaynaklandığına veya 

periferik sinir farklılaşması gösterdiğine inanılmaktadır. MPSKT oldukca agresif bir 

tümör olup tüm yumuşak doku sarkomlarının yaklaşık olarak %10’u oluşturmaktadır. 

MPSKT nörofibromatozis tip 1 de görülen iyi huylu bir tümör olan öncü pleksiform 

nörofibromadan kaynaklanabilir. Sporadik MPSKT için ortalama yaş 30 ila 60 yıl 

arasındadır. NF1 ile ilişkili MPSKT için ortalama yaş ise 20-40 yaş arasıdır. NF1'li 

hasta popülasyonunda MPSKT nün yaşam boyu görülme riskinin %8-%13 olduğu 

tahmin ediliyor (77).5 yıllık sağkalım oranları yaklaşık olarak %50 civarlarındadır. 

Tanı anında büyük tümör boyutu (tipik olarak >5 cm) en önemli kötü prognostik 

faktördür (78-80). 

Hastalar ağrı, güçsüzlük veya parestezi gibi lokal nörolojik semptomlara neden 

olabilen hızla büyüyen bir kitle ile başvururlar. Genellikle ilk başvuru anında kitlenin 

boyutu 5 cm'den büyüktür ve hastaların %50'sine kadarı akciğer metastazı vardır. En 

yaygın tutulum yerleri, başta siyatik sinir olmak üzere ekstremiteler,  pelvisteki sinir 

kökleri ve demetleridir (81). 
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4.10.Tedavi 

Yumuşak doku sarkomları nadir tümörler olmakla beraber klinik olarak geç tanı 

konulması nedeniyle toplumsal ciddi bir sağlık problemi oluşturur.  İlk semptom 

genellikle ağrısız bir şişlik olduğundan hastalar hekime geç başvururlar. Tümör ne 

kadar küçük ve ne kadar erken yakalanırsa cerrahi morbidite o kadar az, tedavi için  

başarı şansı da o kadar yüksek olacaktır. YDS’lerin lokalizasyonu dikkate 

alındığında %12 baş boyun, %10 gövde, %13 üst ekstremite, %65 alt ekstremitede 

görülmektedir. 

Heterojen bir grup olan YDS’lerde tedavi yöntemleri cerrahi, cerrahi ve postoperatif 

radyoterapi, neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapiyi sonrası cerrahi şeklinde 

gruplandırılabilir. YDS’lerde tedavi, lokal tümör kontrolü, sistemik ve lokal 

metastazların önlenmesi ve şifanın elde edilmesi amaçlanmalıdır. 

4.10.1.Cerrahi Tedavi 

Yumuşak doku sarkomlarının primer tedavi şekli cerrahidir.1970’li yıllara kadar 

ekstremite YDS’lerde amputasyon ön plandayken, adjuvan tedavilerin cerrahi ile 

beraber kullanılması ve rekonstruktif cerrahinin gelişimi ile ekstremite koruyucu 

cerrahi daha ön plana çıkmaktadır(82). Yumuşak doku sarkomlarının cerrahi 

eksizyonu sonucunda fonksiyonel bir ekstremite elde edilemeyecekse bedeli ne kadar 

ağır olursa olsun amputasyon olasılığı çok iyi değerlendirilmelidir. Cerrahide 

erişilmesi gereken tümörsüz sınır adele için 0,5-1 cm, kemik periost için 0,5-1 cm , 

yağ dokusu, derin fasya, sinovya için 2-4 cm oldukça güvenilir bariyerler olup 

sınırdan taviz verilmemelidir. 
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Cerrahi Eksizyon yöntemleri aşağıdaki şekilde tanımlanmıştır. (Şekil 6,7) 

                      

                      Şekil 6 Cerrahi Prosedürler W. F. Enneking 1980 

Intralezyoner eksizyon 

Disseksiyonun doğrudan tümörün içinden geçtiği. tümör bütünlüğünün bozulduğu bir 

cerrahi prosedürdür. Çoğunlukla benign tümörlerde kullanılan bir yöntem olsa da 

,malign tümörlerde genellikle açık biyopsi yapılırken tümör yükünü azaltmak için 

palyatif amaçlı kullanılmaktadır. İntralezyoner eksizyon Malign mezenkimal 

tümörlerde asla küretatif bir yöntem değildir ve  intralezyoner cerrahi sonrası %100 

lokal nüks görülmektedir. 
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Marjinal eksizyon 

Bu yöntemde rezeksiyon sınırı tümörün reaktif bölgesinden geçer ve tümör 

dokusunun satellit lezyonlarını içerir. Marjinal eksizyon çoğunlukla benign kitle 

eksizyonlarında ve eksizyonel biyopside tercih edilse de bazen palyatif amaçlı 

malign tümörlerde de kullanılmaktadır. Malign mezenşimal tümörlerde Marjinal 

rezeksiyon sonrası lokal nüks oranı %25-%50 arasındadır. 

Geniş eksizyon 

Malign tümörlerde en sık kullanılan yöntem olup, psödokapsül ve reaktif bölgenin 

etrafında bir miktar sağlıklı tümörsüz doku bırakılarak diseksiyon yapılır. Geniş 

eksizyon yönteminde görüntüleme ile saptanmayan skip metastazlar geride 

bırakılabilir. Geniş eksizyon sonrası lokal nüks %10 civarlarındadır. 

Radikal rezeksiyon 

Tümörün tamamının tümörün bulunduğu kompartmanla beraber çıkarıldığı cerrahi 

prosedürdür. Radikal rezeksiyon sonrası görüntüleme yöntemleri ile saptanmayan 

skip lezyonlarda eksize edildiğinden lokal nüks oranını en aza indiren cerrahi 

yöntemdir. 
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       Şekil 7. Cerrahi sınırların tipleri (Soft tissue tumors:diagnosis,evaluation                                                           

and management,Am Acad Orthop Surg 2:2009) 

 

4.10.2.Radyoterapi 

Radyoterapinin cerrahi ile birlikteliği ekstremite koruyucu tedavinin esası olup, 

ampütasyon oranlarını %50’lerden %5’in altına indirmiştir (83). Yapılan 

çalışmalarda radyoterapinin yüksek gradeli sarkomlarda lokal kontrol yanında 

sağkalımı da artırdığı ortaya konulmuştur(84). 

Radyoterapi preoperatif, postoperatif ve intraoperatif olmak üzere 3 şekilde 

uygulanabilir. 
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Preoperatif(Neo-adjuvan) Radyoterapi 

Preoperatif radyoterapi tümörün rezektabilitesini arttırmak ve operasyon sırasında 

oluşabilecek mikroskobik ekilmeleri önlemek amacıyla yapılmaktadır. Özellikle 

büyüklüğü nedeni ile temiz sınırlarla eksizyonu zor olan ve damar sinir paketi ile 

yakın ilişkisi olan tümörlerde tercih edilmektedir. Preoperatif radyoterapi sonrasında 

sarkom kitlesinin boyutu küçülmese bile etrafındaki psödokapsülün kalınlaşması ve 

fibröz dokuya dönüşmesi ile rezeksiyonu daha kolay hale gelir. Preoperatif 

radyoterapiden sonra 3-6 hafta beklenerek operasyon gerçekleştirilir (85). Preoperatif 

RT alanlarda postoperatif alanlara kıyasla lokal rekürrens ve genel sağkalım üzerine 

daha etkili olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur(86,87). 

