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Yumuşak doku tümörleri nadir görülen tümörlerdendir ve birbirinden farklı doğal 
gidişleri, biyolojileri ve tedavi cevapları olan pek çok alt gruptan oluşan heterojen 
bir grup tümördür.

Bu nedenle histopatolojik alt grup tanımlaması yapmak eldeki immünhistokimya 
belirteçlere rağmen güç olabilir. Günümüzde kesin alt grup tanımlaması yapa-
bilmek için genetik ve biyokimyasal yeni belirteçlere ihtiyaç vardır. Metastatik 
olmayan yumuşak doku tümörlerinde uygulanması gereken tedavi yöntemi kuş-
kusuz cerrahidir. Eski yıllarda daha sık uygulanan amputasyonun yerini 1970’ler-
den itibaren ekstremite koruyucu cerrrahi teknikleri almıştır. Bu yıllarda geniş 
cerrahiden sonra uygulanan postoperatif radyoterapi ile elde edilen tedavi sonuç-
larının, tek başına amputasyon uygulanmasıyla benzer olduğu, hatta daha az mor-
biditeye yol açtığı çalışmalarda gösterilmiştir.[1,2] Ayrıca, prospektif randomize 
çalışmalarda ekstremite koruyucu cerrahi sonrası uygulanan radyoterapinin lokal 
kontrolü anlamlı olarak artırdığı gösterilmiştir.[3,4] Amputasyona yakın lokal kont-
rol oranları elde edilmiş ve bu kombinasyon prospektif bir NCI çalışmasından 
sonra standart haline gelmiştir. 6960 olguluk SEER datasında ise özellikle bü-
yük, yüksek gradlı tümörlerde ekstremite koruyucu cerrahi sonrası radyoterapi 
uygulanmasının anlamlı olarak sağkalımı arttırdığı belirtilmiştir.[5] Son yıllarda 
onkolojik tedavilerde organ ve fonksiyon koruyucu yöntemlerin önem kazanma-
sı, ekstremite koruyucu tedavi metodlarının kullanılmasını gündeme getirmiştir. 
Daha sonraki yıllarda radyoterapi preoperatif olarak da kullanılmaya başlamış 
olup, radyoterapinin zamanlaması tartışmalıdır. Son 10 yılda preoperatif radyote-
rapiyi tercih eden merkezlerde artış olmasının nedenini, radyoterapi alanının daha 
küçük ve uygulanan radyoterapi dozunun daha az olacağından, geç morbiditenin 
daha düşük oranda olması ve cerrahi nedeniyle doku bütünlüğü bozulmamış do-
kularda radyoterapi etkinliğinin daha fazla olmasının beklentisi ile açıklayabiliriz. 
Ayrıca preoperatif radyoterapi ile cerrahi olarak konservatif rezeksiyona elverişli 
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olmayan tümörler, ameliyat edilebilir sınırlara çekilebilmekte, cerrahisi zor olan 
tümörlerde cerrahiyi kolaylaştırmakta ve emniyetli bir rezeksiyon sağlanabilmek-
tedir. Preoperatif radyoterapi uygulananlarda, cerrahi sonrasında yara iyileşme-
sinde gecikme ve yara komplikasyon oranında artış gözlenmektedir. Ameliyat 
öncesi ile ameliyat sonrası radyoterapi uygulamasını karşılaştıran NCIC randomi-
ze[6] çalışmasında yara komplikasyon oranları preoperatif radyoterapi uygulanan 
kolda anlamlı olarak daha yüksek bulunmasına rağmen (%35 vs.%17, p=0.01), 
geç dönemde preoperatif kolda daha iyi fonksiyonel sonuç elde edilmiş ve lokal 
kontrol, sağkalım oranlarında fark saptanmamıştır.[6-8] Son yıllarda gelişen cerrahi 
teknikler, doku ve damar plastilerinin daha fazla kullanılmaya başlanması ve yara 
bakımındaki problemlerle mücadelenin daha bilinçli yapılabilmesi ile deneyimli 
merkezlerde bu sorunların üstesinden gelinebilmektedir. Bu nedenle radyoterapi 
zamanlamasının merkezlerin tercihine bırakılması gerekmektedir.

Fonksiyonel görüntüleme ve diagnostik görüntüleme tekniklerindeki gelişmeler 
ise tümör uzanımı ve invazyonu ve metastazların tesbitinde daha doğru bilgi ver-
mektedir. Bu gelişmelerle birlikte radyoterapi uygulamalarında 2D radyoterapi-
den 3D-konformal radyoterapiye geçilmiş, son on-on beş yılda ise yoğunluk ayarlı 
radyoterapi (IMRT) teknikleri kullanılmaya başlanmıştır. Bu teknikle tümör hac-
mine daha iyi bir doz dağılımı ile radyoterapi uygulanırken, keskin doz düşüşü ile 
komşu normal dokular daha rahat korunarak yan etkiler azaltılabilmektedir. Bu 
tekniklerin kullanılmaya başlanması hedef hacim tanımlamalarının yapılmasını 
zorunlu kılmış ve 2011 yılında RTOG konturlama rehberi oluşturulmuştur.[9] Yeni 
tekniklerle ilişkili çalışmalar halen devam etmekte olup uzun dönem sonuçları da 
beklenmelidir.

Ekstremite dışında yerleşen yumuşak doku tümörlerinde geniş cerrahi bazen daha 
güç olabilmekte ve bu konuda da deneyim gerekmektedir. Retroperitoneal sar-
komlar ise boşlukta büyümeleri ve genellikle çok büyük boyutlara ulaşması nede-
niyle ayrı bir gözle değerlendirilmesi gereken tümörlerdendir. Uzak metastazları-
nı en sık akciğere yapan yumuşak doku tümörlerinde metastazektomiler ile uzun 
hastalıksız sağkalım oranları elde edilebilir.[10] Stereotaksik radyoterapi (SBRT) 
teknikleri de bu durumlarda başarıyla kullanılmaya başlanmıştır, uzun dönemli 
takip sonuçları beklenmektedir.

Yumuşak doku tümörlerinin tedavisinde kombine kemoterapinin adjuvan olarak 
yüksek gradlı tümörler ve bazı histopatolojik tiplerde de etkili olduğu gösteril-
miştir.[11] Son yıllarda geliştirilen hedefe yönelik ilaçlar yumuşak doku tümörle-
rinde de kullanılmaya başlanmış olup, erken sonuçlar ümit vaat etmektedir.

Kısacası yumuşak doku tümörlerinin tanı ve tedavisinde son 30-40 yılda önemli 
gelişmeler elde edilmiştir. Heterojen bir gruptan oluşan bu tümörlerin tedavileri-
nin multidisipliner yaklaşımla tedavi edilmeleri gerekmektedir, ancak nadir gö-
rülmeleri nedeniyle deneyimli merkezlerde bu tedavilerin uygulanmasının hem 
hasta hem tedavi sonuçları bakımından daha yararlı olacağı tartışmasızdır. 

Bu dergi özel ekinde Türk Radyasyon Onkolojisi Derneği Yumuşak Doku, Kemik 
Sarkomları-Cilt, Benign Tümörler Çalışma Grubu’nun 29 Mart 2014 tarihinde 
İstanbul’da gerçekleştirdiği ‘Yumuşak Doku Sarkomlarına Yaklaşım’ başlıklı 
multidisipliner toplantıda konuşulan ve tartışılan konular sunulmuştur.
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Yumuşak doku tümörlerinin histopatolojisi
ve sınıflamada yenilikler

Histopathology of soft tissue tumors and changes in classification

Sergülen DERVİŞOĞLU,1 Nil ÇOMUNOĞLU,1 Kemal KÖSEMEHMETOĞLU2

Sufficient clinical information, patient’s age, localisation 
of tumor, appearence time and growth rate of tumor are 
important factors for approaching to and diagnosing of soft 
tissue tumors. In recent years, soft tissue tumors; especially 
new tumor entities, reviewed and reclassified with improved 
molecular techniques. In our report, we summarized general 
approach to soft tissue tumors, changes in classification of soft 
tissue tumors and revised these tumors with new molecular 
techniques and new literature findings.

Key words: Histopathological classification; soft tissue tumors.

Yumuşak doku tümörlerinin tanısında yeterli klinik bilgi, 
hastanın yaşı, tümörün lokalizasyonu, ortaya çıkış ve büyü-
me süresi bu tümörlere yaklaşımda hala çok önemli kriterler 
arasındadır. Son yıllardaki moleküler tekniklerin gelişmesiy-
le, yumuşak doku tümörlerinde; yeni tümör antiteleri, tanı 
kriterleri, klasifikasyon şemasında tekrar gözden geçirilerek 
sınıflandırılmıştır. Yazımızda yumuşak doku tümörlerine ge-
nel yaklaşımla birlikte son moleküler gelişmelerle yeni ta-
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Yumuşak doku tümörlerine patolojik yaklaşım-
da yeterli bir klinik bilgi ve iyi fikse edilip doku 
takibi uygun yapılmış biyopsi materyali çok önem-
lidir. Klinik bilgi olarak patoloğa gerekli minimum 
bilgi yaş, tümör yerleşim yeri ve büyüme özelliği 
ile büyüme süresidir. Kemik tümörleri kadar elzem 
olmasa da bazı durumlarda radyolojik ek bilgiler 
de yönlendirici olabilmektedir. Özellikle manyetik 
rezonans görüntüleme ile lezyonun yaygınlığı ve 
çevre normal dokularla ilişkisinin saptanması ev-
reyi belirlemede yardımcıdır. 

Yaş, belirli bir tanıya işaret etmese de çocuk ve 
erişkinlerde farklı tip tümörlere yönlendireceğin-
den, kritik bir bilgidir ve tanı yelpazesini belirle-
yebilir. Çocuklarda görülen yumuşak doku tümör-
leri ile erişkinlerde görülenler arasında sıra dışı 

durumlar dışında sadece dar bir alanda örtüşme 
vardır. Erişkinlerde görülen indiferansiye yüksek 
grade’li pleomorfik sarkom (eskinin malign fibröz 
histiyositomu) çocuklarda ileri derecede nadir ol-
duğundan böyle bir durumda çocuklara özgü di-
ğer olasılıklar akla getirilmelidir. Öte yandan nöro 
blastom ve angiomatoid fibröz histiyositom nadi-
ren erişkinlerde görülür. Rabdomyosarkom da 15 
yaş altı grubun bir sarkomudur.[1-3]

Yerleşim ayırıcı tanıda önemlidir. Sarkomlar 
genellikle derin yerleşimlidir. Yüzeyel yerleşim-
li olanlar ya selim ya da düşük grade tümörlerdir 
(Tablo 1). Yüzeyel yerleşimli sarkomlardan der-
matofibrosarkoma protuberens de intermediyer 
grade bir tümördür. İstisnai olarak epiteloid sar-
kom ve anjiyosarkom yüzeyel yerleşimi ile dikkat 

1İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı, İstanbul;
2Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Patoloji Anabilim Dalı, Ankara



çeken yüksek grade’li sarkomlardandır. Burada 
kutanöz metastaz yapmış karsinom, sarkomatoid 
skuamöz hücreli karsinom ve malign melanomun 
da görünümü ile sarkomu taklit edebileceği unu-
tulmamalıdır. Özellikle renal hücreli sarkomatoid 
karsinom metastazı sarkom açısından tanı proble-
mi yaratabilir.[1-3]

Benign ve malign yumuşak doku lezyonlarının 
klinik prezentasyonları arasında belirgin bir örtüş-
me olabilir, bu yüzden patoloğa katkı sağlayacak 
bilgi minimumdur. Ekstremite yerleşimli yumuşak 
doku sarkomlarının çoğu 6 aydan daha uzun sü-
redir var olan yavaş büyüyen bir kitle şeklindedir. 
Benign lezyonlar da benzer hikayeyi verebilir. Be-
nign lezyonlar genellikle stabil olmalı ya da çok 
yavaş büyümelidir. Nodüler fasiit gibi daha önce 
reaktif grupta sınıflanan ancak artık neoplastik na-
türü ispatlanmış olan psödosarkomatöz proliferatif 
lezyonlar ise hızlı büyüme hikayesi verirler. Bu tür 
yüzeyel yerleşimli proliferatif lezyonlar 2-3 hafta 
içinde hızlı bir büyüme hikayesi ile sarkomu taklit 
ederek hem hastayı hem klinisyeni farklı düşünme-
ye zorlar (Tablo 2). Ancak hiçbir malign tümörün 
ortaya çıkışı ile büyümesi bu kadar kısa sürede ol-
maz. Çoğu malign yumuşak doku tümörü uzunca 
bir süredir var olup, son zamanlarda büyüme hız-
lanması yakınması ile karakterizedir.[1-4]

Biyopsi Tanısı

Yumuşak doku tümörlerinde tanı amaçlı biyopsi 
yerleşime göre farklı şekillerde uygulanabilir. Ek-
sizyonel biyopsi yüzeyel yerleşimli tamamı çıkarıl-
maya uygun boyuttaki kitlelerde seçilebilir. İnsiz-
yonel biyopsi büyük boyutlu kitlelerde eskiden altın 
standart olmakla birlikte günümüzde non-invaziv 
teknikler (kesici iğne biyopsisi, ince iğne aspirasyon 
sitolojisi vb) tercih edilmektedir. Bu da patoloğun 
giderek daha küçük materyallerle tanı koyması ge-
reğini getirir ki burada klinikopatolojik korelasyon 
yaşamsal önem taşır. Bilgi birikimi ve deneyimin 
artışı ile küçük biyopsilerde de hücresel detaylar 
ve yapısal paternler yakalanarak immunhistokim-
yasal ve moleküler incelemelerin de yardımı ile 
tanıya ulaşılmaya çalışılır. Burada yumuşak doku 
tümörlerinin heterojen yapısı göz ardı edilmeyerek 
özellikle büyük çaplı kitlelerin değişik alanlarından 
multipl biyopsiler sorunu çözebilecektir. Ancak kli-

nisyenin de iğne biyopsilerindeki limitasyonları ve 
tanısal tuzakları kabul etmesi gerekmektedir. Pato-
log da biyopsi değerlendirme ve rapor aşamasında 
klinisyenin beklentisini maksimum oranda karşıla-
maya çalışmalıdır. Ortak dil oluşturulmasında klini-
kopatolojik sıkı ilişki yararlı olacaktır.[3,4]

Biyopsi örneğinde saptanan tümörün mezen-
kimal orijini belirlenmeli, lenfoma ve karsinom 
dışlanmalıdır. İmmunhistokimya bu durumda mor-
folojiye yardımcıdır. Eğer iğne biyopsi sonrası de-
finitif cerrahi planlanıyorsa lezyonun sarkom ya da 
sarkom dışı tümör olduğunu söylemek önemlidir. 
Ancak preoperatif bir tedavi yaklaşımı uygulana-
caksa tümörün agresivitesini gösteren grade de 
verilmelidir. Mümkünse tümörün alt tipi söylen-
melidir. Küçük biyopsi materyallerinde gözlenen 
alandaki grade’in tüm tümörü yansıtmayabilece-
ği gerçeği unutulmamalıdır. Bu durumda yüksek 
grade, tedavi belirleyici bir anlam taşırken diğer 
grade’ler bütünü yansıtmak açısından yoruma 
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Tablo 1

Yüzeyel yerleşimli malign/malignite potansiyelli
mezenkimal tümörler

Dermatofibrosarkoma protuberens
Epiteloid sarkom
Angiomatoid fibröz histiyositom
Pleksiform fibrohistiyositik tümör
Miksofibrosarkom / miksoid MFH
Anjiosarkom
Kaposi sarkomu
Atipik fibroksantom

Tablo 2

Sarkomu taklit eden reaktif/neoplastik lezyonlar

Nodüler fasiit
İntravasküler / kraniyal fasiit
İskemik fasiit
Organ yerleşimli fibromiksoid psödotümör/postoperatif  
iğsi hücreli nodüller
Proliferatif fasiit ve myozit
İntravasküler papiller endotelial hiperplazi
Myozitis/pannikülitis ossifikans
Parmak kemiklerinin fibro-osseöz psödotümörü
Lokalize masif lenfödem

Yumuşak doku tümörlerinin histopatolojisi ve sınıflamada yenilikler
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açıktır. Ayrıca küçük biyopside grade 2-3 ayrımı 
da olanaksız olup verilebilecek bilgi düşük grade 
ve yüksek grade ayrımının verilmesinden öteye 
geçemez. Burada nekroz ve periferik reaktif zon 
da yetersiz yorumlara yol açacaktır. Nekroz içeren 
bir kesici iğne biyopsisi genellikle yüksek grade 
lezyona işaret edeceğinden az da olsa yönlendiri-
ci olabilir. Ancak patoloğa düşen görev nekrozun 
koagülatif nekroz olduğunu ayrımsamak ve önceki 
tedaviye (kemoterapi ya da cerrahi girişim) bağlı 
hyalin nekrozu bu yönde yorumlamamaktır. Te-
davi görmüş olgularda nükleer özellikler, mitotik 
aktivite, hücresellik ve interstisyel hyalinizasyon 
nedeniyle derecelendirme (gradeleme) yeterince 
sağlıklı yapılamayabilir. Yakın klinikopatolojik 
ilişki ile zorluklar aşılmaya çalışılmalıdır.[1-8]

Önceki yıllarda intraoperatif frozen inceleme 
ameliyatı yönlendirmede kullanılırken artık bu 
eğilim değişmiştir; cerrahi sınırlar için uygulana-
bilir. Bazen de alınan örneğin tanıya elverişli bir 
alandan alınıp alınmadığını sorgulamak için uygu-
lanabilir. Dokuda oluşacak donma artefaktlarından 
kaçınmak için sitolojik dokundurma preperatları 
bu bilgiyi vermede yeterli olabilir. Nekrozsuz bir 
alanda malign hücrelerin görülmesi örneğin yeterli 
olduğunu vurgular. Eğer zeminde reaktif hücreler 
ve nekrotik değişiklikler varsa örneğin periferik 
psödokapsül alanına ait olduğu düşünülmelidir.

Rezeksiyon materyalleri daha çok geniş lokal 
eksizyonun uygulandığı materyaller olup radyote-
rapi ve kemoterapi ile kombine tedavi yöntemleri 
uygulanan olgulardır. Eskiden olduğu gibi ampu-
tasyon ilk seçenek değildir. Rezeksiyon materyali 
sınırları çini mürekkebi ile işaretlenmelidir. Ma-
lignite şüphesi uyanmışsa çevre yapılarla (cilt, cilt 
altı, kas, fasya, damar/sinir paketi, kemik) ilişkisi 
dikkatle araştırılmalıdır. Makroskopik nekroz var-
lığı belirtilmelidir.

Mikroskopik Değerlendirmede
Temel Tanısal Algoritma

Öncelikle küçük büyütme ile başlayıp lezyonun 
kuşbakışı görülmesi sağlanmalıdır. Bu büyütmede 
lezyonun derinliği, boyutu, üstteki cilt ve derindeki 
fasya ile ilişkisi ve büyüme paterni (ekspansif ya 
da infiltratif) saptanabilir. 

Yumuşak dokuda lezyon değerlendirilirken bir 
lezyonun aksi ispat edilene kadar reaktif/selim ol-
duğu, tümör olduğuna karar verildikten sonra ise 
aksi ispat edilene kadar selim olduğu adımları ile 
teker teker gidilmeli ilk aşamada sarkom yorumu 
yapılmamalıdır.

Bu büyütmede saptanması gereken en önemli 
özellik lezyonun neoplastik mi reaktif mi olduğu-
dur. Reaktif lezyonların çoğunun yüzeyel yerle-
şimli olduğu unutulmamalıdır. Lezyonun reaktif 
olduğuna işaret eden özelliklerin başında zonas-
yon gelir. Örneğin fasyal formda nodüler fasiitde 
ve iskemik fasiitde santralde fibrinoid hiposellüler 
zon çevresinde prolifere olan aktif fibroblastlar 
görülür. Myozitis ossifikans da zonasyon fenome-
ni gösterir. Burada santralde aktif myofibroblastik 
üreyiş perifere doğu olgunlaşan yeni kemik yapımı 
alanları ile çevrilidir. Reaktif lezyonlarda aktif fib-
roblastlar ve myofibroblastlar doku kültürü hücre-
lerine benzer. Tek tek bakıldığında iri nukleolleri, 
veziküler çekirdekleri, bazofilik sitoplazmaları ile 
ürkütücü olabilir. Bol mitoz içerirler. Psödosarko-
matöz görünümleri aktif prolifere dönemde sar-
komla karışıklığa yol açabilir. Ancak sarkomda 
beklediğimiz atipik mitoz ve nükleer atipi burada 
görülmez.[1,2,4-6]

Reaktif lezyonu dışlayıp neoplastik üreyiş tanı-
sına ulaşan patolog tümörü analiz etmeye başlama-
lıdır. Küçük büyütmede yapısal patern, hücrelerin 
görünümü, organizasyonu ve stroma özelliklerine 
bakılır.

Yumuşak Doku Patolojisinde Yenilikler
ve WHO 2013 Sınıflaması

World Health Organization (WHO) “Blue 
Book” serisinin 2013 yılında basılan üçüncü bas-
kısında yumuşak doku tümörleri sınıflamasında 
bazı yenilikler dikkati çekmektedir. Bu yenilikle-
rin önemli bir kısmı moleküler patolojinin katkısı 
ile olmuştur. Bu nedenle kitap editörlerinden biri 
moleküler biyoloji konusunda uzmanlaşmış Julia 
A Bridge’dir ve bu da yumuşak doku tümörlerin-
de son yıllarda gerçekleşen moleküler çalışmaların 
sonucudur.[9,10]

2002 baskısında özellikle heterojen ve tartışma-
lı bir grubu oluşturan fibroblastik-myofibroblastik 
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tümörler iskemik fasiit, desmoplastik fibroblas-
tom, meme-tipi myofibroblastom, anjiomyofib-
roblastom, sellüler anjiofibrom, Gardner fibromu, 
düşük grade’li fibromiksoid sarkom, akral mikso-
inflamatuvar fibroblastik sarkom, sklerozan epite-
lioid fibrosarkom ve düşük grade’li myofibroblas-
tik sarkom gibi yeni başlıklar eklenmişti. Ayrıca en 
dikkat çekici değişiklik malign fibröz histiyositom 
ve hemanjioperisitom antitelerinin kullanımını or-
tadan kaldırılması ya da sınırlandırılması ile bu 
tümörlerin fibroblastik tümörler içine alınmasıydı. 
2013 yılında bu ayrım aynen devam etmekte pato-
log ve klinisyenlerin bu yeni terminolojiye alışma-
sı hedeflenmektedir.[4,9]

Fibroblastik-myofibroblastik tümörler baş-
lığı altına yeni bir antite eklenmemekle birlikte 
yeni baskıda bazı değişiklikler vardır. Örneğin 
dermatofibrosarkoma protuberans (DFSP) ve bu-
nun çocukluk çağında görülen tipi olan dev hüc-
reli fibroblastom dermatopatoloji fasikülünden 
bu alt başlık içine transfer edilmiştir. DFSP’de 
COL1A1-PDGFB füzyonunun bulunması füzyon 
PDGFB ligandına dönüşen bir protein kodlamakta 
olduğundan klinikte cerrahi olarak çıkarılamayan 
ve metastatik olgularda tirozin kinaz inhibitörü 
kullanımının yolunu açmıştır. Fibrosarkomatöz 
transformasyon alanlarında da bu füzyonun varlığı 
gözlenmiştir. Bu genetik değişiklik dev hücreli fib-
roblastomda da gözlendiğinden iki tümörün ortak 
kökeni gündeme gelmiştir.[9-12]

Eskiden Enzinger’in yumuşak doku tümörü ki-
tabında intraabdominal ekstragastrointestinal tipi 
ile ayrı bir bölüm halinde ele alınan gastrointesti-
nal stromal tümörler de artık uygun olduğu şekliy-
le hem Enzinger’in son baskısında hem de WHO 
tümör serisinde kemik yumuşak doku kitabında 
fibroblastik tümörler kısmında yerini almıştır.[4,9]

2002 baskısında ayrı bir antite olarak bulunan, 
sıklıkla göz çevresinde yerleşen dev hücreli angio-
fibrom, dev hücrelerin ve psödovasküler boşlukla-
rın eşlik ettiği bir ekstraplevral soliter fibröz tümör 
alt tipi olarak sınıflandırılmıştır. Uzun yıllar ayrı bir 
antite olarak kabul edilen hemanjioperisitom ise 
tamamen ortadan kalkarak soliter fibröz tümör ile 
eşdeğer kabul edilmiştir. Nadir bir alt tip olan lipo-
matöz hemanjioperisitom da yağ oluşturan soliter 

fibröz tümör olarak yeniden adlandırılmıştır.[4,9,13]

Nodüler fasiitte klonal doğasını destekleyecek 
şekilde MYH9-USP6 gen füzyonu tespit edilmiş 
ve bu lezyonun neoplastik karakterde olduğu ka-
nıtlanmıştır. Benzer füzyon ürünlerinin anevrizmal 
kemik kistinde ve myozitis ossifikansta da saptan-
ması bu lezyonları köken ve patogenez açısından 
birbirine yaklaştırmıştır. Myozitis ossifikansın yu-
muşak doku anevrizmal kemik kisti olarak da ka-
bul edilebileceği öne sürülmüştür.[10,14]

İnflamatuvar myofibroblastik tümörlerin %50-
60’ında, çocuk ve genç yaş grubunda daha belirgin 
olarak, ALK yeniden düzenlenmeleri saptanmıştır. 
Bu sonuç inflamatuvar myofibroblastik tümörün 
iltihabi değil, neoplastik natürde olduğunu des-
teklemiştir. İmmünhistokimyasal olarak ALK ile 
sitoplazmik membranöz boyanma daha agresif 
davranışlı RANBP2 füzyon partnerini, sitoplaz-
mik granüler boyanma ise CLTC füzyon partnerini 
yansıtmaktadır. İmmünohistokimyasal ALK boya-
ması (C terminal uç) bu tümörlerdeki ALK aşırı 
dışavurumunu görünür hale getirir.[4,5,9,10]

WHO Blue Book serisi 2002 baskısında kıs-
men değişiklikler gösteren fibrosarkom konsepti, 
2013 baskısında da değişmeye devam etmiştir. Bu 
tümörlerden infantil fibrosarkom içerdiği t(12;15)
(p13;q25) translokasyonu ile ETV6-NTRK3 kime-
rik tirozin kinaz füzyon transkriptini oluşturur. Bu 
füzyon erişkin fibrosarkom ve ayırıcı tanıda önem-
li yer oluşturan infantil myofibromatoziste görül-
mezken bu tümörle klinik ve morfolojik olarak 
ilişkisi bulunmayan konjenital mezonefroblastik 
nefroma, memenin sekretuar karsinomu ve tükü-
rük bezinin meme benzeri sekretuar karsinomunda 
da görülmektedir. Bu değişik tümörlerdeki ortak 
sitopatogenetik ilişki açısından ilgi çekici bir göz-
lemdir.[4,10,15]

Önceleri erişkin fibrosarkomların yumuşak 
doku sarkomlarının %1 ila 3’ünü oluşturduğu dü-
şünülürken son çalışmalarda fibrosarkom tanısı al-
mış olguların immünohistokimyasal ve moleküler 
patoloji yöntemleri ile tekrar incelenmesinde bü-
yük çoğunluğunun (%85) sinovyal sarkom, soliter 
fibröz tümör, miksofibrosarkom ve indiferansiye 
pleomorfik sarkom gibi özelleşmiş tanılar aldığı 
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gösterilmiştir. Şimdiki görüş erişkin fibrosarkom-
larının çok daha nadir olduğu (%1’den az) yönün-
dedir. Morfolojik olarak çarpıcı pleomorfizm fibro-
sarkomdan çok indiferansiye pleomorfik sarkoma 
yönlendirmelidir. Fibrosarkom tanısı öncesinde 
immünohistokimyasal, ultrastrüktürel ve mole-
küler yöntemlerle soliter fibröz tümör, monofazik 
sinovyal sarkom ve düşük dereceli malign perife-
rik sinir kılıfı tümörü gibi özelleşmiş iğsi hücreli 
sarkom tanılarının dışlanması önerilmektedir. Fib-
rosarkomlarda görülebilecek olan bir miktar SMA 
(smooth muscle actin/düz kas aktini) pozitifliği 
myofibroblastik hücre eşliğinin göstergesi olup fib-
rosarkom tanısını dışlamaz. CD34 pozitifliği DFSP 
zemininde gelişen fibrosarkomu veya soliter fibröz 
tümörün fibrosarkom benzeri progresyonunu dü-
şündürür.[4,5,9]

Daha önceleri miksoid malign fibröz histiyosi-
tom olarak adlandırılan miksofibrosarkom morfo-
lojik olarak geniş bir spektrum gösterebilir. Bazı 
yazarlar miksofibrosarkomun yalnızca düşük 
grade’li olduğunu ve miksoid özellikler gösteren 
yüksek grade sarkomların indiferansiye pleomor-
fik sarkom olarak adlandırılması gerektiğini düşü-
nürken, WHO 2013 kitapçığında yüksek grade’li 
miksoid sarkomlar da miksofibrosarkom olarak 
kabul görmektedir.[4,5,9]

Düşük grade’li fibromiksoid sarkomun klasik 
ve dev kollajen rozet içeren tipleri klinik ve ge-
netik olarak benzer olduklarından birleştirilmiştir. 
Bazı olgularda sklerozan epitelioid fibrosarkom ile 
örtüşen alanlar görülmüştür. MUC4 düşük grade’li 
fibromiksoid sarkomlar için sensitif ve spesifik bir 
belirteç olarak sunulmuştur. FUS-CREB3L2 füz-
yon proteinini kodlayan t(7;16) (q33;p11) trans-
lokasyonu bu tümörlerin ayırıcı özelliğidir. Atipik 
alanların veya sklerozan epitelioid fibrosarkom 
alanlarının varlığı ve dev kollajen rozet görünümü 
gibi morfolojik sapmaların prognostik öneminin 
bulunmadığı bildirilmiştir.[4,5,9,10,16]

Sklerozan epitelioid fibrosarkomların bir kıs-
mının düşük grade’li fibromiksoid sarkom benzeri 
alanlar içeren “hibrid” morfoloji göstermesi, FUS-
yeniden düzenlenmelerinin saptanması ve %70 
oranda MUC4 pozitifliği, düşük grade’li fibromik-
soid sarkom ile ilişkili bir alt grup içerdiğini gös-

termektedir. FUS negatif olguların ayrı bir antite 
oluşturup oluşturmayacağı bilinmemektedir.[9] 

Dermatofibrosarkoma protuberensin fibrosar-
komatöz dönüşüm gösteren tipi yavaş ya da keskin 
geçişli olabilir. Daha sıklıkla de novo olarak ortaya 
çıkar. Nadiren pleomorfik sarkom görünümünde 
olabilir. CD34 pozitifliği lezyonun tanısını ele ve-
rir.[4,5,6]

Miksoinflamatuvar fibroblastik sarkom tanısı 
alan tümörlerde t(1;10) translokasyonu ve 3p kaybı 
görülmektedir. Benzer genetik değişiklikler hemo-
siderotik fibrolipomatöz tümörde de mevcuttur.[9,10]

Perisitik (perivasküler) tümörler içinde yer alan 
hemanjioperisitomun ortadan kaldırılması ile bu 
tümör grubu zayıflamıştır. 2002 baskısında düz kas 
tümörleri kısmında geçen anjioleiomyom ve fibrob-
lastik tümörler arasında geçen myofibrom perisitik 
(perivasküler) tümörler bölümüne aktarılmıştır. 
Daha önceki baskıdaki myofibrom/myofibromato-
sis, myoperisitom ve infantil hemanjioperisitomun 
morfolojik devamlılık gösterdiği öngörüsü yeni 
baskıda hayat bulmuş ve myoperisitom ve myofib-
rom aynı antite içinde tartışılmıştır. AIDS’li has-
talarda EBV infeksiyonu ile ilişkili myoperisitom 
geliştiği bildirilmiştir. H-kaldesmonun myoperisi-
tomda pozitif iken myofibromada negatif olduğuna 
işaret edilmiştir.[5,9]

Otozomal dominant geçiş gösteren multiple fa-
milial glomus tümörü tanımlanmış olup 1. kromo-
zomun kısa kolunda yerleşim gösteren, düz kasta 
ekprese olan glomulin (GLMN) geninin inakti-
vasyonu sonucu ortaya çıktığı gösterilmiştir. Nö-
rofibromatozis tip 1 ile dijital glomus tümörünün 
birlikteliği de gösterilmiştir, bu hastalarda bialelik 
NF1 inaktivasyonu patogenezde rol oynamaktadır, 
ancak sporadik vakalarda NF1 kaybı gösterileme-
miştir. Çok yakın zamanda MIR143 ve NOTCH2 
füzyonu, malign formlarında daha sık olmak üzere 
glomus tümörlerinde bildirilmiştir.[9,10]

Düz kas tümörlerinde büyük bir değişiklik yok-
tur. Genetik olarak genomik instabilite ile seyre-
den oldukça kompleks karyotipler göstermektedir. 
TP53, FANCA ve ATM defektleri gösterilmiştir. 
Li Fraumeni sendromunda leiomyosarkoma da 
predispozisyon mevcuttur. Retinoblastom-Siklin 
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D1 yolağı ve PTEN de sıklıkla etkilenir. 17p de 
görülen ve transkripsiyon aktivatörü olarak çalışan 
myokardin (MYOCD)’in amplifikasyonu olgula-
rın %70’inde mevcuttur. Gen profil çalışmalarında 
indiferansiye pleomorfik sarkom ile benzer profil 
gösteren bir alt grup varlığı bu iki tümörün yakın 
akraba olabileceğini ve dediferansiye leiomyosar-
komun varlığını desteklemektedir.[9,10]

Daha önce embriyonel rabdomyosarkom 
(ERMS) varyantı olarak kabul edilen iğsi hücreli/
sklerozan rabdomyosarkom provizyonel bir alt tip 
olarak WHO sınıflamasına girdi. Bu tümörler er-
keklerde daha sıktır. İğsi hücreli morfoloji gösteren 
tümörler çocuklarda paratestiküler, erişkinde baş 
boyun bölgesinde derin yerleşimli olarak ortaya 
çıkar. Sklerozan tip ise ekstremitelerde sıktır. Skle-
rozan varyantta psödovasküler görünüm karakte-
ristiktir. Desmin diffüz pozitiftir. SMA ve MSA da 
genellikle boyanır. Myogenin ile rabdomyoblastlar 
ve iğsi hücrelerin bir kısmı pozitiftir. MyoD1 ile 
daha güclü boyanma izlenir. CD34 pozitifliği bildi-
rilmiştir. ARMS translokasyonları görülmez. Pedi-
atrik çağda genellikle erken evrededir. Diğer RMS 
lere zıt olarak lenf nodu metastazı daha azdır. Beş 
yıllık sağkalım %95’tir. Erişkinlerde prognoz daha 
kötüdür ve %50 metastaz ile seyreder.[1-5,9,17,18]

ERMS in Costello sendromu (HRAS mutasyo-
nu), nörofibromatozis 1 (NF1 mutasyonu), Noo-
nan sendromu, Beckwith Wiedemann sendromu, 
pleuropulmoner blastom sendromu (DICER1 mu-
tasyonu) Li Fraumeni sendromu (TP53 mutasyo-
nu) ve Gorlin sendromu (PTCH1 mutasyonu) ile 
birlikteliği tanımlanmıştır. 2002 den beri ERMS’in 
moleküler biyolojisine ilişkin çığır açıcı bir ge-
lişme mevcut değildir. Bazı tümör supresör ve 
diferansiasyon ilişkili gen hipermetilasyonlarının 
tespiti epigenetik değişikliklerin de patogenezde 
rol oynadığını göstermektedir.[9,10] Yakın zamanda 
ERMS’in %10’unda MYOD1 mutasyonu varlı-
ğı gösterilmiştir. Bu mutasyon gösteren olguların 
MYOD1 ile diffüz pozitifliği gösterdiği, baş boyun 
yerleşime yatkın olduğu ve kötü prognozlu olduğu 
bildirilmiştir.[19]

ARMS’ın da retinoblastom sendromu ve Beck-
with Wiedemann sendromu ile ilişkisi gösterilmiş-
tir. Eskiden mikst ERMS ve ARMS morfolojisi 

gösteren tümörlerin ARMS olarak değerlendirilme-
si gerektiğine inanılıyorken bu tümörlerde PAX3-
FOXO1 translokasyonunun saptanmaması üzerine 
biyolojik olarak daha çok ERMS kategorisinde 
değerlendirilmesi gerektiği kanısına varılmıştır. 
Myogenin ile ERMS in aksine daha diffüz ve güç-
lü boyanma beklenir ki bu aynı zamanda kötü 
prognoz göstergesidir. Keratin ve nöroendokrin 
belirteçler ile spesifik olmayan boyanmalar görü-
lebilir. ARMS ta bazı onkogenik yolaklar aktive-
dir. Bazı subsetlerde TP53 ve CDKN2A/CDKN2B 
gen inaktivasyonu ve FGFR4 aktivasyonu görülür. 
Füzyon negatif ARMS’lar ERMS’e benzer gen 
profili sergilemektedir.[9,10,18]

Vasküler tümörlerde son zamanlarda olan de-
ğişiklikleri belli başlıklar altında toplayabiliriz: 
Epiteloid hemanjioendotelyoma da tanımlanan 
patolojik ve moleküler değişiklikler, anjiosarko-
mun klinik, morfolojik ve genetik spekruma göre 
heterojenitesi, epiteloid vasküler tümörlerin ayrıcı 
tanısında moleküler yöntemlerin kullanılışı.[20]

Epiteloid hemanjioendotelyomlar (EHE), anjio-
sarkomlardan daha sık görülen intermediate davra-
nışlı vasküler tümörlerdir. Bu tümörler 2 risk gru-
bunda sınıflandırılırdı. Klasik ve malign EHE ki 
bu sınıflama çap ve mitoza göre yapılan bir sınıfla-
madır. Klasik morfolojideki EHE’ların çoğu mole-
küler genetik olarak WWTR1-CAMTA1 füzyonu 
gösterirler. Son çalışmalarda WWTR1-CAMTA1 
füzyonu göstermeyen EHE’larda YAP-1-TFE3 gen 
füzyonu gösterilmiştir. Bu EHE’lar farklı morfolo-
jidedir ve immunhistokimyasal olarak endotelyal 
belirleyicilerin yanında kuvvetli TFE3 ekspresyo-
nu gösterirler. Bu tümörler klasik EHE’larla karşı-
laştırıldıklarında baş, boyun, gövde ve ekstremite 
yerleşimli, morfolojik olarak solid veya yuva pa-
ternli, belirgin eozinofilik sitoplazmalı, iyi gelişmiş 
vasküler kanallardan oluşurlar. Bu grup EHE’lar 
belirsiz klinik gidiş gösterip, metastaz eğilimi yük-
sektir. Fakat EHE’ların yüksek ve düşük risk gru-
bunu belirleyen ana kriterler (multifokal ve visse-
ral lokalizasyonlu tümörler hariç): 3 cm üzerinde 
çap, 50 BBA’da 3’ün üzerinde mitozdur.

