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Ekstremite yumuşak doku sarkomlarında lokal 
rezeksiyonlar 

(1) (1) (1) (2) (3) 
Cihangir Yurdoğlu ,Cezmi Enson ,Mehmet Altun ,Şafak Şahlan ,Okan Yalaman 

Ekstremiteye yerleşmiş yumuşak doku sarkomlanntn tedavisinde, hastalıksız sağ kalım ve yaşam süresi 
açısından amputasyon ile adjuvan tedaviyle birlikte yapılan ekstremite koruyucu girişimler arasında bir fark ol­
madığı bilinmektedir. Uzak metastazı olmayan ve kompartman içinde kalıp cerrahi olarak tamamen çıkanlabile­
cek durumda olan 14 vakaya lokal rezeksiyon uyguladık. En uzun takip süresi 28 ay, en kısa takip süresi 9 ay 
ortalama takip süresi 17 aydır. ilk olarak bize başvurmuş olan beş hastaya biopsiyi takiben radyoterapi ve ke­
mo terapi uygu/anmıştır. Dört hastaya muhtelif kombinasyonlar uygu/ant rken, beş hastaya yalntzca cerrahi uy­
gulanmıştır. Hastalanmızln hepsi sagdır, yalntzca birinde uzak metastaz tespit edilmiştir. 

Anahtar kelime/er: Yumuşak doku sarkomlan, ekstremite koruyucu cerrahi 

Loca/ resections in soft tissue sarcomasof the extremities 

It's known that, in the treatment of soft tissue sarcomas of the extremities, there is no difference between 
amputation and limb saving surgery together with adjuvant therapy in respect to living without illness and survi­
val period. We performed local resection in 14 patients who didn't have distant metastasis and stay inside the 
compartment which were able to be resected locallr. The longest fol/ow up period was 28 months, the shortest 
was 9 months, mean follow up was 17 months. For the patients who applied to our clinic primarily we used ra­
diotherapy and chemotherapy fol/owing biopsy and then we performed local resection. Four patients were trea­
ted onlyone of them has metastasis. 

Key words: Soft tissue sarcomas, limb salvage surgery 

Mezenşimal dokudan kaynaklanan yumuşak do­
ku sarkomları tüm maliğnitelerin yaklaşık % l' ini oluş­
turur. Amerika' da bir yıl içinde 5 bine yakın vaka bil­
dirilmektedir (3). Bu tümörler bütün yaş gruplarını tu­
tar ve seks farkı görülmez. Spesifik histolojik özellikle­
rine göre farklı biolojik davranışlar göstermekle birlik­
te, pek çok ortak noktaları vardır. Metastazlar genel­
likle hematojen yolla olur ve metastazların büyük kıs­
mı akciğerde görülür. Hepsi primitif mezenşimal doku­
lardan kaynaklanan yumuşak doku sarkomları bu 
özellikleri ile bir grup olarak değerlendirilebilir (4). 

Ekstremite yumuşak doku sarkomlarının tedavi­
sinde son 30 yıl içinde farklı uygulamalar olmuştur. 
1958' e kadar amputasyon bir kural iken Bowden ve 
Booher ilk olarak radikal kompartmantal eksizyon 
kavramını ortaya atarak, ekstremiteyi korumayoluna 
gitmişlerdir (3). Yakın zamana kadar radyorezistan 
olarak bilinen sarkomların tedavisinde artık radyotera­
pinin etkili olduğu anlaşılmış , aynı şekilde kemotera­
pininde etkili olduğunu gösteren pek çok çalışma ya­
pılmıştır (4, 7, 8l .Böylece etkili bir adjuvan tedaviyle 
daha konservatif cerrahi girişimler yapmak 'mümkün 
olmaktadır. . ' 

Hastalar ve yöntem 

1991-1992 yıllarında kliniğimizde cerrahi olarak 
tedavi edilen 27 ekstremite yumuşak doku sarkomu 

olgusundan 14' üne lokal rezeksiyon uygulanmıştır. 
Hastaların 9' u erkek 5' i kadın yaş dağılımı. 23-64 ve 
yaş ortalaması 39 dur. Histopatolojik dağılım şöyledir: 
4 fibrosarkom , 2 malign fibröz histiositom, 2 liposar­
kom , rabdomyosarkom , sinovyal sarkom , malign 
schwannom, ekstraskeletal kondro sarkom, dermato­
fibrosarkom protuberens ve bir olgu undiferansiye 
sarkomdur. Tümörün büyüklüğü en büyük olduğu bo­
yuttaki ölçüm e göre değerlendirilmiştir, buna göre da­
ğılım 3-17 cm . arasında ortalama 11 cm. olarak he­
saplanmıştır. Tümör üç hastada glüteal bölgede, beş 
hastada uylukta, dört hastada diz altı bölgesinde ve 
iki hastada üst ekstremitede yerleşmişti. 