Doz 50 Gy konvansiyonel verilmekte olup cerrahi sınırda mikroskobik pozitiflik 

saptanırsa postoperatif olarak ilave 16-18 Gy boost dozu verilmesi gerekmektedir. 

Preoperatif RT sonrası yara iyileşmesindeki gecikme, geç dönemde oluşabilecek 

dolaşım sorunları gibi komplikasyonlar görülmektedir. Üst ekstremite uygulanan 

RT’lerde brakial pleksus dozlarının ve erkek hastalarda alt ekstremiteye uygulanan 

RT’lerde ise testis korunmasının göz önünde bulundurulması gerekmektedir. 

İntraoperatif Radyoterapi (Brakiterapi) 

Sarkomalarda tümör yatağı radyoterapisi, cerrahi sırasında yerleştirilen kateterler 

kullanılarak uygulanmaktadır. İntraoperatif radyoterapi, özellikle tümör yatağı boost 

tedavisi için preoperatif RT almış hastalara uygulanmakta ve sıklıkla 10-15 Gy 

arasında değişen dozlar verilmektedir. 
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Postoperatif(Adjuvan) Radyoterapi 

Operasyondan sonra uygulanan radyoterapinin en geç 8 hafta içinde yara iyileşmesi 

tamamlanır tamamlanmaz uygulanmalıdır. 8 hafta sonrası tümör hücreleri 

çoğalabilmekte ve fibrozis nedeniyle doku kanlanması bozulduğundan RT 

yararlanımı azalmaktadır. Greft uygulanan hastalarda  3 hafta kadar greftin 

kanlanmasının olgunlaşması için beklenmelidir(88). 

Postoperatif RT operasyon yatağı  dren yerleri ve insizyon hattı da dahil olmak üzere 

geniş sahayı kapladığından daha yüksek doz ışınlanma yapılması gerekmekte olup 

önerilen doz  60-70 Gy’dır. Postoperatif RT’nin geç toksisite riski daha yüksek olup 

doku fibrozu nedeniyle dolaşım sorunları yaşanabilmektedir. 

4.10.3.Kemoterapi 

Yumuşak doku sarkomlarında kemoterapi çok başarılı olmamakla birlikte, rezektabl 

vakalarda neoadjuvan olarak ,ekstremite sarkomlarında adjuvan olarak ve rezektabl 

olmayan-metastatik vakalarda ise palyatif olarak önerilebilmektedir. Ekstremite 

yerleşimli sarkomlar sıkılıkla akciğere metastaz yapmaktadırlar. Metastazlara 

yönelik cerrahiler uygulanan vakalarda bile 5 yıllık sağkalım yaklaşık %25’tir. 

Ewing Sarkomu/Rhabdomyosarkom gibi pediatrik sarkomlar ile erişkin yaşta 

görülen sinovyal sarkom/Miksoid round cell liposarkomlarda metastatik hastalık 

tedavisinde Kemoterapinin etkili olduğu görülmüştür. Doksorubusin yanıt oranı tüm 

sarkomlarda %20-%30, özellikle sinovyal sarkomlarda daha etkili olan İfosfamidin 

yanıt oranı ise tüm sarkomlarda %18’dir(89). Doksorubisin+ifosfamid 

kombinasyonu, sağkalım açısından tek ajan doksorubisine üstünlüğü görülmemekle 

birlikte bu kombinasyon sadece hızlı yanıta gerek olan tümörlerde önerilmektedir. 
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Adjuvan KT tedavisi sonrası kısa dönemde sağkalımın olumlu yönde etkilendiği 

ancak uzun dönemde sağkalımın değişmediği bilinmektedir (90). 

Kısaca özetlemek gerekirse,düşük grade yumuşak doku sarkomlarında cerrahi 

rezeksiyon yeterlidir.Ancak cerrahi sınır pozitif gelen hastalara  adjuvan radyoterapi 

eklenmesi gerekmektedir. Orta ve yüksek grade yumuşak doku sarkomlarına 

yaklaşım ise genel olarak üç farklı şekilde olabilir:  Cerrahi tedavi ve sonrası adjuvan 

RT±KT, neoadjuvan RT  sonrası cerrahi tedavi ve ardından adjuvan RT ± KT veya 

neoadjuvan KT sonrası cerrahi tedavi ve ardından adjuvan RT. 

 

 5. GEREÇ ve YÖNTEM 

 5.1.Çalışmanın özellikleri 

Çalışma tanımlayıcı ve retrospektif çalışma niteliğindedir. Çalışma, 2010 ile 

2021 tarihleri arasında Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniğine başvuran ve yapılan tetkikleri sonucunda uyluk 

bölgesi yumuşak doku sarkomu tanısı koyulmuş ve opere edilmiş hastalar üzerinde 

gerçekleştirildi. Belirtilen tarihler arasında 75 hastaya ulaşıldı. Çalışmanın dışlama 

kriterleri sonrasında 55 hasta çalışmaya dahil edildi.   

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ve cinsiyeti kaydedildi. Hastaların cerrahi 

öncesinde hesaplanan “Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA)” skoru analizlere 

dahil edildi. Tümörün tarafı ve hesaplanan tümör volümü kaydedildi. “Amerikan 

Kanser Komitesi AJCC) evrelemesine göre tümörün evresi belirlendi. Hastaların 

patoloji raporlarında belirtilen tümör histolojileri değerlendirildi. Bunlara ek olarak 

hastalarda uygulanan cerrahinin tipi, cerrahi süresi, hastaların takip süresi, perioperatif 

dönemde aldıkları kemoterapi ve radyoterapi tedavileri, cerrahi sonrası nüks, metastaz 

ve mortalite gibi prognostik belirteçler çalışmada değerlendirildi.  

Cerrahi sınır patologlar tarafından kararlaştırıldı. Cerrahi sınırın 

belirlenmesinde numunenin gross incelemesi sonrasında dış yüzeyi boyandıktan sonra 
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boyalı yüze dik olacak şekilde numune kesilmiş ve mikroskopik incelemede tümör ve 

boyalı taraf arasındaki mesafe ölçülmüştü. Patoloji raporlarında bildirilen cerrahi sınır 

kaydedildi ve 1 mm ve altı olanlar ile 1mm üzeri olanlar şeklinde gruplandırıldı.  

  

Çalışmanın dahil edilme kriterleri 

1. 18 yaş üzeri hastalar  

2. İzole uyluk bölgesinde yumuşak doku sarkomu olması 

3. Çalışmaya katılıma gönüllü olmak 

  

 Çalışmanın dahil edilmeme kriterleri 

1. Dış merkezde opere olan hastalar 

2. 18 yaş altı hastalar 

3. Nüks nedeniyle opere edilmiş hastalar  

 

5.2.İstatiksel analiz 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 (IBM®, Chicago, ABD) programı 

kullanılarak yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sayı, yüzde, ortalama ve standart 

sapma, ortanca şeklinde özetlenmiştir. Değişkenlerin normal dağılımına uygunluğu 

görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Shapiro-Wilk testi) 

kullanılarak incelenmiştir. Normal dağılım gösterme durumuna göre belirlenen 

sayısal değişkenler iki grup arasında “Bağımsız Gruplarda T testi” kullanılarak 

karşılaştırılmıştır. Normal dağılım göstermeyen sayısal değişkenler iki grup arasında 

“Mann Whitney U testi” kullanılarak karşılaştırılmıştır. Nominal veriler iki grup 

arasında “Ki-kare testi” ve “Fisher Exact test” kullanılarak değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen 55 hastanın yaş ortalaması 54,8 ± 18,7 yıl idi. (20-94 

yaş). Hastaların kadın/erkek oranı 1/1,4 idi. Tümör volümü median 276 cm3’tü. Tablo 

7’de hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri gösterilmiştir.  