Yumuşak doku anjiosarkomları multinoduler 
hemorajik kitleler olup, iyi forme damar yapıla-
rından iğsi, solid epiteliod görünümdeki hücrele-
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re kadar değişik morfolojik görünüm gösterirler. 
Epiteloid görünümde hücreler baskınsa bu tümör-
ler epiteloid anjiosarkomlardır. Tipik vasküler be-
lirleyiciler; CD34, CD31, FLI1, ERG ve nadiren 
podoplanin ile pozitiftirler. Ayrıca epitelyal belirle-
yicileri; EMA; CAM 5.2 ve AE1/3 ekspresse eder-
ler. Anjiosarkomlar gen ekspresyon profillerinde 
vasküler spesifik tirozin kinaz reseptöründe (TIE1, 
KDR, TEK, FLT1) upregülasyon saptanmıştır, 
ayrıca %10 KDR mutasyonu görülmüştür. Bu da 
tedavide KDR inhibitörleri olan sunitinib ve sora-
fenibin kullanılmasını sağlamıştır. Radyasyon ve 
lenfödemle ilişkili anjosarkomlarda 8q24’de MYC 
amplifikasyonu yüksek oranda saptanmıştır. FLT4 
ko- ampilifikasyonu %25 sekonder anjiosarkom-
larda bildirilmiştir. FLT4 ve MYC amplifikasyonu 
radyasyon sonucu oluşan atipik vasküler lezyon-
larda saptanmamıştır. Diğer sarkomların aksine 
anjiosarkomlar p53’de PIK3CA/AKT/mTOR yo-
lağında düşük oranda değişiklikler gösterirler. Yu-
muşak doku anjiosarkomlarının prognostik faktör-
lerinde kötü gidişle ilişki ileri yaş, retroperitoneal 
lokalizasyon, büyük çap ve yüksek Ki-67’dir.

Epiteloid vasküler tümörlerin ayırıcı tanısında 
ise güçlükler olabilir. WWTR1-CAMTA1 füzyonu 
tipik olarak EHE’larda görülmesine rağmen epi-
teloid hemanjiom, psödomyojenik HE (epiteloid 
sarkom benzeri HE) ve epiteloid anjiosarkomda 
görülmez.Yine farklı formda EHE’larda TFE3 im-
munhistokimyasal pozitifiği TFE3 gen rearrang-
mentı FISH ile konfirme edilebilir. Nadir vakalarda 
epiteloid hemanjiomlarda TEK(TIE2) mutasyonu 
bildirilmiştir.[20]

İmmunhistokimyasal Yeni Belirteçler

Yumuşak doku tümörlerinin tanısında başvur-
duğumuz klasik immunohistokimaysal belirteçlere 
ek olarak bazı yeni belirleyiciler ortaya çıkmıştır. 

FLI1 Ewing/PNET ailesi sarkomda ve endo-
telial tümörlerde nükleer boyanma ile katkı sağ-
lamaktadır. Ancak spesifitesi düşük olduğundan 
kullanımı kısıtlıdır. Lenfoblastik lenfoma ve bazı 
karsinom tipleri ve melanomda da pozitifliği bildi-
rilmiştir.[4,21]

SOX10 selim sinir kılıfı tümörleri, malign peri-
ferik sinir kılıfı tümörlerinin %30-50’sinde, berrak 

hücreli sarkomda, myoepitelial tümörlerde nükleer 
pozitiftir.[4,21]

SATB2 osteoblastik farklılaşma gösteren her 
tümörde (osteosarkom, dediferansiye kondrosar-
kom ve dediferansiye liposarkom vb.) nükleer po-
zitivite izlenir.[21]

Beta-catenin fibromatozis grubu tümörlerde, 
soliter fibröz tümörlerin %40’ında, düşük grade’li 
myofibroblastik sarkomda %30 oranında nükleer 
boyanma gösterir.[4,21]

MDM2/CDK4 iyi diferansiye liposarkom, dedi-
feransiye liposarkom ve bazı diğer yüksek grade’li 
sarkom alt tiplerinde nükleer boyanma ile karak-
terlidir. Atipik lipomatöz tümör spektrumunda li-
posarkomu ayırmada yardımcı olabilir.[4,21,22]

SMARCB1 (INI1) nükleer boyanmada kayıp 
ile belli tümörlerde ayrımda yardımcıdır. Bunlar 
malign rabdoid tümör, epitelioid sarkom, epiteli-
oid malign periferik sinir kılıfı tümörü (%50) ve 
myoepitelial karsinomun bazı alt tipleridir.

TFE3 alveoler soft part sarkom, PEComaların 
ve epitelioid hemanjioendoteliomaların küçük bir 
kısmında nükleer boyanma gösterir.[4]

ALK inflamatuvar myofibroblastik tümörlerin 
%50’sinde, rabdomyosarkom ve malign periferik 
sinir kılıfı tümörlerinin bazı alt tiplerinde çoğu ol-
guda sitoplazmik nadiren nükleer membran boyan-
ması gösterir. Ayrıca nöroblastom, anaplastik bü-
yük hücreli lenfomada %50 oranında pozitiftir.[4,21]

STAT 6 soliter fibröz tümör için nükleer, GRI-
A2ise sitoplazmik boyandığı bildirilen yeni bir be-
lirteçlerdir.

DOG1 gastrointestinal stromal tümör, sinovyal 
sarkomların küçük bir kısmı ve uterin tipte retro-
peritoneal leiomyomların bir kısmında sitoplazmik 
membranöz boyanır.

TLE1 sinovyal sarkomlarda nükleer boyanma 
göstermektedir. Zayıf boyanma nonspesifik olarak 
kabul edilmektedir.[21]

MUC4 düşük grade’li fibromiksoid sarkom, 
sklerozan epitelioid fibrosarkom ve bifazik sinov-
yal sarkomun epitelial komponentinde sitoplazmik 
boyanır. Ancak çeşitli adenokarsinom tiplerinde de 
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boyandığı unutulmayarak küçük biyopsilerde yo-
rumlarken bu olasılık göz ardı edilmemeli ve kli-
nik bulgular ışığında yorumlanmalıdır.[21]

Prognostik Belirteçler 

Yeni olmasa da yumuşak doku tümörlerinde 
prognostik anlamlılık açısından Ki-67 ve p53 gibi 
bazı belirteçlerden de söz etmek gerekmektedir. 
Ki-67 formalinle fikse dokularda MIB-1 antijenine 
karşı kullanılan bir proliferatif indeks belirtecidir. 
Yumuşak doku sarkomlarında yüksek Ki-67 in-
deksi ile kötü prognoz ilişkisi bildirilmiştir. Skoru 
%20’nin üzerinde olan tümörlerin yüksek grade’li, 
kısa sağkalım süreli ve yüksek metastaz riskli sar-
komlar olduğu gözlenmiştir. Bu skorun üstü uzak 
metastaz ve tümöre bağlı ölümler açısından bağım-
sız bir göstergedir.[4,23,24]

p53 TP53 gen ürünüdür ve bu gendeki mutas-
yonlar genin tümör baskılayıcı özelliğinin kaybı-
na yola açar ve mutasyona uğramış genin varlığı 
p53 ile immunohistokimyasal olarak gösterilebilir. 
Çeşitli yumuşak doku sarkomlarında p53’ün aşırı 
dışavurumu %9’dan %41’e değişik oranlarda bil-
dirilmiştir. Ancak bunun tümör grade’inden ba-
ğımsız prognostik anlamı yoktur.[4]

p16 siklin bağımlı kinaz inhibitörlerindendir ve 
malign periferik sinir kılıfı tümörlerinde çalışıl-
mıştır. p16 ekspresyon kaybı malign transformas-
yonla ilişkilendirilmiş ve nörofibromatozis Tip 1’li 
hastaların nörofibromlarında gözlenmezken ma-
lign sinir kılıfı tümörüne dönüşümle ortaya çıkış 
izlenmiştir.

Sarkom tanısında temel antijenler sinovyal sar-
kom ve epitelioid sarkom için sitokeratin, EMA, 
CD34, TLE1, SMARCB1, sinir kılıfı tümörler gru-
bu için S-100 protein, NGF reseptör, SOX10, kas 
grubu için desmin, kas aktinleri, myojenik düzen-
leyici proteinler, endotelial grup için CD31, CD34, 
FLI-1, vWF, ERG ve claudin-5 olarak özetlenebi-
lir. Bir yumuşak doku sarkomunun alt tiplemesin-
de immun panel seçilirken morfolojiye göre yak-
laşmak gereklidir. Bazı durumlarda paneli geniş 
tutmak gerekebilir.[4]

Yuvarlak hücreli tümörler için immun panelde 
bulunması gereken belirleyiciler sitokeratin, mela-

nositik belirleyiciler, CD45, desmin, FLI1/ERG ve 
sinaptofizindir.[4] Yaş ve kliniğe göre bunlara myo-
genin, Myo-D1, lenfositik alt belirteçler, CD99 
gibi diğer antijenler eklenebilir. 

İğsi hücreli tümörler için ilk tarama paneli sito-
keratin alt tipleri (CK7 ve CK 20), S-100 protein, 
CD34, düz kas aktin içermelidir.[4] Daha sonra ge-
rekirse EMA, melanositik belirteçler, h-kaldesmon, 
desmin, kalponin, beta catenin, ALK ve diğer bazı 
yeni belirteçler eklenebilir.

Yumuşak dokunun epitelioid morfolojideki tü-
mörleri için ise ilk panelde sitokeratin, melanositik 
belirteçler, CD45, CD30 ve CD31 dir. Anjiosar-
kom tanısı için CD31 yeterince spesifik olmadı-
ğından bu konuda kuşku varsa CD34, FLI-1/ ERG 
de eklenmelidir.[4]

Karsinom, epitelioid sarkom ve epitelioid an-
jiosarkom ayrımında panelde mutlaka bulunması 
gereken belirteçler yüksek molekül ağırlıklı sito-
keratin, CD34, CD31, FLI-1 ve SMARCB1 ( INI1) 
dir.[4]

Geniş immün panele karşın kendine özgü belir-
teçleri olmayan “öksüz” sarkomlar da vardır. Bun-
lar içinde diferansiasyon çizgisi ve kökeni belirsiz 
indiferansiye pleomorfik sarkom ile köken hücresi 
bilinen liposarkom, osteosarkom ve kondrosarkom 
gibi günümüzde güvenilir ve kullanışlı immün işa-
retleyicisi olmayan sarkomlar sayılabilir.[4] Geç-
mişte osteosarkomda osteokalsin ve osteonektin 
osteoid için öne sürüldüyse de tümöral osteoidi 
ayırmadığından kullanımı kısıtlıdır. Tanıda morfo-
lojik analizin altın standart olduğu unutulmamalı-
dır.

İmmunhistokimya yeni belirteçlerin ortaya çı-
kışta yumuşak doku tümörü alt tiplemesinde heye-
can verici gelişmelere ön ayak olmaktadır. Ayrıca 
bu gelişme yumuşak doku tümörlerini anlamadaki 
sitogenetik ve moleküler genetik araştırmalara da 
ışık tutmaktadır. Örneğin FLI-1, WT-1, INI1, TFE-
3 ve beta katenin altta yatan genetik olayla ilişkili 
protein belirleyicileri olarak dikkati çekmektedir.[4]

Yeni Tanımlanan Yumuşak Doku Tümörleri

Derin yerleşimli “benign’’ fibröz histiyositom

Benign fibröz histiyositomların %5’ten azı ta-
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mamen subkutan doku, iskelet kası ve abdominal 
kavite yerleşimlidir. İyi sınırlı bir tümör olup hafif 
sitolojik pleomorfizm ve belirgin storiform patern-
de üreyiş gösterir. Yüzeyel yerleşimli tipe benzer, 
minimal nekroz ve hücresellik eşlik edebilir. Ayı-
rıcı tanıda dermatofibrosarkom, soliter fibröz tü-
mör ve indiferansiye pleomorfik sarkom (eskinin 
MFH’i) vardır.[4,9,17,22]

Hemosiderotik fibrolipomatöz tümör

Eskiden hemosiderotik fibrohistiyositik lipo-
matöz lezyon olarak bilinen tümördür. Erişkinlerin 
ayak ve ayak bileği bölgelerinden gelişir. Olgun 
adipositler, uniform fibroblastik iğsi hücreler ve 
belirgin hemosiderin birikimi ile karakterlidir. İm-
munprofil özgün değildir. Nadiren nükleer atipi ve 
pleomorfizm eşlik edebilir. Ancak bunun biyolojik 
anlamı belirsizdir. Nüksler sırasında sarkomatöz 
dönüşüm tanımlanmıştır.[9,22]

PEComa

Perivasküler epitelioid hücrelerin tümörü olup 
bir spektrum çizer. İmmunhistokimyasal olarak 
dual myomelanositik bir profili vardır. Bu spekt-
rum içinde anjiomyolipom (epitelioid varyant), 
clear cell “sugar” tümör ve lenfanjioleiomyomato-
zis vardır. Morfolojik olarak bu tiplerden öte PE-
Comalar geniş bir yelpazede karşımıza çıkar. Be-
lirgin atipi ve mitoz, nekroz gösteren tipler malign 
olarak kabul edilmeli ve agresif gidiş açısından 
izlenmelidir. Beş cm üzeri tümörlerde de metastaz 
daha sıktır. Bazı olgularda TFE3 gen yeniden dü-
zenlenmesi gösterilmiştir.[4,9,17,22]

İğsi hücreli liposarkom

Tartışmalı bir antititedir. On beş yıl öncesinde 
ilk tanımlanmasından sonra son dönemlerde atipik 
lipomatöz tümörün bir alt tipi olarak kabul edilmiş-
tir. Erişkinlerde somatik yumuşak dokuda sıklıkla 
gelişirken retroperiton gibi visseral bölgelerde çok 
nadirdir. Lokal nüks riski %10-20’dir. Atipik lip-
matöz tümör/iyi diferansiye liposarkomdan farklı 
olarak dediferansiasyon ileri derecede seyrektir. 
Kapsülsüz ve infiltratif bir tümördür. Değişik oran-
larda adipositik ve iğsi hücreleri içerir. İğsi hücre-
li komponenet göreceli olarak sıradandır ve bazı 
olgularda iğsi hücreli lipomu andırır. Olguların 
%70’i CD34 pozitifliği gösterir. Klasik atipik li-

pomatöz tümörden farklı olarak MDM2 ve CDK4 
çoğu kez negatiftir.[22]

Yumuşak dokunun myoepitelial tümörleri

Nonkutanöz yumuşak dokudan gelişen myo 
epitelial tümörler oldukça yakında tanımlanmıştır. 
Bunların bir kısmının ekstraskeletal miksoid kond-
rosarkom yönünde yanlış tanı almış olabileceği bil-
dirilmektedir. En sık ekstremite yerleşimini seçer. 
Subkutan, fasyal ya da intramüsküler olabilir. %15-
20 oranında nüks, %10-15 oranında ise metastaz 
riski taşır. Tükrük bezi kaynaklılar gibi patolojik 
olarak geniş bir morfolojik yelpaze çizer. Agresif 
gidişi destekleyecek ipucu nükleer pleomorfizm, 
atipi ve belirgin nukleoldür. Bazı vakalar tükrük 
bezinde olduğu gibi karsinom ya da sarkoma dönü-
şüm gösterebilir. İmmunprofilde değişik oranlarda 
keratin, S-100 protein, GFAP, kalponin, EMA ve 
SMA pozitifliği vardır. Son çalışmlarda EWSR1 
gen yeniden düzenlenmeleri saptanmıştır.[9,17,22]

İğsi hücreli/sklerozan rabdomyosarkom/
epitelioid rabdomyosarkom

Rabdomyosarkomlar embriyonel, alveoler ve 
pleomorfik olarak üç ana gruba ayrılır. Pleomorfik 
tip daha çok erişkinlerde görülür. Embriyonel tip 
iyi gidiş gösterirken tümörde alveoler komponenet 
varlığı prognozu kötü olarak etkiler. Erişkinlerde 
görülen rabdomyosarkom çocuklardan farklı ola-
rak öncelikle ekstremite yerleşimini seçer ve ke-
moterapiye daha az duyarlıdır. Beş yıllık sağkalım 
yaklaşık %40-50’dir.[2,4,17,18]

Yeni tanımlanan ve daha önceleri embriyonel 
rabdomyosarkomun alt tipi olarak kabul edilen iğsi 
hücreli tip özellikle çocuk ve genç erişkinlerin pa-
ratestiküler bölgesinde görülür. Gençlerde belirgin 
iyi prognoz gösterir. Beş yıllık sağkalım %90’ın 
üzeridir. Benzer tümör erişkinlerde de tanımlan-
mıştır. Her iki yaş grubunda da iğsi hücrelerin de-
metlerinden oluşan tümör görülür. Hücreler geniş 
pembe sitoplazmalı olup iğsi ya da poligonal rab-
domyoblastları andırır. Sklerozan rabdomyosar-
komu andıran psödovasküler yarıklanmalar görü-
lebilir. Günümüzde bu tümörün embriyonel ya da 
alveoler alt tiplerle ilişkisini gösterecek genetik bir 
veri yoktur. İyi gidişi nedeniyle embriyonelin alt 
tipine alınmışken yeni WHO sınıflamasında iğsi ve 
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sklerozan tip rabdomyosarkom ayrı antiteler ola-
rak sınıflanmıştır. Genetik farklılık (NCOA2 yeni-
den düzenlenmesi) infantil formda gösterilmişken 
erişkinlerde henüz bir gözlem yoktur.[9,22]

Sklerozan rabdomyosarkom da ekstremite ve 
baş/boyun bölgesinde görülür. İlkel görünüşlü iğsi, 
ovoid hücrelerden yapılı olup psödovasküler ya-
rıklanmalar ve çarpıcı kollagenize stroma içerir. 
Ayırıcı tanıda psödovasküler yapılanma nedeni ile 
anjiosarkom ve alveoler rabdomyosarkom vardır. 
Alveoler rabdomyosarkomdan ayırmada genetik 
çalışma (FOXO1 gen yeniden düzenlenmesi) gös-
terilmesi gerekebilir.[4,9,22]

Bir diğer rabdomyosarkom alt tipi 2011 yılında 
Jo ve arkadaşları[24] tarafından tanımlanan epitelio-
id rabdomyosarkomdur. Geniş pembe sitoplazmalı 
uniform görünüşlü hücrelerden yapılı bir tümöro-
lup, ileri yaş hastaların derin yumuşak dokuların-
dan çıkar ve agresif gidiş gösterir. Geniş bir yaş 
aralığı (14-78) gösterir. İmmunhistokimyasal ola-
rak desmin ve myogenin pozitiftir. Lenf nodu ve 
uzak organ metastazı bildirilmiştir. FİSH ile FO-
XO1A yeniden düzenlenmesi görülmemiştir. Bu 
alt tipin pleomorfik sarkom, melanom, karsinom 
ya da indiferensiye malign epitelioid tümör tanıları 
ile gözden kaçtığı olasıdır.[4]

Sonuç

Genetik çalışmalar ile yumuşak doku tümörleri 
sınıflamasında değişiklikler, köken ortaklık ya da 
ayrılıkları ve yeni tanımlanacak antitelerin geliş-
mesini beklemek doğaldır. Bu tümörlerin biyolo-
jisini daha iyi anlarken kökenleri konusunda da 
gri zonları aydınlatabilmekteyiz. Sınıflamalardaki 
yenilikler yeni tedavi seçeneklerini de gündeme 
getirecektir. Bu da patoloğun daha güvenilir ve 
doğruluğu tekrarlanabilir tanıları ile mümkündür.
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Yumuşak doku sarkomlarında radyolojik görüntüleme
Radiological imaging of soft tissue sarcoma

Remide ARKUN, Mehmet ARGIN

Soft-tissue sarcomas (STSs) are a heterogeneous group of 
neoplasms, only 1% of these tumors are sarcomas. Imaging 
techniques include plain radiography, ultrasound, computed 
tomography and magnetic resonance imaging. Magnetic res-
onance imaging with its superior soft tissue resolution and 
multiplanar imaging capability is indispensible imaging tech-
nique in staging, tissue characterization, and posttherapeutic 
surveillance of soft tissue tumors.

Key words: MR imaging; PET-BT; recurrent sarcoma; soft tissue 
tumours.

Yumuşak doku tümörleri heterojen bir grup olup, bu tümör-
lerin %1 kısmı sarkom özelliğindedir. Direkt radyolojik ince-
leme, ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezo-
nans görüntüleme tanıda kullanılan yöntemlerdir. Manyetik 
rezonans görüntüleme üstün yumuşak doku çözünürlüğü, çok 
boyutlu görüntüleme yapabilme özelliği ile yumuşak doku 
tümörlerinin evrelemesi, doku karakterizasyonu ve tedavi iz-
leminde vazgeçilmez bir görüntüleme yöntemidir.
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Yumuşak doku tümörlerinin tanısında görüntü-
leme yöntemleri manyetik rezonans (MR) görün-
tülemenin kullanımı ile önemli adımlar atılmıştır. 
Yumuşak doku tümörleri geniş bir spektrumda yer 
alan lezyonlardır. Bu lezyonların yalnızca %1 kıs-
mı malign özellikte olmasına rağmen, görüntüle-
me yöntemleri ile histolojik tanı konulması kolay 
değildir. Yumuşak doku tümörlerinde görüntüleme 
yöntemleri fizik bakı bulgusu bulunan lezyonun 
karakterizasyonu, evrelenmesi ve lezyonun tedavi-
sinin takibinde kullanılmaktadır. Kas-iskelet siste-
mi lezyonlarında radyolojik görüntülemede direkt 
radyolojik inceleme, ultrason (US), bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve MR görüntüleme kullanılmak-
tadır.[1-4] Bu bölümde radyolojik görüntülemede 
sınırlı değeri olan direkt grafi ve ultrasondan kı-
saca bahsedildikten sonra, üstün yumuşak doku 
rezolüsyonu ve çözümleme gücü olan MR görün-
tüleme detaylı olarak anlatılacaktır. Bilgisayarlı to-
mografinin düşük yumuşak doku çözünürlüğü ve 

MRG’nin tanıda temel görüntüleme yöntemi ol-
ması nedeni ile BT bu bölüme dahil edilmemiştir.[7]

Direkt Radyolojik Görüntüleme

Yumuşak doku tümörleri kas ile benzer dansi-
tede olması nedeniyle direkt radyolojik inceleme-
de kontrast rezolüsyonu çok zayıftır. Ancak direkt 
radyolojik inceleme ile elde olabilecek bazı bulgu-
lar ayırıcı tanıda yol gösterici olabilir. Kitle içinde 
kalsifikasyon veya komşu kemikte invazyon sap-
tanması önemli bulgulardır.[4-7] Bir çok benign lez-
yon yanı sıra sinoviyal sarkom, alveolar soft part 
sarkom ve epitelioid sarkomda tümör içinde kalsi-
fikasyon görülür.[7]

Ultrason

Ultrason, kolay hızlı ulaşılabilir ve tekrarlana-
bilir bir yöntem olup daha çok yüzeyel yerleşimli 
yumuşak doku tümörlerinin ilk değerlendirilme 
yöntemidir. Ultrason, derin ve büyük lezyonlarda 
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sınırlı bilgi verici bir yöntemdir. Ultrason lezyonun 
iç yapısının kistik/ solid ayrımında en hızlı bilgi 
verici yöntemdir. Bu özelliği ile US rehberliğinde 
lezyonun solid kısmından biyopsi yapmak müm-
kündür. Ayrıca renkli Doppler veya power Doppler 
US ile tümör damarlanmasını değerlendirmek ve 
seçilmiş olgularda tedavi takibi yapmak mümkün-
dür.[1,4,7,8] Postoperatif sıvı birikimleri de US ile de-
ğerlendirilebilir.[8]

Manyetik Rezonans Görüntüleme

Manyetik rezonans görüntüleme, multiplanar 
görüntüleme yeteneği, üstün yumuşak doku re-
zolüsyonu ile tanı, evreleme ve tedavi takibinde 
önemli bilgiler vermektedir.[4,7] Görüntü kalitesi 
yüksek gradient güçlü cihazlar ve gelişmiş küçük 
ve büyük görüş alanlı incelenecek bölgeye özgün 
sarmallar ve geliştirilen sekanslar ile daha da art-
mıştır.[7] Yumuşak doku tümörlerinde MR görüntü-
leme endikasyonları:

1. Lezyon saptanması,

2. Lezyonun karakterizasyon ve ayırıcı tanısı,

3. Tümörün lokal evrelemesi,

4. Tedavi takibi,

5. Biyopsi planlamasıdır.

Lezyon karakterizasyonu ve ayırıcı tanısı

Yumuşak doku tümörlerinde MR görüntüleme 
ile tümörün sinyal özellikleri, sinyal homojenitesi, 
boyut ve sınır özellikleri, anatomik yerleşim ve i.v 
paramanyetik kontrast madde ile etkileşim değer-
lendirilmelidir. Bu özelliklerin doğru bir biçimde 
tanımlanması tedavi planlaması için yol gösterici-
dir.[1,2,4,7]

Yumuşak doku tümörleri geniş ve heterojen bir 
grup olup farklı sinyal özelikleri göstermektedir. 
Sinyal özelliklerinin değerlendirilmesinde T1-
ağırlıklı (A) ve T2-A sekanslar esas alınmaktadır. 
T1-A sekansta lezyonun sinyal özelliği cilt altı yağ 
dokusuna göre değerlendirilir. Yağ dokusu bu se-
kansta parlak (hiperintens), kas dokusu ara sinyal-
de, kortikal kemik, tendonlar ise gri-siyah tonlarda 
(hipointens) olarak izlenmektedir. T2-A sekanslar-
da yağ dokusunun baskılandığı (YB) teknik kulla-
nılır ve kas dokusuna göre değerlendirme yapılır. 

Kas dokusundan daha parlak olan lezyonlar hiper-
intens görünümde olup, sıvı içeren tüm yapılar bu 
gruptadır. Bu özelliklere göre T1-A görüntülerde 
yağ dokusu, methemoglobin ve kitle içindeki yük-
sek proteinöz içerik hiperintens görünümdedir. 
T2-A da hipointens olan lezyonlar, kalsifikasyon, 
fibrozis ve hemosiderindir. T2-A da solid kitleler, 
miksoid lezyonlar, granülasyon dokusu ve sıvı hi-
perintens olarak izlenir. Bu sinyal özellikleri ile 
lipom, hemanjiyom, gangliyon, Baker kisti, hema-
tom, bursit ve anevrizma gibi lezyonlara diğer ya-
pısal özellikleri de dikkate alınarak MR ile özgün 
tanı koymak mümkün olabilir. Ancak yumuşak 
doku sarkomları ve bazı benign tümörler (agresif 
fibromatozis gibi) T1-A sekansta hipointens, T2-A 
sekansta heterojen hiperintens yapı gösterirler (Şe-
kil 1). Ayrıca az bir oranda malign tümörlerde iç 
yapı homojen hiperintens olabilir. Bu nedenle sa-
dece sinyal özellikleri ile benign-malign tümör ay-
rımı yapılamayabilir.[1,3,4,5]
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Şekil 1. Yumuşak doku tümörleri. Aksiyel T2-A YB görün-
tülerde: (a) Agresif fibromatozis; kolda triseps kası 
içinde düzensiz sınırlı, heterojen, hiperintens kitle 
lezyonu. (b) Gangliyon kisti; kururis anterolateral-
de fibulanın önünde, düzgün konturlu, multilokule, 
hiperintens kitle lezyonu. (c) Miksoma; uyluğun 
posteriorunda düzgün konturlu, hafif heterojen, hipe-
rintens kitle lezyonu. (d) Miksoid liposarkom; uyluk 
medyalde, adduktor lojda, konturu kısmen lobule, iç 
yapısı heterojen, hiperintens kitle lezyonu.

(a)

(c)

(b)

(d)
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Tümörün boyutu ve sınırları tedavi planlaması 
için önemlidir. Benign tümörler çoğunlukla 5 san-
timetreden küçük ve düzgün sınırlı iken malign 
tümörler 5 santimetreden büyük ve kötü sınırlıdır. 
Ayrıca malign tümörlerin çevresinde T2-A YB se-
kansta peritümöral ödemin olması önemli bir bul-
gudur. Ancak sinyal özelliklerinde olduğu gibi her 
iki gurup arasında çakışmalar söz konusudur.[1-4,5,7]

Tümörün anatomik yerleşimi de doğru tanım-
lanmalıdır. Ekstremite tümörlerinde lezyon cilt altı 
yağ dokusunda, kas içinde (intramuskuler), kas 
planları arasında (intermuskuler), eklem çevresin-
de veya eklem içinde olabilir. Ayrıca fasya invaz-
yonları da iyi tanımlanmalıdır.[2,7]

Yumuşak doku tümörlerinde T2-A görüntüde 
izlenen heterojen hiperintens görünüm içinde solid 
tümör alanları yanında nekroz ve kanama kompo-
nentleri de mevcuttur. Bu alanların ayrımı lezyonun 
karakterizasyonu ve biyopsi planlaması için önem-
lidir. İntravenöz paramanyetik kontrast madde kul-
lanımı ile bu ayrımı yapmak mümkündür. Tümör 
görüntülenmesinde kontrast madde sonrası hızlı ve 
seri çekimlerin yapıldığı dinamik MR (D-MR) ve 
standart statik post kontrast (+K) görüntüler kulla-
nılmaktadır. Standart +K MR görüntülenmede kont-
rast uygulama öncesi benzer sinyal özelliği gösteren 
canlı tümör, nekroz, miksoid değişiklikler T1-A YB 
post kontrast görüntülerde ayrışmakta, solid kom-
ponentin parlaklığı artarken nekroz, miksoid deği-
şiklikler hipointens kalmaktadır.[4,7] D-MR ise fiz-
yolojik bir görüntüleme yöntemidir. Bu yöntemde, 
kontrast madde uygulanmasından önce, uygulama 
sırasında ve uygulamayı takiben ilk 5 dakika içinde 
seri görüntüler elde olunmaktadır. Dinamik incele-
me ile doku perfüzyonu, doku vaskülarizasyonu, 
kapiller geçirgenlik ve interstisyel aralığın volümü 
hakkında bilgi sağlanmaktadır.[4, 9-11]

Lokal tümör evrelemesi

Lokal tümör evrelemesinde lezyonun kompart-
man içi veya dışında yerleşimi ve komşu olduğu 
kemik, eklem ve damar-sinir paketine invazyonu 
göz önüne alınmaktadır. Lokal tümör evrelemesin-
de tedavi planında en etkili faktörler damar-sinir 
paketi ve kemik invazyondur.[4] Damar-sinir paketi 
invazyonunun değerlendirilmesi için MR incele-

mede aksiyel T2-A YB görüntüler mutlaka bulun-
malıdır (Şekil 2). Rutin MR inceleme ile damar-
sinir paketi invazyonu kuşkusu olan olgularda MR 
anjiyografi de tedavi planlaması için kullanılmak-
tadır.[7]

Yumuşak doku tümörlerinde optimum teknik 
özellikleri taşıyan bir MR inceleme yumuşak doku 
tümörünün saptanması ve karakterizasyonu lo-
kal evreleme için vazgeçilmez bir yöntemdir. MR 
görüntüleme ile özgün doku tanısı yapılması her 
zaman kolay olmamakla beraber, tedaviyi yapacak 
hekimlerin beklentisi bu lezyonun en azından be-
nign-malign ayrımının yapılmasıdır. Bu konu ile 
ilgili yapılan birçok çalışmada, derin yerleşim, 5 
santimetreden büyük boyut, kitle içinde nekroz ve 
çevresinde peritümöral ödem varlığında (Şekil 3) 
malignite olasılığının yüksek olduğunu bildirmek-
tedir.[1,3-5] Tümöral lezyon içindeki sinyalin T1-A 
ve T2-a sekanslarda heterojen olması ve damar-
sinir paket invazyonu malignite olasılığını daha 
da arttırmaktadır.[3,4] Yağ dokusundan köken alan 
tümörler lipomdan, liposarkoma kadar geniş bir 

(a) (b)

(c)

Şekil 2. Sinoviyal sarkom. (a) Sagital T1-A görüntüde, uyluk 
medyalinde kas ile izointens kitle lezyonu (ok işa-
retleri). (b) Aksiyel T2-A YB görüntüde, heterojen 
hiperintens kitle lezyonu ve femoral arter invazyonu 
(açık siyah ok). (c) Aksiyel +K T1-A YB görüntüde, 
tümörün periferik, solid kısmında kalın ve düzensiz 
kontrast parlaklaşması, kitlenin orta kısmı nekroza 
bağlı hipointens.
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spektrumdadır. Lipomlar karakteristik özellikler 
gösterirken, iyi diferansiye (lipom benzeri) lipo-
sarkomlarda MR görüntüleme kriterleri önemlidir. 
Boyutun 7 santimetreden büyük olması, yağlı alan-
lar içinde T1-A da hipointens, YB T2-A da hiperin-
tens kalın septaların ve hiperintens nodüler alanla-
rın bulunması (Şekil 4) iyi diferansiye liposarkom 
lehine bulgulardır.[1]

Tedavi takibi

Yumuşak doku tümörlerinde MR görüntüleme; 
operasyon öncesi lokal kontrolün ne oranda sağ-
landığının bilinmesi yumuşak doku tümörlerinde 
cerrahi planlama ve operasyon sonrası da ek rad-
yoterapi gereksiniminin belirlenmesi ve lokal yi-
nelemenin izlenmesi için kullanılmaktadır.

Operasyon öncesi lokal kontrol: Yumuşak 
doku tümörlerinde neoadjuvant tedavi öncesi ve 
sonrası  aynı MR protokolü kullanılmalıdır. Tedavi 
sonrası konvansiyonel MR ile saptanan tümör vo-
lumü ve sinyal paternindeki değişikliklerin tanım-
lanması nonspesifik özelliklerdir. Tedaviyi takiben 
tümör volümünde azalma önceleri iyi yanıtın gös-
tergesi olarak sunulmuşsa da bugün iyi – kötü ya-
nıt ayrımında yetersiz kaldığı bilinmektedir.[4,12,13] 
İntravenöz paramanyetik madde kullanılarak elde 
olunacak postkontrast rutin T1-A görüntülerde de 
elde olunan bulgular nonspesifik olup, histolojik 
yanıtı belirlemede yetersiz kalmaktadır. İntrave-
nöz paramanyetik ajanın standart enjeksiyonunu 
takiben elde olunan T-A görüntülerde tümör ka-
lıntısı, immatür vaskülarize granülasyon dokusu, 
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(a)

(c)

(b)

(d)

Şekil 3. Pleomorfik hücreli sarkom. (a) Koronal T1-A görün-
tüde, sağ uyluk lateral kompartmanda, izointens, sı-
nırları kas dokusundan ayrılamayan kitle lezyonu(ok 
işaretleri). (b) Koronal STIR görüntüde heterojen, 
hiperintens kitle lezyonu ve tümörün proksimal ke-
siminde peritümöral ödemle uyumlu sinyal artışı. (c) 
Aksiyel T2-A YB görüntüde, kitle içinde heterojen 
sinyal değişiklikleri, lezyonun ön kısmında kas do-
kusu içinde hiperintens peritümöral ödem, kitle fe-
mur korteksine dayanıyor ancak kemik invazyonu 
yok. (d) Aksiyel +K T1-A YB görüntüde, tümörün 
periferik, solid kısmında kalın ve düzensiz kontrast 
parlaklaşması, kitlenin orta kısmı nekroza bağlı hipo-
intens. Peritümöral ödemin parlaklaşmadığına dikkat 
ediniz.

(a)

(c)

(b)

(d)

Şekil 4. (a) Lipom; (b-d) İyi diferansiye liposarkom, a. Ko-
ronal T1-A görüntüde, uyluğun üst kısmında düzgün 
konturlu, hiperintens kitle lezyonu. (b) Koronal T1-A 
görüntüde, uylukta, büyük boyutlu, hiperintens, düz-
gün konturlu kitle lezyonu ve içinde hipointens, de-
ğişik kalınlıkta septalar (ok). (c) Koronal T2-A YB 
görüntüde, kitle ve cilt altı yağ dokusunda yağın 
baskılanmasına bağlı benzer hipointens görünüm ve 
kitle içindeki septalarda parlaklaşma (ok işareti). (d) 
Koronal +K T1-A YB görüntüde, tümörün içinde ka-
lın septal parlaklaşmalar ve çevresinde tümörü sınır-
layan yalancı kapsüle ait parlaklaşma.
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nekrotik alanlardaki neovaskülarizasyon ve reaktif 
hiperemi benzer sinyal parlaklaşması göstermekte-
dir.[4,7,10,12,13] Bu nedenle yumuşak doku tümörleri-
nin izleminde kullanılan D-MR incelemede erken 
dönemde (özellikle ilk 30 saniyede) parlaklaşan 
alanlar canlı tümöre uyacağından, total tümör vo-
lümünde parlaklaşmayan alanlar ile parlaklaşan 
alanlar oranlanarak canlı tümör oranını belirlemek 
mümkündür. Total tümör volümünün %10 veya 
daha az bölümünde canlı tümör dokusunun sap-
tanması (Şekil 5) iyi yanıtın göstergesidir.[7,10,12] 
D-MRG’de geç parlaklaşan alanlar granülasyon 
dokusu veya reaktif ödeme aittir. D-MRG ile iyi 
yanıt/kötü yanıt oranında doğruluk oranı %87.5-
100 arasında değişmektedir. Bazen de nekrozdan 
sonra tümör içinde gelişen genç granülasyon doku-
su canlı tümörü taklit ederek yalancı pozitif sonuç 
oluşturabilir. Bu nedenle ilk kür kemoterapi sonra-
sı elde olunan MRG tetkiki dikkatle yorumlanma-
lı, tam kür neoadjuvan tedaviden sonra da 3 hafta 
beklenmelidir.[7,10,12]

Lokal yinelemenin izlenmesi: Malign veya 
agresif yumuşak doku tümörlerinde lokal yinele-
me yeterli tedavilerde bile %5-35 arasında olup, 
tekrarlayan operasyonlar kemoterapi ve radyote-
rapi lokal yinelemeyi erken dönemde belirlemeyi 
güçleştirmektedir.[12-14] Konvansiyonel MRG’de 
T2-A ve standart kontrastlı T1-A görüntülerde 
nüks tümör radyoterapiye sekonder değişiklikler, 
postoperatif sıvı birikimleri (seroma) birbirinden 
ayrılamaz. Bu tümörlerin takip protokolünde ön-
celikle T2-A aksiyel görüntüler elde olunmaktadır. 
Bu görüntülerde parlaklaşma gösteren alan yoksa 
ve düzensiz düşük sinyal alanları mevcut ise olu-
şan değişiklikler skar dokusu ile uyumlu olup, can-
lı tümör dokusu yoktur.[9,10,12-14] Ancak izole tümör 
adacıkları çok küçükse veya yumuşak doku tümö-
rü yüksek oranda kollajen içeriyor ise yanlış ne-
gatif sonuç olasıdır. Bu durum çok sık olmayıp en 
çok malign fibröz histiyositom ve yumuşak doku 
Ewing sarkomlarında görülür. T2-A görüntülerde 
artmış sinyal yineleyen tümör yanı sıra granülas-
yon dokusu, seroma, hematom ve radyoterapiye 
sekonder yangısal yanıtta görülmektedir. Eğer 
yüksek sinyal alanları kitle etkisi oluşturmuyor, 
dağınık alanlar halinde izleniyor ise yineleyen tü-
mör olma olasılığı daha düşüktür (Şekil 6). Ayrı-

ca cilt altı yağ dokusunda kalınlaşma mevcut olup 
radyoterapi sonrası değişiklikler 6-18 ayda düzelir.
[12] Radyoterapi sonrası T2-A görüntülerde sınır ve-
ren yüksek sinyalli kitle lezyonu mevcut ise daha 
ileri değerlendirmeye gereksinim vardır. Burada 
kontrast madde ile etkileşmeyecek olan seroma 
veya hematom olabileceği gibi kontrast madde ile 
etkileşecek yineleyen tümör veya tedaviye sekon-
der yangısal yanıt da olabilir. D-MR incelemede 
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(a) (b)

Şekil 5. Sinoviyal sarkom, tedaviye kötü yanıt. (a) Tanı anın-
da D-MR sagital erken faz subtraksiyon görüntüde, 
posterior popliteal fossada yerleşik, diz eklem kap-
sülüne invaze kitle lezyonunda belirgin parlaklaşma, 
parlak alanlar canlı tümör dokusunu temsil ediyor. 
(b) Neoadjuvant tedavi sonrası D-MR sagital erken 
faz subtraksiyon görüntüde, tümörün ortasında nek-
rotik alanın artmasına karşın total volümün %10’dan 
fazlası parlıyor ve eklem kapsülündeki invazyon ek-
lem içine doğru da devam ediyor. 