Hastaların hepsine, radyografi, kan biokimyası , 
lezyonun BT veya MR tetkiki, tüm vücut kemik sintig­
rafisi ve akciğer BT tetkikleri yapılmıştır . Hastalara in­
sizyonel biopsi uygulanmış, biopsinin dışarda yapıldı­
ğı durumlarda, lamların temini ve hastanemiz patoloji 
servisi tarafından konsültasyonu istenmiştir. Vakala­
rın tedavisi SSK Okmeydanı Hastanesi Ekstremite 
Tümörleri Konseyinde, radyolog, patolog, onkolog ve 
ortopedistlerin katılımıyla kararlaştırılm ıŞtır. 

Çalışmaya uzak metastaz tespit edilemeyen has­
talar dahil edilmiş ve hastalara cerrahi olarak geniş 
lokal eksizyon uygulanmıştır. Adjuvan tedavi ile birlik­
te bu cerrahinin yeterli olduğu düşünülerek radikal 
kompartmantal eksizyon yoluna gidilmemiştir: Beş 
has1amıza yalnızca cerrahi tedavi uyguladık . Dört 
hastada tümörün boyu 5 cm. nin altında olduğu için 
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ve histolojik olarak düşük gradeli olduğundan opere 
edilerek takibe alınmışlardır. Yalnızca opere edilerek 
takibe alınan beşinci hastamız uyluk alt uç yerleşimli 
miksoid tipte yumuşak d0ku kondrosarkomuydu . Bun­
ların dışında , 1991 yılında tedavi gören dört hastamı­
za adjuvan tedavi postoperatif dönemde yapılmıştır. 
Üçüne radyoterapi ve kemoterapi birlikte yapılırken, 
birine yalnızca kemoterapi yapılmıştır . 1992 yılı ba­
şından itibaren hastanemizde bir yumuşak doku sar­
komları tedavi protokolu uygulanmaya başlamıştır. 
Uzak metastaz ı olmayan ve cerrahi olarak rezektabl 
olan 8 cm.' den büyük her grade deki tümörler ve 8' 
cm.' den küçük yüksek .gradeli tümörler çalışmaya da­
hiledilm işlerdir. Biopsiyi takiben ilk 6 hafta içinde te~ 
daviye başlanır'. O. ve 3. haftalarda iki kür kemoterapi, 
Epirubis in 40 mg / m2 ve ifosfamid 3 gr / m2 , Mesna 
400 mg ile birlikte verilir. 1. ve 2. haftalarda 350 cGY 
x 8 radyoterapi uygulanır. Tedavinin 6 haftasında tü- . 
mör daha önceki biopsi traktı ile birlikte an blok olarak 
geniş eksizyon halinde çıkarılır. Alınan materyal pato­
lojide incelenerek cerrahi sınırlar ve tümör nekroz 
oranı değerlendirilir. Hastalar ilk iki yıl içinde 3 ayda 
bir kontrole çağrıldılar, her kontrolde fizik muayenenin 
yanı sıra kan tetkikleri ve akciğer grafis i, her 6 ayda 
bir akciğir BT tetkiki yaptırıldı. 

Cerrahi özelliği olan birkaç vakayı örnek olarak 
sunmak istiyoruz. Ilk olgu (olgu no. 11) 29 yaşında er­
kek hasta. il iak kemik latercWinde bir yumuşak doku 
kitlesi ile müraacat eden hastann biopsi neticesi ma­
lign Schwannom geldi. Bunun üzerine protokol çerçe­
vesinde hasta neoadjuvan tedaviye alındı. 5x7x9 cm 
boyutlarındaki tümör, asetabulum üstünde, sakroiliak 
ekleme kadar uzanan bir ili ak rezeksiyon ile birlikte 
çıkarıldı. Bozulan pelvik halka fibula grefti ile restore 
edildi. Patoloji raporunda, cerrahi sınırları intakt olan 
tümörde./<i nekroz oranının %50'den az olduğu görül­
dü . Posteperatif erken komplikasyon görülmeyen 
hastada takipte 12. ayda beşinci lomber vertebra me­
tastazı saptandı. Daha önce radyoterapi sahasına da-o 
hil ed ilmeyen metastazik vertebraya radyoterapi uy­
gulandı. 15. ayda hasta halen sağdır. 