Tablo 7. hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri  

Özellik   Dağılım 

Yaş  Ort ± SS 54,8 ± 18,7 

Cinsiyet  N (%)  

    Kadın   23 (41,8) 

    Erkek   32 (58,2) 

Taraf  N (%)  

    Sağ  22 (40) 

    Sol   31 (56,4) 

    Bilateral   2 (3,6) 

ASA skoru  N (%)  

    1  24 (43,6) 

    2  24 (43,6) 

    3  7 (12,7) 

Tümör volümü (cm3) Med (min-

max) 

276 (16-4068) 

 

 AJCC evresi hastaların %29,1’inde (n=16) evre IB, %1,8’inde (n=1) evre II, 

%34,5’inde (n=19) evre IIIA, %29,1’inde (n=16) evre IIIB, %5,5’inde (n=3) evre 

IV’tü (Şekil 8).  
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Şekil 8. Hastaların AJCC evreleri 

Hastalarda en sık izlenen yumuşak doku tümörleri sırasıyla pleomorfik sarkom 

(%21,8), liposarkom (%18,2) ve fusiform hücreli sarkom idi (%16,4). Tablo 8’de 

yumuşak doku tümörlerinin dağılımı gösterilmiştir.  

Tablo 8. Yumuşak doku tümörleri ve dağılımı 

Özellik  Dağılım 

 Sayı Yüzde 

Pleomorfik sarkom  12 21,8 

Liposarkom  10 18,2 

Fusiform hücreli sarkom  9 16,4 

Miksoid fibrosarkom  4 7,3 

Sinoviyal sarkom  4 7,3 

Clear cell sarkom  2 3,6 

Hemanjiyoperiostoma 2 3,6 

İğsi hücreli sarkom  2 3,6 

Malign mezenkimal tümör 2 3,6 

Miksoid liposarkom  2 3,6 

Andiferansiye sarkom  1 1,8 

Ewing sarkom  1 1,8 

Leomiyosarkom  1 1,8 

Malign periferik sinir kılıfı tümörü 1 1,8 

Pleomorfik rabdomiyosarkom  1 1,8 

Rabdomiyosarkom  1 1,8 
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Cerrahi süre median 105 dk idi (25-365 dk aralığında). Hastalara uygulanan 

cerrahiler Tablo 9’daözetlenmiştir.  

Tablo 9. Uygulanan cerrahiler ve dağılımları 

Özellik   Dağılım 

 Sayı Yüzde 

Geniş rezeksiyon  48 87,3 

Marjinal ekzisyon  3 5,5 

Geniş rezeksiyon + tümör protezi  2 3,6 

Geniş rezeksiyon + ilioinguinal lenf nodu 

diseksiyonu  

1  1,8 

Tümör protezi + eklem rezeksiyonu  1 1,8 

 

Cerrahi sınır hastaların %52,7’sinde (n=29) 1 mm ve altında, %47,3’ünde 

(n=26) 1 mm üzerindeydi (Şekil 9). Hastaların %38,2’sinde (n=21) cerrahi sınır 1-5 

mm arasında, %9,1’inde (n=5) 5 mm üzerindeydi. Hastaların takip süresi median 20 

ay idi (1-156 ay).  

 

 

Şekil 9. Hastalarda cerrahi sınırlar ve dağılımı 

 

2921

5

≤1 mm 1-5 mm >5 mm
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Hastaların %76,4’ü (n=42) preoperatif radyoterapi alırken, %21,8’i (n=12) 

preoperatif kemoterapi almıştı. Postoperatif radyoterapi alanların oranı %16,4 (n=9) 

iken, %27,3’ü (n=15) postoperatif kemoterapi almıştı. Hastaların takipleri sırasında 

%14,5’inde (n=8) nüks, %38,2’sinde (n=21) metastaz izlenmişti.  En sık metastaz 

bölgesi akciğer (%23,6) idi, hastaların %7,3’ünde takipleri sırasında multiple metastaz 

izlenmişti. Takipler sırasında hastaların %36,4’ü (n=20) kaybedilmişti.  

Tablo 10. Hastaların perioperatif tedavileri ve prognozları  

Özellik   Dağılım 

 Sayı Yüzde 

Preoperatif radyoterapi  42 76,4 

Postoperatif radyoterapi  9 16,4 

Preoperatif kemoterapi  12 21,8 

Postoperatif kemoterapi  15 27,3 

Nüks  8 14,5 

Mortalite  20  36,4 

Metastaz  21 38,2 

Metastaz bölgesi   

    Akciğer  13 23,6 

    Multiple  4 7,3 

    Kardiyak  1 1,8 

    Kemik  1 1,8 

    Malign plörezi 1 1,8 

    Vertebra 1 1,8 

Hastaların AJCC evrelerine göre nüks metastaz ve mortalite oranları Tablo 

11’de gösterilmiştir.  

Tablo 11. Hastaların AJCC evrelerine göre nüks, metastaz ve mortalite oranları 

  Evre I 

(n=16) 

Evre II 

(n=1) 

Evre III 

(n=19) 

Evre IV 

(n=3) 

Nüks  N(%) 0 1 (100) 4 (21,1) 1 (33,3) 

Metastaz  N(%) 2 (12,5) 1 (100) 10 (52,6) 3 (100) 

Mortalite  N(%) 2 (12,5) 1 (100) 6 (31,6) 3 (100) 
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Hastaların demografik ve klinik özelliklerine göre cerrahi sınırın dağılımı 

analiz edildi. Ancak cerrahi sınır 1 mm ve altında olanlar ile 1mm üzerinde olanlar 

arasında anlamlı farklılık izlenmedi (Tablo 12).  

Tablo 12. Demografik ve klinik özelliklerine göre cerrahi sınırın dağılımı 

Özellik   Cerrahi sınır 

≤1 mm 

(n=29) 

Cerrahi sınır 

>1 mm 

(n=26) 

p değeri 

Yaş  Ort ± SS 51,3 ± 17,2 58,8 ± 19,9 0,139† 

Cinsiyet  N (%)   0,944†† 

    Kadın   17 (58,6) 15 (57,7)  

    Erkek   12 (41,4) 11 (42,3)  

Taraf  N (%)   0,661†† 

    Sağ  10 (34,5) 12 (46,2)  

    Sol   18 (62,1) 13 (50)  

    Bilateral   1 (3,4) 1 (3,8)  

ASA skoru  N (%)   0,125†† 

    1  16 (55,2) 8 (30,8)  

    2  9 (31) 15 (57,7)  

    3  4 (13,8) 3 (11,5)  

Tümör volümü 

(cm3) 

Med (min-

max) 

333 (20-3189) 163 (16-4068) 0,212* 

AJCC evre  N (%)    

    IB  11 (37,9) 5 (19,2) 0,127†† 

    II  0 1 (3,8) 0,473** 

    IIIA  9 (31) 10 (38,5) 0,563†† 

    IIIB  8 (27,6) 8 (30,8) 0,795†† 

    IV  1 (3,4) 2 (7,7) 0,598†† 

Cerrahi süre (dk) Med (min-

max) 

120 (25-310) 100 (30-365) 0,479* 

Takip süresi (ay) Med (min-

max) 

22 (1-72) 18 (5-156) 0,910* 

†Bağımsız gruplarda t testi, ††Ki-kare testi, *Mann Whitney U testi, **Fisher Exact test 
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 Hastaların tanılarına göre cerrahi sınırın dağılımı analiz edildi. En sık görülen 

tümör tiplerine göre değerlendirildiğinde anlamlı farklılık izlenmedi (Tablo 13).  