(a) (b)

Şekil 6. Ekstremite kurtarıcı tedavi sonrası radyoterapi ile 
uyumlu değişiklikler. (a, b) Koronal STIR ve aksi-
yel T2-A YB görüntülerde, sol uylukta operasyon ile 
uyumlu kas planlarında sağa göre asimetri, radyo-
terapi sonrası adduktor loj ve kuadriseps kas guru-
bunda çizgisel, tüyümsü, sınırlanmayan, hiperintens 
görünüm, lateral ve medyalde cilt altı yağ dokusunda 
kalınlaşma ve ödemle uyumlu hiperintensite.
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erken dönem parlaklaşma tümöre ait iken, geç dö-
nemde sinyal artışı yangısal yanıtın göstergesidir 
(Şekil 7). Seromada geç dönem subtraksiyon gö-
rüntülerde düzgün periferik parlaklaşma mevcut 
olup (Şekil 8), hiçbir fazda lezyon içinde sinyal 
parlaklaşması izlenmez.[9,10,12-14]

Tedavi takibi ve lokal yineleme izleminde
diğer yöntemler

Difüzyon MRG: Difüzyon ağırlıklı MR (dMR) 
kontrast madde uygulanmadan kullanılan bir MR 
tekniğidir ve elde olunan görüntüler suyun mole-
küler hareketlerinden kaynaklanmaktadır. Vücu-
dun değişik alanlarında malign ve benign tümör 
ayrımında kullanılmaktadır. İskelet sistemi tümör-

lerinde de tedavi yanıtını değerlendirmede dMR 
tekniği kullanılarak tedavi yanıtı değerlendirilmesi 
için yapılan çalışmalarda yöntemin sınırları bildi-
rilmektedir. Halen D-MR tedavi yanıtı ve yinele-
yen tümör değerlendirilmesinde en etkin MR tek-
niğidir.[13,15]

PET BT: F-18 FDG PET ve BT kombinasyonu 
sarkomların evrelenmesi ve ileri hastalıkta tedavi 
yanıtını değerlendirmede kullanılmaktadır. Ancak 
kemoterapi sırasında kullanılan ifosfamidin tümör 
içinde inflamatuar yanıtı arttırdığı bilinmektedir. 
Bu nedenle de ifosfamid kombinasyonunun kul-
lanıldığı tedavilerde neoadjuvant tedaviyi takiben 
SUV değerinde yükselme yanlışlıkla kötü yanıt 
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Şekil 7. Sinoviyal sarkom, operasyon alanında yineleyen tümör. (a) Aksiyel T2-A 
YB görüntüde tibia ile fibula arasında heterojen, nodüler, hiperintens kitle 
lezyonu, tibialis anterior kası içinde ödem ve medyalde cilt ve cilt altı yağ 
dokusunda önceki operasyon ve radyoterapi ile uyumlu değişiklikler. (b) 
Aksiyel D-MR erken faz subtraksiyon görüntüde, tibia arkasında orta kısmı 
daha parlak hiperintens kitle lezyonu. (c) Önceki dinamik subtraksiyon gö-
rüntüde en parlak alandan(küçük yuvarlak) elde olunan kinetik eğride canlı 
tümörle uyumlu erken ve yüksek kanlanma.

(a) (b) (c)

Şekil 8. Seroma, liposarkom tanılı hasta, neoadjuvant radyoterapi ve ekstremite 
kurtarıcı operasyon sonrası 3. ay MR kontrolu. (a) Aksiyel T2-A YB görün-
tüde, uyluğun medyalinde fasyayı içine alan yarım ay biçiminde, hiperin-
tens kitle lezyonu ve komşuluğunda cilt altı yağ dokusunda ödem ve ciltte 
operasyon ile uyumlu değişiklikler. (b) Aksiyel +K T1-A YB görüntüde, 
kitlenin çevresinde (açık ok) ve cilt altı yağ dokusunda (ok işareti) par-
laklaşma var. (c) Aksiyel D-MR erken faz subtraksiyon görüntüde kitlenin 
çevresindeki parlaklaşma (açık ok) vasküler yapılardan daha düşük ve cilt 
altı yağ dokusunda statik görüntülere göre daha zayıf parlaklaşma.

(a) (b) (c)
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olarak yorumlamaya neden olabilmektedir, özel-
likle büyük ve iç yapısı heterojen tümörlerde bu 
durum daha belirgin olabilmektedir.[16] Yumuşak 
doku sarkomlarına yönelik yapılan bir çalışmada 
neoadjuvant tedavi sonrası SUV değerinde %35 ve 
üzerindeki azalmanın iyi yanıtı belirlemede %100 
duyarlılık, %67 özgüllüğe sahip olduğu bildiril-
miştir.[7,13,16,17]

Yumuşak doku sarkomlarında
izlem protokolü

İskelet sistemi tümörlerinin tamamında tanı 
aşamasında ilk kullanılacak yöntem direkt radyo-
lojik incelemedir. Manyetik rezonans incelemede 
D-MR standart inceleme protokolünde yer alma-
lıdır. Ancak bu şekilde tedaviye yanıttaki nekroz 
oranını doğru olarak belirlemek olasıdır. Tanı son-
rası seçilecek tedavi protokolü bittikten sonra 2-3.
haftada tedaviye yanıtı saptamak için standart ve 
D-MR yapılmalıdır. Ekstremite kurtarıcı operas-
yon ve gerekli olgularda ilave radyoterapiyi taki-
ben ilk 3.ay sonunda ilk kontrol MR yapılmalıdır. 
Değişik kaynaklar ilk yıl içinde kontrol MRG’nin 
3-6 ay sıklıkla yapılmasını önermektedir. Süre se-
çiminde tümörün büyüklüğü, derecesi, neoadjuvan 
tedaviye yanıtı ve ilk biyopsinin intra lezyoner 
olup olmadığının bilinmesi önemlidir. Radyotera-
piye sekonder değişiklikler ilk 1 yıl devam edebi-
leceğinden ilk yılki izlem protokolünde dinamik 
MRG göz ardı edilmemelidir. Daha sonraki izlem-
de düşük dereceli lezyonlarda 5 yıl süre ile yıllık, 
yüksek dereceli lezyonlarda ilk 3 yıl için 6 aylık 
periyotlarda MR yapılması ve burada D- MR ince-
lemenin tümör yineleme izlemi bölümünde tanım-
landığı gibi kullanılması gerekmektedir. Eğer hasta 
hastalıksız 3 yılı geçirmişse daha sonraki izlemler 
yıllık periyoda döndürülmelidir.[7,12]
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Yumuşak doku sarkomlarında
tanı ve tedavi cevabını belirlemede PET/BT

Diagnosis and determining of treatment
response in soft tissue sarcoma with PET/CT

Haluk Burçak SAYMAN

Soft tissue sarcomas are rare mesenchymal cell tumors 
that arise from connective tissue, fat, muscle, vascular 
and nevre tissues and consists of 0.7% of adult, 6.5% of 
pediatric age cancers. Usually magnetic resonance imaging 
(MRI) and/or computerized tomography (CT) is used for its 
diagnosis. Organ specific methods should be used to detect 
its metastatic disease. Since sarcomas in general, have 
high F-18 FDG affinity, F-18 FDG PET/CT can be used 
for initial diagnosis, biopsy guidance, staging, re-staging, 
grading, therapy monitoring and radiotherapy planning. 
Its advantages are also demonstrated in differentiating bet-
ween recurrence and post radiotherapy changes. Although 
F-18 FDG PET/CT can not differentiate between benign or 
malignant sarcomas, it may help to differentiate between 
high and low grades malignant sarcomas. F-18 FDG PET/
CT, particularly when it is used before and after treatment 
with a multidisiplinary approach, will achieve a place that 
it deserved in diagnostic work-up and assessing response to 
treatment of soft tissue sarcomas.

Key words: F-18 FDG PET/CT; soft tissue sarcoma.

Yumuşak doku sarkomları mezankimal hücrelerden gelişen 
fibröz doku, yağ dokusu, çizgili kas, düz kas, vasküler ve sinir 
dokularından kaynaklanan ve erişkin kanserlerinin yaklaşık 
%0.7’sini çocukluk çağı kanserlerinin ise yaklaşık %6.5’ini 
oluşturan nadir görülen kanserlerdendir. Tanısında primer tü-
mörü saptamak için sıklıkla manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ve/veya bilgisayarlı tomografi (BT) kullanılır. Metas-
tatazları için ise organa özgü yöntemler kullanılmalıdır. Genel 
olarak sarkomalar yüksek F-18-fluorodeoksiglukoz (FDG) 
affinitesine sahip olduklarından ilk tanı, biyopsi yerinin sap-
tanması, evrelendirme, yeniden evrelendirme, gradeleme, 
tedaviye yanıtın değerlendirilmesi, radyoterapi planlanması 
endikasyonları için F-18 FDG-PET/BT kullanılabilmektedir. 
Radyoterapiye sekonder değişikliler ile nükslerin ayırt edil-
mesinde de PET/BT’nin avantajları gösterilmiştir. F-18 FDG 
PET/BT sarkomlarda benign malign ayrımını yapamamakla 
beraber yüksek grade ile düşük grade arasında ayrım yapmaya 
da yardımcı olabilir. Özellikle tedavi öncesi ve sonrası kulla-
nılan F-18 FDG PET/BT klinikte, mültidisipliner bir yaklaşım 
ile, yumuşak doku sarkomlarının tanı ve tedavi cevabını be-
lirlemede PET/BT hak ettiği yeri alacak gibi görünmektedir.

Anahtar sözcükler: F-18 FDG PET/BT; yumuşak doku sarkomu.
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Yumuşak doku sarkomları embriyolojik gelişim 
sırasında mezankimal hücrelerden gelişen fibröz 
doku, yağ dokusu, çizgili kas, düz kas, vasküler ve 
sinir dokularından kaynaklanırlar. Erişkin kanser-
lerinin yaklaşık %0.7’sini, çocukluk çağı kanserle-
rinin ise yaklaşık %6.5’ini oluşturan nadir görülen 
kanserlerdendir. 

En sık görülenler; erişkinde sırasıyla pleomor-
fik histiyositom, liposarkom, leimyosarkom syno-
vial sarkom, malign sınır kılıfı tümörü çocuklarda 
ise rabdomiyosarkomdur.

Yumuşak doku sarkomlarında primer tümörü 
saptamak için sıklıkla manyetik rezonans görüntü-
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leme (MRG) ve/veya bilgisayarlı tomografi (BT) 
kullanılır.

Metastatik hastalık araştırılması için ise organa 
özgü yöntemler kullanılmalıdır:

• Akciğerlerde Bilgisayarlı Tomografi

• Karaciğerde Ultrasonografi

• Beyinde Manyetik Rezonans Görüntüleme

• Kemiklerde Sintigrafi (SPECT/BT)

• Genel amaçlı olarak kullanımı artan PET/BT

Glukoz metabolizmasında anlamlı heterojenite 
bulunabilmesine rağmen genel olarak sarkomalar 
yüksek F-18-fluorodeoksiglukoz (FDG) affinitesi-
ne sahiptir. Bu nedenle yumuşak doku sarkomala-
rında da diğer malign tümörlerde olduğu gibi ilk 
tanı, biyopsi yerinin saptanması, evrelendirme, 
yeniden evrelendirme, gradeleme, tedaviye yanı-
tın değerlendirilmesi, radyoterapi planlanması en-
dikasyonları için FDG-PET kullanılabilmektedir. 
Radyoterapi sonrasında nüks/bakiye canlı tümör 

dokusu varlığı ile tedaviye bağlı değişikliklerin 
ayırt edilmesinde BT ve MR gibi radyolojik yön-
temlerin şüpheli olduğu durumlarda FDG-PET 
uygulamalarının yararlı olduğu bazı çalışmalarda 
gösterilmiştir. Ancak bölgesel yangı ve iyileşme 
süreçlerine bağlı olarak bazen belirgin FDG tutu-
lumunun da olabileceği akılda tutulmalıdır.

Hücrede FDG birikiminden sorumlu mole-
küller ise GLUT-1, hekzokinaz ve fosfoheksoz 
izomeraz’dır.

FDG PET-BT görüntülerinde tümörün metabo-
lik aktivitesi standardized uptake value (SUV) de-
ğeri ile ortaya konulmaktadır.

Yumuşak doku kitlelerinde benign ile malign 
ayırıcı tanısı önemlidir. Tedavi stratejisi bu ayı-
rıma göre belirlenecektir. Ancak bilinmelidir ki; 
PET/BT görüntülerinde benign ve malign lezyon-
ların FDG tutulumları arasında hatırı sayılır örtüş-
me vardır. PET/BT yumuşak doku sarkomlarında 
biyopsinin yerini alamaz. Düşük grade’li tümör-
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Şekil 1. Sağ omuzda sarkom kitlesi ve sol akciğerde metastaz.

Yumuşak doku sarkomlarında tanı ve tedavi cevabını belirlemede PET/BT
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lerde F-18 FDG tutulumu az iken yüksek grade’li 
tümörlerde yoğundur. Birçok çalışmada SUVmax 
ile tümör grade’i arasında pozitif korrelasyon bu-
lunmuştur ancak bu parametre low ile intermediate 
grade ayrımını yapamaz.

Şekil 1’de sağ omuzunda bir yumuşak doku sar-
komu tanısı alan hastada kitle içerisinde heterojen 
karakterde F-18-FDG tutulumu ve ayrıca akciğer-
de meastatik nodül saptanan hastanın PET/BT gö-
rüntüleri görülmektedir. Bu örnekte de görüldüğü 
gibi PET/BT primer tümör hakkında önemli bil-
giler sağlamakla kalmaz aynı zamanda tüm vücut 
metastazlarının yerini de saptamaya yardımcı olur 
ve evreleme açısından da yarar sağlar.

Düşük grade’li yumuşak doku sarkomlarında 
FDG tutulumu daha düşüktür (Şekil 2). Bu neden-
le yanlış negatiflik ihtimali göz ardı edilmemeli-
dir. Bunun yanısıra reaktif hiperplazik lenf bezleri, 
enflamatuar lezyonlar da PET/BT görüntülerinde 
F-18-FDG tutulumları ile yanlış pozitif sonuçlara 
neden olabilir (Şekil 3).

Evreleme amacı ile kullanıldığında F18-FDG 
PET/BT konvansiyonel yöntemlere oranla akciğer 
dışında %90-95 daha duyarlı iken akciğerlerde BT 
daha duyarlı bulunmuştur. Bunun nedenleri arasın-
da solunum artefaktları, yumuşak doku sarkom-
larının metasazlarında düşük tutulum, tümörlerin 
kalbe yakın yerleşimi, tanısal olmayan BT proto-
kolu sayılabilir.

Buna karşın FDG PET/BT’nin konvansiyonel 
yöntemlerle birlikte kullanıldığı bir çalışmada du-
yarlılık %91 bulunmuştur.[1]

Evreleme amacı ile kullanıldığında tek incele-
mede bir hastanın birden çok sistem metastazlarını 
ortaya koymak için ideal bir yöntemdir (Şekil 4).

Yeniden evreleme yapılan bir tedaviden sonra, 
takip aşamasında herhangi bir nüks veya yeni bir 
metastaz araştırılması amacı ile yapılır. Lokal veya 
uzak nüksü saptamak için FDG PET duyarlılığı, öz-
güllüğü ve doğruluğu yüksek bir yöntemdir. PET/
BT ile hibrid görüntüleme, tek başına tanısal BT 

Şekil 2. Sağ femoral bölgede düşük grade’li miksoid liposarkom (SUV: 2.6) ve sağ tibiadaki fibröz displazi (SUV: 7.4); MIP, 
BT, PET ve PET/BT füzyon görüntüleri.
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Şekil 3. Sol deltoid kasda malign histiyositom (SUV:6.5) (kısa ok) yanında hipermetabo-
lik sol aksiller lenf bezi (SUV 4.4) (uzun ok). Biyopsi sonucunda lenf bezinde 
reaktif hiperplazi olduğu, metastaz olmadığı saptanmıştır. Solda MIP ve sağda 
yukarıdan aşağıya doğru BT, PET ve PET/BT görüntüleri.

Şekil 4. Yumuşak doku sarkomlu bir hastanın karaciğer, akciğer, kemik, lenf bezi ve be-
yin metastazları tek bir PET/BT incelemesi ile ortaya konularak doğru evreleme 
yapılabilir.



veya tek başına PET’e göre daha doğru yeniden ev-
releme sağlar. Bazı olgularda primer tümör tedavi-
ye cevap verse dahi tüm vücut PET/BT görüntüleri 
sayesinde uzak metastazlar saptanabilir (Şekil 5).

NCCN (National Comprehensive Cancer Net-
work) 2014 Yumuşak Doku Sarkom kılavuzunda 
PET’in dokunun derinlerinde yer alan, 3cm’den 
büyük, yüksek grade’li ekstremite yumuşak doku 
sarkomlarında kemoterapiye histopatolojik cevabı 
belirlemede yararlı olabileceği bildirilmiştir. SUV 
max değerinin sarkom grade’i ve prognozu ile ko-
relasyon gösteren bağımsız bir faktör olduğu çalış-
malar ile gösterilmiştir.

Yavaş gelişen bir sarkomda kemoterapi esna-
sındaki düşük hızlı ilerlemeler BT ile takip edil-
diğinde, tümör hacmi fazla değişmediği takdirde, 
yanlışlıkla durağan hastalık olarak değerlendirile-
bilir. Buna karşılık, kemoterapiye cevap alınmak-
la beraber benign dokular ve fibrotik değişiklikler 
de BT’de yanıltıcı olabilir. İşte bu gibi durumlar-
da, gereksiz masrafı ve toksisiteyi engellemek ve 
daha etkin tedavi sunabilmek için FDG PET/BT ile 
metabolik görüntüleme yardımcı olur. Şekil 6’da 
berrak hücreli sarkom tanısı ile tedavi edilen bir 
hastanın tedavi sonrası tama yakın morfolojik ve 
metabolik regresyonu görülmektedir.

26

Şekil 5. Sakrumda PNET tanılı kitlesi olan hastada tedavi 
sonrası yeniden evreleme amacı ile tedavi öncesi 
(sol) ve sonrası (sağ) yapılan iki PET/BT inceleme-
sinde primer tümörde metabolik gerileme saptanmış 
ancak hastanın sağ akciğerine ait kesitler incelendi-
ğinde daha önce olmayan hipermetabolik bir metas-
tatik nodül görülmektedir.

Şekil 6. PET/BT ile boynunda berrak hücreli sarkom kitlesi 
saptanan (sol) olguda tedavi sonrasında tümör kit-
lesinde küçülme ve FDG tutulumunda tama yakın 
azalma görülmektedir (sağ). Tedavi sonrası PET gö-
rüntülerinde reaktif timik hiperplazi gelişmesi dikkati 
çekmiştir. Gastrointestinal stromal tümörlerde tirozin 
kinaz tedavisi başarı ile kullanılmaktadır. Bu olgular-
da da F-18-FDG PET ile tedavi takip edilmekte ve te-
daviye cevap başarı ile belirlenebilmektedir (Şekil 7).

Şekil 7. (a, b) Altı günlük TKI tedavisi sonrasında  bir mide 
GIST olgusunda tümör hacmi değişmemekle beraber 
FDG ile tam metabolik cevap izlenmektedir.
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NCCN 2014 GIST kılavuzunda PET ile TKI te-
davisinin etkinliğinin değerlendirilebileceği ancak 
bu amaçla kullanılacak ise muhakkak tedavi öncesi 
inisyal PET görüntülemesinin de yapılması gerek-
tiği bildirilmiştir. İki inceleme arasında en az 2-4 
hafta süre olması tavsiye edilmiştir.

RECIST kriterlerine göre kemoterapiye histo-
patolojik cevap, %95 ve üzerinde tümör nekrozu 
olarak tarif edilir. Histopatolojik olarak cevap alı-
nan olgularda SUV’de %60 azalma esas alındı-
ğında, cevabı tahmin etmek açısından, F-18-FDG 
PET/BT %100 duyarlı ve %71 özgül bulunmuştur.
[2] SUV’de %35 azalmanın esas alındığı diğer bir 

çalışmada ise FDG PET/BT %100 duyarlı, %67 
özgül bulunmuştur.[3]

PET görüntüleri öylesine hassastır ki, tedaviye 
iyi cevap alınırken toksisite nedeniyle tedaviye ara 
verilen olgularda hastalığın tekrar ilerlediğini de 
gösterir (Şekil 8). Gerçekten de preoperatif kemo-
terapi hastalarında erken tedavi cevabı belirlemede 
PET’in RECIST kriterlerinden daha üstün olduğu 
2014 NCCN Yumuşak doku sarkomu kılavuzunda 
da belirtilmiştir.

European Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer (EORTC) FDG PET ile tedaviye 
cevap kriterlerini tam metabolik cevap, kısmi me-
tabolik cevap, stabil hastalık ve progresyon olarak 
tanımlamıştır.

F-18-FDG PET radyoterapi alanının daha has-
sas planlanabilmesi için de kullanılmaktadır. Fonk-
siyonel görüntülerden yararlanmak radyoterapi 
planlamasına belirgin bir katkı sağlar ve ışınlama-
nın canlı tümör kütlesine sınırlandırılması avanta-
jını getirir. Böylece IMRT ile doz arttırımı FDG tu-
tulumu yüksekliği ile tanımlanan yüksek biyolojik 
aktiviteli alanlarda gerçekleştirilir.

Sonuç olarak yayınlanan çalışmalara göre yu-
muşak doku sarkomlarında neoadjuvan tedavinin 
ilk küründen ve tedavinin tamamlanmasından 
sonra F-18-FDG PET ile ölçülen metabolik de-
ğişiklikler ile histolojik cevap hakkında önceden 
tahmin yürütülebilir. Histolojik cevabı önceden 
belirlemek açısından PET ile belirlenen metabolik 
cevabın RECIST kriterlerine göre belirlenen mor-
folojik cevaptan daha üstün olduğu görülmektedir. 
Ancak çalışmalardaki küçük hasta grupları, çalış-
malar arasındaki farklı sonuç göstergeleri, farklı 
sarkom türleri elde edilen bulguların daha geniş 
topluluklara yansıtılmasını güçleştirmektedir. Gö-
rüntüleme protokolllerinin de standardize edilmesi 
önem taşımakta olup EORTC ve NCCN tarafından 
bu amaçla SUV ölçümü ve tedaviye cevapla ilgili 
tanımlamalar yayınlanmıştır.

Klinikte, multidisipliner bir yaklaşım ile, yu-
muşak doku sarkomlarının tanı ve tedavi cevabını 
belirlemede PET/BT hak ettiği yeri alacak gibi gö-
rünmektedir.
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Şekil 8. (a) Metastatik malign melanom hastasında inisyal ve 
(b) KT’nin ikinci haftasında toksikasyon nedeniyle 
ilaç dozunda azalma yaptıktan sonra lezyonların ba-
zılarında ilerleme bazılarında gerileme; (c) 4 hafta 
sonra ilerleme ile uyumlu görüntüler.

Yumuşak doku sarkomlarında tanı ve tedavi cevabını belirlemede PET/BT
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Yumuşak doku sarkomlarında görüntü eşliğinde biyopsi
Image-guided biopsy of soft tissue sarcomas

Ahmet BAŞ, Fatih GÜLŞEN, Fatih KANTARCI

Although not technically challenging, the planning and 
execution of the biopsy of a suspected soft tissue sarcoma 
should be performed with care and consideration of the 
definitive resection procedure. For most soft tissue masses, a 
core needle biopsy is preferred as it is minimally invasive and 
can be performed in clinic. Unlike fine needle aspirates, the 
core biopsy preserves tissue architecture for the pathologic 
examination. Core needle biopsy has been shown to have a 
diagnostic accuracy of 84–90%.

Key words: Image-guided biyopsi; soft tissue sarcomas.

Yumuşak doku sarkom şüphesi biyopsileri teknik olarak zor 
olmasa da, biyopsi yapılması ve planlanması dikkatlice, ni-
hai rezeksiyon gözönünde bulundurularak yapılmalıdır. Yu-
muşak doku kitlelerinin çoğunda tru-cut biyopsi minimal 
invaziv olarak ayaktan uygulanabilir. İnce iğne biyopsisinin 
aksine tru-cut biyopside doku yapısı korunur. Tru-cut biyop-
sisinin %84-90 oranında tanısal doğruluğa sahip olduğu gös-
terilmiştir.

Anahtar sözcükler: Görüntü eşliğinde biyopsi; yumuşak doku sar-
komları.
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Yumuşak Doku Sarkomları

Yumuşak doku sarkomları başlığı altında bir-
birinden farklı histolojik tipte, sağ kalım ve teda-
vi yaklaşımları açısından farklılıklar gösteren bir 
grup malign tümör yer almaktadır. Bu tümörler 
embriyonik mezodermden köken alırlar. Yumuşak 
doku sarkomları, tüm kanserlerin yaklaşık %1’ini 
oluşturmaktadır ve en sık yerleşim yerleri ekstre-
mitelerdir (%59). Diğer başlıca lokalizasyonları 
ise gövde (%20), retroperiton (%15) ve baş-boyun 
bölgeleridir. Tümörün histolojik gradı sağ kalım 
açısından en önemli belirleyici olup, tümör boyutu 
ve derinliği de diğer önemli prognostik faktörler-
dir. Geniş lokal eksizyon ve radyoterapi temel te-
davi yaklaşımlarıdır ve bazı histolojik alt tiplerde 
kemoterapi de tedaviye ilave edilmektedir. Ancak 
uygulanan bu tedavilere rağmen yüksek riskli has-
taların yaklaşık yarısı uzak metastazlara bağlı ola-
rak erken dönemde kaybedilmektedir.[1-4]

Tanı ve Görüntüleme

Ekstremitelerde yerleşen tümörler, gövde veya 
retroperitonda yerleşen tümörlerden daha erken 
saptanabildiklerinden, tanı anındaki boyutları, göv-
de veya batındakilerden daha küçüktür. Özellikle 
retroperitoneal bölge yerleşimli tümörlerin boyut-
ları tanı anında genellikle 10 cm veya üzerindedir. 
Boyut arttıkça, çevredeki dokulara yaptıkları bası-
ya bağlı olarak çeşitli semptomlar gelişebilir (sinir 
basısına bağlı nörolojik bulgular veya obstrüksiyon 
bulguları gibi). Baş-boyun bölgesi sarkomları ise, 
genellikle daha erken dönemde bulgu vermelerine 
rağmen, yerleştikleri bölgenin kompleks anatomisi 
ve yakın komşuluklar nedeniyle daha ciddi semp-
tomlara yol açarlar (orbital invazyon, intrakranyal 
uzanım, hava yolunun tıkanması vb.).[1,2]

Fizik muayeneyi takiben özellikle ekstremite 
ve pelvis yerleşimli lezyonlarda tercih edilmesi 

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dalı, İstanbul



gereken görüntüleme yöntemi manyetik rezonans 
görüntülemedir (MRG). Retroperiton veya ab-
domenin görüntülenmesinde ise bilgisayarlı to-
mografi (BT) yeterli olabilir. Yüksek gradlı veya 
5 cm’nin üzerinde tümörü olan kişilerde, akciğere 
yönelik BT ile de metastaz açısından tarama öne-
rilmektedir. Retroperitoneal veya intraabdominal 
sarkomlarda en sık metastaz bölgesi ise karaciğer 
olduğundan, karaciğere yönelik ayrıntılı görüntü-
leme de tedavi yaklaşımını belirlemede dikkate 
alınmalıdır.[5,6]

Görüntü Eşliğinde Biyopsi

Yumuşak doku sarkom şüphesi olan lezyon-
larda biyopsi teknik olarak zor olmasa da, yapıl-
ması ve planlanması dikkatlice, nihai rezeksiyon 
gözönünde bulundurularak yapılmalıdır. Yumuşak 
doku kitlelerinin çoğunda tru-cut biyopsi minimal 
invaziv olarak ayaktan uygulanabilir. İnce iğne 
biyopsisinin aksine tru-cut biyopside doku yapı-
sı korunur. Tru-cut biyopsisinin %84-90 oranında 
tanısal doğruluğa sahip olduğu gösterilmiştir.[7,8] 
Ayrıca ayaktan yapılabilmesi nedeniyle eksizyonel 
biyopsiye göre hasta ve sağlık sistemi için maliyet 
avantajına sahiptir.[8] Ultrason eşliğinde yapılan 
biyopsiler hayati anatomik yapılardan ve nekrotik 
alanlardan sakınma avantajına sahiptir. 1996 yılın-
da yayınlanan bir çalışmada, tedavinin yapılacağı 
üçüncü basamak sağlık kuruluşu öncesinde yapılan 
biyopsilerde 12 kata kadar ulaşan oranlarda tanısal 
hatalar, komplikasyonlar ve tedavi seyrinde deği-
şiklikler izlenmiştir.[9] Sinoviyal sarkom, epiteloid 
sarkom, rabdomyosarkom ve berrak hücreli sar-
kom da lenf nodu metastazının daha sık görüldüğü 
akılda bulundurulmalıdır.[10,11] Lenf nodu metas-
tazları yaklaşık %6 olarak tahmin edilmektedir.[10] 
Biyopsi sonucu bu tanılardan biri gelen hastalarda 
dikkatli bir fizik muayene ve görüntülemelerin bü-
yümüş lenf nodları açısından tekrar gözden geçi-
rilmesi şarttır. Eğer büyümüş lenf nodu saptanırsa 
rezeksiyon sırasında sentinel lenf nodu biyopsisi 
önerilmekle birlikte, bunun uzun dönem sağ kalım 
üzerine etkisi tartışmalıdır.[10,12]

Derin yerleşimli tümörlerde BT veya USG 
eşliğinde biyopsiler alınmalıdır. Diğer bir önem-
li husus ise; doku içinde tümoral implantasyonu 
önlemek amacıyla; biyopsi alınırken iğnenin izle-

mesi gereken rotanın, sonradan yapılacak cerrahi 
girişim ve/veya radyoterapi alanı içine dahil edil-
mesidir. Perkütanöz yolla tanı için yeterli materyal 
alınamadığı durumlarda veya kitlenin çok ufak ol-
duğu ve eksizyonel biyopsi ile cerrahi sınırlar ne-
gatif olacak şekilde tam olarak eksize edilebileceği 
tümörlerde ise açık biyopsi tercih edilmelidir.

Biyopsi alınırken dikkat edilmesi gereken bir 
diğer nokta ise, insizyonun ekstremitenin uzun ek-
senine uygun şekilde, uzunlamasına yapılmasıdır. 
Aksi takdirde, insizyonun tamamının radyoterapi 
alanına dahil edilmesi gerektiğinden, paralel insiz-
yonlar bu alana girecek dokuların miktarını artır-
maktadır.[13,14]

Sonuç

Yumuşak doku sarkom biyopsilerinin yapılma-
sı ve planlanması dikkatlice ve nihai rezeksiyon 
gözönünde bulundurularak yapılmalıdır. Yumuşak 
doku kitlelerinin çoğunda tru-cut biyopsi minimal 
invaziv olarak ayaktan uygulanabilir. İnce iğne bi-
yopsisinin aksine tru-cut biyopsisinin daha yüksek 
oranında tanısal doğruluğa sahip olduğu gösteril-
miştir.
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Yumuşak doku sarkomlarında cerrahi tedavi
Surgical management of soft tissue sarcoma

Murat HIZ, Okan TOK

Soft tissue sarcomas (STS) constitute a social health problem 
although they are rarely diagnosed. Generally, these masses 
are localized in the lower extremity but they can be seen in 
different localizations. Main symptom is pain but it occurs 
late so patients present with large tumors. Randomization 
of treatment is not easy because STSs form a heterogeneous 
group. Primary treatment modality of STS is surgery but 
chemotheraphy and radiotheraphy are also used before and 
after surgery. Early diagnosis, adequate imaging, appropriate 
biopsy, multidisciplinary approach with an experienced and 
compliant team and institutions with adequate infrastructure 
are necessary to treat the patients with good results. For the 
early diagnosis of these masses whose local control are main 
determinant on survival, social informing should be ragarded.

Key words: Surgical treatment; soft tissue sarcoma.

Yumuşak doku sarkomları nadir görülmesine karşın klinik 
olarak geç tanı konması nedeniyle toplumsal ciddi bir sağ-
lık problemi oluşturmaktadır. Ağrı, geç semptom olduğundan 
hastalar büyük tümör kitlesi ile başvururlar. Genellikle alt 
ekstremitede yerleşim gösteren bu kitleler vucudun her yerin-
de görülebilmektedir. Heterojen bir grup oluşturduklarından 
tedavi randomizasyonu kolay olmamaktadır. Esas tedavisi-
nin cerrahi olduğu bu kitleler için kemoterapi ve radyoterapi 
ameliyat öncesinde veya sonrasında kullanılmaktadır. Erken 
tanı, yeterli görüntüleme, uygun biopsi, multidisipliner yak-
laşım, tecrübeli ve uyumlu bir ekip ile yeterli alt yapıya sahip 
kurumlarda hastaların iyi sonuçlarla tedavisi mümkündür. 
Lokal tümör kontrolünün esas belirleyici olduğu bu kitlelerde 
erken tanı için toplumsal bilgilendirmeye önem verilmelidir.
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Yumuşak doku sarkomları tüm malignitelerin 
%1’inden az görülme sıklığı ile nadir tümörler ol-
makla beraber klinik olarak geç tanı konması ne-
deniyle toplumsal ciddi bir sağlık problemi oluş-
turur. Her yıl 100.000 nüfus için 1,8-2 yeni olgu 
görülür.[1] Başlıca klinik semptomlar şişlik, ağrı ve 
fonksiyon kaybıdır. İlk semptom genellikle ağrısız 
bir şişlik olduğundan ve toplumda ağrısız şişlikle-
rin ne kadar büyük olursa olsun zararsız olduğu ve 
tümöre bıçak vurulursa azacağı gibi yanlış kabul-
lerin yaygınlığı nedeniyle hastalar hekime geç baş-
vururlar (Şekil 1).

Yumuşak doku sarkomlu hastalar genellikle ge-
nel cerrahi, ortopedi ve travmatoloji ve plastik ve 
rekonstrüktif cerrahi bölümlerine başvururlar. Aile 

hekimliğinin yaygınlaştığı ülkemizde aile hekim-
lerinin ve toplumun erken tanı olasılığını arttırmak 
için yumuşak doku sarkomlarında esas tedavinin 
cerrahi olması nedeniyle bu konuda bilgilendiril-
mesi gerekmektedir. Tümör ne kadar küçük yaka-
lanırsa cerrahi morbidite o kadar küçük, tedavide 
başarı şansı ise yüksek olacaktır.

Sarkomlar yumuşak doku tümörlerinin %1’ini 
oluşturduğundan özellikle ortopedik onkoloji ile 
uğraşan merkezler dışında en sık görülen yumuşak 
doku tümörü lipom olduğundan hastalara yağ be-
zesi sanısı ile lokal anestezi altında, sıklıkla ame-
liyat öncesi herhangi bir görüntüleme yapılmadan 
plansız marjinal eksizyon veya kontamine sınırla 
yetersiz rezeksiyonlar yapılmakta, bazen çıkarılan 
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kitlenin histopatolojik incelemeye bile gönderilme-
diği görülmektedir. Eğer hastanın kitlesi patolojiye 
gönderildiyse patoloji raporunda kitlenin sarkom 
olarak rapor edilmesi hem hasta hem de ameliyatı 
gerçekleştiren hekimi zor durumda bırakmaktadır. 

Yumuşak doku sarkomlarının lokalizasyonu 
dikkate alındığında %12 baş boyun, %10 gövde, 
%13 üst ekstremite, %65 alt ekstremitede yerleş-
tikleri görülmektedir.[2] Erkeklerde kadınlardan 
hafifçe fazla görülür. Her yaşta görülebilmekle 

beraber 6. dekatta tepe yapar. İleri yaşlarda indif-
feransiye pleomorfik sarkom ve liposarkom fazla 
görülürken gençlerde sinovial sarkom ve epiteloid 
sarkom daha sıktır (Şekil 2).