Olgu No KT RT OP KT RT MET 

1 + 
2 + 
3 + 
4 + 
5 + 
6 + + 
7 + + + 
B + + + 
9 + + + 
10 + + + 
11 + + + + 
12 + + + 
13 + + + 
14 + + + 

Tablo 1 O lgu ların tedavi programı 

o 2 3 4 5 6 (Hafta) 

KT RT RT KT OP 

Tablo 2: Yumuşak doku sarkoml arı tedavi protokolu 

47 yaşında erkek hasta (olgu no. 6). kruris proksi-
malinde antero-medial yerleşimli, 1 Ox4x5 cm büyüklü-

ğünde bir kitle ile başvurdu . Yapılan biopsi sonucu 
pleomorfik tipte maling fibröz 'histiositom tanısı alan 
tümör, üzerindeki cilt ile birlkte çıkarıldı. Açıkta kalan 
tibianın ön yüzünü kapamak için gastreknemius ade­
lesinin medial başı , proksimalde femur kondilleri sevi­
yesinde kesilerek devrilip, defektin üzerine getirildi, 
yara cilt grefti ile kapatıldı . Sistemik kontrol için kemo­
terapi programına alınan hasta 22. ayda, hastalıksız 
olarak sağdır. 

Resim 1: MR'da iliak kemik lateralinde kitle. Patolojik tan ı malign 
schwannom 

Resim 2: Rezeksiyon ve fibula greftleri ile rekonstrüksiyonu 

Bir başka hastada tümör tanısı, nadir olarak görü-
len yumuşak doku kondrosarkomuydu (Olgu no. 3) . 
Femur distalinde, medialde yerleşmiş olan bu tümö-
rün boyutları 11 x7x4 cm idi. Yumuşak doku kondro-
sarkomlarının tedavisinde, klasik kondrosarkomlarda 
olduğu gibi, adjuvan tedavinin yeri olmadığı için yal-
nızca cerrahi tedavi uygulanmıştır. Cerrahi sınırları in-
takt olan hasta postop 14. ayda hastalıksız olilrak 
sağdır. Çal ışmaya dahil ett iğimiz 14 hastanın takip 
süreleri 9 ay ile 28 ayarasında değişmektedir, ortala-
ma takip süresi 17 aydır . Bu süre içinde bütün hasta-
larımız sağdır . Yukarda sözünü ettiğ i miz bir hasta dı- . 
şında hiçbirinde metastaz görülmemiştir . Patoloji de-
ğerlendirmelerinde hiç bir hastam ı zda cerrah i sınırlar-
da tümöre rastlanmamıştır. 1992 yılında protokole gö-



re tedavi ettiğimiz hastalardan çıkarılan piesler deki 
nekroz oranı değerlendirildiğinde 5 hastadan 3'ünde 
nekroz oranı %90'ln üstünde olduğu görüldü. Preope­
ratif kemoterapi gören hastaların hiç birinde, kan de­
ğerlerinde , ameliyata engelolacak bir "düşme" gör­
medik. Komplikasyon olarak bir hastada postop yara 

. iyileşmesinde gecikme olmuştur. Trokenter major böl­
gesinden opere edilen bu hastanın sorunu ikinci bir 
operasyona gerek kalmaksızın iyileşmiştir. biz bu 
hastada görülen problemi, radyoterapiden çok, defek­
tin , basınç altında kapat ılmasından dolayı olduğunu 
düyünüyoruz. Diğer hastalarımızda bir problem ile 
karşılaşmadık. 