 

Tablo 13. Tümör tiplerine göre cerrahi sınırın dağılımı  

Özellik Cerrahi sınır ≤1 

mm 

(n=29) 

Cerrahi sınır >1 

mm 

(n=26) 

p değeri 

 N(%) N(%)  

Pleomorfik sarkom  5 (17,2) 7 (26,9 0,385† 

Liposarkom  7 (24,1) 3 (11,5) 0,303†† 

Fusiform hücreli sarkom  2 (6,9) 7 (26,9) 0,069†† 

†Ki-kare testi, ††Fisher Exact test 

 

Hastaların tedavi ve prognozlarına göre cerrahi sınırın dağılımı analiz edildi. 

Cerrahi sınır 1mm ve altında olan hastalar ile 1 mm üzerinde olan hastalar arasında 

tedavi ve prognoz açısından anlamlı farklılık izlenmedi (Tablo 14).  

 

Tablo 14. Tedavi ve prognoz özelliklerine göre cerrahi sınırın dağılımı 

Özellik   Cerrahi sınır 

≤1 mm 

(n=29) 

Cerrahi sınır 

>1 mm 

(n=26) 

p değeri 

Preoperatif 

radyoterapi  

N(%) 23 (79,3) 19 (73,1) 0,587† 

Postoperatif 

radyoterapi  

N(%) 6 (20,7) 3 (11,5) 0,475†† 

Preoperatif kemoterapi  N(%) 5 (17,2) 7 (26,9) 0,385† 

Postoperatif 

kemoterapi  

N(%) 6 (20,7) 9 (34,6) 0,247† 

Nüks  N(%) 3 (10,3) 5 (19,2) 0,455†† 

Mortalite  N(%) 10 (34,5) 10 (38,5) 0,759† 

Metastaz  N(%) 11 (37,9) 10 (38,5) 0,968† 
††Ki-kare testi, ††Fisher Exact test 
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Hastaların demografik ve klinik özeliklerine göre takipler sırasında izlenen 

nüks varlığının dağılımı analiz edildi, ancak nüks izlenen ve izlenmeyen hastalar 

arasında anlamlı farklılık izlenmedi (Tablo 15).  

 

Tablo 15. Demografik ve klinik özelliklerine göre nüks varlığının dağılımı 

Özellik   Nüks (-) 

(n=47) 

Nüks (+) 

(n=8) 

p değeri 

Yaş  Ort ± SS 53,4 ± 18,8 63,0 ± 17,1 0,188† 

Cinsiyet  N (%)   0,120†† 

    Kadın   22 (46,8) 1 (12,5)  

    Erkek   25 (53,2) 7 (87,5)  

Taraf  N (%)   0,241†† 

    Sağ  18 (38,3) 4 (50)  

    Sol   28 (59,6) 3 (37,5)  

    Bilateral   1 (2,1) 1 (12,5)  

ASA skoru  N (%)   0,132†† 

    1  22 (46,8) 2 (25)  

    2  18 (38,3) 6 (75)  

    3  7 (14,9) 0  

Tümör volümü 

(cm3) 

Med (min-

max) 

286 (17-4068) 161 (16-1534) 0,583* 

AJCC evre  N (%)    

    IB  16 (34) 0 0,089** 

    II  0 1 (12,5) 0,145** 

    IIIA  15 (31,9) 4 (50) 0,426** 

    IIIB  14 (29,8) 2 (25) 0,574** 

    IV  2 (4,3) 1 (12,5) 0,382** 

Cerrahi süre (dk) Med (min-

max) 

110 (25-365) 87 (35-250) 0,534* 

Takip süresi (ay) Med (min-

max) 

18 (1-156) 24 (10-50) 0,670* 

†Bağımsız gruplarda t testi, ††Ki-kare testi, *Mann Whitney U testi, **Fisher Exact test 
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 Nüks izlenen ve izlenmeyen hastalar arasında tümör tiplerinin dağılımı 

açısından anlamlı farklılık izlenmedi (Tablo 16).  

 

Tablo 16. Tümör tiplerine göre nüks varlığının dağılımı 

Özellik Nüks (-) 

(n=47) 

Nüks (+) 

(n=8) 

p değeri 

 N(%) N(%)  

Pleomorfik sarkom  10 (21,3) 2 (25) 0,563† 

Liposarkom  10 (21,3) 0 0,326† 

Fusiform hücreli sarkom  6 (12,8) 3 (37,5) 0,113† 

†Fisher Exact test 

 

Takipleri sırasında nüks izlenen hastalarda preoperatif kemoterapi (p=0,009), 

metastaz (p=0,001) ve mortalite (p=0,021) sıklığı nüks izlenmeyen hastalardan anlamlı 

derecede daha sıktı (Tablo 17)  

Tablo 17. Tedavi ve prognoz özelliklerine göre nüks varlığının dağılımı 

Özellik   Nüks (-) 

(n=47) 

Nüks (+) 

(n=8) 

p değeri 

Preoperatif radyoterapi  N(%) 35 (74,5) 7 (87,5) 0,664† 

Postoperatif 

radyoterapi  

N(%) 7 (14,9) 2 (25) 0,604† 

Preoperatif kemoterapi  N(%) 7 (14,9) 5 (62,5) 0,009† 

Postoperatif 

kemoterapi  

N(%) 11 (23,4) 4 (50) 0,193† 

Mortalite  N(%) 14 (29,8) 6 (75) 0,021† 

Metastaz  N(%) 13 (27,7) 8 (100) 0,001† 

†Fisher Exact test 

Metastaz izlenen ve izlenmeyen hastalar demografik ve klinik özellikler 

açısından karşılaştırıldı. Metastaz izlenen hastalarda erkek cinsiyet (p=0,033), 
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preoperatif değerlendirilen AJCC evrelerinden evre IV (p=0,023) sıklığı daha fazla 

iken, evre IB sıklığı (p=0,012) daha azdı (Tablo 18).  