Yumuşak doku sarkomları heterojen bir gup 
olup 50 civarında histolojik tip bulunur. Bu hete-
rojenite ve tümörlerin histolojik yapısının homo-
jen olmayışı ilave tedavilerin randomizasyonunda 
problemler oluşturur. Yumuşak dokı sarkomlarının 
ideal tedavisini sağlamak için erken tanınmaları 
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(a) (b)

Şekil 1. (a, b) Sol uylukta liposarkom olgusu. Yumuşak doku sarkomları sıklıkla alt 
ekstremitede lokalizedir. Ağrı, geç semptom olduğundan hastalar büyük tümör 
kitlesi ile başvururlar.

(a) (b) (c)

Şekil 2. Epiteloid sarkom nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan bir hastanın manyetik rezonans inceleme görüntüsü (a), anjiografik 
incelemesi (b) ve intraoperatif görüntüsü görülmekte. Genç hastalarda epiteloid sarkom sık görülen yumuşak doku sar-
komlarındandır.
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gerekmektedir. Özellikle 5 cm çapından büyük, de-
rin fasya altında yerleşimli, immobil kitleler habis 
olarak düşünülmeli ve ameliyat öncesinde ultrason 
(US) ve manyetik rezonans (MR) ile yeterli olarak 
incelenmelidir. Tümör çevresi ödem, tümörde he-
terojen görünüm, nekroz mevcudiyeti gibi bulgular 
habaseti düşündürmelidir. Olgu öncelikle biopsi 
yapılarak histopatolojik tanıya varıldıktan sonra 
tedavi planlanmalıdır.

Biopside tercih edilen yöntem öncelikle kesici 
iğne (tru-cut) biopsisidir. Tek bir giriş deliğinden 
US veya bilgisayarlı tomografi (BT) altında tümö-
rün nekrotik olmayan diagnostik kısımlarından 3-5 
1 mmx20 mm doku sütunu ve öncesinde 16F iğne 
ile ince iğne aspirasyon biopsisi yüksek özgüllük 
ve güvenilirlik ile deneyimli bir patolog tarafından 
tanıya götürebilir (Şekil 3). Kesici iğne biopsisi-
nin sonuç vermediği durumlarda sonraki ameliyat 
insizyonunu etkilemeyecek şekilde ekstremitenin 
uzun eksenine paralel (longitudinal) bir insizyonla 
tümörün bulunduğu kompartmandan başka kom-
partmanları kontamine etmeden insizyonel biopsi 
yapılır. Kesici iğne biopsisi giriş deliği biopsi es-

nasında çini mürekkebi veya cilde yapılacak kü-
çük bir insizyon (1-2 mm) skarı ile belirlenmelidir. 
Çünkü definitif ameliyat esnasında biopsi traktının 
çıkarılması gerekmektedir. Biopsi öncesinde ve 
sonrasında olgu kemik ve yumuşak doku tümörleri 
konseyinde tartışılmalıdır. Yumuşak doku sarkom-
ları nadir görülen tümörler olduğundan konuda 
deneyimli merkezlerde multidisipliner anlayışla 
tedavi edilmelidir. Konsey ortopedi ve travmatolo-
ji uzmanı, patolog, radyolog, radyasyon onkolojisi 
uzmanı ve medikal onkologdan oluşur. Gerektiğin-
de damar cerrahisi, plastik ve rekonstrüktif cerrahi 
uzmanı ve beyin cerrahı gibi üyeler de dahil edi-
lebilir. Konseyde ideal olarak fizik muayene, rad-
yolojik özellikler dikkate alınarak biopsi tipi belir-
lenir. Patolojik tanı klinik ve radyolojik özellikler 
dikkate alınarak konduktan sonra tedavi planlama-
sı yapılır.

Tedavi yöntemleri cerrahi, cerrahi ve postope-
ratif radyoterapi, neoadjuvant kemoterapi ve rad-
yoterapiyi takiben cerrahi şeklinde gruplanabilir. 
Biopsi öncesinde eksizyonel biopsiye karar veri-
lecek ise bunun mutlaka 5 cm’den küçük, yüzeyel 
yerleşimli en az ultrason ile görüntülenmiş, terci-
hen MR incelemesi yapılmış ve malignite kriterleri 
taşımadığı yönünde kuvvetli bir kanı varsa ve kon-
tamine olmayan sınırla enblok rezeksiyon tarzında 
yapılması gereklidir. Selim veya habis insan vücu-
dundan çıkarılan tüm kitleler makroskopik olarak 
ne kadar selim görünüşlü olsalar da patolojik ince-
lemeye gönderilmelidir.

Yumuşak doku sarkomlarında tedavinin amacı 
lokal tümör kontrolü, sistemik ve lokal metastaz-
ların önlenmesi ve şifanın elde edilmesidir. Etkin 
tedavi parametreleri cerrahi, radyoterapi ve kemo-
terapidir. Heterojen bir grup olan yumuşak doku 
sarkomlarının radyoterapi ve kemoterapiye duyar-
lılıkları tartışmalı olmakla beraber, lokal kontrol-
de cerrahinin tümörü vücuttan uzaklaştırmak açı-
sından etkinliği tartışmasızdır. Ancak cerrahi iyi 
planlanmalı ve tümörsüz bir sınırla sonlanmalıdır. 
Tümörden parça bırakılması makroskopik veya 
mikroskopik olarak kabul edilemez. Debulking 
veya tümör içeriğinin vakum aspirasyonu uygulan-
maması gereken yöntemlerdir. Cerrahi sınır mut-
laka histopatolojik olarak değerlendirilmeli ayrıca 

(a) (b)

Şekil 3. (a, b) Kesici iğne biopsisi için kullanılan materyal.
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haritalama yöntemi ile eğer neoadjuvan bir tedavi 
uygulanmışsa tümörün nekroz yüzdesi hesaplan-
malıdır.

Cerrahi öncesinde direk grafi ile tümör içi kal-
sifikasyon varlığı, komşu kemikler ile tümörün 
ilişkisi; US ile tümörün gerekirse derinliğinin, 
vaskülaritesinin ve ekstremitedeki yaygınlığının 
işaretlenmesi ile olası cerrahi sınırın belirlenmesi; 
MR ile T1, T2, yağ baskılama ve STIR sekansları 
ile tümörün içeriğinin belirlenmesi, damar, sinir, 
periost yapıları ile ilişkisi, komşu kemikte kemik 
iliği ödemi veya invazyon ihtimali değerlendiri-
lir (Şekil 4). MR, kortikal invazyon şüphesi varsa 
yeterli olmayabilir. Bu nedenle BT ile korteks de-
ğerlendirilmelidir. PET-BT tümörün tedavi öncesi 

SUV değerinin belirlenmesi ve tümörün vücuttaki 
dağılımı ve lenf metastazları hakkında bilgi verme-
si açısından ameliyat öncesi uygulanması giderek 
önerilen bir modalite olarak öne çıkmaktadır. Akci-
ğer metastazları ince kesit akciğer BT ile bölgesel 
olası lenf metastazları US ile değerlendirilmelidir. 
Sinovial sarkom, epiteloid sarkom gibi lokal lenf 
yayılımı yapması olası tümörlerde klinik olarak 1 
cm’ den büyük, ağrılı veya ağrısız, US’de malign 
özellik taşıyan lenf nodları da tümörün cerrahi re-
zeksiyonu esnasında çıkarılmalıdır. Cerrahi tedavi 
ne zaman ilk adım olacak, ne zaman preoperatif 
radyoterapi ve kemoterapiden sonraki basamak 
olacak tümör konseyinde belirlenmelidir. Genel 
olarak küçük, yeri itibarı ile geniş cerrahi sınırın 
kolay sağlanabileceği, postoperatif radyoterapinin 
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(a)

(d) (e) (f)

(b) (c)

Şekil 4. Malign fibröz histiositom nüksü nedeniyle opere edilen hastanın görüntüleri. Kitlenin inspeksiyon ile görünümü (a), 
manyetik rezonans görüntüleri (b, c) ve intraoperatif görüntüleri (d-f). Kitlenin çevre dokularla ilişkisi preoperatif olarak 
detaylı incelenmeli, olası damar, sinir komşulukları dikkatlice değerlendirilmeli ve cerrahi sınır ortaya konmalıdır.



çok geniş bir alan oluşturmayacağı yumuşak doku 
sarkomlarında ilk tedavi cerrahi olmalıdır.

Cerrahi sınırın mikroskobik planda güvenilir-
liğini engelleyen en önemli unsur habis tümörle-
rin gerçek bir kapsülü olmayışı, tümör çevresinde 
özellikle damar ve sinir yapılarına yakınlık, kom-
şuluk nedeniyle istenildiği kadar tümörün reaktif 
alanından uzaklaşılamayışı ve skip metastaz olası-
lığıdır. Ayrıca özellikle 8-10 cm’den daha büyük, 
miksoid ve nekrotik kısmın fazla olduğu tümör-
lerde tümör psödokapsülünün frajil olması nede-
niyle cerrahi manipülasyon esnasında çatlaması ile 
tümör içeriğinin cerrahi sahaya yayılması ciddi bir 
problem oluşturur. Lokal nüks tüm habis tümör-
lerde olduğu gibi yumuşak doku sarkomlarında da 
hayatta sağ kalımı etkileyen en etkin risk faktörü-
dür. Bu nedenle tümör nüksünün en bilinen sebebi 
de tümörle kontamine cerrahi sınır olduğundan lo-
kal morbidite ne olursa olsun kontamine olmayan 
cerrahi bir sınır hedeflenmelidir.

Yumuşak doku sarkomlarının cerrahi eksiz-
yonu sonucunda fonksiyonel bir ekstremite elde 
edebilecek doku kalmayacaksa bedeli ne kadar 
ağır olursa olsun amputasyon olasılığı çok iyi de-

ğerlendirilmelidir (Şekil 5). Son 30 yıl içerisinde 
muskuloskeletal sistem sarkomlarının lokal rezek-
siyonu ve ekstremitenin korunabilmesi ekstremite 
koruyucu cerrahiyi (limb salvage) popüler, ampu-
tasyon kadar etkili lokal kontrol sağlayan bir yön-
tem olarak hekim ve hasta tarafından tercih edilen 
hale getirmiştir. Hasta ne kadar ölümcül olursa ol-
sun uzuv kaybı yaratan bir tedaviyi kabul etmekte 
zorlanmaktadır. Bu nedenle giderek geniş cerrahi 
eksizyon ve bunun meydana getireceği defektlerin 
rekonstrüksiyonu açısından ileri adımlar atılmak-
tadır.

Cerrah geniş eksizyonu planlarken anatomik 
bariyerleri dikkate almalıdır. Ayrıca tümörün in-
vaze ettiği cilt, periost, kemik, arter, ven, dura ve 
periferik sinir, özellikle pelviste komşu mesane, 
rektum gibi organlar emniyetli tümörsüz sınıra 
ulaşmak için sakrifiye edilmelidir. Cilt defektleri 
rotasyon flebi, serbest latissimus dorsi myokütan 
flep transferi, kemik defektleri greftleme, internal 
tespit cihazları (intramedüller çivi, plak vida), in-
terkalar veya modüler tümör rezeksiyon protezi ile 
rekonstrükte edilir. Arter ve ven rekonstrüksiyonu 
için otolog safen veni, sentetik damar grefleri, sinir 
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Şekil 5. Desmoid fibrom nüksü nedeniyle amputasyon uygulanarak tedavi edilen bir hastanın görüntüleri. (a) Kitlenin inspeksi-
yondaki görünümü. (b) Direk grafi görüntüsü. (c) Manyetik rezonans inceleme görüntüsü ve (d-f) intraoperatif görüntü-
leri. Ekstremitenin sakrifikasyonu gerekli koşullarda mutlaka hastaya sunulması gereken bir tedavi seçeneğidir.

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)
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rekonstrüksiyonu için multifasiküler sural sinir re-
konstrüksiyonu, sinir scaffoldları ve dura greftleri 
kullanılabilir. Üriner sistem derivasyonu ve kolos-
tomi ameliyatın bir parçası olacaksa bu mutlaka 
tümör konseyinde olası radyoterapi alanları ile iliş-
kisi dikkate alınarak değerlendirilmelidir. Cerrahi 
sınır yukarda bahsedilen metodlarla uzvun korun-
masında cerrahi tümör kontrolü avantaj sağlamak-

la beraber deneyimli, birbiri ile uyumlu geniş bir 
multidisipliner cerrahi yaklaşımı gerektirmektedir. 

Cerrahide erişilmesi gereken tümörsüz sınır 
için 0,5-1 cm adale, 0,5-1 cm kemik, periost, 2-4 
cm yağ dokusu, derin fasya, sinovia oldukça güve-
nilir bariyerler olup sınırdan taviz verilmemelidir. 
Kontamine cerrahi sınır ile biten cerrahi alan veya 
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Şekil 6. Ayakta sinovial sarkom olgusu. Hasta preoperatif kemoterapi (KT) ve radyo-
terapi (RT) ile lokal rezeksiyona uygun hale getirilmiştir. Hastanın KT ve RT 
öncesi manyetik rezonans incelemesi (a), KT ve RT sonrasındaki manyetik 
rezonans incelemesi (b), erken postoperatif direk grafisi (c) ve geç postope-
ratif direk grafisi (d) görülmektedir.

(a)

(c)

(d)

(b)
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plansız mikro veya makro tümör kalıntılı ameliyat 
alanlarının ameliyat sonrasında radyoterapi veya 
kemoterapi ile kontrolü mümkün değildir.[3] Bu du-
rumlarda eğer postoperatif radyoterapi yapılacaksa 
re-eksizyon yani cerrahi alanın ve ameliyat sonrası 
oluşan hematom ve tamir dokusunun tamamının 
geniş eksizyon tarzında çıkarılması gerekmektedir. 
Uyluk, gluteal bölge, popliteal bölge, aksiller böl-
ge, el bileği ve ayak bileği gibi bölgelerde özellikle 
derin yerleşimli tümörlerin re-eksizyonu ciddi cer-
rahi zorluklar oluşturur. Bu durumlarda amputas-
yon özellikle re-eksizyon yapılamıyor ise hastaya 
mutlaka teklif edilmelidir. Re-eksizyon ameliyat-
tan 3-4 hafta sonra postoperatif ödemin gerileme-

sinden sonra hematom ve granülasyon dokusunun 
kapladığı alanın kontrastlı MR ile değerlendiril-
mesinden sonra belirlenen alanın 1-2 cm dışından 
yapılır ve re-eksizyon sonrasında rezeksiyon yata-
ğından frozen biopsi yapılarak mikroskopik olarak 
güvenli bir yeni sınıra ulaşacak şekilde uygulanır. 
Yaranın iyileşmesinden sonra (2-3 hafta), alana 
radyoterapi uygulanır. Kontamine veya makrosko-
pik kalıntılı alana radyoterapi uygulayıp kaçınıl-
maz olarak nüks oluştuktan sonra yeniden nüksün 
çıkarılması kabul edilir bir durum değildir.[4,5] 

Cerrahi tedavi komplikasyonları lokal nüks, 
fonksiyonel adale gücü kaybı, major damar sinir 
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Tablo 1

Çalışmanın demografik özellikleri, kitlelerin histopatolojik tipleri ve lokalizasyonları
ve tedavi yöntemi hakkında bilgi içeren tablo

  Grup 1 (Neoadjuvant) Grup 2 (Adjuvant)
Hasta sayısı 52 (E/K: 30/22) 55 (E/K: 31/24)
Ortalama yaş 40.6 (10-65) 47.8 (16-72)
Ortalama takip süresi 28.9 ay (6-81) 28.1 ay (6-69)
Histopatoloji
 Sinovial sarkom 28 13
 Malign fibröz histiositom 13 14
 Liposarkom 7 22
 Fibrosarkom  – 3
 Malign mezenkimal tümör 3 –
 Rabdomiyosarkom  – 1
 Leiomiyosarkom  – 1
 Malign schwannom 1 1
Lokalizasyon
 Uyluk 27 29
 Poplitea 4 3
 Kruris 6 3
 Üstekstremite 5 8
 Paravertebral  – 2
 Pelvis 1 –
 Glutea 2 4
 Ayak 5 1
 Ayak bileği – 2
 Diz 2 2
 Psoas  – 1
Tedavi
  Epirubisin 100 mg/sqm Lokal geniş eksizyon
  Ifosfamid 4 mg/sqm Radyoterapi
  Mesna (3 kez 3 hafta ara ile)
  Lokal geniş eksizyon
  Radyoterapi
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sakrifikasyonu, yara iyileşme gecikmesi, cilt nek-
rozu, enfeksiyon, kanama ve seroma oluşumu gibi 
çok geniş bir çerçevede oluşur. Bunların engellen-
mesi için vasküler dolaşımdan zengin tümörlerde 
preoperatif embolizasyon cilt insizyonlarının iyi 
planlanması, profilaktik antibiyotik uygulaması, 
beslenmesi bozuk doku bırakılmaması, iyi posto-
peratif bakım ve yara bakımı, oluşan boşlukların 
daraltılması gibi yöntemler ve tecrübeyle kompli-
kasyonlar azaltılabilir.

Bütün bu faktörler dikkate alındığında büyük 
yüksek gradlı yumuşak doku sarkomlarında lokal 
nüksü azaltmak, tümör kontrolünü sağlamak için 
ilave tedavi yöntemleri olan radyoterapi ve kemo-
terapi etkinliği ve optimal uygulama zamanının 
belirlenmesi son 10 yılda neoadjuvant tedavilerin 
ameliyat öncesine alınması sonucunu doğurmuş-
tur. Yüksek gradlı yumuşak doku sarkomlarında 
neoadjuvant kemoterapi lokal nüksün azaltılma-
sında etkin, (overall survival) sağkalım üzerinde 
kemoterapi uygulanmayanlara oranla %10 gibi 
pozitif bir etkiye sahip bir yöntem olarak görül-
mektedir.[6,7] Preoperatif radyoterapi lokal nüksün 
azaltılmasının yanında ameliyat esnasında reaktif 
zonun matürasyonu, tümör kitlesinin cerrahi mani-
pülasyonunda kolaylık ve postoperatif cerrahi ala-
nın daha geniş ışın alanı gerektirmesi ve ameliyat 
sonrası hipoekoik alanın olmayışı gibi özellikleri 
ile postoperatif radyoterapiye nazaran daha tercih 
edilir olmuştur (Şekil 6).[8,9]

Ekim 1989-Ekim 2004 tarihleri arasında İs-
tanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi’nde 
tedavi edilen 107 yüksek gradlı yumuşak soku sar-
komunun tedavi yöntemleri değerlendirildiğinde 

52 hastanın neoadjuvant kemoterapi ve preoperatif 
radyoterapi ile 55 hastanın ise lokal geniş eksizyon 
ve postoperatif radyoterapi ile tedavi edildiği, her 
iki grubun genel olarak karşılaştırılması sonucunda 
neoadjuvant tedavi grubunda lokal nüks oranının 
yarı yarıya daha az olduğu, hastalıksız sağkalımda 
ise neoadjuvant grupta %5 daha fazla hastalıksız 
sağkalım gözükmesine rağmen genel sağkalımda 
belirgin fark olmadığı görülmüştür (Tablo 1 ve 2).

Radyoterapili zeminde cerrahi yapmanın yara 
iyileşmesinde gecikme ve enfeksiyon açısında rad-
yoterapisiz zeminde yapılanlara göre daha kompli-
kasyonlu olduğu düşünülürse de adı geçen grupta 
yara iyileşmesi ve enfeksiyon açılarından belirgin 
bir farklılık görülmemiştir. Bunun sebebi, yumu-
şak doku sarkomlarının büyük çoğunluğunun 5 
cm’den büyük tümörler olarak polikliniklere baş-
vurması, radyoterapisiz de olsa ameliyat sonrasın-
da optimal radyoterapi zamanı olan 4-5 haftalık 
sürenin bazen radyoterapisiz yaralarda bile seroma 
oluşumu, cilt fleplerindeki problemler nedeniyle 
gecikebilmesidir.

Yalnızca cerrahi uygulamalarının lokal kontrol-
deki başarısı adjuvant ve neoadjuvant radyoterapi 
uygulanan olgulara göre daha düşük olduğundan 
modern yaklaşımda ancak küçük, düşük gradlı yu-
muşak doku sarkomlarında geniş cerrahi sınır elde 
edilebiliyorsa uygulanmaktadır.[10]

Kemoterapinin genel hasta kan değerleri ve 
metabolik sorunları cerrahi tedavinin kesin tanının 
konmasından sonra 6-12 hafta ameliyat tarihinin 
ötelenmesinden başka ciddi sorunlar oluşturmadığı 
bilinmektedir.[11] Genel olarak 7.-8. dekatlarda has-
talarda kemoterapinin yan etkilerinin daha yüksek 
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Tablo 2

Hastalıksız sağkalım Grup 1’de daha iyi olmasına rağmen genel sağkalım açısından iki grup 
arasında fark bulunmamıştır. Lokla nüks oranı Grup 2’de daha fazla iken yara iyileşme

gecikmesi açısından anlamlı fark bulunmamıştır

 Grup 1 (Neoadjuvant) Grup 2 (Adjuvant)
Hastalıksız sağkalım %61.5 %56.3
Genel sağkalım %71.1 %72.7
Lokal nüks oranı %9.9 (5/52) %20 (11/20)
Yara iyileşmesinde gecikme 6/52 8/55
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olacağı düşünülebilirse de ameliyat tarihinde çok 
anlamlı bir gecikmeye yol açmamaktadır. Yumu-
şak doku sarkomlarında esas ölüm sebebi akciğer 
metastazları olup kemoterapi maalesef uygulanan 
değişik protokollere rağmen sağ kalımda %5-10 
pozitif bir etki yapmakla beraber henüz istenilen 
sistemik kontrolü sağlamakta yetersizdir.[12] Ancak 
kemoterapinin reaktif zon üzerine olan etkisi nede-
niyle geniş eksizyonla beraber lokal nüksleri azal-
tıcı bir etkisi olduğu görülmüştür.[3,12,13] 

Ameliyat öncesinde 3000/mm3 lökosit (2000 
nötrofil), 120000/mm3 trombosit, 10 gr/dl hemog-
lobin, %30 hematokrit değerleri ve normal aktive 
parsiyel tromboplastin zamanı (aptt), protrombin 
zamanı (pt) ve INR (uluslararası düzeltme ora-
nı) değerleri uygulanacak ameliyatın genişliği ne 
olursa olsun elde edilmesi gereken minimum kan 
değerleridir. Ameliyat esnasında oluşacak kan ka-
yıplarının replase edilmesi, iyi ameliyat sonu mo-
nitörizasyon ve her ne kadar rotasyon flepleri ile çı-
karılan büyük tümör boşluğu daraltılmaya çalışılsa 
da olası postoperatif hematomun aspiratif drenler 
ile drenajı ve iyi yara bakımıyla düşük komplikas-
yonla büyük yumuşak doku sarkomlarının emni-
yetle lokal olarak çıkarılabilmesi mümkündür.

Eksülsere rezeksiyondan sonra düşük fonksi-
yonlu bir ekstremite elde edilme ihtimali yüksek 
olan durumlarda amputasyon, dezartikülasyon, 
klasik hemipelvektomi ve skapulotorasik dezarti-
külasyon mutlaka dikkate alınmalıdır ve lokal tü-
mör kontrolü sağlamak için eğer gerekiyorsa uzuv 
kaybı da göze alınmalıdır.

Sonuç olarak lokal tümör kontrolü sağlandıktan 
sonra kemoterapinin çözemediği akciğer metastaz-
ları için metastazektomi ve 2. seri kemoterapiler 
uygulanabilse de temel koşul lokal tümör kontro-
lü sağlanmasıdır. Lokal nüks geliştiğinde mutlak 
olaraktan sistemik tümör yayılımı araştırılmalıdır. 
Lokal nüks gelişen olgularda %45 oranında uzak 
metastazlarında yüksek gradlı sarkom mevcudiyeti 
ve hastalıksız sağkalıma negatif etkisi bulunduğu 
akılda tutularak lokal tümör kontrolünün hayatta 
sağkalımda en etkin prognostik faktör olduğu akıl-
dan çıkarılmamalıdır.

Lokal cerrahinin bu kadar önemli olduğu yumu-

şak doku sarkomlarında tümörlerin erken tanısıyla 
daha düşük tümör volümlü olguların cerrahisinin 
daha düşük morbiditeli olacağı açıktır. Bu neden-
le erken tanı için toplumsal bilgilendirmeye önem 
verilmelidir.
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Göğüs duvarının primer yumuşak doku sarkomları
Primary soft tissue sarcoma of the chest wall

Ezel ERŞEN, Kamil KAYNAK

Soft tissue sarcomas of the chest wall are rare tumors. Out-
comes of large series can not be found in the literature regard-
ing this type of neoplasm, so only articles limited to small 
case series are present in the literature. Most of the soft tissue 
sarcomas originating from the chest wall are located superfi-
cially. The prognosis of them are usually favorable compared 
with retroperitoneal tumors, even when they are highly ma-
lignant. Standart treatment is considered to be surgical resec-
tion. Because of the anatomic nature of the chest wall, achiev-
ing an adequate resection margin is often difficult in cases 
of wide resection, but to provide local control, it is manda-
tory to secure an sufficient resection margin. Chemotherapy 
is known to have limited efficacy with this kind of tumors. 
Postoperative radiotherapy is recommended for patients with 
inadequate surgical margins.

Key words: Primary soft tissue sarcoma of the chest wall.

Göğüs duvarının primer yumuşak doku sarkomları oldukça 
nadir görülen patolojilerdir. Bu yüzden belirli merkezler ta-
rafından sınırlı hasta grubundaki deneyimlerin yayınlandı-
ğı makaleler dışında literatürde bu tip neoplazmlar ile ilgili 
geniş serilere rastlanmamaktadır. Göğüs duvarından köken 
alan yumuşak doku sarkomları çoğunlukla yüzeyel yerleşim-
li olup malignensi potansiyeli yüksek olanlarda bile prognoz 
aynı tip retroperitoneal yerleşimli yumuşak doku tümörlerine 
göre daha iyidir. Göğüs duvarının anatomik özellikleri de göz 
önünde bulundurulduğunda çoğu zaman yeterli cerrahi sını-
rın korunduğu genişlikte bir rezeksiyon yapmak oldukça güç 
olmaktadır. Ancak lokal kontrolün sağlanması için güvenli 
cerrahi sınırın sağlanması en önemli faktördür. Kemoterapi-
nin etkisi sınırlıdır. Yetersiz cerrahi sınır rezeksiyonu yapılan 
hastalarda radyoterapi uygulanması önerilmektedir.

Anahtar sözcükler: Primer göğüs duvarı yumuşak doku sarkomu.
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Göğüs duvarının primer yumuşak doku sar-
komları oldukça nadir görülen patolojilerdir. Bu 
yüzden belirli merkezler tarafından sınırlı hasta 
grubundaki deneyimlerin yayınlandığı makaleler 
dışında literatürde bu tip neoplazmlar ile ilgili ge-
niş serilere rastlanmamaktadır.[1]

Göğüs duvarı yumuşak doku tümörleri göğüs du-
varı, paravertebral bölge, spinal ve paraspinal alanın 
tümörleri ve pelvik bölgenin tümörlerini de içere-
bilir. Her ne kadar ekstremite sarkomları kadar sık 
görülmeseler de bu bölgenin sarkomları toplam yu-
muşak doku sarkomlarının yaklaşık %20’sini oluş-
tururlar. Göğüs duvarı yumuşak doku sarkomları 
diğer bölge sarkomları ile birlikte değerlendirilseler 

de bu değişik lokalizasyonlardaki tümörlerin benzer 
klinik davranış sergilemesi halen tartışmalıdır.[2]

Singer yaptığı çalışmada tümör lokalizasyonu-
nun toplam sağkalımda önemli bir parametre oldu-
ğunu, göğüs bölgesi ve retroperitoneal yerleşimli 
tümörlerin daha kötü sağkalıma sahip olduğunu or-
taya koymuştur.[3] Ayrıca tümör lokalizasyonunun 
lokal rekürrens açısından da önemi vardır.[4] 

Göğüs duvarından köken alan yumuşak doku 
sarkomları çoğunlukla yüzeyel yerleşimli olup ma-
lignensi potansiyeli yüksek olanlarda bile prognoz 
aynı tip retroperitoneal yerleşimli yumuşak doku 
tümörlerine göre daha iyidir.[5]
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Göğüs duvarı, aterom ve lipom gibi değişik iyi 
huylu lezyonlar için de bir yerleşim alanıdır. Bun-
ların çoğu yüzeyel yerleşimlidir ve cerrahi ile çıka-
rılması oldukça kolaydır. Bu yüzden sıklıkla tanı-
sal görüntüleme yapılmadan uygunsuz rezeksiyon 
yapılmış lezyonlar ile karşılaşabilmekteyiz.

Düşük gradlı tümörler, sınırlı infiltrasyon ve in-
vazyon yaptıklarından geniş rezeksiyon hem ana 
tümörün hem de rekürrenslerin tedavisinde lokal 
kontrolün sağlanmasına yardım eder ve iyi bir sağ-
kalım sağlar. Ancak, malign fibröz histiyositom gibi 
yüksek gradlı malign tümörlerde sık tekrarlayan re-
kürrensler tedaviyi oldukça güçleştirmektedir.

Göğüs duvarı yumuşak doku sarkomları kolay-
ca ciltten palpe edilen ve yüzeysel yerleşimli lez-
yonlar olduklarından çoğu zaman bu konuda tec-
rübesi olmayan hekimler tarafından yetersiz eksize 
edilebilirler. Derin yerleşimli olduklarında subku-
tan ve intramüsküler planlara yayılım gösterirler.[5]

Primer göğüs duvarı yumuşak doku sarkomla-
rı nadiren kaburgaları ve diğer kemikleri infiltre 
ederler. Buna rağmen eğer tümör kemik dokuya 
uzanıyor ise güvenli cerrahi sınırı sağlamak için 
çoğu vakada bu bölgeyi içerecek şekilde geniş re-
zeksiyon yapılır.

Preoperatif planlamada en önemli sorunlardan 
bir tanesi solunum hareketleri ve kalp yerleşiminin 
yarattığı artefaktlar neticesinde preoperatif cerra-
hi rezeksiyon ve cerrahi sınır konusunda yaşana-
bilecek zorluklardır. Bu gibi vakalarda torakotomi 
ile göğüs duvarı rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu 
hatta kas flebi ile onarım gerekebilir.[5]

Tanı: Hastanın ayrıntılı anamnezinin yanı sıra 
akciğer grafisi ve göğüs tomografisi tanı için 
önemli araçlardır. Özellikle göğüs tomografisi tü-
mörün göğüs duvarına yayılımı hakkında da cer-
raha fikir verebilir (Şekil 1). Bunun yanısıra MR 
görüntüleme ile kitlenin kalp, büyük damarlar, 
mediasten, trakea, özefagus, vertebra ve spinal ka-
nal komşuluğu değerlendirilebilir. Bunun yanı sıra 
kemik sintigrafisi, hem rezeksiyon planlaması hem 
de metastaz taraması açısından yardımcı olabilir.

 Girişim öncesi ince iğne aspirasyon biopsisi 
tercih edilen tanı metodudur. Değerlendirme aşa-
masında insizyonel biopsiler hem cerrahi alanın 
kontamine olması hem de ilerideki bir rezeksiyonu 
zorlaştırabilmeleri açısından tavsiye edilmez. Açık 
biopsi sadece iğne biopsisi ile sonuç alınamayan 
hastalar için kullanılabilir.[5]

Desmoid Tümör ve Düşük Grade 
Fibrosarkom

Desmoid tümörleri düşük grade fibrosarkomlar-
dan ayırmak çoğu zaman oldukça güç olabilmekte-
dir. Bu tümörlerin yaklaşık %40’ı göğüs duvarı ve 
omuz bölgesinden kaynaklanır (Şekil 2). Bu tümör-
ler herhangi bir boyutta olabilirler ve iyi diferansi-
ye olmuş fibroblastlar ve kollajen içerirler. Kapsül 
oluşturma eğilimleri zayıf olduğundan rezeksiyon 
genişliğini kesin olarak belirlemek oldukça zordur. 
Her ne kadar yavaş büyüyen ve metastaz yapma-
yan bir tümör olsa da pekçok hastada lokal kontrol 
oldukça önemli bir problemdir. Tümör en az 4 cm 
temiz cerrahi sınır olacak şekilde rezeke edilmeli-
dir. Daha geniş cerrahi sınır sağlayan rezeksiyonlar 
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Malign Sarkomlar:
Fibrohistiositik tümör
Rabdomiyosarkom
PNET/Ewing’s sarkoma
Liposarkom
Leiomyosarkom
Benign Sarkomlar:
Desmoid tümör
Fibröz displazi
Elastofibroma dorsi

Şekil 1. Sağ hemitoraks apeksi dolduran desmoid tümör.
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tümörün fasiyal planlar boyunca infiltrasyon gös-
terebilmesi nedeni ile tercih edilmelidir.

Patolojik pozitif cerrahi sınır rapor edilen has-
taların yaklaşık yarısında rekürrens görülebilme-
sine karşın bu tümörler yüksek doz radyoterapiye 
duyarlı tümörler olduğundan lokal kontrol çoğu 
zaman mümkün olmaktadır. Desmoid tümörlerin 
tedavisinde kemoterapinin rolü yoktur. Sadece Ta-
moksifenin tümör boyutu ve semptomları azalttığı-
na dair bazı yazılar mevcuttur. Lokal rekürrens en 
önemli problem olmayı sürdürmektedir.[6,7]

Rabdomiyosarkom

Alveolar, embriyonel ve pleomorfik olmak üze-
re 3 alt tipe ayrılabilir. Her 3 tipi de kemoterapi-
ye cevap verir. Multidisipliner yaklaşım tedavide 
oldukça önemlidir. İndüksiyon kemoterapisini ta-
kiben geniş lokal eksizyon ve postoperatif kemo-
terapi uygun tedavi yöntemidir. Rezeksiyon ke-
moterapi cevabı netleştiği zaman uygulanmalıdır. 

Cerrahi sınır pozitif veya cerrahi rezeksiyon uygun 
değilse lokal radyoterapi uygulanabilir.[6,7]

Liposarkom

Mezodermal kökenli bir neoplazidir. Nadiren 
göğüs duvarından köken alır. Genellikle 40-70 yaş 
aralığındaki insan popülasyonunda görülür. Hasta-
lar genellikle yavaş büyüyen ağrısız kitle nedeniyle 
doktora başvurur. Çoğunlukla oldukça büyük tü-
mörlerdir. Sınırlı sayıda tanımlanmış vaka olduğu 
için belirlenmiş standart bir tedavi protokolü yok-
tur. Ancak bu gruptaki diğer tümörlerde olduğu gibi 
cerrahi sınırda tümör içermeyecek şekilde geniş ek-
sizyon önerilmektedir. Rezeksiyon sonrası defektin 
büyüklüğüne göre rekonstrüksiyon gerekebilir. Lo-
kal kontrol açısından radyoterapi uygulanabilir.[8]

Leiomyosarkom

Primer yumuşak doku tümörü olan hastaların 
yaklaşık %1-4’ünde göğüs duvarında görülür (Şe-
kil 3). Yeterli negatif cerrahi sınır sağlanacak şe-
kilde geniş rezeksiyon bu grup hastada da önerilen 
cerrahi tedavi yöntemidir. Ancak geniş cerrahi re-
zeksiyon lokal rekürrensi etkilemekle birlikte uza-
mış sağkalım ile ilişkili olmamaktadır. Gordon ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya göre prognozu 
asıl etkileyen histolojik tümör gradı ve metastaz 
gelişimidir. Buna karşın Perry ve arkadaşları da ne-
gatif cerrahi sınırın toplam sağkalımı etkilediğini 
söylemişlerdir.[9]

Radyasyona Bağlı Sarkomlar

Torasik neoplazmların tedavisi için radyotera-

Şekil 2. Göğüs duvarında pacemaker zemininde gelişen des-
moid tümör.

Şekil 3. Sol posterior paravertebral yerleşimli leiomyosarkom.
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Göğüs duvarının primer yumuşak doku sarkomları

pi gören hastaların bir kısmında yıllar sonra göğüs 
duvarı sarkomu görülebilir. Sarkomlar radyoterapi 
uygulanan alanlarda yerleşim gösterirler ve değişik 
histolojik tiplerde olabilirler. Ortalama görülmeleri 
9 yıl sonra olmakta ve önceki tedavide uygulanmış 
ortalama radyasyon dozu 48 Gy olarak bildirilmiş-
tir. Bu hasta grubunda da tedavi geniş eksizyondur. 
Cerrahi sonrası sağkalım primer tümörlere uygula-
nan rezeksiyon sonrası sağkalıma yakındır.[6,7]

Elastofibroma Dorsi

Göğüs duvarının nadir görülen iyi huylu neop-
lazmıdır. Genellikle 50 yaş üzerinde karşılaşılır. En 
sık şikayet bu bölgede şişlik ve ağrıdır. Kostalar ile 
göğüs duvarı kasları arasında gelişir. Yavaş büyü-
yen, kapsülsüz olduğu için sınırları iyi ayırt edi-
lemeyen, solid yumuşak doku tümörüdür. Elasto-
fibroma dorsinin standart tedavi şekli cerrahi total 
eksizyondur.[10]
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Ekstremite yumuşak doku sarkomlarının 
tedavisinde radyoterapi

Radiotherapy in the treatment of extremity soft tissue sarcoma

Fulya AĞAOĞLU

Soft tissue sarcomas originate from mesenchimal tissue and 
rare tumors. Sarcomas account for approximately 1% of all 
tumors. Clinically painless mass appears, but if there is nerve-
vessel invasion the painfull mass detects. The extremity sarco-
mas are 50-60% of all sarcomas. Gross total surgical excision 
is the gold standart of sarcoma treatment. In several random-
ized studies, adding postoperative or preoperative radiother-
apy has proved to be more beneficial compared with surgery 
alone. The amputation rate decreased from 55% to 5%, with 
addition of radiotherapy to surgery. Radiotherapy timing pre-
operatively, for large and locally invasive sarcomas due to in-
creasing resectability. The preop RT dose is 50 Gy convention-
ally or BED equivalent hypofractionated. The postoperative 
radiotherapy must be given in 8 weeks after surgery and RT 
dose must be 60-66 Gy conventionally. The patients must be 
evaluated with tumor grade and location and size, and mul-
disciplinary team decision must be done for the limb-sparing 
surgery and radiotherapy timing. The role of radiotherapy for 
extremity sarcoma treatment was discussed in this paper.

Key words: Surgery; extremity sarcoma; radiotherapy.