Tartışma 

Ekstremite yerleş i mli yumuşak doku sarkomları ­
nın tedavisinde adjuvan tedavi ile birl ikte uygulanan 
ekstremile koruyucu cerrahi girişimlerin amputasyon­
lar kadar etkili olduğu artık yaygın olarak paylaşılan 
bir görüştür (9, 10, 13). 5 yılda sağ kalım oranı çeşitli 
yayınlarda °/040-50 oranında bildirilirken ' (7), UCLA 
kombine tedavi ve lokal rezeksiyon ile 5 yıl sağ kalım 
oranı %67 olarak vermiştir (2) . NCI'ln bir çalışmasın ­
da adjuvan tedavi ve lokal rezeks iyon ile amputas­
yonlar arasında , hastalıks ız sağ kalım ve sağ kalım 
açısından anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir (7) . 
Mankin, kombine tedavi ve konservatif cerrahi ile am­
putasyonlar aras ı nda nihai başarı açısından farkın 
%5' den az olduğunu söylemiştir (12). Radyoterapi 
daha sınırlı bir cerrahiye olanak tanır. Adjuvan tedavi 
olmaksızın rezeke edilen bir tümör en azından longi­
tud inal olarak radikal, çevreselolarak geniş çıkarıl ­
mak zorundadır. Bu da tümörün bulunduğu kas grup­
larının orijininden insersiyon yerine kadar tamamen 
çıkarılması anamına gelir. Jaffe, radyoterapi yapıldı­
ğında , cerrahi sınırın tümöre çok daha yakın olabile­
cE!ğini , kas grubunun tamamen çıkarılmasının gerek­
mediğini , pseudokapsül üzerindeki nörovasküler yapı­
ların sıyrılabileciğini , tümörün periostu infiitre etmedi­
ği durumlarda kem iğ in korunabileceğini yazmıştır (3). 
Radyoterapiyi preoperatif, peroperatif ve postoperatif 
yapan merkezler vardır (3, 4, 9). Preop ışınlama ile 
tümör hücrelerinin hemen hemen tamamı inaktif hale 
geçer, böylece cerrahi manipülasyon esnasında otot­
ransplantasyon yoluyla viable tümör hücrelerinin tü­
mör yatağına ve kan yoluyla uzağa yayılma ihtimali 
azalmış olur. Operasyon esnasında tümör ettafındaki 
dokular, potansiyelolarak kontam ine edilmemiş ola­
cağı için, radyoterapi volümü, preop uygulandığı tak­
tirde daha az olacaktır (10). Ayrıca ışınlanma operas­
yon sonrası yapıldığında , yara iyileşmesindeki gecik­
me tedavinin aksaması anlamına gelecektir. Biz bu 
nedenlerle preoperatif ışınlanmayı tercih ediyoruz ve 
vakalarımız içinde herhangi bir problemle karşılaşma­
dık. Kısaca kemoterapi programından bahsetmek ge­
rekirse ; Adriamisin ve ifosfamid, yumuşak doku sar­
komlarının tedavisinde tek başına kullanıldığında en 
fazla etkili olan iki kemoterapik ajandır (6). Adriamisin 
'in yumuşak doku sarkomlarında cevap oranı % 15-35 
arasındadır (1) .Adriamisin ve epirubis in mukayeseli 
çalışmalarında epirubisinin adriamisine yakın etkide 
olduğu ve toksisitesinin daha düşük olduğu görülmüş­
tür (6) . Ifosfamid ise daha yenilerde kullanılmaya baş­
lamış ve %18-38 cevap oranı alınmıştır (5). Epirubisin 
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ve ifosfamidin birlikte kullanılması dwumunda %38 
cevap biıdirilmiştir «11). Birlikte çalıştığ ı mız onkolog­
lar, iyi sonuç elde edilen bu kombinasyonu tercih et­
m işlerdir. Uzerinde durmak istediğimiz son nokta, te­
davinin başından sonuna tek bir merkezde tamamlan­
ması. Jaffe, biopsinin dışarda yapıldığı, hastanın da­
ha sonra tedavi merkezine gönderildiği durumlarda 
biopsi ile ilişkili problemlerin 3-5 misli daha fazla gö­
rüldüğünü ve buna bağlı olarak lokal rezeksiyon uy­
gulanabilecek hastaların %5' inin amputasyona gittiği­
ni yazmıştır (3). Bizim 14 hastamızdan 4'ü dışarda 
yapılan cerrahi girişimlerin yetersiz olması nedeniyle 
yapılan reeksplorasyon ve geniş rezeksiyonlardır. Ay­
rıca amputasyon yapmak zorunda kaldığımız hasta­
larda da tümör konseptine uygun olmayan girişimleri 
prognozu kötü etkilediğini gözlemlemekteyiz. Bu ne­
denlerle tedavinin radyoloji , patoloji, onkoloji ve orto­
pedi klinikleriyle tam teşekküllü bir merkezde yapılma­
sının daha uygun olduğunu düşünüyoruz. 
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