Tablo 18. Demografik ve klinik özelliklerine göre metastaz varlığının dağılımı 

Özellik   Metastaz (-) 

(n=34) 

Metastaz (+) 

(n=21) 

p değeri 

Yaş  Ort ± SS 55,0 ± 18,7 54,5 ± 19,2 0,915† 

Cinsiyet  N (%)   0,033†† 

    Kadın   18 (52,9) 5 (23,8)  

    Erkek   16 (47,1) 16 (76,2)  

Taraf  N (%)   0,089†† 

    Sağ  12 (35,3) 10 (47,6)  

    Sol   22 (64,7) 9 (42,9)  

    Bilateral   0 2 (9,5)  

ASA skoru  N (%)   0,575†† 

    1  16 (47,1) 8 (38,1)  

    2  13 (38,2) 11 (52,49  

    3  5 (14,7) 2 (9,5)  

Tümör volümü 

(cm3) 

Med (min-

max) 

366 (17-3189) 193 (16-4068) 0,822* 

AJCC evre  N (%)    

    IB  14 (41,2) 2 (9,5) 0,012†† 

    II  0 1 (4,8) 0,382** 

    IIIA  9 (26,5) 10 (47,6) 0,109†† 

    IIIB  11 (32,4) 5 (23,8) 0,498†† 

    IV  0  3 (14,3) 0,023** 

Cerrahi süre (dk) Med (min-

max) 

110 (30-310) 105 (25-365) 0,917* 

Takip süresi (ay) Med (min-

max) 

16 (3,5-156) 24 (1-60) 0,914* 

†Bağımsız gruplarda t testi, ††Ki-kare testi, *Mann Whitney U testi, **Fisher Exact test 

Tümör tiplerine göre metastaz sıklığı değerlendirildi, ancak anlamlı farklılık 

izlenmedi (Tablo 19).  
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Tablo 19. Tümör tiplerine göre metastaz varlığının dağılımı 

Özellik Metastaz (-) 

(n=34) 

Metastaz (+) 

(n=21) 

p değeri 

 N(%) N(%)  

Pleomorfik sarkom  7 (20,6) 5 (23,8) 0,516† 

Liposarkom  8 (23,5) 2 (9,5) 0,287† 

Fusiform hücreli sarkom  5 (14,7) 4 (19) 0,719† 

†Fisher Exact test 

 

Metastaz izlenen hastalarda postoperatif kemoterapi (p<0,001) ve mortalite 

sıklığı (p<0,001) metastaz izlenmeyenlere kıyasla daha fazla idi (Tablo 20).  

Tablo 20. Tedavi ve prognoz özelliklerine göre metastaz varlığının dağılımı 

Özellik   Metastaz (-) 

(n=34) 

Metastaz (+) 

(n=21) 

p değeri 

Preoperatif 

radyoterapi  

N(%) 26 (76,5) 16 (76,2) 0,614† 

Postoperatif 

radyoterapi  

N(%) 5 (14,7) 4 (19) 0,719† 

Preoperatif 

kemoterapi  

N(%) 5 (14,7) 7 (33,3) 0,177† 

Postoperatif 

kemoterapi  

N(%) 3 (8,8) 12 (57,1) <0,001† 

Mortalite  N(%) 4 (11,8) 16 (76,2) <0,001† 

†Fisher Exact test 

 

Hastaların demografi ve klinik özelliklerine göre mortalite sıklıkları analiz 

edildi. Kaybedilen hastaların yaş ortalaması sağkalanlardan anlamlı derecede daha 

yüksekti (p=0,047). Kaybedilen hastalarda evre IV sıklığı (p=0,043) daha fazla, evre 

IB sıklığı (p=0,018) daha az idi (Tablo 21).   
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Tablo 21. Demografik ve klinik özelliklerine göre mortalitenin dağılımı 

Özellik   Mortalite (-) 

(n=35) 

Mortalite (+) 

(n=20) 

p değeri 

Yaş  Ort ± SS 51,0 ± 17,4 61,5 ± 19,7 0,047† 

Cinsiyet  N (%)   0,179†† 

    Kadın   17 (48,6) 6 (30)  

    Erkek   18 (51,4) 14 (70)  

Taraf  N (%)   0,056†† 

    Sağ  12 (34,3) 10 (50)  

    Sol   23 (65,7) 8 (40)  

    Bilateral   0 2 (10)  

ASA skoru  N (%)   0,889†† 

    1  16 (45,7) 8 (40)  

    2  15 (42,9) 9 (45)  

    3  4 (11,4) 3 (15)  

Tümör volümü 

(cm3) 

Med (min-

max) 

  0,583* 

AJCC evre  N (%)    

    IB  14 (40) 2 (10) 0,018†† 

    II  0 1 (5) 0,364** 

    IIIA  13 (37,1) 6 (30) 0,592†† 

    IIIB  8 (22,9) 8 (40) 0,178†† 

    IV  0 3 (15) 0,043** 

Cerrahi süre (dk) Med (min-

max) 

105 (25-310) 147 (30-365) 0,141* 

Takip süresi (ay) Med (min-

max) 

22 (5-156) 12 (1-144) 0,214* 

†Bağımsız gruplarda t testi, ††Ki-kare testi, *Mann Whitney U testi, **Fisher Exact test 

  

Tümör tiplerine göre mortalite sıklıkları anlamlı farklılık göstermemekteydi 

(Tablo 22).  

Tablo 22. Tümör tiplerine göre mortalite sıklığının dağılımı ve analizi 
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Özellik Mortalite (-) 

(n=35) 

Mortalite (+) 

(n=20) 

p değeri 

 N(%) N(%)  

Pleomorfik sarkom  5 (14,3) 7 (35) 0,096† 

Liposarkom  9 (25,7) 1 (5) 0,075† 

Fusiform hücreli sarkom  5 (14,3) 4 (20) 0,709† 

†Fisher Exact test 

 

 Kaybedilen hastalarla sağkalanlar perioperatif tedavi özellikleri açısından 

karşılaştırıldı. Postoperatif kemoterapi sıklığı kaybedilen hastalarda sağkalanlardan 

anlamlı derecede daha yüksekti (p=0,026) (Tablo 23).  

 

Tablo 23. Tedavi ve prognoz özelliklerine göre mortalitenin dağılımı ve analizi 

Özellik   Mortalite (-) 

(n=35) 

Mortalite (+) 

(n=20) 

p değeri 

Preoperatif 

radyoterapi  

N(%) 27 (77,1) 15 (75) 0,553†† 

Postoperatif 

radyoterapi  

N(%) 5 (14,3) 4 (20) 0,709†† 

Preoperatif 

kemoterapi  

N(%) 7 (20) 5 (25) 0,740†† 

Postoperatif 

kemoterapi  

N(%) 6 (17,1) 9 (45) 0,026* 

†Fisher Exact test, * Ki-kare testi 
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7.TARTIŞMA  

Sarkomlar yumuşak doku veya kemikten köken alan heterojen mezenkimal 

malignitelerdir. Tüm yaş gruplarını etkileyebilir, vücudun herhangi bir yerinde 

izlenebilir. Sarkomlar yetişkin tümörlerinin yaklaşık %2’sini oluşturmaktadır. En sık 

izlenen sarkomlar yumuşak doku sarkomlarıdır ve genellikle ekstremitelerde görülür. 

Primer tedavi cerrahi olmasına rağmen, sarkomun kendisine veya tedaviye bağlı 

morbidite ve mortalite izlenebilmektedir. Geçmişte cerrahi ampütasyon şeklinde 

uygulanmaktayken, günümüzde ekstremite koruyucu cerrahi teknikler 

uygulanmaktadır. Bu şekilde kabul edilebilir düzeyde lokal kontrol ve sağ kalım 

oranları yakalanmaktadır. Cerrahi eksizyon primer tedavi olmasına ve kür şansı 

olmasına rağmen, tedaviden sonra rekürensler ve metastazlar izlenebilmektedir. Bu 

nedenle yeterli cerrahi sınırın ne olması gerektiği önem taşımaktadır (91). Pozitif 

cerrahi sınırın prognoz üzerindeki etkisi hakkında çok sayıda veri bulunmasına rağmen 

(92- 96), negatif cerrahi sınırda, marjin mesafelerinin etkisi hakkında oldukça sınırlı 

sayıda veri bulunmaktadır. Yumuşak doku sarkomlarında cerrahi sınırın etkisini 

değerlendiren çalışmaların birçoğunda tüm vücuttaki ekstremite sarkomları 

değerlendirilirken çalışmamıza sadece uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomları dahil 

edilmiştir. Çalışmamızda negatif cerrahi sınır varlığında rezeksiyon marjinlerinin 

prognoz üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.     