Yumuşak doku sarkomaları mezenkimal hücrelerden köken 
alan nadir tümörlerdendir. Tüm kanserlerin %1’ini oluşturur. 
Klinik olarak hastalar ağrısız kitle ile başvurur; ancak kitle 
büyüyerek damar-sinir paketine invazyon oluşturursa ağrı da 
ortaya çıkar. Ekstremite sarkomları tüm sarkomların %50-
60’ını oluşturmaktadır. Sarkomaların tedavisinde altın stan-
dart tümörün tam olarak cerrahi eksizyonudur. Randomize 
çalışmalarla cerrahiye postoperatif veya preoperatif radyo-
terapi eklenmesi ile daha etkin tedavi sağlandığı ortaya ko-
nulmuştur. Radyoterapinin cerrahi ile birlikteliği ampütasyon 
oranlarını %50’lerden %5’in altına indirmiştir. Preoperatif 
uygulamalar, sarkomun temiz sınırlarla rezeksiyonu zor olan 
hastalarda tercih edilir. Doz olarak 50 Gy veya eşdeğeri hi-
pofraksiyone doz uygulanır. Radyoterapi ameliyat sonrasında 
uygulanacaksa en geç 8 hafta içinde ve 60-66 Gy dozda uy-
gulanmalıdır. Ekstremite koruyucu yaklaşım için hastalar; tm 
gradı, tm boyutu, yerleşim ve rezektabilitelerine göre multidi-
sipliner tümör konseyinde değerlendirilmelidir. Bu makalede 
ekstremite sarkomlarında radyoterapinin rolü irdelenmiştir.

Anahtar sözcükler: Cerrahi; ekstremite sarkomu; radyoterapi.
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Yumuşak doku sarkomları mezenkimal orijin-
li olup çocukluk çağı solid tümörlerinin %20’sini 
oluşturur; erişkinlerdeki sıklığı ise tüm kanserle-
rin %1’inden azıdır.[1] Histopatolojik alt grupları 
50’den fazladır ve bir kanser değil kanserler grubu-
dur. Histolojik olarak malign fibröz histiyositoma 
ve liposarkoma en sık görülen sarkom tipleridir ve 
tüm sarkomaların %35-40’ını oluştururlar. Mezen-
kimal doku malignitesi olduğundan bütün vücutta 

görülebilmektedir. Tüm yumuşak doku sarkomala-
rın %50-60’ı ekstremitelerden kaynaklanmaktadır.

Sarkomalar lokal tekrarlama yanında en sık ak-
ciğere olmak üzere hematojen metastaz da yapa-
bilmektedir. Lenfatik yolla metastaz nadir olmakla 
birlikte alveoler soft part sarkoma ve rabdomyo-
sarkoma gibi histopatolojik alt gruplarda görüle-
bilmektedir.

İstanbul Onkoloji Enstitüsü, Radyasyon Onkolojisi Bilim Dalı, İstanbul



Yumuşak doku sarkomlarının tedavisinde al-
tın standart cerrahi eksizyondur. Ampütasyon gibi 
organ kaybıyla sonuçlanan cerrahiler günümüzde 
yerini ekstremite koruyucu operasyonlara bırak-
mıştır. Temiz sınırlarla yapılan geniş kompartman-
tal cerrahiler lokal tekrarlama olasılığını en aza 
indirmektedir. Cerrahi yatağında rezidüel tümör 
varsa mutlaka reeksizyon için değerlendirilmelidir. 
Adjuvan radyoterapiye yardımcı olmak amacıyla 
tümör yatağının cerrahi klipslerle işaretlenmesi 
gerekmektedir.

 Sarkoma tedavisinde cerrahi ile birlikte rad-
yoterapi uygulanması ekstremite koruyucu teda-
vinin esasıdır. Radyoterapinin cerrahi ile birlikte-
liği ampütasyon oranları %50’lerden %5’in altına 
inmiştir.[2] Sarkomada radyoterapi, lokal nüksleri 
azaltmak için etkili bir adjuvan tedavidir.[3-7] Yang 
ve ark.nın çalışmasında postoperatif radyoterapi 
alanlarda 10 yılda lokal nüks hiç gözlenmezken, 
almayanlarda bu oran %22 olmuştur.[3] Strander ve 
ark.nın yaptığı metaanalizde cerrahi sınır negatif, 
yakın ve mikroskopik pozitif olan 4579 hastanın 
değerlendirilmesinde, radyoterapi alan hastalarda 
lokal kontrol oranının %90 olarak görüldüğü bil-
dirilmiştir. Koshy M ve ark.nın SEER verilerine 
dayanarak yaptıkları 6960 hastalık analizde, adju-
van radyoterapinin yüksek gradlı sarkomlarda lo-

kal kontrol yanında sağkalımı da artırdığı ortaya 
konulmuştur.[8]

Özellikle gradı yüksek ve tümör boyutu 5 
cm’den büyük olan sarkomlarda tedaviye adjuvan 
radyoterapinin eklenmesi esastır. Bazen kemote-
rapi de radyoterapiye eşlik etmelidir. Radyoterapi 
preoperatif, intraoperatif veya postoperatif uygula-
nabilir.[9-13]

Preoperatif radyoterapi

Operasyondan önce radyoterapi uygulanması 
tümörün rezektabilitesini arttırmak ve operasyon 
sırasında oluşabilecek mikroskobik ekilmeleri 
önlemek amacıyla yapılmaktadır. Özellikle, sar-
komun damar-sinir paketiyle yakın ilişkisi ve bü-
yüklüğü nedeniyle temiz sınırlarla rezeksiyonu zor 
olan hastalarda tercih edilir. Preoperatif radyotera-
pi sonrasında sarkom kitlesinin boyutu küçülme-
yebilir fakat, etrafındaki psödokapsülün kalınlaş-
ması ve fibröz dokuya dönüşmesi ile rezeksiyonu 
daha kolay hale gelir. Sampath ve ark.nın çok mer-
kezli retrospektif çalışmasında 821 hasta değerlen-
dirildiğinde preoperatif RT alanlarda postoperatif 
alanlara kıyasla hastalığa özgü sağkalımın ve genel 
sağkalımın daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir.
[13] O’sullivan ve ark.nın preoperatif ve postopera-
tif radyoterapiyi randomize karşılaştırdığı çalışma-
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Tablo 1

Yumuşak doku sarkomalarının tedavisinde adjuvan radyoterapi 
zamanlamasının avantaj ve dezavantajları

  Radyoterapi zamanlaması
Preop RT Postop RT
Avantaj Avantaj
 Daha iyi kanlanan doku  Operasyon gecikmez
 Daha küçük saha  Cerrahi sınır ve histopatoloji için ayrıntı
 Daha iyi lokalizasyon
Dezavantaj Dezavantaj
 Yara iyileşme problemi  Lokalizasyon sorunu
 Operasyonun gecikmesi  Daha büyük saha
   Daha uzun tedavi
   Fibrozis riski

Ekstremite yumuşak doku sarkomlarının tedavisihde radyoterapi
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larının erken sonucunda preoperatif uygulamanın 
sağkalım avantajı gösterdiği bildirilmesine rağmen 
geç takipte bu avantaj ortadan kalkmıştır.[9]

Preoperatif RT’de saha MRG’de görülen gross 
tümörün etrafında emniyet marjı verilerek CTV 
oluşturulur. Bu marjın kaç cm olacağı konusunda 
görüş birliği olmamakla birlikte 2-5 cm arasında 
değişen boyutlarda marj verilerek CTV oluştu-
rulmaktadır. Teknik olarak günümüzde daha çok 
IMRT tercih edilir. Doz 50 Gy konvansiyonel veya 
eşdeğeri hipofraksiyone uygulama şeklindedir. 

Preoperatif radyoterapiden sonra 3-6 hafta bek-
lenerek operasyon gerçekleştirilir.[10] Eğer cerrahi 
sınırda mikroskobik pozitiflik saptanırsa postope-
ratif olarak ilave 16-18 Gy boost dozu verilmesi 
gerekir. Al Yami ve ark.nın retrospektif analizinde; 
ek doz vermenin, düşük gradlı, iyi diferansiye li-
posarkomalarda veya bazı kritik anatomik yapılara 
fikse ve fokal pozitif sınırla çıkarılan sarkomalarda 
lokal nüksü önlemede herhangi bir katkı sağlama-
dığı bildirilmiştir.[11] Sarkoma tedavisinde cerrahi 
sınırın temiz olması lokal kontrol için çok önem-
lidir. Yüksek gradlı ve 8 cm’den büyük çapı olan 
sarkomaların preoperatif tedavisinde radyoterapi 
yanında kemoterapi de uygulanabilmektedir. Dok-
sorubisin bazlı kemoterapi rejimleri ile uygulanan 
preoperatif kemoradyoterapi ve postoperatif ke-
moterapi ilavesi ile lokal kontrol ve genel sağkalım 
oranlarında avantaj elde edilmiştir, fakat toksisite 
özellikle erken dönemde artmaktadır.[12]

Cerrahi yara iyileşmesindeki gecikme olasılığı 
preoperatif RT uygulamalarından sonra görülen 
en önemli yan etkidir. Özellikle alt ekstremite sar-
komlarının preop RT’sinde geniş alandan ışınlama 
yapılan hastalarda görülebilmektedir.[10] Geç dö-
nemde oluşabilecek dolaşım sorunlarını önlemek 
için mutlaka lenfatik akımın korunmasına yönelik 
1-2 cm normal yumuşak doku korunması yapılma-
lıdır. Erkek hastalarda alt ekstremite ışınlamasında 
testis koruması ihmal edilmemelidir. Üst ekstremi-
te ışınlamasında ise brakial pleksus dozlarının göz 
önünde bulundurulması gerekir.

İntraoperatif radyoterapi/brakiterapi

Sarkomalarda tümör yatağı radyoterapisinde 
operasyon sırasında yerleştirilen kateterler kulla-

nılarak brakiterapi yapılabilmektedir. Gerek “low 
dose rate” gerekse “high dose rate” brakiterapi 
kaynakları kullanılabilir. Mikroskobik pozitif cer-
rahi sınır için LDR ile 16-18 Gy, HDR ile 14-16 
Gy verilmesi önerilmektedir. Makroskopik sınır 
pozitifliği istenmemekle birlikte zorunlu kalınan 
durumlarda LDR ile 20-26 Gy, HDR ile 18-20 Gy 
uygulanabilir. 

İntraoperatif radyoterapi özellikle tümör yatağı 
boost tedavisi için preoperatif RT almış hastalara 
uygulanmaktadır. Sıklıkla elektron kaynağı tercih 
edilir ve 10-15 Gy arasında değişen dozlar veril-
mektedir. 

Postoperatif radyoterapi

Operasyondan sonra uygulanan radyoterapinin 
en geç 8 hafta içinde uygulanması gerekir. İdea-
li yara iyileşmesi tamamlanır tamamlanmaz baş-
lanmasıdır. Eğer RT başlama süresi 8 haftayı ge-
çerse tümör hücreleri çoğalabilmekte ve fibrozis 
nedeniyle doku kanlanması bozulduğundan RT 
yararlanımı azalmaktadır. Cerrahi işlem sırasında 
hastalara greft uygulanmışsa 3 hafta kadar greftin 
kanlanmasının olgunlaşması için beklenmelidir.[4]

Postoperatif RT sahasına operasyon yatağı ya-
nında dren yerleri ve insizyon hattının da dahil 
edilmesi gerekir. Bu nedenle preoperatif RT’ye kı-
yasla daha büyük bir sahadan ve daha yüksek doz-
dan ışınlama yapılması gerekmektedir. Önerilen 
potoperatif dozun 60-70 Gy olmasıdır. Postopera-
tif RT’nin geç toksisite riski preoperatif tedaviden 
daha yüksektir. Özellikle doku fibrozu nedeniyle 
dolaşım sorunları yaşanabilmektedir. 

Yüksek gradlı ve 10 cm’den büyük tümörlerde 
lokal kontrolun sağlanmasına rağmen %50’ye va-
ran uzak metastaz oranları tedaviye kemoterapinin 
de ilave edilmesini gerekli kılmıştır. En sık kullanı-
lan ilaçlar siklofosfamid, doksorubisin, ifosfamid, 
dakarbazin, vinkristin sülfat ve bunların değişik 
kombinasyonları şeklindedir.[12]
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Ekstremite yerleşimli yumuşak doku sarkomlarında 
eksternal radyoterapi teknikleri ve konturlama

Radiotherapy techniques and the target volume delineation
in extremity soft tissue sarcoma

Şefika Arzu ERGEN, Didem Çolpan ÖKSÜZ, Fazilet Öner DİNÇBAŞ

The primary treatment modality is extremity preserving sur-
gery procedures with radiotherapy in patients with extremity 
soft tissue sarcoma. Over the last decade, technical advances 
have improved tumor targeting and conformal radiotherapy 
delivery. New technology such as intensity modulated ra-
diotherapy that provides highly conformal dose distributions 
with steep dose gradients, has emerged to treat soft-tissue 
sarcomas. This technique requires more accurately target vol-
ume delineation and precise localization during the radiother-
apy. This review will focus on preoperative and postoperative 
radiotherapy techniques and the target volume definition in 
patients with extremity soft tissue sarcomas.

Key words: Target volume delineation; radiotherapy; soft tissue sar-
coma.

Ekstremite yerleşimli yumuşak doku sarkomlarının primer 
tedavi modalitesi organ koruyucu cerrahi ve radyoterapidir. 
Radyoterapide son on yıldaki teknik gelişmeler konformal 
radyoterapi uygulamalarını ve hedef hacim tanımlamalarını 
geliştirmiştir. Yumuşak doku sarkomu tedavisinde keskin doz 
geçişleri ile son derece konformal doz dağılımları sağlayan 
yoğunluk ayarlı radyoterapi sık kullanılmaya başlanmıştır. 
Ancak, bu teknik radyoterapi planlaması ve tedavisinde daha 
doğru ve güvenilir bir şekilde hedef hacmin belirlenmesini 
gerektirmektedir. Bu derlemede ekstremite yerleşimli yumu-
şak doku sarkomunda preoperatif ve postoperatif radyoterapi 
teknikleri ve hedef hacim tanımları ayrıntılı irdelenecektir.

Anahtar sözcükler: Hedef volüm tanımlamaları; radyoterapi; yu-
muşak doku sarkomu.
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Yumuşak doku sarkomlarının radyoterapisi son 
yıllarda oldukça gelişmiştir. İki boyutlu tedavi 
planlamalarından, 3 boyutlu konformal radyote-
rapiye (3BKRT) geçişi, son 15 yılda görüntüleme 
ve bilgisayar programlarındaki yeniliklere bağlı 
olarak, yoğunluk ayarlı (IMRT) ve görüntü reh-
berliğinde radyoterapi (IGRT) takip etmiştir. Bu 
gelişmelerle ışınlanacak hacim daha doğru tanım-
lanabilmekte ve doğru hedefin ışınlanması sağ-
lanmaktadır. Bütün bunların sonucunda hedef ha-
cimde daha homojen bir doz dağılımı sağlanırken, 
çevre normal dokular daha iyi korunabilmekte ve 
daha az yan etki gelişmektedir. Bu da daha yüksek 

bir terapötik indeks ve yaşam kalitesi elde edilme-
sine neden olmaktadır. 

Ekstremite yerleşimli yumuşak doku sarkomu-
nun radyoterapi planlaması hastaya uygun pozis-
yon verilmesi ve iyi bir immobilizasyon ile başlar. 
Planlama tomografisi öncesinde immobilizasyon 
için vakumlu yatak, alt ekstremitede rotasyonu 
kısıtlamak için ayak sabitleyicinin kullanılması 
önerilir. Genellikle yumuşak doku tümörleri ana 
fasyal planlara veya kemiğe zarar vermeden, kas 
kompartmanı boyunca büyüdüğü için kas grupları-
nın anatomik lokalizasyona göre hastaya pozisyon 
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verilmelidir. Ayrıca, tahmini ışın açılarına izin ve-
recek şekilde ekstremite pozisyonlandırılmalıdır. 
Bu yüzden üst ektremite tümörlerinde ekstremite 
mümkün olduğunca gövdeden uzaklaştırılmalı, alt 
ekstremite tümörlerinde karşı ekstremiteye radyo-
terapi alanına girmeyecek şekilde pozisyon veril-
meli, uyluk yerleşimli tümörlerde kasık bölgesin-
deki cildin kıvrımını azaltmak için kurbağa bacağı 
pozisyonu verilmelidir. Uyluk yerleşimli tümör-
lerde erkeklere testis ve penis koruması yapılmalı 
ve radyoterapi öncesi sperm saklama önerilmeli, 
üreme çağındaki bayanlara ise overlerin asılma-
sı ve fertilizasyon hakkında bilgi verilip gerekli 
yönlendirmeler yapılmalıdır. Bu sayede risk altın-
daki kompartmanın ve tümörün radyoterapi sıra-
sında yeterli kapsanmasını sağlarken, tutulmamış 
bölgenin korunması mümkün olur. Radyoterapi 
planlamasında doku içinde tümöral implantasyo-
nu önlemek amacıyla; cerrahi girişim bölgeleri de 
radyoterapi alanı içine dahil edilmelidir. Bu ne-
denle postoperatif radyoterapi uygulanacaklarda 
cerrahi insizyon ve dren yerleri tel ile işaretlenir. 
İnsizyonun ekstremitenin uzun eksenine uygun şe-
kilde, uzunlamasına yapılması, radyoterapi alanına 
girecek olan normal dokunun daha az olmasını ve 
lenfatik drenajın bozulmamasını sağlar.[1-3]

Yumuşak doku sarkomlarında, kitle çevresinde-
ki reaktif dokuların oluşturduğu psödokapsül ola-
rak adlandırılan bir yapı mevcuttur. Sadece tümör 
ve kapsülün çıkarıldığı marjinal veya intrakapsü-
ler eksizyon sonrası %35-65 lokal nüks oranları, 

mikroskopik olarak tümör hücrelerinin kapsülü 
aşarak direncin az olduğu çevre dokulara da inva-
ze olabileceğini göstermektedir. Preoperatif tedavi 
uygulanmayan 15 olguluk seride yapılan histolojik 
incelemede tümör hücrelerine tümörden 1-4 cm 
uzaklıkta rastlanmıştır.[4] İki boyutlu radyoterapi se-
rilerinde tümörden 5-10 cm’e kadar emniyet sınırı 
verilmiştir.[5] Yumuşak doku sarkomlarının nadir 
görülmesi, tedavisinde deneyim ve multidisipliner 
yaklaşım gerektirmesi ve 3BKRT’nin kullanılmaya 
başlanmasıyla radyoterapi hedef hacim belirleme-
de ve planlamasında konsensus ihtiyacı gündeme 
gelmiştir. Bunun üzerinde RTOG Sarkom Çalışma 
Grubu 2011 yılında hedef hacimleri tanımlama ve 
konturlamayla ilgili bir konsensus raporu yayınla-
mışlardır.[6] Aşağıda tanımlanacak olan hedef ha-
cimler lokal infiltratif giden dermatofibrosarkom 
protuberans, agresif fibromatosis, subkutan mikso-
fibrosarkom histolojik alt gruplar dışında geçerlidir.

Bu rehbere göre preoperatif radyoterapi uygu-
lanacak olgularda hedef hacim tanımlamasında, 
GTV, T1 kontrastlı MRI görüntüleri eşliğinde terci-
hen füzyon yapılarak işaretlenir. CTV için GTV’ye 
radialden 1,5 cm veya kemik fasya bariyerine ka-
dar, proksimal ve distalden GTV’ye 3 cm marj ve-
rilir ve T2 MRI görüntülemesinde ödemli bölgeyi 
alacak şekilde tanımlanır (Şekil 1a, b). Eğer ödem 
kompartman dışına çıkıyorsa veya toksisite arta-
caksa CTV bu bölgelerde küçültülebilir. 4 cm’den 
fazla ödemli alanı, alan içine almanın avantajı 
henüz gösterilememiştir.[4] PTV sınırı uygulanan 

51

Ekstremite yerleşimli yumuşak doku sarkomlarında eksternal radyoterapi teknikleri ve konturlama

Şekil 1. (a, b) Preoperatif radyoterapi uygulanan bir olguda hedef hacimler.

(a) (b)
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immobilizasyon, kullanılan IGRT tekniği ve her 
kliniğin kendi deneyimlerine göre değişmekle bir-
likte genelde CTV’ye 1 cm eklenmesi önerilmek-
tedir. PTV’ye 50-50.4 Gy/1.8-2 Gy fr. preoperatif 
radyoterapi dozu uygulandıktan 5-6 hafta sonra 
cerrahi açıdan hasta değerlendirilmelidir. Postope-
ratif radyoterapi ise, ideal olarak ameliyattan 10-
20 gün sonra, yara iyileşmesi gerçekleştikten sonra 
başlayacak şekilde ayarlanır. Radyoterapi 2 fazda 
uygulanır. Elektif CTV için anatomik bariyerler 
ve invaze olduğu dokular gözetilerek tümör yata-
ğına radyalden 1,5 cm veya kemik fasya bariyeri-
ne kadar, proksimal ve distalden 3 cm marj verilir  
ve tüm cerrahi bölgeyi alacak şekilde tanımlanır. 
45-50 Gy/1.8-2 Gy fr. sonrası, CTV sadece cerra-
hi yatağa 2 cm emniyet sınırı verilerek belirlenir. 
CTV’ye 1 cm marj ile PTV volümü oluşturulur. 
Negatif sınırlar ya da mikroskopik rezidüel has-
talığa 60 Gy, CS (+) olan olgularda en az 66 Gy 
radyoterapi dozu verilir.

RTOG volüm kılavuzuna benzer volümlerle 
hem preoperatif hem de postoperatif radyotera-
pi uygulayan çalışmalarda çok iyi kontrol oran-
ları bildirilmiştir.[7-10] Kim ve ark.nın preoperatif 
radyoterapi uygulanan 56 olguluk serisinde lokal 
kontrol oranı %88.5, Kanada Sarkom Grubu’nun 
preoperatif ve postoperatif radyoterapiyi karşılaş-
tıran randomize çalışmasında lokal kontrol oranı 
%93’dür.[7,8] Princess Margaret Hospital’ın 763 ol-
guluk çalışmasında lokal kontrol oranı %92 tespit 
edilmiş olup, nüks eden 60 olgunun %82’si rad-
yoterapi alanındadır.[9] Bu çalışmaların sonucunda; 
yeterli CTV marjlarının verildiği deneyimli mer-
kezlerde R0 rezeksiyon sonrası lokal nüks oranı 
%7-10 iken, radyosensitif histolojik alt grup olan 
miksoid liposarkomda lokal nüks oranı %1.5’dir.
[7,11] Bu nedenlerden dolayı radyoterapi alanları-
nın büyütülmesine gerek olmadığı gibi, yan etkiyi 
azaltmak için radyoterapi alanını daha küçültebilir 
miyiz sorusu gündeme gelmiştir. Bu sorunun ceva-
bını araştıran İngiliz Vortex çalışmasında, standart 
radyoterapi alanı ile tümöre sadece longitudinal 2 
cm marj verilerek CTV’nin oluşturulduğu radyote-
rapi alanları ile tedavi edilen ekstremite yerleşimli 
yumuşak doku sarkomlu olguların sonuçları kar-
şılaştırılacaktır. Ayrıca, RTOG 0630 faz II çalış-
masında 8 cm’den küçük ve preoperatif radyote-

rapi uygulanacak olgularda tümör ve ödeme 2 cm 
marjin verilerek radyoterapi alan olguların tedavi 
sonuçları, CTV sınırlarının küçültülmesinin emni-
yetli olup olmadığı konusunda bize ışık tutacaktır. 

Radyoterapinin etkinliği cerrahi girişimin geniş 
sınırlarla yapılıp yapılmaması ile ilintilidir. Cerrahi 
sınır pozitif olan olgularda lokal nüks oranı anlamlı 
şekilde arttığı için, rezidüel tümör varlığı veya ek-
sizyon yeterliliği konusunda bir şüphe olduğunda 
reeksizyon düşünülmelidir. Eğer reeksizyon yapı-
lamayacaksa, cerrahi sınır pozitif olgularda en az 
66-68 Gy radyoterapi dozu önerilmektedir.[12,13] De-
laney ve ark.nın çalışmasında cerrahi sınır pozitif 
olgularda 64 Gy’den fazla radyoterapi dozu verildi-
ğinde 5 yıllık lokal kontrolün daha düşük radyote-
rapi dozu verilen olgulara göre anlamlı olarak daha 
iyi olduğu gösterilmiştir (%66 vs. %85, p<0.05).[12] 
Ayrıca, tümör boyutu veya lokalizasyon nedeniyle 
yeterli cerrahi sınır elde edilemeyeceği düşünülen 
olgularda preoperatif radyoterapi önerilebilir.[14] 
Preoperatif radyoterapi sonrası cerrahi uygulanan 
ve sınır pozitifliği tespit edilen olgularda ise veri-
lecek olan postoperatif ek dozun etkisi aradan uzun 
süre geçtiği için tartışmalıdır.[15,16] Yami Al. ve ark.
nın çalışmasında bu tip olgularda doz artırmanın 
lokal kontrole anlamlı faydası olmadığı gibi geç 
komplikasyon oranlarını arttırdığını tespit edilmiş-
tir.[15] Gerrand ve ark.nın 87 olguluk serisinde ise 
düşük riskli, iyi diferansiye liposarkomlu olgular-
da lokal nüks oranı %4 görülürken, yüksek riskli 
reeksizyonda dahi cerrahi sınır pozitifliği saptanan, 
kritik organ veya doku planlarına yakın olmadığı 
halde (planlanmamış eksizyon) cerrahi sınırda tü-
mör saptanan olgularda lokal nüks oranı %32-37.5 
oranına çıkmaktadır.[17] Sonuçta, preoperatif rad-
yoterapi uygulanan olgularda postoperatif ek doz 
radyoterapi uygulanması kararı patoloji raporu, uy-
gulanan cerrahi ve radyoterapi alanına göre kişiye 
özgü değerlendirilmelidir.

Lenf nodu metastazı sıklığı %5’in altındadır. 
Bu nedenden dolayı yumuşak doku sarkomlarında 
elektif nodal tedavinin yeri yoktur. Ancak epiteloid 
sarkom, sinovyal sarkom, rabdomyosarkom, berrak 
hücreli sarkom veya anjiyosarkom histolojik alt tip-
lerinde daha sık oranda lenf nodu metastazı görüle-
bilir.[5,18] Bu histolojik alt tiplerde elektif nodal rad-
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yoterapinin rolü net bilinmemektedir. Sentinel lenf 
nodu işaretlemesi yol gösterebilir. Elektif lenf nodu 
bölgesine radyoterapi uygulanması sadece alveolar 
rabdomyosarkom için tavsiye edilmektedir.

Radyoterapi alanın büyüklüğü ve dozu ile orantılı 
olarak kronik ülser, enfeksiyon, eklem kontraktürle-
ri, ağrı, ödem, kas gücünde azalma ve kemik kırık-
ları geç dönemde en sık görülen yan etkilerdir.[19,20] 
Bu komplikasyonları en aza indirebilmek amacıyla, 
lenfatik drenaja izin verecek şekilde ışınlanan eks-
tremitenin bir tarafında 1.5-2 cm’lik bir sağlam doku 
şeridinin radyoterapi alanının dışında bırakılması ve 
ekstremitenin çepeçevre 50 Gy’in altında doz alacak 
şekilde tedavi edilmesi önerilmektedir. Zayıf damar-
lanması nedeniyle mümkünse ön tibia üstündeki cilt 
bölgesi alan dışında bırakılmaya çalışılmalıdır. Yük 
taşıyan kemiklerin, eklem yüzeylerinin, büyük ten-
donların tamamı veya en azından ½’si korunmaya 
çalışılır. Tüm eklemin aldığı doz 40-45 Gy’in altında 
olmalıdır. Kemik kırığı olasılığını azaltmak için, ke-
mik volümünün %64’nün 40 Gy ve üzerinde alma-
masına, ortalama dozun 37 Gy ve Dmax’ın 59 Gy’in 
altında olmasına dikkat etmelidir.[20]

Yumuşak doku sarkomlarının tedavisinde 
3BKRT standart olarak kullanılmaktadır.[21] Son 
yıllarda tedavide keskin doz geçişleri ile son de-
rece konformal doz dağılımları sağlayan IMRT sık 
kullanılmaya başlanmıştır. Yapılan çalışmalarda, 
yumuşak doku sarkomu tedavisinde IMRT ile kon-
formite indeksin ve lokal kontrolün daha iyi oldu-
ğu, kemik, cildin daha iyi korunabildiği, ödem ve 
eklem hareket kısıtlılığının 3BKRT’ye göre daha az 
olduğu bildirilmiştir.[22,10] Alektiar ve ark.nın çalış-
masında IMRT ile tedavi edilen 41 olgunun 2’sinde 
lokal nüks tespit edilmiş ve 5 yıllık lokal kontrol 
oranı %94’dür.[10] Hong ve ark.nın çalışmasında 
3BKRT ile tedavi edilen olgular IMRT ile karşı-
laştırılmış ve femurun aldığı dozun anlamlı olarak 
IMRT kolunda daha az olduğu tespit edilmiştir.[22] 
O’Sullivian ve ark.nın preoperatif IMRT ile tedavi 
edilen 59 olgunun değerlendirildiği prospektif ça-
lışmasında ise olası flap ve insizyon bölgesi cerrah 
ile beraber konturlanıp, planlamada tüm olgularda 
bu bölge korunmuş sonuçta, preoperatif 47.5 Gy 
IMRT sonrası cerrahi olan bu olgularda akut yara 
iyileşmesinde gecikmenin ve reoperasyon ihtiya-

cının NCIC-SR2 çalışmasına göre daha az olduğu 
gösterilmiştir.[23] Ancak, IMRT ile düşük doz alan 
normal doku miktarı daha fazla olacağı için geç 
dönemde lenfatik drenaj problemleri ve sekon-
der kanser riski artabilir.[22,24] Bu nedenden dolayı 
IMRT ile planlama yapılırken düşük doz alan böl-
geleri mutlaka değerlendirmeli, lenfatik drenaj için 
doku tanımlanmalıdır.

Işınlama esnasında kullanılan sabitleme sistem-
lerinde gelişmeler olmasına rağmen, ekstremitenin 
hareketleri, tedavi süresince zayıflama, tedavi po-
zisyonunda oluşan yatış farklılıkları, insan hataları 
tedavi sırasında planlanandan farklı doz dağılımı 
oluşmasına sebep olabilir. Bu da tedavi sonuçları-
nı değiştirmekte ve sağlam organlarda ise yan etki 
profilini etkilemektedir. Bu faktörleri göz önüne 
alarak daha geniş emniyet sınırları verilmesi ise 
etraftaki normal dokuların yüksek doz almasına 
sebep olmaktadır. IGRT ile normal dokuların daha 
iyi korunması, dozun yükseltilmesiyle lokal kont-
rol oranlarının artırılması ve yukarıdaki nedenler-
den oluşacak hata oranının azaltılması mümkün 
olmaktadır. Özellikle keskin doz geçişi nedeniyle 
IMRT’de hem hedef hacimin doğru belirlenmesi 
hem de daha doğru ve güvenilir bir şekilde tedavi-
nin yapılabilmesi için IGRT kullanılmalıdır.

Sonuçların iyileştirilmesi için yumuşak doku 
tümörlü her olguya en baştan multidisipliner yak-
laşılmalı ve bu olgular yumuşak doku tümörleriyle 
ilgilenen hekimler tarafından değerlendirilmelidir. 
Ekstremite yerleşimli yumuşak doku tümörlerinin 
tedavisinde radyoterapi önemli bir tedavi modali-
tesidir. Günümüzde RTOG kılavuzuna göre hedef 
hacim belirleyerek, 3BKRT ile tedavi uygulanması 
standarttır. Ancak, iyi bir immobilizasyon ve IGRT 
eşliğinde IMRT ile daha yüksek lokal kontrol oran-
ları elde etmek ve çevre organ ve dokuların korun-
ması sağlanabilir.
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Agresif fibromatozis’in cerrahi tedavisi
Surgical management of aggresive fibromatosis

Dündar SABAH

Aggresive fibromatosis is a benign-intermediate tumor which 
originates from the walls of the organs and muscles.Aggresive 
fibromatosis occurs at a rate of 2 to 4 out of one million and 
is more often seen in females. There are published articles 
showing that it could have a relation with pregnancy and eo-
strogen. No genetic predisposition to aggresive fibromatosis 
is shown rather than Gardner’s Syndome. There is no consen-
sus on the treatment of aggresive fibromatosis. A wait-and-
see policy is said to be an effective method and these tumors 
are said to stabilise spontaneously. Surgery is the most com-
mon accepted treatment modality for aggresive fibromatosis. 
Negative tumor margins has been shown to corralate with a 
lower recurrence rate. Adjuvant radiation therapy is favoured 
by many surgeons as it lowers the recurrence percentage. The 
effect of chemotherapy is controversial. Different protocols 
are proposed. Chemotherapy is more indicated in children.

Key words: Aggresive fibromatosis; surgery.

Agresif fibromatozis organ ve kas duvarlarından köken alan 
bir tümördür. İyi huylu-intermediate gurubunda kabul edilir 
ve lokal özellikleri fibrosarkoma benzer. Milyonda 2-4 ora-
nında rastlanır ve kadınlarda daha sıktır. Hamilelik ve östro-
jenle ilişkili olabileceğini gösteren çalışmalar vardır. Gardner 
sendromu dışında genetik geçiş gösterilmemiştir. Tedavisinde 
ortak görüş yoktur. İzlemde çoğu tümörün progrese olmadı-
ğını gösteren çalışmalar vardır. Cerrahi genelde kabul edilen 
tedavi şeklidir. Tümör negatif sınırların rekürensi azalttığı 
görüşü ön plandadır. Ameliyattan sonra radyoterapinin fay-
dalı olduğu bir çok çalışmada gösterilmiştir. Kemoterapi 
konusunda da görüş birliği yoktur. Değişik ilaçlar uygula-
nabilmektedir. Kemoterapinin çocuklarda daha etkili olduğu 
sonucunu veren hasta serileri vardır.

Anahtar sözcükler: Agresif fibromatozis; cerrahi.
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Agresif fibromatozisin diğer adı desmoid tümör 
olup Yunanca tendon anlamına gelen desmos tan 
türemiştir. Görülme sıklığı milyonda 2-4 olgu dur.
[1] Agresif fibromatozis organ ve kas duvarlarından 
köken alır ve daha çok karında görülür. Karın dışı 
yerleşimlere extra-abdominal agresif fibromatozis 
denir. Benign-intermediate guruptan kabul edilir. 
Lokal davranış özellikleri fibrosarkoma benzese de 
metastaz yapmazlar.[2] Kadınlarda daha sık görülür 
(1:2, 1:3). En sık görülme yaşı 6-15 ve 40 yaştan 
sonra olsa da hemen her yaşta görülebilmektedir.[3] 
Hamilelik ve östrojen tedavisi ile ilişkili olabilece-
ği bildirilmiştir. Gardner sendromu dışında genetik 
geçiş gösterilmemiştir.[3]

Biyolojik özellikler: Agresif fibromatozisin 
kendine özgü biyolojik özellikleri vardır. Tümörün 
çevresinde kapsül yoktur. Çevresel olarak 2-3 cm 
lik alanı infiltre ederler. Agresif fibromatozis in bu 
özelliği tedavisinde sorun yaratmaktadır.[1,2]

Oldukça ender görülen benign bir tümördür. 
Türkiye’de yapılan bir çalışmada, Ege Bölgesinde, 
kas iskelet sistemi tümörü tanısı almış 5658 hasta 
incelenmiş sadece 92’sinin (%1.6) agresif fibroma-
tozis olduğu tespit edilmiştir.[4] Yıllık insidansı bir 
milyon kişide 2-4 olgu kadardır.[5-7]

Tedavi

Agresif fibromatozisin tedavisi multidisipliner 
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bir yaklaşımla planlanmalıdır. Cerrahi tedavinin 
öncelikli tedavi şekli olması gerektiğine dair görüş 
birliği vardır.[1,2,8-11] Son yıllarda sadece izlem öne-
ren yazarlar da olmuştur. Briand S ve ark. iki mer-
kezli bir çalışmada 55 hastayı tedavi etmeden izle-

miş ve %85 olguda tümör büyümesinin durduğunu 
saptamıştır. Olguların yarısında büyümenin birinci 
yılda durduğu belirtilmiştir.[12] Barbiera O ve ark.
nın yaptığı diğer bir çalışmada 11 i primer 15 rekü-
rens sonrası başvuran 26 olgu izlenmiş, 24 olgunun 
ortalama 14 ayda stabil olduğu bildirilmiştir.[13]

Uygulanacak olan cerrahi tedavi, genel tümör 
cerrahisi kriterlerine göre, tümörün etrafında salim 
doku bırakacak şekilde güvenli sınırlarda yapıl-
malıdır. Ancak eksizyonun sınırlarını çoğu zaman 
tümörün lokalizasyonu belirlemektedir.[14] Agresif 
fibromatozis, damar veya sinir invazyonuna sebep 
olduğunda, ekstremite ve işlev kaybına sebep ol-
mamak için intra lezyoner girişim uygulanması ge-
reken benign agresif tümörlerden birisidir.

Sorenson A ve ark. 72 olguyu 1-27 yıl izlemiş-
ler ve tümörün 4 cm den büyük olması, ekstrakom-
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Şekil 1. On altı yaşında kız olgu. Bir yıllık öyküsü var. Lom-
ber kitlenin tanısı agresif fibromatozis.

Şekil 2. (a, b) Multifokal yerleşim ve rekürensler sonucu iki yıl 
sonraki durum. Değişik kemoterapi ve radyoterapiye 
rağmen progresyon. Manyetik rezonans görüntüleme 
görüntüsü. (c) Hastanın görünümü; (d) Cerrahi sırasın-
daki görünüm.