Cerrahi sınır ana bulgu 

Çalışmamızda uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomu nedeniyle opere edilen 

tüm hastalarda negatif cerrahi sınır elde edilmişti. Bununla birlikte negatif cerrahi sınır 

1 mm ve altı olan hastalar ile 1 mm üzeri olan hastalar arasında nüks, metastaz ve 

mortalite açısından farklılık olmadığı izlendi. Bulgularımız negatif cerrahi sınır 

mesafesinin hastaların prognozu üzerinde belirgin etkisi olmadığı yönündeydi. Bu 

nedenle negatif cerrahi sınır varlığında, rezeksiyon marjinlerinin öneminin daha az 

olduğu söylenebilir. Yumuşak doku sarkomlarında cerrahi sınırla ilişkili daha önce 

çelişkili sonuçlar bildirilmiştir.  

Benzer çalışmalar  

Çalışmamızda cerrahi sınırın nüks ve metastaz sıklığıyla ilişkili 

bulunmamasında bazı faktörler etkili olmuş olabilir. Yumuşak soku sarkomlarında 
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prognozla ilişkili çok sayıda faktör tanımlanmıştır. Bu faktörler içerisinde kemoterapi, 

tümör histolojisi, tümörün evresi, tümörün çapı ve hasta ile ilişkili özellikler sayılabilir 

(97-99). Bu nedenle tüm faktörlerin bir arada değerlendirilmesi ile daha kapsamlı 

sonuçlar elde edilebilir. Kim ve ark’ının (100) çalışmasında ekstremite ve gövde 

yumuşak doku sarkomu olan 150 hasta değerlendirilmiştir. Çalışmada hastalar iki 

gruba ayrılmıştır: Radyoterapi alan cerrahi sınırı negatif olanlar ve radyoterapi alanlar 

ve cerrahi sınırı pozitif olanlar. İki grup karşılaştırıldığında ise sağ kalım açısından 

anlamlı farklılık izlenmemiştir. Bu nedenle bulgularımıza benzer şekilde cerrahi 

sınırın sağ kalımla ilişkili olmadığı bildirilmiştir. Ancak cerrahi sınırın ilişkisiz 

bulunmasında hastaların tedavisinde radyoterapi kullanılmasına bağlanmıştır. 

Radyoterapinin olumlu etkisi nedeniyle cerrahi sınırın sağ kalım üzerindeki etkisinin 

baskılandığı ifade edilmiştir. Çalışmamızda da hastaların birçoğu radyoterapi ve 

kemoterapi almıştı. Cerrahi dışı tedaviler diğer çalışmalarda olduğu gibi cerrahi sınırın 

etkisinin gösterilmesini engellemiş olabilir. Bir diğer önemli bir neden ise 

çalışmamızdaki tüm hastalar cerrahi sınırı negatif hastalardan oluşmaktaydı. Çoğu 

çalışmada cerrahi sınır pozitif hastalar ile negatif hastalar arasında prognoz açısından 

bir farklılık olduğu bildirilmiştir (101,102). Ancak cerrahi sınırı negatif hastalarda 

cerrahi sınır ölçümlerinin etkisi değerlendirilmemiştir. Harati ve ark’ının (103) yaptığı 

kapsamlı çalışmada 643 hasta değerlendirilmiştir. Hastalar cerrahi sınırlarına göre 

mikroskobik olarak negatif sınır, mikroskobik olarak pozitif ve makroskopik olarak 

pozitif şeklinde ayrıldığında mikroskobik olarak negatif cerrahi sınırı olan hastalarda 

sağ kalımın daha iyi olduğunu bildirmiştir. Ancak mikroskobik olarak negatif olan 

hastalarda negatif marjin büyüklüğü 1mm ve altı, 1-5 mm ve 5 mm üzeri şeklinde 

tekrar sınıflandırıldığında ise bulgularımıza benzer şekilde prognoz açısından anlamlı 

farklılık izlenmemiştir. Harati ve ark’ının (103) çalışmasının sonuçları bulgularımızı 

desteklemekteydi. Bu bulgular ışığında negatif cerrahi sınır varlığında marjin 

mesafesinin prognozla belirgin bir ilişki içerisinde olmadığı ve negatif cerrahi sınır 

varlığında rezeksiyon sınırının çok önemli olmadığı söylenebilir. Ayrıca, elde 

ettiğimiz sonuçlarda negatif cerrahi sınırın diğer prognostik faktörlerden daha önemli 

bir prognostik gösterge olması etkili olmuş olabilir.   

Cerrahi sınırın pozitif ve negatif şeklinde sınıflandırıldığı, buna rağmen cerrahi 

sınırla sağ kalım arasında ilişki gösteremeyen çalışmalar da mevcuttur. Kamat ve 

ark’ının (104) çalışmasında alt ekstremitede yumuşak doku sarkomu nedeniyle opere 
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edilen 55 hasta değerlendirilmiştir. Çalışmada sadece 6 hastada cerrahi sınır pozitif 

bulunmuştur. Cerrahi sınır pozitif ve negatif olan hastalar arasında lokal rekürens ve 

metastaz sıklığı açısından bulgularımıza benzer şekilde anlamlı farklılık 

izlenmemiştir. Ancak çalışmamızdan farklı olarak bu çalışmada sadece andiferansiye 

pleomorfik sarkom hastaları dahil edilmiştir. Ayrıca çalışmamızda cerrahi sınırı pozitif 

olan hasta bulunmamaktaydı. Hasta sayısının az olması pozitif cerrahi sınırın 

prognostik öneminin gösterilmesini engellemiş olabilir. Çalışmamızda da hasta 

sayısının az olması önemli bir kısıtlılıktı.  

Farklı çalışmalar 

Bununla birlikte pozitif cerrahi sınırın yumuşak doku sarkomlarının prognozu 

üzerindeki etkisi hakkında çok sayıda veri bulunmaktadır. Novais ve ark’ının (92) 

çalışmasında ekstremite yumuşak doku sarkomu olan 248 hasta değerlendirilmiştir. 

Hastaların Median 0,4 yıl takip edildiği çalışmada pozitif cerrahi sınır olan veya 

cerrahi sınırı 2 mm veya altında olan hastaların sağ kalımı cerrahi sınırı 2 mm üzerinde 

olanlardan daha kötü bulunmuştur. (%47 & %70). Gronchi ve ark’ının (105) 

çalışmasında yumuşak doku sarkomu nedeniyle ilk lokal rekürensi olan 238 hasta 

değerlendirilmiştir. Çalışmada ilk operasyonda cerrahi sınırı pozitif olanların sağ 

kalımının negatif olanlardan daha düşük olduğu bildirilmiştir. Herbert ve ark’nın (93) 

çalışmasında ise ekstremite koruyucu cerrahi yapılan yumuşak doku sarkomu olan 

hastalar değerlendirilmiştir. Çalışmada 5 yıllık sağ kalım %70, lokal nüks oranı ise 

%27 bildirilmiştir. Cerrahi sınırı pozitif olan hastalarda lokal rekürens ve metastazın 

daha fazla izlendiği, sağ kalımın ise daha kötü odluğu bildirilmiştir.  Cerrahi sınırı 

pozitif olan hastalarda 5 yıllık sağ kalım %58, cerrahi sınırı yakın olarak sınıflandırılan 

hastaların %72, cerrahi sınırı negatif olanların ise %89 bildirilmiştir. Pisters ve ark’ının 

(94) çalışmasında ise lokalize ekstremite yumuşak doku sarkomu olan 1041 hastada 

prognostik faktörler değerlendirilmiştir. Hastaların ortalama 4 yıl takip edildiği 

çalışmada cerrahi sınırların mikroskopik olarak pozitif olmasının lokal rekürenste 

belirleyici olduğu ifade edilmiştir. Bu çalışmalarda cerrahi sınır mesafeden ziyade 

negatif ve pozitif şekilde ayrılmış, ancak çalışmamızdaki gibi negatif cerrahi sınır 

mesafelerinin etkisi değerlendirilmemiştir.    
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Sekonder bulgular 

Kemoterapi, radyoterapi?? 

Çalışmamızda radyoterapi alan ve almayan hastaların prognostik göstergeler 

açısından benzer olduğu izlendi. Bununla birlikte, postoperatif dönemde kemoterapi 

verilen hastalarda takipleri sırasında metastaz ve mortalite sıklığının daha yüksek 

izlendiği çalışmamızın sonuçları postoperatif kemoterapinin öncelikle daha yüksek 

gradeli hastalara verildiğine işaret etmekteydi. Bununla birlikte kemoterapinin sağ 

kalımı arttırdığı hakkında çok sayıda veri bulunmaktadır (106). Bununla birlikte 

kemoterapi alan hastalar ile almayanlar arasında lokal rekürens ve metastaz açısından 

farklılık bildirmeyen çalışmalar da bulunmaktadır (104). Harati ve ark’ının (103) 

çalışmasında sadece cerrahi sınırı negatif olan hastalar karşılaştırıldığında 

bulgularımıza benzer şekilde radyoterapi alanlar ve almayanlar açısından sağ kalım 

benzer bulunmuştur.  

Rekürens, metastaz, mortalite 

Çalışmamızda takipleri sırasında metastaz izlenen hastalarda AJCC 

evrelerinden evre IV sıklığı daha fazla, evre IB sıklığı daha azdı. Metastaz izlenen 

hastalarda postoperatif kemoterapi ve mortalite sıklığı belirgin derecede daha 

yüksekti. Ayrıca yaşlı hastaların mortalite oranları daha yüksekti. Kaybedilen 

hastalarda da postoperatif kemoterapi sıklığı ve AJCC evre IV sıklığı daha fazla iken 

evre IB sıklığı daha azdı. Bulgularımızı destekleyen sonuçlar daha önce bildirilmişti. 

Novais ve ark’ının (92) çalışmasında metastaz gelişimi, yüksek histopatolojik evre, 

yüksek AJCC evresi (evre III), ileri yaş ve erkek cinsiyetin sağ kalımı azalttığı 

bildirilmiştir. Aynı zamanda lokal rekürensin sağ kalımla negatif yönde ilişkili olduğu 

ifade edilmiştir. Pisters ve ark’ı da (94) benzer şekilde yumuşak doku sarkomlarında 

sağ kalımla tümör evresi arasında ilişki olduğunu bildirmiştir.  

Tümör histolojisi 

Çalışmamıza dahil edilen 55 hastada en sık izlenen yumuşak doku sarkomları 

pleomorfik sarkom (n=12), liposarkom (n=10) ve fusiform hücreli sarkom (n=9) idi. 

Sayıları az olduğu için diğer tümör tipleri analizlere dahil edilemedi. Ancak analizlere 

dahil edilen sık izlenen yumuşak doku sarkomları arasında nüks, metastaz ve mortalite 

açısından anlamlı farklılık izlenmedi. Herbert ve ark’nın (93) çalışmasında 
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bulgularımızdan farklı olarak liposarkom olan hastalarda lokal kontrolün diğer 

histolojik tiplere kıyasla daha başarılı olduğu bildirilmiştir. Yumuşak doku sakromları 

içerisinde liposarkomların daha düşük rekürense neden olduğu hakkında başka veriler 

de bulunmaktadır (107; 109). Ancak bu çalışmalar radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi 

tekniklerin yeterli düzeyde olmadıkları bir zamanda yapılmıştır. Ek olarak 

çalışmamızdaki hasta sayısının az olması ve sadece uyluk bölgesi yumuşak doku 

sarkomlarının dahil edilmesi histolojik tiplerin karşılaştırılabilmelerini 

sınırlandırmaktaydı. Pisters ve ark’ının (94) çalışmasında hasta sayısının çok olması 

nedeniyle tümörlerin histolojik açıdan analizleri yapılabilmiştir. Çalışmada 

fibrosarkom ve malign periferik sinir tümörlerinde lokal rekürensin daha fazla olduğu, 

uzak metastazın ise liposarkom olmayanlarda ve leiomiyosarkom olanlarda daha sık 

izlendiği bildirilmiştir. Ancak bizim çalışmamızdaki hasta sayısı tümör histolojilerinin 

etkisi hakkında çıkarım yapabilmek için yeterli değildi.  

Tümör büyüklüğü-hacmi 

Çalışmamızda tümör büyüklüğü ile rekürens, metastaz ve mortalite arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmadı. Ancak daha önceki çalışmalarda bulgularımızdan farklı 

sonuçlar bildirilmişti. Pisters ve ark’ının (94) çalışmasında tümör büyüklüğü 10 cm 

üzerinde olanlarda sağ kalımın daha kötü olduğu ifade edilmiştir. Salcedo Hernandez 

ve ark’ının (109) çalışmasında tümör büyüklüğünün fazla olması metastaz için 

belirleyici olduğu, tümör büyüklüğü artış gösterdikçe sağ kalımın azaldığı 

bildirilmiştir. Gross ve ark’ının (110) çalışmasında ise sadece göğüs duvarı yumuşak 

doku sarkomu olan 55 hasta değerlendirilmiştir, çalışmada tümör çapının 5 cm altında 

olanlarda sağ kalımın daha iyi olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda böyle bir ilişkinin 

gösterilememiş olmasında çalışmamızda her ne kadar evre hastalar uzak metastaz 

olmasa da, tüm AJCC evrelerindeki hastaların dahil edilmesi olabilir. Sağ kalımla 

tümör büyüklüğünü ilişkilendiren çalışmaların neredeyse tamamında AJCC evre 

III’ten büyük hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. Gagnet ve ark’ının (111) yakın 

zamanda yaptığı çalışmada da benzer şekilde tümör çapı 5 cm üzerinde olanların daha 

kötü prognoza sahip olduğu bildirilmiştir. Kolovich ve ark’ının (112) çalışmasında ise 

cerrahi olarak tedavi edilmiş yüksek gradeli yumuşak doku sarkomlarında tümör 

büyüklüğünün 8 cm üzerinde olması durumunda mortalite riskinin 3,1 kat artış 

gösterdiği ifade edilmiştir. Çalışmamızda tümör büyüklüğü ile prognoz açısından bir 

ilişki gösterilememesinde hastaların tamamın negatif cerrahi sınıra sahip olmasıyla 
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ilişkili olabilir. Harati ve ark’ının (103) çalışmasında sadece cerrahi sınırı negatif olan 

hastalar değerlendirildiğinde tümör çapı 5 cm altındaki ve üzerindeki hastaların sağ 

kalım açısından farklılık göstermediği bildirilmiştir. Çalışmamızda tümör hacminin 

değerlendirilmesine rağmen bu sonuçlar bulgularımızla örtüşmekteydi. Yumuşak 

doku sarkomu olan hastaların prognozunda etkili çok sayıda faktör bildirilmiş 

olmasına rağmen, cerrahi sınırın negatif olması bildirilen prognostik faktörler arasında 