(a)

(c)

(b)

(d)
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partmental yerleşim, pozitif cerrahi sınır ve 32 ya-
şından küçüklerde rekürens oranının daha yüksek 
olduğunu bildirmişlerdir.[9]

Mankin HJ ve ark. primer cerrahi uygulanan 
234 ekstra-abdominal agresif fibromatozis olgusu-
nu incelemiş tekrar oranının %17 olduğunu, 5 ol-
guda amputasyon gerektiği ve %23 olguda tekrar 
girişimler yapıldığını bildirmişlerdir. 37 olgunun 
ek radyoterapi ve 8 olgunun kemoterapi aldığını 
bildirmişlerdir.[1]

Çocuk ve adelosan hastaları içeren 94 olguluk 
çok merkezli çalışmada negatif cerrahi sınırın re-
kürrensi azalttığı ve agresif fibromatozisin erişkin-
lerdekinden farklı davranmadığı bildirilmiştir.[15]

Özger H ve ark. 38 olguluk cerrahi uygulanan 
seride %52 rekürens bildirmişler ve rekürensi et-
kileyen belirgin prognostik faktör saptayamamış-
lardır.[11]

Radyoterapi (RT) genellikle cerrahi tedaviye 
yardımcı bir tedavi yöntemi olarak uygulanmak-
tadır. RT uygulamasının tümör gelişimini yavaş-
lattığı ve durdurduğuna dair yayınlar bulunmak-
tadır. Sıklıkla uygulanan tedavi protokolü 36-65 
G arasındaki toplam dozun, 25-30 seansa bölüne-
rek, haftada beş seans olacak şekilde verilmesidir. 
Çoğu yazar 50 ile 60 G arasında bir toplam RT 
dozu önermektedir.[16-19]

Cerrahi sonrası radyoterapi eklemenin rekü-
rensi azalttığı biçok çalışmada gösterilmiştir. 
Fakat Nipun B ve ark. 105 olguluk serilerinde 
adjuvant radyoterapinin önemi olmadığını belirt-
mişlerdir.[17] Goy BW ve ark.nın yaptığı 56 olgu-
luk çalışmada cerrahi sınırın önemli olduğu nega-
tif cerrahi sınırla çıkarılan olgularda lokal kontrol 
oranının %78 iken, pozitif cerrahi sınırla çıkarılan 
olgularda ise %32 olduğunu bildirmişlerdir. Ay-
rıca ameliyat sonrası dönemde radyoterapi ekle-
menin tekrarı azaltmada önemli olduğu sonucuna 
varmışlardır.[5]

Ege Üniversitesi deneyimi: Kliniğimizde 1979-
2009 yılları arasında cerrahi uygulanmış ortalama 
70 aylık izlemi olan negative cerrahi sınırlı 40 olgu 
incelenmiştir. Adjuvan radyoterapi alan olgularda 
rekürrensin anlamlı şekilde azaldığı (p=0.024) gö-
rülmüştür[21] (Şekil 1-3).

Sonuç

Agresif fibromatozis cerrahisinde amaç müm-
kün olan en iyi fonksiyonel ve kozmetik sonucu 
elde ederek negatif cerrahi sınırlara ulaşmak ol-
malıdır. Bununla beraber negatif cerrahi sınırlara 
ulaşmak amacıyla fonksiyonu feda etmek yerine 
tedaviye RT eklenmesi agresif fibromatozis teda-
visi için akılcı bir yaklaşım olacaktır.

Şekil 3. Hastanın son görünümü.
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Desmoid tümör tedavisinde radyoterapinin yeri
Role of radiotherapy in the treatment of desmoid tumor

Serra KAMER

Desmoid tumors are often benign but locally aggressive tu-
mors may present with local recurrence. Although the main 
treatment modality is surgery, radiotherapy can be used to 
prevent recurrence. In this section, timing, effectiveness and 
side effects of radiotherapy are summarized.

Key words: Desmoid tumors; radiotherapy

Desmoid tümörler sıklıkla lokal yinelemelerle giden benign 
ancak lokal agresif tümörlerdir. Ana tedavi modeli cerrahi 
olmasına karşın radyoterapi yinelemeyi önleme amaçlı kul-
lanılmaktadır. Bu bölümde desmoid tümörlerde radyoterapi 
uygulamalarının yeri, zamanlaması, etkinliği ve yan etkileri 
özetlenmektedir.

Anahtar sözcükler: Desmoid tümör; radyoterapi.
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Desmoid tümörler nadir görülen mezenşimal 
kökenli tümörlerdir ve sıklıkla lokal yineleme ile 
giden klinik bir seyir gösterirler. Desmoid tümörle-
rin tedavisi tartışmalıdır. Cerrahi ana tedavi modeli 
olarak kabul edilmesine karşın, gözlem, radyote-
rapi, kemoterapi hormonal tedaviler ve anti enfla-
matuar tedaviler de önerilmektedir. Sık lokal yine-
leme göstermesi nedeni ile birden fazla tedavinin 
kombine kullanımı çoğunlukla uygulanmaktadır. 
Ancak en uygun tedavi sıralamasının ve yaklaşımı-
nın nasıl olması gerektiği net olarak tanımlanmış 
değildir.

Desmoid Tümör Tedavisinde
Radyoterapinin Yeri

Desmoid tümörlerde radyoterapi sonuçları ilk 
olarak 1928 yılında James Ewing tarafından bildi-
rilmiştir. Desmoid tümörlerde radyoterapi ile ya-
vaş gelişen ancak başarılı sonuçlar alınabileceği 
tanımlanmıştır.[1] 

Radyoterapi progenitor fibroblast hücrelerin-
deki terminal differansiasyonu ve proliferasyonu 

etkileyerek etki etmektedir. Radyoterapi kansere 
bağlı tedavilerde fibrozis yapmasına rağmen rad-
yoterapiye bağlı fibroblasttaki değişiklikler benign 
tümörlerde RT etkinliğini göstermektedir.

Desmoid tümörlerde radyoterapi; genellikle 
cerrahi sonrası tam olarak çıkarılamayan olgularda 
adjuvant olarak uygulanmaktadır. Cerrahi tedavi-
nin uygulanamadığı özellikle ekstraabdominal tü-
mörlerde küratif amaçla uygulanabilir. Cerrahiye 
radyoterapinin eklenmesinin etkinliğinin değer-
lendirildiği en büyük çalışma 110 olgunun geriye 
yönelik olarak araştırıldığı Rare Cancer Network 
çalışmasıdır.[2] Bu çalışmanın sonuçlarına; göre 
cerrahiye radyoterapinin eklenmesi lokal kontrol 
ve genel sağkalımı etkileyen en önemli prognosi-
tik faktör olarak gözlenmektedir.[2] Jelinek ve arka-
daşlarının çalışmasında radyoterapi cerrahi ile bir-
likte yada tek başına uygulandığında lokal kontrol 
oranlarının belirgin olarak daha iyi seyrettiği göz-
lenmiştir.[3] Desmoid tümörlerde cerrahi ve radyo-
terapinin sonuçlarını irdeleyen 22 makalenin kar-
şılaştırmalı olarak değerlendirilmesinde; 780 olgu 
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geriye yönelik olarak değerlendirilmiştir. Medyan 
6 yıllık takip sonrası tek başına cerrahi uygulanan 
olgularda lokal kontrol oranı %61 iken tek başına 
radyoterapi ve cerrahi ile birlikte radyoterapi uy-
gulanan olgularda lokal kontrol oranları sırası ile 
%78 ve %75 olarak bildirilmektedir.[4] Primer veya 
rekürren hastalıkta operasyon sonrası cerrahi sınır 
pozitif olan olgularda tedaviye radyoterapinin ek-
lenmesi lokal yineleme oranlarını %59’dan %25’e 
düşürmektedir. Sonuç olarak; postoperatif radyote-
rapi cerrahi sınır pozitif olgularda lokal yineleme 
oranlarını düşürmek için önerilmektedir. Ancak 
cerrahi sınır pozitifliğinin lokal kontrol için risk 
yaratmadığını bildiren çalışmalar da vardır.[9] Ya-
kın cerrahi sınır varlığında; yeterli kabul edilebi-
lecek cerrahi sınır mesafesinin kaç cm olduğu net 
olarak tanımlanmış değildir. Genel kabul gören gö-
rüş 1 cm cerrahi sınırın yeterli olduğu şeklindedir.

Radyoterapi Tekniği ve Doz

Radyoterapi uygulamaları ve radyoterapinin 
yeri ile ilgili literatür bilgisi retrospektif veriler ile 
sınırlıdır. Doz yanıt ilişkisi ve geç dönem yan etki-
leri bildiren daha fazla veriye ihtiyaç duyulmakta-
dır. Erken çalışmalar 50-56Gy radyoterapi dozları-
nı yeterli olarak bildirirken[5-8] bazı araştırmacılar 
60 Gy gibi yüksek dozların hastalık kontrolü için 
gerekli olduğunu bildirmektedirler.[4,9-11] MD An-
derson kanser merkezinin geriye yönelik hasta 
değerlendirmesi; lokal kontrol için 50 Gy ve üzeri 
dozların gerektiği ancak 56 Gy üzeri dozlarda bir 
avantaj izlenmediğini bildirmektedir.[12] Desmoid 
tümörlerde 56 Gy üzeri yüksek doz kullanımı ile 
bir doz yanıt ilişkisi olmadığı bildirilmektedir.

Desmoid tümörlerin nadir görülen tümörler ol-
ması, merkezlerin protokollerine göre genellikle 
yineleyen hastalarda uygulanması nedeni ile rad-
yoterapi dozu ile ilişkili yakın zaman kadar pros-
pektif bir çalışma yayınlanmamıştır. Desmoid tü-
mörlerde radyoterapinin doz etkinliğini gösteren 
tek çalışma EORTC tarafından 2001-2008 yılları 
arasında düzenlenmiştir. Cerrahi uygulanmamış 44 
olguda 28 fraksiyonda 56 Gy radyoterapinin etkin-
liği araştırılmıştır. Medyan 4.8 yıllık takip sonrası 
3 yıllık lokal kontrol oranı %81.5 olarak bildiril-
miştir. Elde edilen lokal kontrol oranları cerrahi 
seriler ile benzerdir. Bu çalışma 56 Gy radyoterapi 

dozunun hastalık kontrolü için optimal doz olarak 
tanımlanabileceğini göstermektedir. Çalışmacılar 
radyoterapi ile üç olguda geç dönemde tama yakın 
klinik yanıt elde edildiğini bildirmektedir. Bu ne-
denle erken yanıt alınamayan olgularda yineleyen 
tedavi modellerine geçmeden önce geç yanıt için 
bekleme yaklaşımları uygulanabilir.[13]

Radyoterapi Zamanlaması

Desmoid tümörlerde ana tedavi yaklaşımı cerra-
hi olmasına karşın hastalık sıklıkla yinelemeler ile 
seyretmektedir. Cerrahi sonrası radyoterapinin er-
ken veya yineleme sonrası uygulanması net olarak 
tanımlanabilmiş değildir. Hangi yaklaşımın klinik 
olarak daha avantajlı olduğunu araştıran prospektif 
randomize bir çalışma yoktur.

Radyoterapinin cerrahiye erken dönem yinele-
me olmadan eklenmesinin katkısını araştıran l19 
hastalık geriye yönelik bir çalışma yayınlanmış-
tır. Bu çalışmada; tek merkezden 119 olgu 82 ay 
medyan takip sonrası değerlendirmeye alınmıştır. 
Olguların 24’üne cerrahi sonrası erken dönemde 
adjuvant radyoterapi uygunlanmış, 95 olgu cerrahi 
sonrası yinelemeye kadar takip programına alın-
mıştır. Çalışmacılar her iki grubu progresyonsuz 
sağkalım açısından değerlendirmişler ve radyote-
rapi eklenmesinin progresyonsuz sağkalım için bir 
avantaj sağlamadığını bildirmektedirler. Ancak yi-
neleme zamanı erken radyoterapi alan grupta med-
yan 43 ay olarak tespit edilirken, erken radyoterapi 
almayan grupta 17.2 ay olarak bildirilmektedir.[14] 
İlk cerrahi sonrası yineleme yönünden riskli olgu-
larda cerrahi sonrası radyoterapinin eklenmesinin 
yineleme zamanının geciktirdiği tedavi karaları 
verilirken göz önünde bulundurulmalıdır.

Radyoterapiye Bağlı Yan Etkiler

Kemik ve yumuşak doku bölgesinde radyotera-
pi uygulanması ile en sık gözlenen yan etki yumu-
şak doku fibrozisi olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Desmoid tümörlerde radyoterapi sonrası fibrozis 
oranları %22.8 olarak bildirilmektedir.[4] Doku 
fibrozisi dışında beningn hastalıkların radyoterapi 
uygulamalarının tümünde olduğu gibi en korkulan 
yan etki beklentisi radyasyona bağlı ikincil ma-
lignite gelişme riskidir. Özellikle çocuk ve genç 
olgularda ikincil malignite riski nedeni ile tedavi 
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kararları verilirken özel bir hassasiyet gösterilmesi 
gereklidir.

Radyasyon dozu ve geç dönem toksisite arasın-
daki ilişki bir çalışmada analiz edilmiştir. 56 Gy 
üzeri doz uygulamalarında geç dönem toksisite 
riskinin belirgin olarak daha yüksek olduğu vurgu-
lanmaktadır.[12] Aynı merkezde 40 yıllık bir dönem-
de tedavi edilen 115 desmoid tümörlü olgu geri-
ye yönelik değerlendirilmiştir. Bu çalışmada %36 
olguya cerrahi olmaksızın makroskobik hastalığa 
(medyan doz 56 Gy), %64 olguya cerrahi sonrası 
adjuvan radyoterapi uygulanmıştır (medyan doz 
50,4 Gy). 10 yıllık takip sonrası lokal kontrol %74 
ve %75 olarak bildirilmiştir. Radyoterapiye bağlı 
komplikasyonlar; yumuşak doku nekrozu, kemik 
fraktürleri, ödem, fibrozis, ampütasyon gerektiren 
vasküler komplikasyonlar, eksremitede kısalma, 
enterit ve proktatit olarak bildirilmiştir. Yüksek 
doz alan olgularda geç dönem toksisitenin daha sık 
gözlendiği bildirilmedir. 56 Gy ve üzeri dozlarda 
5-, 10-, 15- ve 20 yıllık yan etki oranları sırası ile 
%23, %27, %32 ve %43 olarak değerlendirilmek-
tedir. 56 Gy altı dozlarda komplikasyon oranları 
%6, %8, %8 ve %8 olarak bildirilmektedir. Aynı 
grup tarafından radyoterapi sonrası 11,15 ve 18 yıl 
sonra radyoterapi uygulanan bölgelerde sekonder 
malignite gelişimi bildirilmiştir. Radyoterapiye 
bağlı gelişen malignitler uterusda karsinosarkom, 
rektal melanom ve mezotelyoma olarak tespit edil-
miştir.
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Yumuşak doku sarkomlarında kemoterapi
 Chemotherapy for soft tissue sarcoma

Berksoy ŞAHİN

The role of chemotherapy for the management of soft tissue 
sarcoma is reviewed in this paper. This review is basicly written 
from the point of text book (Cancer: Principles and Practice of 
Oncology, 9 th Edition), guidelines (NCCN), online evidenced-
based web’s (www.uptodate.com), ASCO-Education Book 
2013 and ASCO 2013 abstracts. In this review, as a compo-
nent of general approach, both surgery, and radiation therapy 
is shortly summarized, while chemotherapy is mentioned with 
details. Adult gastro-intestinal stromal tumors and pediat-
ric soft tissue sarcomas has not been reviewed in this paper. 
Localization, tumor grade, and specific histological subtypes 
are the most important points for the management of these 
sarcomas. The treatment of head/neck, truncal, and extremity 
sarcomas is different from the treatment of abdominal and ret-
roperitoneal sarcomas. Generally in all localizations, low grade 
tumors are locally treated with surgery or radiation, thus che-
motherapy has no role. Though it is low evidenced-based, the 
pre-operative chemotherapy is suggested for the patients with 
resectable intermediate/high grade tumors. In one meta-analy-
sis, the post-operative chemotherapy could be recommended for 
patients with only extremity sarcomas. The chemotherapy with 
a palliative intend for the patients with unresectable or meta-
static disease depends on specific histological subtypes of the 
tumors. Since it is rare and difficult to diagnose and also very 
specifically treated, it is suggested to evaluate and manage these 
patients in few referred centers in all over the country. Although 
it is not very satisfactory, chemotherapy is recommended in 
some indications for the treatment of soft tissue sarcomas; neo-
adjuvant and adjuvant intend in resectable intermediate/high 
grade tumors, especially in extremity sarcomas and palliative 
intend in unresectable or metastatic disease. The choice of the 
agents depends on specific histological subtypes of the tumors.

Key words: Chemotherapy; systemic treatment; soft tissue sarcoma. 

Bu derlemede yumuşak doku sarkomlarının yönetiminde 
kemoterapinin rolü gözden geçirilecektir ve temel olarak; 
klasik kitap (Cancer: Principles and Practice of Oncology, 
9th edition), kılavuz (NCCN), elektronik kanıta dayalı tıp 
kaynağı (www.uptodate.com) ve ASCO-Education Book 
2013 ve ASCO 2013 bildirileri dikkate alınarak hazırlanmış-
tır. Derlemede genel tedavi içerisinde cerrahi ve radyotera-
piden kısaca bahsedilip ve ağırlık kemoterapi’ye verilmiştir. 
Bu derlemede erişkin yaş yumuşak doku sarkomlarından 
gastro-intestinal stromal tümörler ile çocukluk yaşı yumuşak 
doku sarkomlarından bahsedilmeyecektir. Bu sarkomların 
yönetimde en önemli noktalar, sarkomların lokalizasyonu, 
gradı ve spesifik histolojik alt tipleridir. Baş/boyun, ekstre-
mite ve gövde sarkomları ile abdominal ve retroperitone-
al bölge sarkomları farklı yönetilirler. Genel olarak düşük 
grad’lı tümörlerde radyoterapi ve cerrahi gibi bölgesel etkili 
tedaviler ön plana çıkarken kemoterapinin yeri yoktur. Re-
zektabl olan orta/yüksek grad’lı tümörlerin operasyon öncesi 
kemoterapisi, kanıt düzeyi düşük şekilde önerilebilmektedir. 
Post-operatif kemoterapi sadece ekstremite sarkomlarında 
önerilmektedir. Rezektabl olmayan ilerlemiş veya metastatik 
hastalıkta spesifik histolojik altgruba göre kemoterapi öne-
rilmelidir. Nadir görüldüklerinden, tanı zorlukları ve spesi-
fik tedavileri olduğu için bu hastaların referans merkezler-
de değerlendirilmesi ve yönetilmesi gerekir. Yumuşak doku 
sarkomlarında kemoterapi çok başarılı olmamakla beraber, 
rezektabl hastalıkta neoadjuvan, ve ekstremite sarkomların-
da adjuvant ve rezektabl olmayan-metastatik hastalıkta ise 
palyatif olarak önerilebilmektedir. İlaç seçimi histolojik alt 
tipe özgü yapılır.

Anahtar sözcükler: Kemoterapi; sistemik tedavi; yumuşak doku 
sarkomu.
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Yumuşak doku sarkom tedavisi, kemoterapi-
nin nisbeten başarısız alanlarından birisidir. Ge-
nellikle lokalize tümör tedavisi, cerrahi ve rad-
yoterapiye bağımlı iken, ilerlemiş yumuşak doku 
sarkomunda konvansiyonel kemoterapi çok ba-
şarılı değildir. Ancak onkogenezdeki ana olay ve 
takiben sonucu ara olaylar çok yoğun araştırma 
konusu olup, bu basamaklara etkili hedefe yöne-
lik ilaçlar gelecekte tedavide umut verecek gö-
zükmektedir. Bu yazıda gastrointestinal stromal 
tümör dışı erişkin yaş yumuşak doku sarkomların 
yönetiminde konu bütünlüğü açısından patoloji, 
radyoterapi ve cerrahi tedaviden kısaca bahsedilip 
ağırlıklı olarak sistemik konvansiyonel tedaviler 
anlatılacaktır.

İnsidansı

Yumuşak doku sarkomları tüm tümörlerin 
%1’ini oluşturur. Yumuşak doku tümörlerinin 
%99’u benign, %1’i maligndir. İnsidans, ülkeler 
arasında farklılık göstermektedir. ABD’de 1.4-
5.0/100 bin iken, Türkiye’de 1.9/100 bin oranında 
görülmektedir. Sık görülen yaş, histolojik tipe göre 
değişmektedir. Çocukluk yaş ile erişkin yumuşak 
doku sarkomu histolojik farklılık gösterirler.

Patoloji

Tümör gradlaması sarkom patolojisindeki en 
önemli noktadır. Klinisyen patologdan spesifik alt 
sınıflamayı bekler. Eğer bulunulan merkezde sar-
kom patoloğu yoksa veya spesifik alt grup tanısına 
ulaşılamıyorsa sarkomlar referans bir patoloji mer-
kezine gönderilmelidir.

Yumuşak doku tümörleri, gradlamaya göre; 1)
Benign, 2) İntermediate lokal agresif, 3) İnterme-
diate nadiren metastaz yapan ve 4) Malign olarak 
gruplandırılır. Diğer taraftan, kaynaklandığı doku-
ya göre; 1) Fibroblastik /myoblastik, 2) Fibro-his-
tiositik, 3) Adipositik, 4) Düz kas, 5) İskelet kası, 
6) Vasküler, 7) Nöral, 8) Kondro-osseoz, 9) Belir-
siz differansiyasyonlu olanlar ve 10) Sınıflandırıla-
mayanlar olarak gruplanır.

Son zamanlarda genotipik sınıflama ile patoloji 
daha karmaşık bir hal almıştır. Tedaviyi belirleme-
si açısından bu genotipik sınıflama daha önemli 
olacaktır.

Evrelendirme

TNM-evrelendirmesi ekstremite sarkomlarında 
önemli prognostik faktördür.

Prognoz

Extremite/Gövde yerleşimli sarkomlar ile retro-
peritoneal/intra-abdominal yerleşimli sarkomlarda 
prognostik faktörler farklıdır.

Extremite/Gövde yerleşimli sarkomlarda prog-
nostik faktörler;

a. Lokal rekurrensi belirleyen faktörler; rekur-
rens durumu, derinde yerleşim, grade, margin, his-
tolojik alt tiptir.

b. Uzak hastalıksız sağkalımı (DFS) belirleyen 
faktörler, tümör boyutu, grade, derinlik, histoloji, 
ve rekurrens durumudur. Örneğin, yüksek grad, 
derin yerleşimli ve tümör boyutu 10 cm’den fazla 
olan hastalarda 5y S=%50’dir.

Retroperitoneal/intra-abdominal sarkomlarda 
prognostik faktörler: Grade, tam rezeksiyon, his-
toloji (MPNST, leiomyosarkom, liposarkom=kötü)

Yönetimi

(B.Ş notu: Yönetim oldukça karmaşık olduğun-
dan bu bölüm, “Cancer: Principles&Practice of 
Oncology”, 9. Baskısı dikkate alınarak hazırlan-
mış, ancak radyoterapi ve cerrahi üzerinde fazla 
durulmadan sistemik kemoterapi üzerine yoğunla-
şılarak aşağıdaki başlıklarla verilecektir.)

I. Lokalize Extremite/Gövde Sarkom Yönetimi

Cerrahinin konuları en blok rezeksiyon (LSS) 
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ve amputasyondur. Radyoterapide ise EBRT (Pre 
vs. post-op, IMRT, doz-volum) ile adjuvan braki-
terapi ön plana çıkmaktadır. Kemoterapiden daha 
detaylı olarak aşağıda bahsedilecektir. Rekürren 
hastalık tedavisi ağırlıklı olarak lokal tedavilerle 
yapılmaktadır.

II. Lokalize Retroperitoneal/ Intra-Abdominal 
Sarkom Yönetimi

Cerrahi, asıl tedaviyi oluşturur ancak negatif 
margin sağlamak zordur. Radyoterapinin yararı tam 
olarak kanıtlanmış değildir. Kemoterapi ve rekur-
ren hastalık tedavisinden aşağıda bahsedilecektir. 

III. İlerlemiş Yumuşak Doku Sarkomu
Yönetimi

Metastaz cerrahisi bazı yerleşim yerlerinde 
önemli olabilir. Ama asıl tedaviyi histoloji spesifik 
sistemik tedavi (tek ajan kemoterapi, kombine ke-
moterapi, hedefe yönelik tedavi) oluşturmaktadır.

Lokalize Extremite/Gövde Sarkomlarının 
Sistemik Kemoterapisi

Düşük gradeli sarkomlarda kemoterapinin yeri 
yoktur.

Orta/Yüksek gradeli sarkomlarda ise adjuvant 
kemoterapi, intra arteryel kemoterapi, hipertermi, 
eşzamanlı kemoradyoterapiden bahsedilecektir.

Yüksek Grade’li-Extremite Sarkomlarında 
Adjuvan Tedavi

I. Randomize Çalışmalar: Çoğu histoloji spesi-
fik olmaksızın, çoğu eski dönemde ve çoğu küçük 
ve istatistik gücü zayıf olan 15 randomize çalışma-
dan hasta sayısı dikkate alındığında 6 çalışma dik-
kati çekmektedir. 

İskandinav çalışmasında, adjuvan (60 mg/m2) 
doksorubisin’in yararı gösterilememiştir.[1] İtalyan 
çalışmasında ise adjuvan epirubisin+ifosfamid kom-
binasyonunun sağkalıma katkısı saptanmamıştır.[2] 
EORTC+NCIC ortak çalışmasında bu sefer neoadju-
van doksorubisin+ifosfamid denenmiş ama olumlu 
sonuç alınamamıştır.[3] Avusturya çalışmasında ad-
juvan (dokso+ifosfamid+DTIC) 3’lü kombinasyon 
test edilmiş ve yararı gösterilememiştir.[4] EORTC 
çalışmasında, adjuvan (doksorubisin+ifosfamid) te-
davisinin de benzer şekilde katkısı olmamıştır.[5]

II. Meta-Analiz: Adjuvan tedavi ile gözlem 
karşılaştırıldığında, 10 yıllık hastalıksız sağkalım-
da (DFS) %55 vs. %45 ile avantajlı bulunmuştur 
(p=.001). Lokal DFS ise %81 vs. 75, p=.016 fark-
lılık gözlenirken, 10 yıllık toplam sağkalım farklı 
bulunmamıştır (%54 vs 50, p=.12).[6] Sadece eks-
tremite sarkomları dikkate alındığında 10 yıllık 
sağkalımda %7’lik ek katkı anlamlı gözükmekte-
dir (p=.029).

Adjuvan Çalışma Yorumlanması

Bu çalışmalarda tüm yumuşak doku sarkom-
ları aynı grup içinde değerlendirilmektedir, oysa 
Ewing Sarkomu/Rhabdomyosarkom gibi pediatrik 
sarkomlar ile erişkin yaşta görülen synoviyal sar-
kom/Myxoid round cell liposarkomlarda en azın-
dan metastatik hastalık tedavisinde tümör yanıtının 
daha yüksek olduğu bilinmektedir. Konvansiyonel 
neoadjuvan kemoterapi ise fonksiyonel yarar sağ-
lamamaktadır. En iyisi, hasta ile tedavi sonuçlarını 
tartışarak karar vermektir.

İntra-Arteryel Kemoterapi

Dokso+cisp kullanılmıştır ancak avantajı göste-
rilememiştir. Pre-op olarak intra-arteryel vs. intra-
venöz uygulanan kemoterapiler arasında da farklı-
lık saptanmamıştır. Ayrıca emboli, enfeksiyon ve 
gangren gibi majör komplikasyonlar sık görülmek-
tedir. Standart tedavide yeri yoktur.[7]

Hipertermik Rejyonel Ekstremite
Perfüzyonu

İlaç perfüzyonu sırasında ısıda 39-40 dereceye 
kadar çıkılmaktadır. Geçmişte en fazla melfalan, 
nitrojen mustard, dactinomisin, ve doksorubisin 
kullanılmıştır. MEL+TNF, en etkili kombinasyon 
olarak bulunmuştur. Burada melfalan dozu, 12-13 
gr/Litre ekstremite hacmine göre hesaplanmıştır.[8]

Üç yıllık ortanca takip süresin-
de %71 hastada ekstremite kurtarılmıştır. 
Doksorubisin+ifosfamid+VP-16’lı hipertermik te-
davi, (vs. hipertermi yok) 4yıllık lokal PFS (%82 
vs. %76) ve DFS’de üstün bulunmuştur.[9]

Kombine Kemoradyoterapi

Post-op eş zamanlı MAID kemoterapisi +22 Gy 
RT ± (Margin+ise boost)
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KRT vs. tarihsel kontroller ile karşılaştırıldığın-
da; lokal kontrol/DFS/OS’de avantajlı ama daha 
toksik bulunmuştur.[10] Bu alanda prospektif ran-
domize çalışmalara gerek vardır. Yine eş-zamanlı 
radyoterapi+İfosfamid (unrezektabl yumuşak 
doku sarkomu) tedavisi ciddi cilt toksisitesi oluş-
turmuştur. 3. çalışmada ise radyoterapi + radyosen-
sitizer razoxane beraber verildiğinde yanıt oranları 
yüksek ama yine cilt toksisitesi yüksek derecede 
olmuştur.[11]

Lokalize Retroperitoneal/İntra-Abdominal 
Sarkom Yönetimi

RP Sarkomlarda Kemoterapi: 

Bu bölgede sık görülen iyi differansiye liposar-
kom, dedif. liposarkom, leiomyosarkom ve MPNST 
gibi yumuşak doku sarkomları kemosensitif olma-
yan tümörlerdendir. Kemoterapi ile sağkalım avan-
tajı gösterilememiştir. Kemoterapiye nadiren gerek 
olur. Lokal ileri unrezektabl hastalıkta ise histolojik 
alt-tipe göre (myxoidliposarkom, leiomyosarkom, 
MPNST) neoadjuvan tedavi önerilebilmektedir an-
cak rezektabiliteyi artırması nadirdir.

Rekurran Lokalize Retroperitoneal Sarkomu

Cerrahi (Re-op), yavaş büyüyen tümörlerde 
denenebilir, debulking cerrahinin yeri sınırlıdır. 
Radyoterapi ise öncesinde radyoterapi almamış 
hastalarda pre-op radyoterapi şeklinde, radyotera-
pi almış hastalarda, IMRT (pre/post-op) şeklinde 
önerilebilmektedir.[12]

Unrezektabl büyük tümörlerde eredike etmek 
amaçlı radyoterapi olası değildir ve aksine zararlı 
olabilmektedir.

Kemoterapi: intraabdominal hastalıkta, infüz-
yonel kemoterapi ile eşzamanlı radyoterapi ise de-
neyseldir.[13]

İlerı Evre Yumuşak Doku Sarkomu
Yönetiminde Kemoterapi

Genel yumuşak doku sarkomu kemoterapisinde 
tek ajanlı veya kombine tedavi rejimleri kullanılsa 
da doz-dens veya yüksek doz kemoterapi şeklin-
de önerilmez. Asıl olan histoloji spesifik tedavidir. 
Hedefe Yönelik Tedavi, muhtemelen Anjiyogenez 
inhibitörleri, Tirozin kinaz inhibitörleri, m-TOR 

inhibitörleri CDK4 ve MDM2 amlifikasyon inhibi-
törleri olarak, “targeteted”, veya “protein targeted” 
başlığı altında bir başka yazar tarafından bahsedi-
lecektir.

Tek Ajan’la Kemoterapi

Doksorubusin yanıt oranı, %20-30, tüm sar-
komlarda etkili ajandır. İfosfamid yanıt oranı, tüm 
sarkomlarda %18’dir ama synoviyal sarkomda 
daha etkilidir.[14]

Diğer ajanlardan DTIC veya TMZ’in leio- 
myosarkomda, Taxan’ların angiosarkomda ve 
Gemcitabinin Leiomyosarkomda tek ajan etkinliği 
vardır. Trabectedin: Faz II Avrupa çalışmasında, 
104 öncesinde tedavi almış yumuşak doku sarko-
mu hastasında, 1.5 mg/m2 24-CI/her 21 günde bir 
şeklinde verildiğinde; ORR=%8, 6-ay PFS=%29, 
G 3/4 AST yüksekliği=%40 ve G- 3/4 nötrope-
ni=%5 olarak bildirilmiştir.[15]

Kombinasyon Kemoterapisi

Kombinasyon kemoterapilerinin çatısını genel-
likle, Doksorubisin veya epirubisin ile bir alkille-
yici ajan oluşturur, genelde yanıt oranları da %25 
civarındadır. Çeşitli benzer kombinasyonlardan; 
CYVADIC’in yanıt oranı, tek ajan doksorubisi-
ne eşittir.[16] MAID’in yanıt oranı, doksorubisine 
üstün gözükmektedir (%32 vs. %17).[17] MAP: 
Mitomisin-C+Cisplatin+doksorubisin kombinas-
yonun, %43 konfirme edilmiş yanıt oranı oldukça 
yüksek gözükmektedir.[18]

Tek ajan Doksorubusin vs. Kombinasyon: 
Doksorubisin+ifosfamid kombinasyonu, sağkalım 
açısından tek ajan doksorubisine üstün değildir. Sa-
dece hızlı yanıta gerek olan tümörlerde önerilmek-
tedir. Bir ifosfamid türevi olan Palifosfamid’in, 
doksorubisin ile kombinasyonunun etkinliği, tek 
ajan doksorubisin’den Faz II çalışmalarda daha 
etkin gözükmesine karşın, Faz-III sonucu beklen-
mektedir.

İlerlemiş Hastalıkta Genel Öneriler

Performans Durumu Kötü Hastada: Tek ajan 
doksorubisin uygundur. Doksorubisine İfosfamid 
eklenmesi, klinik yanıtın gerekli olduğu 1. basa-
mak synoviyal sarkom, myxoid liposarkom veya 
pleomorfik liposarkom tedavileri ile diğer sarkom-
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ların 2. basamak tedavilerinde önerilebilir. Diğer 
ajanlar belli histolojik alt gruplarda önerilebil-
mektedir. Örneğin; leiomyosarkom/PMFH’de ise 
gemsitabin+docetaxel, leiomyosarkom’da DTIC/
TMZ, anjiosarkom’da taxan/gemsitabin/vnb/lipo-
doksorubisin, Ewing sarkom veya Rhabdomyosar-
komda ise Topoizomeraz- I inhibitörleri önerilebil-
mektedir.

Histoloji Spesifik Alt-Tiplerin Tedavisi

Ewing Sarkomu, Rhabdomyosarkom ve Oste-
osarkom genel olarak kemoterapiye yanıt veren, 
Synoviyal Sarkom, Round Cell liposarkom ise ke-
moterapi duyarlı sarkomlar iken Alveolar part Sar-
kom ve Kondrosarkom’da kemoterapi yanıtı yoktur.

Leiomyosarkom: Doksorubisin aktif, ifosfamid 
pek yararlı değildir. Trabectedin’in ise %6 yanıt 
oranı vardır.[19] Gemsitabin+Docetaxel kombinas-
yonu aktiftir özellikle uterin yerleşimde daha iyi 
sonuçlar verir.[20]

Synovial Sarkom: Genç hasta ve PS-iyi olanlar-
da tedavi sonuçları daha iyidir.[21] İfosfamid, extre-
mite synoviyal sarkomlarında, gözlemle karşılaştı-
rıldığında (4y DFS = %88 vs. %67) ile avantajlıdır 
ve adjuvan tedavide önerilmektedir. İlerlemiş has-
talıkta ise diğer ajanlardan pazopanib’in yanıtı 
%15 iken sorafenib yanıtsız ve m-TOR inhibitörle-
rinin yanıtı bilinmemektedir.[22] Trabectedin’in ise 
aktivitesinin olduğu bildirilmektedir.

Pediatrik Sarkomlar (Ewing Sarkomu, Rhab-
domyosarkom, Osteosarkom): Genelde kemote-
rapiye duyarlı tümörler olup çoğu başta lokalize 
evrededir.

Ewing Sarkomu: Neoadjuvan kemoterapi ==> 
lokal tedavi (cerrahi/radyoterapi) ==> Adjuvan ke-
moterapi şeklinde ardışık ve uzun bir sürede tedavi 
edilir.

Osteosarkom: Cerrahi Tedavi ==> Adjuvan 
kemoterapi şeklinde tedavi edilir. Ekstra-sketelyal 
osteosarkomlar, kemik osteosarkomu ile karşılaş-
tırıldığında tedavi yanıt oranları düşük olduğu için 
yumuşak doku sarkomu gibi tedavi edilirler.

Rhabdomyosarkom: Vincristin+doksorubisin 
+siklofosfamid (VAC)’e dactinomisin eklenir. 
MAID de etkili bir kombinasyondur.

Sonuç olarak pediyatrik sarkomu olan erişkin 
hastalar, genel olarak pediyatrik protokollerle te-
davi edilirler.[23]

Uterin Sarkomlar (leiomyosarkom, Endometri-
yel stromal sarkom, Malign mikst Mülleryen Tü-
mör)

Malign Mikst Mülleryen Tümör (MMMT): 
Radyoterapiye duyarlıdır. Radyoterapi sonuçları, 
tek başına cerrahi tedaviden üstündür.[24]

Endometrial Stromal Sarkom: LG ise t(7;17) 
+ ‘tir. ER/PgR+ ise adjuvan tedavide hormonal te-
davi önerilir. Rekurens durumunda estrojen depri-
vasyonu ve cerrahi debulking yapılabilir. Undiffe-
rensiye veya HG ise ifosfamid/doksorubisin aktif 
olduğundan önerilmektedir.[25]

Leiomyosarkom: Radyoterapi pek etkili de-
ğildir, Doksorubisine duyarlı olup ifosfamid 
ve cisplatine duyarlı değildir. Yeni ajanlardan 
Gemsitabin+Docetaxel/vb. kombinasyonu etki-
lidir.[26] Trabectedin, orta düzeyde bir etkilidir.[27] 
ER/PgR+ olsa bile hormon tedaviye duyarlı değil-
dir.[28]

Desmoid Tümörler

Temel tedavisi cerrahidir, ancak lokal nüksler 
sıkçadır.[29] Adjuvan radyoterapi, margin negatif 
ise önerilmez, ama margin pozitifse yeri tartışma-
lıdır. Definitif radyoterapi ile 5 yıllık lokal kontrol 
%70 (cerrahisiz) sonuçlar elde edilebilir.[30] En-
dokrin tedavi yanıtı olabilir bu amaçla Tamoksi-
fen, LHRH-Anologları veya aromatoz inhibitörleri 
kullanılabilir. Sulindac veya diğerleri NSAID’ler 
geç ama uzun yanıt sağlayabilirler. Doksorubisine 
de geç ama uzun yanıt alınabilir.