ön sıralarda yer alması nedeniyle tümör çapı, yaş, radyoterapi gibi diğer faktörlerin 

etkisi görülememiş olabilir.   

Tümör grade  

Çalışmamızdaki hastaların çoğu AJCC evresi IIIA, IIIB veya IV idi. Diğer 

çalışmalardan farklı olarak çalışmamıza evre IV hastalar da dahil edilmişti. Ancak evre 

IV hastalar uzak metastaz olan hastalar değildi. Çalışmamızda yüksek AJCC evresi 

olanlarda metastaz ve mortalitenin daha yüksek olduğu, düşük evrelerde ise daha 

düşük olduğu izlendi. Çok sayıda çalışmada bulgularımıza benzer sonuçlar 

bildirilmişti. Gross ve ark’ının (110) çalışmasında düşük histolojik grade yüksek sağ 

kalımla ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmada, düşük gradeli yumuşak doku sarkomlarında 

5 yıllık sağ kalım %100 ifade edilirken, yüksek gradeli sarkomlarda %69,2 

bildirilmiştir.  

Mortalite-rekürens 

Çalışmamızda median 20 ay takip edilen hastalarda rekürens oranı %14,5, 

metastaz oranı %38,2, mortalite oranı ise %36,4 idi.  AJCC evre I hastalarda nüks 

izlenmezken, evre IV hastalarda bu oran %33,3’e kadar çıkmaktaydı. Evre III 

hastaların %31,6’sı kaybedilirken, evre IV hastaların tamamı kaybedilmişti. 

Bulgularımız uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomlarının özellikle yüksek grade 

olanlarda mortalite oranlarının yüksek olduğuna işaret etmekteydi. Daha önce 

yumuşak doku sarkomları için 5 yıllık ve 10 yıllık mortalitenin yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Maretty-Nielsen ve ark’ının (113) çalışmasında 1246 hastada 5 yıllık 

mortalite %32,8, 10 yıllık mortalite %36 bildirilmiştir. Çalışmamıza benzer şekilde 

mortalitenin yüksek gradeli tümörlerde daha yüksek olduğu ifade edilmiştir. Ayrıca 

düşük gradeli yumuşak doku sarkomlarında mortalitenin genel popülasyona yakın 

olduğu bildirilmiştir. Maretty-Nielsen ve ark’ının (114) bir başka çalışmasında ise 5 

yıllık rekürens oranı %16, 5 yıllık mortalite ise %24 bildirilmiştir. Yumuşak doku 
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sarkomlarının prognozunu daha iyi bildiren çalışmalar da bulunmaktaydı. Novais ve 

ark’ının (92) çalışmasında hastaların sadece %2,8’inde lokal rekürens, %24,1’inde 

metastaz izlenmişti. Hastaların %19,3’ü ise kaybedilmişti. Lokal rekürens, metastsaz 

ve mortalite oranlarının çalışmamızdan düşük olmasında bu çalışmaya AJCC evresi 

IV olan hastaların dahil edilmemesi önemli bir neden olabilir. Ayrıca Novais ve 

ark’ının (92) çalışmasında ekstremite sarkomları olan hastalar dahil edilmişti. Bizim 

çalışmamızda ise sadece uyluk bölgesinde izlenen yumuşak doku sarkomları 

incelenmişti.  

Cerrahi tipi 

Çalışmamızda uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomlarının tedavisinde primer 

tercih edilen yöntem neredeyse hastaların tamamında geniş rezeksiyon idi. Uzun 

dönem sonuçlarının daha iyi olması nedeniyle geniş rezeksiyon yumuşak doku 

sarkomlarının asıl tedavi yöntemi haline gelmiştir. Daha önce marjinal rezeksiyon ile 

tedavi edilen hastalarda rekürens oranlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (110). 

Bu nedenle yumuşak doku sarkomlarında ekstremite ve fonksiyonları koruyan ancak 

olabildiğince geniş bir rezeksiyon yapılması ile daha iyi prognostik sonuçlar 

alınmaktadır.   

Kısıtlılıklar 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardı. Hasta sayısının az olması nedeniyle 

uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomlarının histolojisi ve evresine göre kapsamlı bir 

analiz yapılamamıştır. Ayrıca hastaların sağ kalımlarından ziyade nüks, mortalite ve 

metastaz durumları değerlendirilmiştir. Tüm hastalarda cerrahi sınırın negatif olması 

daha önce yumuşak doku sarkomları ile ilişkilendirilen prognostik faktörlerin 

gösterilememesine neden olmuş olabilir. Diğer taraftan çalışmamız retrospektif bir 

çalışma dizaynındaydı. Yapılacak olan prospektif dizayndaki çalışmalarla yumuşak 

doku sarkomlarında sağ kalım, sağ kalım üzerindeki etkisi olan prognostik faktörler 

daha kapsamlı değerlendirilebilir. 
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8. SONUÇ 

Çalışmamızda uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomlarında cerrahi sınırı 

negatif olduğunda, cerrahi sınırı 1 mm ve altı olanlar ile, 1 mm üzeri olanlar arasında 

nüks, metastaz ve mortalite açısından anlamlı farklılık olmadığı izlendi. Bulgularımız 

uyluk bölgesi yumuşak doku sarkomlarında negatif cerrahi sınır varlığında cerrahi 

marjinlerin prognostik etkisinin azaldığına ve negatif cerrahi sınır varlığında 

rezeksiyon sınırının klinik açıdan daha az önemli olduğuna işaret etmekteydi. Uyluk 

bölgesi yumuşak doku sarkomlarında negatif cerrahi sınır varlığında dahi nüks 

(%14,5), metastaz (%38,2) ve mortalite oranları (%36,4) yüksektir. Özellikle yüksek 

evre yumuşak doku sarkomlarında ve yaşlı hastalarda prognoz daha kötüdür.  

Daha önceki tedavisi içerisinde ampütasyon olan yumuşak doku sarkomları 

günümüzde ekstremite ve fonksiyonların en yüksek oranda korunmasını hedefleyen 

geniş rezeksiyon yöntemleriyle opere edilmektedir. Buna rağmen sağ kalım oranları 

istenen seviyelerde değildir. Bu nedenle sağ kalım ve prognozla ilişkili göstergelerin 

bilinmesi hastaların yönetilmesini kolaylaştıracak, başarı oranlarını arttıracaktır. 
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