TKI’den, İmatinib yanıt alınabilir ama sorafenib 
ve sunitinibe yanıt daha fazla gözükmektedir.[31-33]

Özet

Yumuşak doku sarkomunda yönetim, lokalize 
ekstremite ve retroperitoneal/intraabdominal yerle-
şimli hastalık ile ilerlemiş/rekürren hastalıkta fark-
lıdır. Lokalize ekstremite yumuşak doku tümörleri, 
düşük grad’lılar cerrahi rezekiyon ± radyoterapi 
(margin+ ise) ile Intermediate/Yüksek gradlı olan-
lar ise Cerrahi ==> adjjuvan radyoterapi ± adjuvan 
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kemoterapi, pre-op radyoterapi ==> Cerrahi==> 
adjuvan radyoterapi ± adjuvan kemoterapi veya 
neoadjuvan kemoterapi ==> Cerrahi ==>adjuvan 
radyoterapi şeklinde tedavi edilirler. Retroperitone-
al/Abdominal yerleşimli düşük gradlı tümörler, cer-
rahi rezeksiyon intermediate/yüksek grad’lı olanlar 
ise cerrahi tedavi ==> adjuvan radyoterapi ± adju-
van kemoterapi ile yönetilebilir. İlerlemiş hastalık-
ta, ise histolojik alt tipe göre sistemik kemoterapi 
veya hedefe yönelik ajanlar önerilmektedir.
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Retroperitoneal sarkomlarda cerrahi tedavi
Surgical treatment of retroperitoneal sarcoma

Tayfun BİŞGİN, Selman SÖKMEN

Retroperitoneal sarcomas (RPS) represent 15% of soft tissue 
sarcomas and 1/3 of all retroperitoneal tumors. In 2007, 15% 
of 9220 soft tissue sarcomas were RPS. There are relatively 
rare tumors. 40% of RPS’s are liposarcomas and 30% are 
leiomyosarcomas. They are usually asymptomatic and indo-
lent course. Symptoms are mostly vague until malign tumor 
reaches 15-20 cm extent. Treatment of RPS is challenging 
because of its location and proximity to the other structures 
in retroperitoneal region. The only potential curative treat-
ment for locoregional sarcomatous tumors is margin negative 
radical resection. It’s contiguity with cardinal vessels, criti-
cal visceral organs, axial skeleton, and neural structures may 
prevent obtaining a margin negative complete resection. Even 
in case of complete resection, local recurrence rates are unex-
pectedly high. Histological grade is one of the most impor-
tant factor for determining prognosis. High grade tumors are 
related with bad prognosis. 60% of RPS are high grade and 
40% is low grade. For their natural history and the difficulty 
and limitation in having complete negative margin resection, 
(neo-) adjuvan therapies (Chemo-and/or Radiotherapy) are 
considered in treatment of RPS. The presentation, evaluation, 
and management of RPS are aimed to discuss in this article.

Key words: leiomyosarcoma; liposarcoma; retroperitoneal sarco-
mas.

Retroperitoneal sarkomlar (RPS) yumuşak doku sarkomla-
rının %15’ini, tüm retroperitoneal tümörlerin ise üçte birini 
oluşturur. 2007’de Amerika Birleşik Devletleri’nde görülen 
9220 yumuşak doku tümörünün %15’ini RPS oluşturmak-
tadır. Görece nadir görülen tümörlerdir. %40’ı liposarkom, 
%30’u leiomyosarkomdur. Genellikle asemptomatik ve sinsi 
seyirlidir. Çoğu hastada 15-20 cm büyüklüğe ulaşana kadar 
bulgu vermezler. Primer anatomik yerleşimi ve retroperiton-
da bulunan diğer yapılarla olan yakın komşulukları sebebiyle 
tedavide çok çeşitli zorluklar içerirler. Negatif cerrahi sınır ile 
tam bir rezeksiyon yapılması lokalize hastalığı olan hastalar 
için tek potansiyel küratif tedavidir. Major damarlara, visseral 
organlara (özellikle santral), aksiyel iskelete ve nöronal yapı-
lara olan komşuluğu temiz cerrahi sınırla rezeksiyon yapmayı 
önleyebilir.Komplet rezeksiyon yapılabilen durumlarda bile 
lokal rekürens sık görülür (%30-50). RPS’da histolojik greyd 
prognozu belirlemede çok önemlidir, yüksek greyd kötü prog-
noz ile ilişkilidir. RPS’ın %60’ı yüksek greyd’li, %40’ı düşük 
greyd’lidir. Bu doğal seyir ve cerrahi teknik güçlükler nede-
niyle (neo)adjuvan tedaviler (Kemo- ve/veya Radyoterapi) de-
nenmiştir. Bu makalede, retroperitoneal sarkomu olan hastala-
rın tanısı, değerlendirilmesi ve tedavisinden bahsedilecektir.

Anahtar sözcükler: Leiomyosarkom; liposarkom; retroperitoneal 
sarkomlar.
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Retroperitoneal sarkomlar (RPS) yumuşak 
doku sarkomlarının %15’ini, tüm retroperitoneal 
tümörlerin ise üçte birini oluşturur. 2007’de Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde görülen 9220 yumuşak 
doku tümörünün %15’ini RPS oluşturmaktadır.
[1] Retroperitoneal sarkomu olan hastaların çoğu 
abdominal kitle ile başvururlar.[2] Bazı hastalarda 

nörolojik semptomlar, ağrı, erken doyma ve obs-
trüktif gastrointestinal semptomlar da görülür. 
Tümörün büyük bir kitle oluşturana kadar asemp-
tomatik seyretmesi nedeniyle çoğu hastada tanı sı-
rasında devasa tümör kitleleri görülebilmektedir[4] 
(Şekil 1). Tek bir merkezde yapılan 500 hastadan 
oluşan bir seride, primer retroperitonel sarkomu 
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olan hastaların %71’inde tanı anında kitle boyutu 
10 cm’nin üzerinde olduğu, %23’ünde 5-10 cm 
arasında olduğu bulunmuştur.[2]

RPS geniş yaş aralığında görülebildiği gibi, 
tipik olarak 6. dekatta rastlanırlar ve hafif erkek 
predominansı vardır. Histolojik sınıflama progno-
za ilişkin bilgi verir. En sık liposarkom (%50) ve 
leiomyosarkom (%20) görülür, özellikle olguların 
yaklaşık üçte ikisi yüksek greyd histolojidedir.[2] 
Yüksek greyd histoloji, iyi diferansiye tümörlere 
kıyasla daha kötü prognoz, artmış rekürens oranı, 
artmış metastaz riski ve düşük sağkalım ile birlik-
tedir. Reküren liposarkomlar ilk prezentasyonda 
iyi diferansiye iken rekürenste dediferansiye olabi-
lirler ve yine bu durum kötü prognoz ile birliktedir.
[5] RPS’u olan hastaların yaklaşık %11’i tanı anında 
metastatik hastalığa sahiptir. Özellikle karaciğer ve 
akciğere olan metastazlar sık görülür.[2]

Genel olarak, retroperitoneal sarkomların teda-
vi sonuçları ekstremite yumuşak doku sarkomları-
nın tedavi sonuçlarına göre daha başarısızdır. Buna 
tümörün lokalizasyonu, negatif cerrahi sınır elde 
etmedeki güçlük, tanı anındaki kitlenin büyüklüğü 
ve hassas yapılara olan komşuluğu nedeniyle uy-
gun adjuvan tedavi vermedeki güçlükler engel olur. 

70

Türk Onkoloji Dergisi

Şekil 1. Retroperitoneal 
sarkomlar sinsi 
seyirleri nedeniyle 
çok büyük çaplara 
ulaşabilirler.

Şekil 2. (a-i) BT’de pelvik sol vasküler kompartmanı ve pelvik yan duvarı tutmuş tümöral kitle görül-
mekte. Siyatik sinir ise tümör tarafından invaze edilmemiştir.

(a)

(d)

(g) (h) (i)

(e) (f)

(b) (c)
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Lokal rekürenssiz sağkalım oranı yüksek hasta ha-
cimli merkezlerde 5 yıl için %59 olarak bildiril-
miştir.[2] Yüksek lokal rekürens için risk faktörleri 
tümörün yüksek histolojik greyd’li ve liposarkom 
karakterinde olmasıdır.[2,3]

Lokalize primer hastalıkla başvuran hastalar 
için de, uzak metastaz görülme riski daha çok yük-
sek greyd’li ve pozitif cerrahi sınırlı tümörlerde 
beklenmektedir.[2] Retroperitoneal sarkomlu hasta-
larda histolojik greyd’in sağkalımı etkilediği açık-
tır. Yüksek greyd histolojik bulgulara sahip has-
taların medyan sağkalım süresi 33 ay iken düşük 
greyd’li hastaların 149 ay olarak bulunmuştur.[2]

Tanı ve Değerlendirme

RPS retroperitoneal kitlelerin yaklaşık 1/3’ünü 
oluştururlar.[5] Retroperitondaki ekstra-visseral bü-
yük kitlelerin çoğunluğu RPS tanısı alsa da ayırıcı 
tanıda lenfoma, testiküler neoplazm, germ hücreli 

tümör, desmoid, fonksiyonel ve non-fonksiyonel 
adrenal kitle, renal tümör, pankreatik tümör ve 
GİST düşünülmelidir. Eğer visseral invazyon var-
sa, ayırıcı tanıya o organın tümörleri de dahil edil-
melidir. Biyopsili veya biyopsisiz endoskopi yapıl-
malı, mümkünse intraluminal (mide, duodenum, 
pankreas ve kolon) kanıtlar aranmalıdır.[4,6,7]

Öykü ve fizik muayene, ayrıcı tanıyı sınırlama-
ya yönelik olmalıdır. Lenfomaya yönelik yakınma-
lar klasik B semptomlarını (ateş, gece terlemesi, 
kilo kaybı), açıklanamayan pruritus ve alkol alımı 
sonrası ortaya çıkan ağrıyı içerir. Testiküler neop-
lazmlar da ayırıcı tanıya dahil edilmelidir. Buna 
yönelik testis muayenesi ve testis USG yapılması 
da düşünülebilir. Ek olarak eğer ayırıcı tanıya testis 
neoplazmı veya germ hücreli tümör dahilse labora-
tuar incelemelerinde AFP, LDH, ß-HCG gibi tümör 
belirteçleri bakılmalıdır. LDH lenfomalı hastalarda 
da yükselebilir dolayısıyla testis ve germ hücreli 

Şekil 3. (a-d) Çok büyük intra-pelvik kitle tamamen pelvisi doldurmakta, mesaneyi sağa deplase 
etmekte, pelvik brimi aşarak abdomene uzanmaktadır. Olası rektosigmoid bölge ve bir 
kısım ince bağırsak urveleri tümöral kitle tarafından atakedir.

(a)

(c)

(b)

(d)
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tümörler için diagnostik kabul edilmemelidir.

Retroperitoneal sarkom düşünülen hastaların 
birincil değerlendirilmesinde lezyonun boyutunu 
değerlendirmek için abdomen ve pelvisin kont-
rastlı bilgisayarlı tomografisi (BT) çekilmelidir. 
Lezyonu çevreleyen vasküler yapıların, visseral 
organların ve iskelet yapıların rezektabilitesini 
değerlendirmek için oral ve intravenöz kontrast 
madde kullanımı gerekmektedir[8,9] (Şekil 2 ve 3). 
Liposarkomların BT görünümleri tipik olarak yağ 
dansiteli komponentleri içerir, ancak diğer retro-
peritoneal sarkomları birbirinden ayırmak zordur.
[9] Bir tanı metodu olarak abdomen manyetik re-
zonans görüntüleme (MR) de düşünülmüştür, fakat 
MR kontrastlı BT’den elde edilen bilgilere ek katkı 
sağlamamaktadır. Kontrastlı BT yapılamayan du-
rumlarda abdomen MR lokal hastalığı değerlendir-
mede bir seçenek oluşturabilir[10] (Şekil 4).

RPS’da birincil değerlendirmede başka doku 
orijinli bir tümör şüphesi düşükse preoperatif bi-
yopsinin yeri tartışmalıdır. Ancak neoadjuvan ke-
moterapi ve/veya radyoterapi yapılacaksa histo-
lojik doğrulama için biyopsi genellikle gereklidir. 
Bu durumda BT rehberliğinde ‘kor biyopsi’ tercih 
edilen tanısal yaklaşım olmalıdır.[6] Windham ve 
Pisters tarafından yapılan derlemede işaret edildiği 
gibi retroperitoneal kitlelerin sarkom olma şüphe-
si varsa cerrahi eksplorasyonun biyopsiye tercih 
edilmesi önerilmektedir.[7] Yazarların inancına 
göre mantıklı yaklaşım, perkütan biyopsinin sa-
dece tanının preoperatif tedaviyi değiştirebileceği 
durumlarda yapılmasıdır. Örneğin GIST tanısında 
neoadjuvan imatinib mesilat tedavisi veya lenfoma 
için primer kemoterapi verilmesi gibi, aksi durum-
larda bir sonraki tedavi aşamasına ameliyathanede 
devam edilmelidir.[7] Otörler özellikle negatif bi-
yopsilerin izlenmemesi gerektiği ve operasyonun 
gecikmesine sebep olmaması gerektiğinin altını 
çizmektedirler. Ek olarak eğer uzak metastazlar 
varsa ve primer tedavi olarak cerrahi düşünülmü-
yorsa, alternatif tedavileri belirlemek için primer 
tümörden veya metastatik alanlardan biyopsi alı-
nabilir. Abdominal cerrahi sırasında retroperitonel 
sarkomun insidental olarak fark edilmesi duru-
munda, germ hücreli tümör veya lenfoma gibi ke-
mosensitif olan tümörlerin gereksiz rezeksiyonunu 
önlemek için rezeksiyon öncesi biyopsi yapılma-
lıdır.[6]

Akciğer metastazlarının varlığını değerlendir-
mek için toraks görüntülemesi yapılır. Düz akciğer 
grafisi veya toraks BT çekilebilir. Yüksek greyd tü-
mörlerdeki artmış uzak metastaz ihtimali nedeniy-
le, bazı yazarlar düşük greyd tümörü olan hastalara 
akciğer grafisi çekilmesi gerektiğini, yüksek greyd 
tümörü olan hastalara ise BT çekilmesi gerektiğini 
savunmaktadırlar.[8]

Retroperitoneal sarkomlar Amerikan Ortak 
Kanser Derneği’nin (AJCC) evreleme sistemine 
göre evrelendirilir. Eğer sarkomlar retroperitoneal 
yerleşimdeyseler evrelemede derin yerleşimli ol-
dukları kabul edilir (Tablo 1).

Cerrahi

Cerrahi rezeksiyon tek potansiyel küratif teda-
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Şekil 4. (a-f) Gerçek pelvisi dolduran sol pelvik yan duvara 
ve vasküler kompartmana invaze, bu alandaki yu-
muşak doku ve kas grublarını invaze eden düzensiz 
tümöral kitle izlenmektedir.

(a)

(c)

(e) (f)

(b)

(d)
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vi olarak kabul edilir. Çoğu hastada tedavinin he-
defi cerrahi sınır negatif rezeksiyon elde etmektir. 
Bu hedefe ulaşabilmeyi birçok faktör etkiler. Buna 
komşu visseral organlara, damarsal yapılara ve is-

kelet yapılara invazyon dahildir.[2,3] Peritoneal me-
tastaz veya uzak metastaz gibi diğer operatif bulgu-
lar da hedeflenen cerrahi yaklaşımı etkileyebilir.[8]

Komplet rezeksiyon yapabilme oranları serilere 
göre %54-88 arasında değişkenlik göstermektedir.
[2,11] Hastalık kontrol sonuçları açıkça serilerdeki 
rezeksiyonun kompletliğine bağlıdır. İnkomplet 
rezeksiyonların (‘debulking’) ve cerrahi sınır po-
zitif rezeksiyonların sonuçları belirgin olarak daha 
kötüdür. Genel olarak, makroskopik inkomplet 
rezeksiyonla hiç rezeksiyon yapmamak arasında 
sağkalımda uzama farkı gösterilememiştir[2,8] (Tab-
lo 2).

Lokal kontrolü sağlamada en önemli faktör olan 
cerrahi sınır negatif rezeksiyonun başarısını cerra-
hi yaklaşım etkilemektedir. İdeal olarak, cerrahi 
sınır negatif rezeksiyon yapmak için psödokap-
sülün (‘reaktif zon ya da rim’) dış sınırları dışın-
dan rezeksiyon yapılmalıdır (“shelving-out” yani 
enükleasyon tipi içine girip çıkartma yapılmama-
lıdır), çünkü bu reaksiyoner kılıfta sarkom hücre-
leri mevcuttur (Şekil 5). Ancak bu amaca ulaşmak 
için çevre damarsal yapıların ve visseral organların 
rezeksiyonu gerekebilir ki, kombine kompleks cer-
rahi teknikler ve multidispliner yaklaşımlar gerek-
tirir ki organize etmek ve gerçekleştirmek oldukça 
güçtür.[5] Retroperitoneal sarkomların rezeksiyonu 
sırasında yapılan komşu organ rezeksiyon oranları 
seriler arasında %34-75 arasında değişmektedir[2,11] 
(Şekil 6 ve 7). Çünkü hastalıksız sağkalım oranları 
özellikle tam olarak yapılan rezeksiyonlara bağlı-
dır. Bu yaklaşım vasküler yapıları içerecek şekilde 
genişletilebilir.
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Tablo 1

American Joint Committee on Cancer (AJCC) yumuşak 
doku sarkomları evrelemesi

Grade
 Gx: grade değerlendirilemiyor
 G1: iyi diferansiye
 G2: orta diferansiye
 G3: kötü diferansiye
 G4: undiferansiye
Primer tümör
 Tx: primer tümör değerlendirilemiyor
 T0: primer tümöre ilişkin kanıt yok
 T1: En büyük çapı ≤5 cm
  T1a: yüzeyel tümör
  T1b: derin tümör
 T2: En büyük çapı >5 cm
  T2a: yüzeyel tümör
  T2b: derin tümör
Bölgesel lenf nodları
 Nx: bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor
 N0: bölgesel lenf nodu metastazı yok
 N1: bölgesel lenf nodu metastazı var
Uzak metastaz
 Mx: uzak metastaz değerlendirilemiyor
 M0: uzak metastaz yok
 M1: uzak metastaz
Evre grupları
 Evre I: G1-2    T1a,1b,2a,2b  N0   M0
 Evre II : G3-4    T1a,1b,2a N0    M0
 Evre III: G3-4    T2b N0   M0
 Evre IV: G    T N1   M0
   G    T N   M1

Tablo 2

Yumuşak doku sarkomlarındaki cerrahi sınır durumu

Tip Cerrahi disseksiyon Sonuçlar
İntralezyoner (R2) Cerrahi sınır tümörü katetmektedir. Mikroskopik hastalık devam eder
Marjinal (R1) Cerrahi sınır psödokapsül ya da reaktif zonu içerir Reaksiyoner kılıfta sarkom hücreleri
  mevcuttur, yüksek rekürens oranı
Agresif (R0) Normal dokuyu içerecek şekilde tümörün Skip lezyonlar kalabilir, düşük rekürens  
 en-blok rezeksiyonu oranı
Radikal (R0) Komşu yapılarla birlikte tümörün en-blok Geride tümör dokusu kalmaz,
 rezeksiyonu  Minimal rekürens oranı
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En iyi lokal kontrol oranları kabul edilebilir 
morbidite sağlanarak arteriyel ve venöz rezeksi-
yonların yapıldığı düzenlemelerde elde edilmiş-
tir. Bu da oldukça derin retroperitoneal cerrahinin 
önemine dikkat çekmektedir (Şekil 8). Yüzkırkbir 

hastalık bir seride, hastaların %17.7’si vasküler 
yapıların katıldığı cerrahiler geçirmişlerdir. Dahil 
edilen damarlar arasında aort, inferior vena kava, 
superior mezenterik arter ve iliyak damarlar var-
dır. Tümör ve vasküler yapıların rezeksiyonu; li-
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(a) (c)(b) (d)

Şekil 5. (a-d) Şekil 3’te yorumlanan tümöral kitlenin komplet radikal rezeksiyonunun görüntüleridir. Tümöral 
infiltrasyon izlenen ileoçekal bölge, rektosigmoid, kısmen mesane ve jinekolojik organlar tümörle bir-
likte an-blok ve tam olarak rezeke edilmiştir.

Şekil 6. (a-i) Çevre organları ve parietal peritonu tutmuş tümöral kitlenin (Liposarkom) çevresel reaksiyonel 
zonunu ihlal etmeden, onları da içine alacak bir cerrahi teknikle multi-organ komplet rezeksiyonu.

(a)

(d)

(g)

(b)

(e)

(h)

(c)

(f)

(i)
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gasyon, damar tamiri, reimplantasyon veya by-
pass greftlemeyi içerir. Bu serideki morbidite %37 
olarak rapor edilmiştir. Ancak operatif mortalite 
oranı da %4’tür ki bu oran diğer cerrahi serilere 
göre daha düşüktür. Hastaların %60’ında komplet 
cerrahi rezeksiyon sağlanmıştır. Cerrahi sınır ne-
gatif rezeksiyon oranı ise %40’tır. Bu yaklaşımla 
elde edilen lokal kontrol yüzdesi %82.4, 5 yıllık 
sağkalım oranı ise cerrahi sınır negatif rezeksiyon 
yapılabilen hastalarda %66.7’dir. Bu veriler retro-
peritonel sarkomu olan hastalarda yetkin agresif 
cerrahinin önemine dikkat çekmektedir.[12]

Radyoterapi ve Kemoterapinin yeri

RPS’ın cerrahi sonrası yüksek lokal rekürens 
risk nedeniyle, özellikle yüksek greyd tümörler 
veya cerrahi sınır pozitif tümörlerde, lokal kontro-
lü sağlamak amacıyla tedaviye radyoterapi eklen-

mesi değerlendirilmiştir. Ekstremite sarkomlarının 
aksine, radyoterapi dozu genellikle abdomenin 
anatomik kompartmanları nedeniyle sınırlandırıl-
maktadır. Ana neden tümör yatağının ince barsak, 
böbrek ve nöral yapılar gibi radyosensitif yapılara 
yakınlığıdır.[13]

Genel olarak, RT ameliyattan önce, sonra veya 
ameliyat sırasında verilebilir. Bu değişik teknik-
ler, ameliyattan önce veya sonra standart eksternal 
beam radyasyon verilmesini kapsar. Bu da tipik 
olarak tümörü veya tümör yatağını, ek olarak da 
şüpheli mikroskopik sınırları hedef alır. Ek olarak 
brakiterapi ve intraoperatif radyoterapi gibi teknik-
ler cerrahi rezeksiyonla birlikte uygulanabilir ve 
eksternal beam radyoterapi ile kombine uygulama-
larda gerekli radyasyon dozunu azaltmada yardım-
cı olabilir. Maalesef, bu tümörlerin görece daha na-
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(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)

Şekil 7. (a-f) Dalağı, sol böbreği, sol sürrenal bezi, omentumu, tüm kolonu, proksimal rektumu, mesanenin bir kısmını, 
mezenteri tutmuş dev retroperitoneal liposarkom kitlesi ve multivisseral an-blok rezeksiyon piyesi görülmekte 
(Bu hastamız 4 yıl yaşamıştır).
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dir görülmeleri sebebiyle, radyoterapinin yararını 
veya zararını gösteren çalışmalar küçük prospektif 
çalışmalar veya retrospektif çalışmalar şeklindedir.

Kemoterapiye gelince, kemoterapinin de pre-
operatif uygulamada istenilen tam rezeksiyonu 
sağlamada sağlayacağı katkı/yarar tartışmalıdır. 
Az sayıda çalışma retroperitoneal sarkomlu has-

talarda neoadjuvan kemoterapi kullanımını ince-
lemiştir. Meric ve arkadaşları retrospektif olarak 
belirlenmiş neoadjuvan adriamisin veya fosfamid 
kullanılan hastalarda kemoterapinin retroperito-
neal sarkomlarda, radyolojik etkisini ve cerrahiye 
katkısını incelemişlerdir. Bu serilerde, 65 hastadan 
23’ünün potansiyel olarak rezektable retroperito-
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(a)

(g)

(d)

(b)

(h)

(e)

(c)

(i)

(f)

Şekil 8. (a-i) Sağ ortak iliyak arteri tutan retroperitoneal liposarkomun komplet kompartmantal rezeksiyonu için eş 
zamanlı sağ hemikolektomi ve ilyak arter rezeksiyonu yapılması ve greftle rekonstrüksiyonu görülmektedir.
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neal sarkomları vardı. Ameliyat sırasında hasta-
ların %17’sinin ‘unrezektable’ hastalığa sahip ol-
duğu kabul edilmiştir. Tümör regresyonu gösteren 
hastaların hiçbiri herhangi bir organı kurtarmaya 
yetecek düzeyde cevap oluşturamamışlardır.[14] Bu 
sonuçlara dayanarak, neoadjuvan kemoterapi kul-
lanımı sadece klinik çalışmaların sonuçlarına göre 
değerlendirilmelidir.

Sarkomların yönetiminde adjuvan kemoterapi 
kullanımının uzak metastaz riskini azaltmadaki ba-
şarısı da tartışmalıdır. Sarkomlu hastalarda adjuvan 
kemoterapinin yararlarını inceleyen birçok retros-
pektif çalışmada hastalar tedavilerini tamamlaya-
bilmiş ancak hastalıksız sağkalımda veya toplam 
sağkalımda herhangi bir değişim bulunamamıştır.

Lokalize yumuşak doku sarkomu olan hasta-
larda adjuvan kemoterapinin potansiyel yararı so-
rusuna yanıt oluşturabilmek için ‘Sarcoma Meta-
analysis Collaboration’grubu doksorubisin bazlı 
adjuvan kemoterapi verilen 14 randomize çalışma-
dan bir meta-analiz yapmıştır. Farklı primer odak-
ları olan hastalar bu çalışmaya dahil edilmişlerdir. 
Toplamda elde edilen 10 yıllık dönemde %4 sağ-
kalım artışı kemoterapi grubu tarafına anlamlı bu-
lunmuştur. Ancak, bu yararın daha çok ekstremite 
sarkomu olan hastalarda sağlandığı görülmüştür.[15]

Unrezektable Hastalık

Unrezektable sarkomların yönetimi hasta baz-
lı yapılmalıdır. Hastaların fonksiyonel durumu, 
hastalığın yayılımı ve semptomlar gözönünde bu-
lundurulmalıdır. Neoadjuvan tedavinin ardından 
lezyonu rezektable hale getirmek denenebilir. Al-
ternatif seçenek ise palyatif yaklaşımdır. Palyatif 
seçenekler destek tedavi, kemoterapi, radyoterapi 
ve cerrahi tedavi olabilir.

Memorial Sloan Kettering Cancer Center 
(MSKCC) tarafından intrabdominal sarkomlarda 
palyatif cerrahinin yeri araştırılmıştır. Bu araştır-
mada intrabdominal sarkomu olan palyatif işlem 
uygulanan 112 hasta raporlanmıştır. Bu işlemlerin 
çoğu gastrointestinal obstrüksiyonları ve ağrıyı 
gidermek için uygulanmıştır. Vakaların %29’unda 
komplikasyonlar görülmüştür. İşlem sırasında mor-
talite oranı %9’dur. Obstrüksiyonu olan hastalarda 
komplikasyon oranı daha fazladır. En efektif gide-

rilen semptomlar hepatobiliyer semptomlar, ağrı ve 
kanamadır.[16] Bu hastalarda mortalite ve morbidite 
risklerinin yüksek olacağı da gözönüne alınmalıdır. 
Bu verilerden açıkça görülüyor ki kabul edilebilir 
sonuçlar elde edebilmek adına yapılan palyatif cer-
rahi için hasta seçimi büyük önem taşımaktadır.

Reküren Hastalık

Retroperitoneal sarkomlarda lokal rekürens sık 
görülür ve tedavide zorluklara neden olmaktadır. 
Rezektabl kabul edilen lezyonlar için, rekürens du-
rumunda da yine aynı tedavi yönetimi tercih edilir. 
Cerrahi sınır negatif rezeksiyon yapma şansı lokal 
ve ardışık rekürenslerde daha düşüktür.[2] Genel-
de, primer hastalığı olan hastaların %80’i komp-
let rezeksiyonla sonuçlanırken, reküren hastalığın 
%57’sinde komplet rezeksiyon mümkün olabil-
mektedir. Sonraki rekürenslerde bu oran daha da 
düşmektedir.[2] Primer hastalıkta olduğu gibi rekü-
ren hastalıkta da lezyonun komplet rezeksiyonu 
artmış sağkalım ile ilişkilendirilmiştir ve seçilen 
cerrahi tedavinin birincil hedefi olmalıdır.[2]

İlk rezeksiyon sırasında adjuvan tedavi veril-
mediyse, reküren hastalığın tedavisinde de aynı yol 
izlenebilir. Yine primer hastalıkta olduğu gibi ek 
tedavi seçenekleri arasında kemoterapi ve radyo-
terapi yer almaktadır. Unrezektable lokal rekürens-
lerin izleminde, palyatif radyoterapi veya kemote-
rapi de lokal semptomları gidermede kullanılabilir.

İzlem

Genellikle, yüksek greyd tümörü olan hastalar, 
lokal rekürens riski açısından takip için sıklıkla kli-
nik ve radyolojik olarak izlenmelidirler. Sürveyans 
görüntülemesi ilk 2 yıl boyunca toraks, abdomen 
ve pelvisi içeren bilgisayarlı tomografi ile her 3-6 
ayda bir yapılmalıdır. İlk 2 yıl içinde hem düşük 
hem de yüksek greyd tümörler aynı şekilde takip 
edilir, sonrasında yüksek greyd tümörler yılda 2, 
düşük greyd tümörler yılda 1 kez izlenmelidirler.[6]
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Akciğere metastaz yapan sarkomlarda cerrahi tedavi
Surgical intervention for pulmonary metastases in sarcoma

Alper TOKER

The lungs are the most common site of metastatic disease in 
sarcoma. Due to limited choice of chemotherapy regimes, 
pulmonary metastasectomy is a good treatment option for sar-
coma patients with lung metastasis. In this article, the pulmo-
nary metastasectomy indications and the surgical approach in 
metastatic soft tissue sarcoma will be explained.

Key words: Lung metastases; metastasectomy; soft tissue sarcoma.

Sarkomlarda en sık metastaz yeri akciğerdir. Akciğere metas-
taz yapan sarkomlarda kemoterapi seçeneklerinin sınırlı olma-
sı, cerrahi tedavi seçeneğini ön plana çıkarmaktadır. Bu yazıda 
akciğer metastazı yapmış yumuşak doku sarkomlu olgularda 
cerrahi endikasyonlar ve cerrahi yaklaşımdan bahsedilecektir.

Anahtar sözcükler: Akciğer metastazı; metastazektomi; yumuşak 
doku sarkomu.
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Akciğere metastaz yapan tümörlerde tedavi 
yöntemleri; primer tümörün histolojisine, kemote-
rapi yanıtına, metastaz sayısına, hastalıksız geçen 
süreye ve hastanın kardiyopulmoner durumuna 
göre seçilebilir. Akciğere metastaz yapan sarkom-
larda kemoterapi seçeneklerinin sınırlı olması, 
cerrahi tedavi seçeneğini ön plana çıkarır. Primer 
sarkom teşhisi konan hastalarda metastatik hasta-
lık saptandığında %81’inde akciğer metastazı bu-
lunduğu ve bu hastaların %61’inde metastazların 
sadece akciğerde tespit edildiği gösterilmiştir.[1] 

Sarkomlarda akciğer metastazı en sık görülen 
metastaz olmakla beraber, her zaman sadece akci-
ğerde metastaz olmayabilir.

Organ sarkomlarının torasik metastaz bölgesine 
ve oranlarına bakarsak, bazı sarkomlar daha yoğun 
olarak akciğer parankimini tercih ederken, bazı 
sarkomların retroperiton, intratorasik ekstrapulmo-
ner dokular, paraspinöz yumuşak doku ve torasik 
vertebralara metastaz yapma eğiliminde oldukları 
dikkat çekicidir. Örneğin; miksoid yuvarlak hüc-

reli liposarkom akciğer parankim dokusu dışında-
ki bölgelere eğilim gösterirken, ekstremite, göğüs 
duvarı ve baş boyun sarkomları akciğer parankim 
dokusuna metastaz yapma eğilimindedir. Metastaz 
araştırmaları yaparken primerin bulunduğu bölge-
ye göre daha farklı gözle inceleme yapılması öne-
rilebilir.[1]

Bu sunumda akciğere metastaz yapan sarkom-
larda akciğer cerrahının sarkom metastazlarına 
nasıl yaklaşması gerektiği konusunda yazar kendi 
tecrübesi ve literatür bilgisini aktarmaya çalışa-
caktır. Akciğer cerrahının metastazektomi adayı 
hastayla karşılaşması onkoloğun referansı ile olur. 
Genellikle kemoterapi almış hastada akciğerdeki 
metastazları radyolojik olarak en iyi şekilde de-
ğerlendirme yöntemi tartışma konusudur. Cerrah 
radyolojik inceleme yaparken elindeki bilgisayarlı 
tomografinin tipini, kesit aralığını ve tarihini göz 
önüne almalıdır. Önerilen en az 64 slice, 5 mm ke-
sit aralıklı helikal kompüterize bilgisayarlı tomog-
rafi ile yapılan tetkikin değerlendirilmesi olmalıdır. 
Görüntülerin bilgisayar monitöründe incelenmesi 
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ile metastaz sayısının %10 oranında artabileceği 
gösterilmiştir.[2] Bilgisayarlı tomografide subplev-
ral nodüllerin ve lenf nodlarının metastatik nodül-
den ayrılması zordur. Ameliyat günü ile tomografi 
tarihi arasındaki sürenin 1 aydan kısa olması öne-
rilmekle beraber, yazar ve ekibi son hafta içinde 
tercihen, ameliyattan 1 gün önce çekilen BT’lerle 
plan yapmaktadırlar. Cerrahın operasyon kara-
rı alması gerekirken dikkat etmesi gereken temel 
prensipler halen 1965 yılında önerilen kriterlerle 
aynıdır. Bunlar: 1- Ekstratorasik hastalık olmama-
sı, 2- Primer tümörün kontrol altında veya kontrol 
altına alınabilir olması, 3- Hastanın fizyolojik ola-
rak uygun aday olması, 4- Komplet rezeksiyonun 
teknik olarak mümkün görülmesidir.[3]

Bu faktörler dışında operasyona hazırlık döne-
minde cerrah – onkolog ve radyologtan oluşan sar-
kom takımı operasyonun planlanmasında rol alır. 
Bu ekip metastaz sayısının tespiti, hastalıksız ge-
çen süre, primer bölgenin durumu, tümör doubling 
time, lenf nodu tutulumu ve diğer organ metastazı 
olup olmadığını değerlendirerek akciğere metasta-
zektomi endikasyonu koymaya yardımcı olurlar. 
Metastazektomi uygulanacak nodül sayısında bir 
konsensus olmamasına rağmen literatürde kabul 
edilebilir sayı konusunda tartışmalar devam etmek-
tedir. Bir diğer tartışma konusu bir hastaya kaç kez 
metastazektomi yapılabileceği konusudur. Yazarın 
bugüne kadar en fazla metastazektomi operasyonu 
bir hastada 6 kez açılan torakotomiler ile yapılan 
metastazektomi operasyonudur. Önemli başka bir 
tartışma konusu ise metastazektomi operasyonun 
akciğer volümü açısından büyüklüğü ve operas-
yonun taşıdığı risklerin büyüklüğüne göre nasıl bir 
karar verileceğidir. Tartışılması gereken diğer ko-
nular ise; 1- Metastazektomi öncesi CT ile bir süre 
takip etmenin avantajı olabilir mi?, 2- Metastazek-
tomi öncesi PET CT yapılmalı mı?, 3- Helikal CT 
görüntüleme akciğer palpasyonunun gerekliliğini 
ortadan kaldırıyor mu?, 4- Akciğer CT ile takipler 
ne sıklıkla yapılmalı?

Bu soruların kesin cevapları bilinmemekle be-
raber sarkom takımı her hastanın spesifik durumu 
için bu soruları tartışır ve aldığı kararlar doğrul-
tusunda yaklaşımlarını planlarlar. Akciğer cerrahı 
bu tartışmaların dışında rezeksiyon genişliğini de 

planlamadan da sorumludur. Literatür bilgilerini 
incelediğimizde international registryde sublobar 
rezeksiyonların %76, lobektomi operasyonun %21 
ve pnömonektomi operasyonunun %3 oranında 
uygulanmasına karşın genişletilmiş rezeksiyonla-
rın (göğüs duvarı, diafragma, perikard vb) %9 ora-
nında uygulandığı görülmüştür.[4]

Aynı çalışmada yapılan yaklaşımların değer-
lendirilmesinde unilateral torakotomi %58 ora-
nında, bilateral veya aşamalı torakotominin %11 
oranında, mediyan sternotominin %27 oranında ve 
VATS’ın %2 oranında uygulandığı bildirilmiştir.

Akciğere yapılacak olan cerrahi yöntemin de 
çok tartışmalı olduğu metastazektomi adayı has-
talarda, wedge rezeksiyon ile enükleasyon operas-
yonları en sık uygulanan operasyonlardır. Wedge 
rezeksiyon klasik cerrahide tanısız nodüllerde re-
zeksiyon için seçilen bir yöntemdir. Metastazek-
tomi operasyonlarında periferik yerleşimli tümör-
lerde kullanılabilir. Enükleasyon ise daha derin 
yerleşimli tümörlerde, tümörün etrafında sağlıklı 
kalın bir doku bırakarak küresel bir şekilde metas-
tatik tümör dokusunun eksizyonuna verilen addır. 
Yazarın çoğunlukla anatomik rezeksiyon dışın-
da tercih ettiği yöntem budur. Zaten de multiple 
sayıda metastaz varlığında enükleasyon dışında 
anatomik olmayan başka bir yöntem uygulamak 
mümkün olmayabilir. Bazen 2 ya da daha çok me-
tastazın tek segmentte olduğu ve enükleasyon ile 
daha fazla doku kaybı olabileceği öngörüldüğü, ya 
da tümörün segment bronşuna yakın olduğu du-
rumlarda segmentektomi operasyonu tercih edile-
bilir. Teknik olarak lober bronş, arter ya da vene 
invaze ve başka bir şekilde komplet metasazek-
tomi yapılamayacak olan durumlarda lobektomi 
hatta karşı akciğerde lezyon olmaması durumunda 
pnömonektomi operasyonu endike olabilir. Metas-
tazektomi operasyonlarında günümüzde halen çok 
tartışmalı bir durum olmakla beraber, tıpkı primer 
akciğer kanserinde olduğu gibi lenf nodu diseksi-
yonu yapılması gerekliliği karar alınması gereken 
bir durum olarak karşımızdadır. Özellikle epitelyal 
kökenli tümörlerde giderek artan oranlarda lenf 
nodu diseksiyonu yapılması gerekliliği göz önüne 
alınarak yapılan çalışmalarda, sarkomlarda da lenf 
nodu metastazı olabileceği gösterilmiştir.[5]
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Sarkomlar arasında en sık lenf nodu metastazı-
nın malign fibröz histiositomlarda görüldüğü bildi-
rilmiştir.[5] Halen kesin olarak önerilmemekle be-
raber yazar tüm metastazektomi operasyonlarında 
lenf nodu diseksiyonu uygulamaktadır. Lenf nodu 
diseksiyonunun prognoz tayini dışına henüz bir ya-
rarı gösterilememiştir.[6]

Yakın zamanda Avrupalı göğüs cerrahları ara-
sında yapılan bir ankette metastazektomi operasyo-
nunun cerrahların cerrahi hacimlerinin %10’undan 
azını oluşturduğu gösterilmiştir. Helikal bilgisa-
yarlı tomografi en çok tercih edilen radyolojik 
değerlendirme yöntemi olarak gösterilirken, PET-
CT kullanımının %50 oranında olduğu görülmüş-
tür. İnkomplet metastazektomi operasyonu tüm 
cerrahlar tarafından kabul edilemez ve en önemli 
kontrendikasyon olarak bildirilmiştir. En sık wed-
ge rezeksiyonun %92 oranında uygulandığı bil-
dirilirken, %65 oranında cerrah palpasyonun şart 
olduğunu, %40 oranındaki cerrah ise torakoskopik 
yöntemlerin uygun vakalarda tercih edilebileceği 
görüşünü paylaşmışlardır. Cerrahların %65’i lenf 
nodu pozitifliğini metastazektomi operasyonu için 
kontrendikasyon olarak kabul etmektedirler. Cer-
rahların ancak %35’i lenf nodu diseksiyonu uygu-
lamaktadırlar.[6]

Bizim Anabilim Dalımızda yaptığımız araştır-
mada akciğer metasazektomi operasyonlarında 
genişletilmiş akciğer rezeksiyonun kabul edilebilir 
bir yöntem olduğu, uygun seçilmiş olgularda gös-
terilmiştir.[7]

Bu makalede sarkomların akciğere metastaz 
yaptığı durumlarda endikasyonlar, teknik, ve cer-
rahi yaklaşımlar tartışılmıştır. Sunulan bilgilerden 

de anlaşılabileceği gibi, konsensusun olmadığı ve 
yakın dönemde olması beklenmeyen, cerrahın, 
radyoloğun ve onkoloğun hatta patoloğun birlikte 
karar verdiği bir takım tarafından değerlendirme-
nin yapılması gerektiği bir durum ile karşı karşıya 
bulunmaktayız. Her hastanın ayrı bir birey, klinik 
tablo ve sonuç olarak ayrı bir hasta olduğu bu du-
rumda tecrübe ve klinik yol göstericilere güven-
mek en önemli veri olarak karşımızda durmaktadır. 
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Sarkomlarda stereotaktik radyoterapi
Stereotactic radiotherapy in sarcoma

Mustafa CENGİZ

Soft tissue sarcomas are rare tumors, and considered to be 
relatively radioresistant. The role of radiotherapy is relatively 
limited and applied as an adjuvant treatment in high-risk 
patients. Stereotactic radiotherapy is one of the practice, that 
gained popularity in recent years. Small volumes are applied 
to the hypo fractionated radiotherapy. Due to intrinsic low a/b 
ratio, high radiation dose per fraction is expected to be more 
effective on sarcoma.

Key words: Radiotherapy; stereotactic radiotherapy; soft tissue sar-
coma.

Yumuşak doku sarkomları nadir görülen tümörler olup, radyo-
rezistan olarak kabul edilirler. Radyoterapinin tedavideki yeri 
nispeten kısıtlıdır, daha çok yüksek riskli hasta gruplarında ad-
juvan olarak uygulanmaktadır. Stereotaktik radyoterapi, son yıl-
larda popülerlik kazanan uygulamalardan biridir. Küçük tedavi 
hacimlerine hipofraksiyone olarak uygulanmaktadır. Fraksiyon 
başına yüksek radyasyon dozu intrinsik olarak, düşük a/b oran-
ları nedeniyle, sarkomlarda daha etkili olması beklenmektedir. 

Anahtar sözcükler: Radyoterapi; stereotaktik radyoterapi; yumuşak 
doku sarkomu.
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Yumuşak doku sarkomları mezenkimal köken-
li tümörler olup, insan vücudunun her bölgesinde 
görülebilir. Görülme sıklığı oldukça nadirdir, tüm 
malign tümörlerin yaklaşık %1’ini oluşturur.[1] Sar-
komlar geniş ve heterojen özelliklere sahip bir aile-
dir. Göreceli olarak radyorezistan olarak kabul edi-
lir. Primer tedavisi cerrahidir. Radyoterapi yüksek 
riskli hastalarda adjuvan olarak uygulanır ve lokal 
kontrolü artırdığı gösterilmiştir.[2] Sarkomlar rad-
yobiyolojik olarak düşük a/b oranına sahip olduğu 
gösterilmiştir.[3] Yani yüksek fraksiyon dozlu tedavi-
lerden daha çok yarar görebilecekleri bilinmektedir.

Hipofraksiyone radyoterapi son yıllarda popü-
lerlik kazanmaktadır. Aslında tümör yanıtı frak-
siyone radyoterapiye daha üstün olduğu deneysel 
çalışmalarda gösterilmiş olmasına rağmen normal 
doku toksisitesinin de yüksekliği nedeniyle klinik-
te kullanılamamıştır.[4] Ancak son yıllarda tekno-
lojik gelişmeler sayesinde stereotaktik tedavilerin 

vücuda uygulanabilmesi mümkün olabilmiştir. Bu 
nedenle son yıllarda hipofraksiyone stereotaktik 
vücut tedavileri önem kazanmıştır. Hipofraksiyone 
tedavilerde radyobiyolojik çalışmalar, radyasyo-
nun tümöre DNA kırıkları yanı sıra, konvansiyonel 
radyoterapide olmayan tümör mikro çevresinde 
endotel vasküler hasar ve immün yanıt oluşturarak 
daha etkili tedavi yapabileceklerini göstermiştir.[5,6] 

Hipofraksiyone radyoterapi yumuşak doku sar-
komlarında radyobiyolojik olarak daha etkili oldu-
ğundan daha iyi lokal kontrol sağlaması düşünüle-
bilir. Bu konuyla ilgili literatürde geniş çalışmalar 
bulunmamakla beraber küçük vaka sayılı birkaç 
retrospektif değerlendirme mevcuttur. Bunlardan 
biri Soyfer ve ark çalışması olup, yaşlı, ekstremite 
yerleşimli sarkomu olan 21 hastaya 3 fraksiyonda 
39-48 Gy arası dozlar uygulanmış.[7] Yazarlar sade-
ce 26 aylık izlemde 3 vakada lokal nüks görmüş-
ler. Hastaların %86’sında lokal kontrol sağlanmış 
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ve derece III-IV yan etki izlenmemiştir. Yazarlar, 
hipofraksiyone radyoterapinin etkin ve güvenilir 
olduğu sonucuna varmışlar. Yine Levine ve ark. 
spinal yerleşimli sarkomu olan 13 vakayı retros-
pektif olarak değerlendirmişler.[8] Hastaların 6’sına 
stereotaktik radyoterapi definitif uygulanırken 7 
vakaya cerrahi sınır pozitifliği nedeniyle adjuvan 
olarak uygulanmış. Hastaların histopatolojik de-
ğerlendirmesinde 5’i kondrosarkom, 5’i leiom-
yosarkom ve 3’ü kondrosarkom olduğu izlenmiş. 
Radyoterapi cyberknife sistemiyle medyan 30 Gy, 
3 fraksiyonda uygulanmış. Sonuçta 30 aylık izlem-
de tüm hastalarda lokal kontrol sağlanmış. Yazarlar 
Stereotaktik radyoterapinin etkin olduğunu ve ge-
niş çalışmalara ihtiyaç olduğunu belirtmişler.

Hacettepe Üniversitesi, Radyasyon Onkolojisi 
Anabilim dalında 2007-2012 yılları arasında 16 
vakaya cerrahi öncesi veya sonrası adjuvan veya 
definitif olarak stereotaktik radyoterapi cyberknife 
cihazıyla 25-50 Gy 5 fraksiyonda uygulandı. Pos-
toperatif uygulanan tüm hastalarda gross hastalık 
vardı. Toplam 14 vakada makroskopik hastalık 
mevcuttu. Hastaların 9’u kondrosarkom veya os-
teosarkom tanısı almış hastalardı. Ortanca 17 ay-
lık izlemde %50 vakada lokal kontrol sağlandı. 
İki vakada tam klinik yanıt elde edildi. Derece 3-4 
yan etki izlenmedi. Hacettepe seri sonucu diğer 2 
çalışmaya göre lokal kontrol oranlarının nisbeten 
düşük olması makroskopik hastalığın daha çok ol-
ması, radyoterapi dozunun nisbeten düşüklüğü ve 
osteosarkom gibi daha radyorezistan patolojilerin 
bulunmasıyla izah edilebilir.

Literatürde stereotaktik radyoterapi deneyimi-
nin en sık sarkomların uzak metastazlarında olduğu 
görülmektedir. Özellikle akciğer ve vertebra me-
tastazlarında nisbeten geniş seri sonuçları yayın-
lanmıştır. Corbin ve ark.[9] 2007 ASTRO’da dene-
yimlerini retrospektif olarak sunmuşlardır. Akciğer 
metastazlarında eksternal radyoterapi, stereotaktik 
radyoterapi ve wedge rezeksiyon uyguladıkla-
rı hastaları retrospektif değerlendirmişler. Lokal 
kontrol açısından en iyi sonuçların stereotaktik rad-
yoterapiyle alındığını belirtmişler. Yazarlar medyan 
2.5 yıllık izlemde SBRT ile %73’lük kontrol sağla-
mışlar, bu sonucun hem cerrahiden hem de ekster-
nal radyoterapiden üstün olduğunu belirtmişlerdir. 

Burada değerlendirmenin retrospektif olduğu kü-
çük lezyonlara daha fazla oranda SBRT yapılmış 
olabileceği akılda tutulmalıdır.

Vertebra metastazlarında SBRT kullanımıyla il-
gili de nispeten geniş seri sonuçları yayınlanmıştır. 
Folkert ve arkadaşları yumuşak doku sarkomu spi-
nal metastazı 88 vakalık serilerinde, tek fraksiyon-
da 24 Gy veya 3-6 fraksiyonda 28.5 Gy radyoterapi 
uygulamışlar. Yazarlar tek fraksiyonda uygulama-
nın daha etkin olduğunu ve %87.5 lokal kontrol 
sağlandığını bildirmektedirler. Bu grupta derece III 
toksisite sadece %4.5 oranında izlenmiştir.

Sarkomların radyoterapi sonrası lokal nüksle-
rinde, ikinci seri radyoterapi uygulamaları mev-
cuttur. Florida Üniversitesinden Indelicato ve ar-
kadaşları 14 vaka da medyan 50 Gy radyoterapi 
sonrası lokal nükste hiperfraksiyone olarak med-
yan 57.6 Gy eksternal radyoterapi uygulamışlar.[10] 
Medyan 30 aylık izlemde lokal kontrol %18 ve 5 
yıllık sağkalım %40 olduğu rapor edilmiştir. Va-
kaların %50’sinde ikinci seri radyoterapi önemli 
fonksiyonel kayıplara neden olmuştur. Literatürde 
küçük retrospektif analizlerde ikinci seri radyo-
terapiyle seçilmiş vakalarda 5 yıllık lokal kontrol 
ortalama %50 olarak hesaplanmıştır. Bu vakaların 
önemli bir kısmında brakiterapi de kullanılmıştır. 
Brakiterapi eklendiğinde sonuçların biraz daha iyi 
olduğu dikkati çekmiştir. Dozimetrik olarak braki-
terapiye benzeyen en konformal eksternal tedavi 
araçlarından biri olan stereotaktik radyoterapi bu 
alanda da kullanılmıştır. Hacettepe Üniversitesi 
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda 10 va-
kaya medyan 60 Gy eksternal radyoterapi sonrası 
nüks eden hastalara Cyberknife ile 3-5 fraksiyon-
da toplam 15-40 Gy arasında tedavi uygulanmış-
tır. Medyan tümör hacmi 113 cc ve en sık tumor 
yerleşimi baş-boyun lokalizasyonudur. Medyan 18 
aylık izlemde 7 (%70) vakada lokal kontrol sağ-
lanmıştır. İzlemi olan 8 vakanın 3’ünde (%38) tam 
yanıt elde edilmiş, bu sürede sadece 1 vakada lokal 
progresyon dikkati çekmiştir. Hiçbir vakada derece 
III-IV yan etki izlenmemiştir.

Sonuç olarak, stereotaktik radyoterapinin sar-
kom tedavisinde etkin olduğu görülmektedir. Çok 
kısıtlı klinik bilgiler mevcut olmakla beraber rad-
yobiyolojik olarak hipofraksiyone tedavinin etkin 
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olduğu, küçük lezyonlarda en konformal tedavi 
yöntemlerinden biri olduğu anlaşılmaktadır. Kü-
çük seri sonuçları gerek preoperatif uygulama-
larda, gerek definitive tedavi olarak, gerekse me-
tastazların tedavisinde ve ikinci seri ışılamalarda 
kabul edilebilir morbiditeyle kullanılabileceğini 
göstermektedir.
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Ekstremite koruyucu cerrahi, yumuşak doku 
sarkomlarının tedavisinde standart cerrahi yön-
tem olarak öne çıkmaktadır. Majör nörolojik ya da 
vaskülerinvazyonla seyreden olgularda dahi, mik-
ro veya makro nörovasküler rekonstrüksiyonlarla 
hastaların çok büyük çoğunluğunda ekstremiteyi 
fonksiyonları ile birlikte korumak mümkün olmak-
tadır.[1,2]

Yumuşak doku sarkomlarında, son 30 yıldaki 
gelişmelere paralel olarak tanı ve tedavide belirgin 
ilerleme sağlanmıştır. Manyetik rezonans görüntü-
lemenin (MRG) yaygınlaşması, tümörün yapısının 
daha iyi anlaşılması kadar tümörün her üç boyuttaki 
yayılımı ve anatomik yapılarla ilişkisini ortaya ko-
yarak preoperatif planlamada birincil ve en yararlı 

yöntem olarak kullanılmasıyla sonuçlanmıştır.[3,4] 
Benzer şekilde görüntüleme yardımlı (özellikle ult-
rasonografi veya MRG eşliğinde) perkütan biyopsi-
ler, temel biyopsi prensiplerinden ödün vermeden, 
çevre anatomik yapılar ve majör nörovasküler olu-
şumları kontamine etmeden, hızlı ve yeterli doku 
örneklemesinin minimal invaziv yöntemle başarıl-
masını sağlamıştır.[5,6] Radyoterapi alanındaki geliş-
melerle, tümör dokusunu hedefleyen daha yüksek 
dozların daha az lokal yan etkiyle uygulanmasını 
sağlayarak, lokal nükslerin azalmasıyla birlikte te-
davi sonrası yan etkiler ve morbiditede azalma elde 
edilmiştir. Kemoterapinin yumuşak doku sarkom-
larında yalnızca metastatik hastalarda değil, primer 
tümör hastalarında da giderek daha çok uygulan-
maya başladığını görmekteyiz.

Management of perioperative and postoperative
surgical complications in sarcoma and salvage surgery

Önder OFLUOĞLU

The current survival of non-metastatic soft tissue sarcoma 
patients improved up to 80% mainly due to developments of 
diagnostic and surgical methods. However, complications has 
still been presented challenging problems including misdi-
agnosis and unplanned surgeries. In this article, the manage-
ment of complications and palliative surgeries in soft tissue 
sarcoma surgery  are reviewed.

Key words: Surgery; soft tissue sarcoma.

Yumuşak doku sarkomlarının tedavisinde tanı cerrahi planla-
ma ve tedavide sağlanan gelişmelerle sağkalım oranları %70-
80’lere kadar ulaşmıştır. Bununla birlikte tanı hatalarından 
plansız cerrahilere kadar değişen hatalı yaklaşım ve kompli-
kasyonları, özellikle son yıllarda daha sıklıkla gözlemlemekte-
yiz. Bu yazıda yumuşak doku sarkomların yönetiminde komp-
likasyonların tedavisi ve kurtarma yöntemleri irdelenmektedir.
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Bahçeşehir Üniversitesi Tıp Fakültesi, Göztepe Medikal Park Hastanesi,
Kemik ve Eklem Kanseri Cerrahisi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, İstanbul



Tüm bu gelişmelerle, günümüzde yumuşak 
doku sarkomu hastalarında sağkalım oranları, has-
taların büyük çoğunluğunda yaşam kalitesinde 
azalma olmadan, %80’lere yaklaşmıştır. Burada 
mutlaka hatırlanması gereken konu, tanıdan baş-
layarak tedavi ve takiplere kadar tüm aşamaların 
ve yönetimin, deneyimli ekip ve ekipmana sahip 
merkezlerce yapılması durumunda başarı sağlana-
bileceğidir.[7-9] Ne yazık ki ülkemizde son yıllarda 
giderek artan oranlarda, yetersiz, yanlış ya da eksik 
tedavilerin deneyimsiz ellerde uygulandığına tanık 
olmaktayız. Buna paralel yumuşak doku sarkom-
larında komplikasyon sıklığının da artması söz ko-
nusudur.

Yumuşak doku sarkomlarında komplikasyon-
ları tanı ve tedavi aşamasındaki komplikasyonlar 
olarak değerlendirmek uygun olacaktır. Görün-
tüleme aşamasında tümörün lokal ya da sistemik 
yayılımı yani evrelemenin eksik yapılması tedavi 
hatalarını da beraberinde getirecektir. Kural olarak 
tüm görüntüleme yöntemleri biyopsi öncesinde 
tamamlanmış olmalıdır. Manyetik rezonans gö-
rüntüleme, kitlenin bulunduğu tüm kompartmanı, 
komşu kemik ve nörovasküler yapıları ve komşu 
eklemleri içerecek şekilde uygulanmalıdır. Özel-
likle vasküler yapılarla tümörün yakın komşuluk-
ta olduğu durumlarda anjiyografi (MR veya kon-
vansiyonel anjiyografi), hipervasküler tümörlerde 
dopler USG, kemik ve eklem invazyonu şüphesi 
varsa üç boyutlu bilgisayarlı tomografi ve kemik 
sintigrafisi ile lezyonun karakteristikleri ortaya 
konmalıdır.

Biyopsi mutlaka definitif operasyonu uygula-

yacak olan cerrah tarafından yapılmalı, biyopsi 
hattının cerrahi sırasında çıkarılması gerekeceği 
gözönüne alınarak açık ya da perkütan biyopsi 
lokalizasyonu planlanmalıdır. Özellikle vasküler 
tümörlerde perkütan biyopsilerde dahi belirgin ka-
nama olabileceği göz önüne alınarak küçük iğne-
ler tercih edilmeli ve kanamayı azaltıcı önlemler 
uygulanmalıdır. Eksizyonu kolay, yüzeyel yerle-
şimli, küçük tümörler dışında sarkom şüphesi olan 
hastalarda eksizyonel biyopsi uygulanmamalıdır. 
Bu şekilde plansız cerrahi ile başvuran ve sonuç-
ta sarkom tanısı alan hastalarda geniş cerrahi sı-
nırların elde edilmesi için tümörün cerahi yatağı 
yeniden eksize edilmelidir.[10] Buna rağmen primer 
cerrahideki kontaminasyonlar belirsiz kalabilir bu 
nedenle postoperatif radyoterapinin eklenmesi de 
gerekebilmektedir (Şekil 1).

Kuşkusuz cerrahi komplikasyonların başında 
makroskopik ya da mikroskopik“pozitif cerrahi sı-
nır” gelmektedir. Bu prognozu etkileyen ciddi bir 
komplikasyondur ve re-operasyonla tedavi edilme-
lidir.[11-14] Yetersiz ve kontamine marjinle başvuran 
bir hastada sekonder cerrahi ciltten başlayarak tüm 
cerrahi ve dolayısı ile kontamine sahanın geniş re-
zeksiyonu şeklinde uygulanır. Gerektiğinde nörolo-
jik ya da vasküler yapıların da rezeksiyonundan ka-
çınmamalı ve damar ve sinir greftleri veya serbest 
yada pediküllü tendon transferleri ile fonksiyonel 
rekosntrüksiyonlar sağlanmalıdır. Bu hastaların 
yönetimi primer cerrahiye göre son derece güç ve 
karmaşık olduğundan, anestezi ve yoğun bakım da 
dahil olmak üzere, uzun ve ağır cerrahi morbidi-
teyi başarıyla yönetebilecek ve başında deneyimli 
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Şekil 1. (a-c) Omuz bölgesine lokalize leiomyosarkom olgusunda plansız ve yetersiz rezeksiyon sonrası tümör yatağı rezeksiyo-
nu ve radyoterapi ile lokal kontrol sağlanmıştır.
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ortopedik onkolog olan bir ekip tarafından uygu-
lanmalıdır (Şekil 2). Tüm rekonstrüktif yöntemler 
göz önüne alınsa dahi, gross kontaminasyonun ol-
duğu olgularda, birden fazla ve proksimal seviye-
deki majör sinir kayıplarında, kontrol edilemeyen 
enfeksiyonla seyreden olgularda, mikro ya da mak-
ro rekonstrüksiyon için uygun olmayan vakalarda 
amputasyondan kaçınmamak gerekir (Şekil 3).

Pozitif cerrahi sınır olgularında olduğu gibi 
lokal nükslerde de temel hedef tümörsüz cerra-
hi sınırların geniş veya radikal rezeksiyonla elde 
edilmesidir. Her iki komplikasyonda da uygula-
nabilecek yöntemler benzerdir. Aynı şekilde gerek 
kontamine marjin gerekse lokal nüks olgularında 
önceden neoadjuvan radyoterapi ve kemoterapinin 
uygulanıp uygulanmadığı, uygulandıysa doz ve 
güncel protokollere uygunluk açısından değerlen-

dirme yapılmalı ve hastanın yönetimi sarkom teda-
visinde deneyimli medikal ve radyasyon onkolojisi 
uzmanlarıyla birlikte yapılmalıdır.

Kontamine marjin ve nüks olguları değerlendir-
dikten sonra, primer olgularda karşılaşılabilecek 
komplikasyonları ele alalım. Tümörün anatomisi 
nedeniyle komşu kemik, eklem, majör vasküler 
ve/veya nörolojik invazyonla seyreden olgular 
kendi içinde değerlendirilmelidir. Kemiğe çok ya-
kın veya bitişik lezyonlarda, çok büyük tümörlerde 
dahi efektif bir neoadjuvan radyoterapi sonrası, ke-
mik rezeksiyonu yapılmadan güvenli cerrahi sınır 
elde edilebilir. Ancak kemik veya eklem invazyo-
nu söz konusu ise şüphesiz kemik ve/veya eklem 
rezeksiyonu ve daha sonra biyolojik ya da non-
biyolojik rekonstrüksiyon uygulanmalıdır.[15]

Şekil 2. (a-d) Omuz ön kısmından başlayarak aksilla ve 
göğüs duvarına uzanan nüks yumuşak doku sar-
komu olgusu, aksiller ve muskulokütanöz sinir 
ve brachial ven invazyonu nedeniyle bu yapıları 
da içeren geniş rezeksiyon, safen ven kullanıla-
rak vasküler tamir ve son olarak anterilateral ser-
best uyluk flebi uygulanarak kompleks ekstremi-
te koruyucu cerrahi uygulanmıştır.

(a)

(c)

(b)

(d)
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İntraoperatif komplikasyonlar arasında majör 
vasküler yaralanma ve özellikle radyoterapiye ya 
da geçirilmiş operasyonlara sekonder fibrozis ol-
gularında nörolojik yaralanma sayılabilir. Her iki 
komplikasyon da kişisel deneyimimize göre iyi 
bir preoperatif planlamayla öngörülebilir ve ön-
lenebilir bir komplikasyondur. Bugüne kadar uy-
guladığımız yüzlerce primer veya nüks yumuşak 
doku sarkomu olgusunda hiç bir zaman cerrahinin 
gidişatını değiştiren majör nörovasküler yaralanma 
ile karşılaşmadık. Bununla birlikte hemen her ol-
guda gerektiğinde makro yada mikrocerrahi ekip 
ve ekipmanın ulaşılabilir olması kuraldır.

Özellikle hipervasküler yumuşak doku kitle-
lerinde tümörü besleyen çok sayıda ve bir çoğu 
kapiller seviyede arteriovenöz yapı ciddi kanama 
olasılığı yaratabilir. Bu tip olgularda preoperatif-

selektifarteriyelembolizasyon cerrahiyi son derece 
kolaylaştıran çoğu zaman “ hayat kurtarıcı” bir gi-
rişimdir. Ancak her olguda embolizasyonun yeterli 
olmayacağı göz önüne alınarak, etkili ve kontrol-
lu bir diseksiyon, modern intraoperatif hemostaz 
yöntemleri (argon plazma koter, bipolar radyofre-
kans koter, ultrasonik diseksiyon gereçleri gibi) ve 
yeterli kan stoğu desteği ile hemorajinin yönetimi 
sağlanmalıdır.

Cerrahiye bağlı sekonder morbidite özellikle 
majör kas rezeksiyonu gerektiren büyük tümör-
lerde, kemik ve eklem invazyonu varlığında ya da 
majör sinirlerin sakrifikasyonu gerektiğinde karşı-
laşılan bir sorundur. Genel kural olarak rezeksiyon 
sonrası korunan ekstremite amputasyon ve pros-
tetik replasmana göre daha iyi fonksiyon görme-
lidir. Geniş rezeksiyon sonrası oluşan fonksiyonel 

88

(a)

(c) (d)

(b)

Şekil 3. (a-d) Uyluk posteriorunda tekrarlayan nükslerle seyreden enfekte malign fibröz histiyositom. Diz distalin-
depopliteal arter bazlı deri flebi kullanılarak “turn-upplasty” uygulanmış ve kalça dezartikülasyonu yerine 
distal femur amputasyonu ile hasta tedavi edilmiştir.
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kayıplar, primer cerrahi sırasında veya daha sonra 
sekonder kas transferleri nörotizasyonlar, ekster-
nal breysler ve son olarak asistif yürüme destekleri 
ile telafi edilmelidir. Bir kural olarak özellikle alt 
ekstremitede amputasyon transfemoral seviyeye 
dek iyi tolere edilir ve birçok hastada protezle rep-
lasman sonrası fonksiyonlar kazanılabilirken, üst 
ekstremite amputasyonları çok daha ağır morbidite 
yaratmaktadır.

Enfeksiyon ve yara sorunları, kemik sarkomları-
nın cerrahisine oranla yumuşak doku sarkomların-
da çok daha az görülmekle birlikte, özellikle büyük 
tümör volümleriyle seyreden sarkomlarda rezeksi-
yon sonrası oluşan ölü boşluk, preoperatif radyo-
terapi ve kemoterapi, hastaya ait immün yetmezlik 
problemleri, lokal vasküler problemler ve sigara 
gibi faktörler yara iyileşmesi sorunları ve takiben 
enfeksiyonla sonuçlanabilir. Bu özellikle adjuvan 
kemo ya da radyoterapi gerektiren hastalarda teda-
vinin gidişatını etkileyen bir sorundur. Risk guru-
bundaki hastaların cerrahi öncesi belirlenmesi, olası 
risklerin azaltılmasına yönelik önlemlerin alınması 
(hipoalbuminemi, lökopeni, anemi gibi sorunların 
giderilmesi), hematom oluşmasını minimuma indi-
recek etkili bir hemostaz ve cerrahi sonrası defekti 
gidermeye yönelik biyolojik (serbest yada pedikül-
lüflepler) ya da artifisyel“spacer” uygulamaları gibi 
önleyici ve koruyucu yöntemlerle enfeksiyon ve 
yara sorunları minimuma indirilebilir.

Cerrahi sonrası takiplerin düzensiz ve yetersiz 
yapılması birçok hastada karşılaşılan bir durum-
dur. Minör problemlerin erken tanısı minör cerra-
hilerle yapılabilecekken tanıdaki gecikme ve takip 
sürecinin kötü yönetimi, birçok hastada ablatif 
girişimler, buna bağlı artmış morbidite ve çoğu 
zaman mortaliteyle birlikte seyreder. Bir sarkom 
hastası, neoadjuvan tedaviler, geniş rezeksiyon ve 
gerektiğinde adjuvan tedavilerin tamamlanması 
sonrası, nüks ve uzak metastaz riskinin en yüksek 
olduğu ilk 2 yıl içinde en çok 3 aylık aralarla lokal-
nüks ve uzak metastaz açısından takip edilmelidir. 
Takip aralıkları daha sonra artırılabilir ancak yük-
sek gradlı bir sarkomda toplamda 5 yıllık bir takip 
uygun olacaktır.

Son olarak bir çok hastada kanser tanısıyla baş-
layan, kemoterapi ve radyoterapi süreciyle devam 

eden ve özellikle majör ve ablatif cerrahiler sonrası 
derinleşen başta depresif yakınmalar olmak üzere 
psikiyatrik komplikasyonlar, bu alanda uzman psi-
kiyatrislerce tedavi edilmeli ve hastanın yaşamının 
ve ekstremitesinin kurtarılması kadar yaşam kali-
tesinin de artırılması sağlanmalıdır.
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Radyasyon fibrozisi pratikte en fazla kalp, akci-
ğer, cilt, böbrek, gastrointestinal sistem ve karaci-
ğerde karşımıza çıkar. Aslında oluşumunda temel 
sebep kollajen ve diğer ekstrasellüler komponentin 
birikimi ile ilgilidir. Başlangıçta fibrozis için inf-
lamasyon ve sürekli TGF-β1 salınımı gerekse de 
devamında gerekmez. İnflamatuvar mezanşimal 
ve epitelyal hücreler TGF-β1 üretir. Fibroblastlar-
matriks üreten miyofibroblastlara dönüşür, ekstra-
sellüler matriks komponentleri ve kollajen biriki-
mi sonucu normal ekstrasellüler matriks özelliği 
kaybolur. Miyofibroblast aktivasyonu sonrasında 
TGF-β1’den bağımsız olarak konnektif doku büyü-
me faktör olarak bilinen sitokininotokrin indüksi-
yonu ile kollajen üretimi artar. İnflamasyonun rolü 
ise miyofibroblastların aktivasyonunu sağlamaktır. 
Ardından ekstrasellüler matriks sentezi başlar.

Aslında oksidatif stres, hipoksi ve mikrovaskü-

ler hasar da fibrozisi için ilave ayrı etiyolojik se-
beplerdir.

Fibrozisi önlemek veya azaltmak için çeşitli 
ajanlar önerilmiştir. Bunlar E vitamini, selenyum, 
pentoksifilin, hiperbarik oksijen, süperoksit dismu-
taz, N-asetilsistein, cox-2 inhibitörleri ve son yıl-
larda gündeme gelen vasküler endotelyal büyüme 
faktörü (VEGF) inhibitörleridir. 

Pentoksifilin’in etki mekanizması için iki yolak 
varlığı bilinmektedir. Bunlar, TGF β1 yolağı ve 
diğeri Rho-ROCK yolağıdır. Ancak Rho-ROCK 
yolağı ile olan mekanizmanın etkinliği halen tar-
tışmalıdır. Pentoksifilin dermal fibroblast proli-
ferasyonunu inhibe eder. Ekstrasellüler matriks 
üretimini azaltır. Kollajenaz aktivasyonunu artırır. 
Önerilen doz en az altı ay süreyle 800-1000 mg’dır 
ve 6 aylık kullanımda %53, 1 yıllık kullanımda 

Late side effects of radiotherapy and treatment recommendations

Müge AKMANSU

Developing radiotherapy techniques and new systemic agents 
increased survival rates at patients who suffer from soft tissue 
sarcoma. Moreover this increse provided better observations 
about treatment processes and long term adverse effects. In 
this paper, the etiopathology of these long term side effects at 
soft tissue sarcoma patients receiving radiotherapy will be ex-
plained together with their possible precaotions and treatment 
techniques to reduces these these adverse effects to minimum.

Key words: Adverse effects; soft tissue sarcoma.

Gelişen radyoterapi teknikleri ve sistemik yeni ajanlar yumu-
şak doku tümörlerinde sağkalımın artmasını sağlamıştır. An-
cak sağkalım artışı hastaların tedavilerinin uzun dönem yan 
etkilerinin daha iyi gözlemlenmesine sebep olmaktadır. Bu 
yazıda yumuşak doku tümörleri nedeniyle radyoterapi teda-
visi gören hastalarda ortaya çıkan uzun dönem yan etkilerin 
etyopatolojisi ve bu yan etkileri minimuma indirmek için ya-
pılabilecek olan önlemler ve tedaviler anlatılmaktadır.

Anahtar sözcükler: Yan etkiler; yumuşak doku sarkomları.
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%66’ya varan oranlarda fibroziste azalmadan söz 
edilmektedir.

Kliniğimizde yapılan çift kör bir çalışmada pen-
toksifillinin fibrozisi önleyici etkileri incelenmiş 
ve hastalar LENT-SOMA analizi ile incelenmiştir. 
Kırk hastalık çalışmada pentoksifilinin etkinliği is-
tatististiksel olarak da gösterilmiştir.

Aslında pentoksifilinin E-vitamini yandaşlığın-
da kullanıldığı durumlarda bu etkinliğin artığı bi-
linmektedir. E vitamininin etkisi ise tedavi öncesi 
verildiğinde glutatyon ve glutatyon peroksidazları 
artırmak yolu ile olmaktadır. İlaveten E vitamini 
insan hücrelerinde radyoterapiye bağlı kromozom 
hasarını azaltırken tümörlü hücrelerde bunu yap-
maz ve hatta insan meme kanseri, postat kanseri ve 
lösemik hücrelerde apoptozisi indükler. Farelerde 
E vitamini desteği ile karaciğerde m-RNA’nın %70 
azaldığı tespit edilmiştir. E vitamini nöronlardaki 
asetil kolin reseptörleri ile integrasyonu önlemek-
tedir ve süperoksit dismutaz seviyesi beyinde az-
dır. E vitamini için önerilen doz 400IU’dir. Yine 
kliniğimizde yapılan E vitaminin akut ve kronik 
cilt reaksiyonlar üzerine etkisinin incelendiği bir 
hayvan deneyinde E vitamin akut reaksiyonlar 
üzerinde koruyucu etkin bulunmamıştır. Pentoksi-
filin ve E vitaminin bir arada etkinliğinin gösteril-
diği en iyi çalışma PENTOCLO çalışmasıdır ki; bu 
çalışmada ilaveten klodronat da mevcuttur. Bu ça-
lışmada pentoksifllin 800 mg, E vitamini 1000IU, 
klodronate ise 1600 mg kullanılmış prednisone ve 
siprofloksasin ile alterne edilmiştir. Çalışmada os-
teoradyonekroz ve radyoterapiye bağlı lumbosak-
ralradikülopati üzerine etkiler incelenmiştir. Her 
üç ajan da 16±9 ay kullanılmıştır. Sonuçta bu üç 
ajanlı tedavi etkin bulunmuştur. Aslında klodro-
natın osteoradyonekroz tedavisinde kullanılması 

tartışmalıdır ancak klodronat; pamidronat ve zo-
ledronik asitten farklı olarak osteoblastik hücrelere 
direkt etkili antianjiyogenik etki yaratarak kemik 
formasyonunu artırmaktadır.

Radyoterapinin yumuşak dokular üzerine ya-
rattığı geç etkiler kliniğimizde brakiterapi yapılan 
hayvan denekleri üzerinde incelenmiştir. Bu çalış-
mada çeşitli fraksiyonlarda HDR brakiterapi kulla-
nılmış ve 4 hafta sonra histopatolojik değerlendirme 
skorlama yoluyla yapılmıştır. Buna göre fraksiyone 
HDR’de ödem, inflamasyon, endotel proliferasyo-
nu olmuş ancak yüksek dozlarda kalsifikasyon, vas-
küler hyalinizasyon ve fibrozis görülmüştür.

Fibrozisi önelemede kullanılan bir başka ajan 
da selenyumdur. Selenyumun insan fibroblastla-
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Şekil 1. Cox inhibitörleri.

Cox-1 selektifler

Asetil salisilik asit
İndometasin
Peroksikam
Tolmetin

Nonsteroidal intiinflamatuar ilaçların hepsi siklookijenaz enzimi (Cox-2) inhibitörüdür.

Her iki enzimi yaklaşık eşit inhibe edenler

Naproksen
İbufen
Flurbiprofen
Dklofenak

Cox-2 selektifler

Nimesulid
Meloksikam
Etodolak
Selekoksib

Şekil 2. Süperoksit dismutaz etki mekanizması.

Oksijen
radikali

SOD

H2O2

H2O

O2
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rının koruduğu, DNA tamirini normal hücrelerde 
p53 fonksiyonu ile beraber stimüle ettiği söylen-
mektedir. Normal hücrelerde antioksidan enzimle-
rin seviyesini artırırken kanserli hücrede bu akti-
vasyonu göstermez. Etkinlik için 200 mikrogram/
günlük doz önerilir. Meme kanseri tedavileri son-
rası görülen lenfödemi azalttığı yönünde de yayın-
lar mevcuttur.

Bir diğer önerilen ajan da N-asetilsisteindir.

Cox inhibitörleri arasında cox-2 inhibitörleri 
özellikle de celebrex aslında radyoterapiye bağlı 
geç dönem hasarları önlemede etkin bulunmuştur 
ancak celebrex kardiyovasküler riski nedeni ile bir-
çok ülkede kullanımdan kaldırılmış bir ajandır. An-
cak etodolak, meloksikam, nimesulid gibi selektif 
cox-2 inhibitörleri incelemeye açıktır ve cox-1 in-
hibitörleri gibi gastrointestinal kanama riskleri yok-
tur. Nimesulid cox-2 ye kısmen daha fazla selektif 
bir nonsteroidal anti inflamatuvardır. Bazı yazarlara 
göre in vivo koşullardaki selektivitesi celekoksib ile 
karşılaştırılabilecek düzeydedir (Şekil 1).

Fibrozisi önlemede kullanılan bir diğer ajan da 
süperoksit dismutaz enzimidir ve hazır krem ve 
preparat olarak satılmaktadır. Etki mekanizması 
radyasyona bağlı oluşan serbest radikallerin nötra-
lizasyonu yoluyla hasarı önlemektir (Şekil 2).

Radyoterapinin yarattığı geç dönem fibrozis 
için kullanılan kabul görmüş bir diğer yöntem de 
hiperbarik oksijendir. Hiperbarik oksijen için etki 
yolu ise şu şekilde açıklanabilir; basınçlı ortamda 
oksijen solutulduğu zaman plazmada daha fazla 
oksijen varlığı olmaktadır. Bu da hipoksik hücrele-
rin uyanmasına ve çevre normal dokularda makro-
fajlar yoluyla anjiyogenesisin stimülasyonuna yol 
açar. Hiperbarik oksijen VEGF seviyesini artırır ve 
kemik iliğinde oksidatif stres cevabı olarak vaskü-
ler stem cell mobilizasyonunu sağlar.

Sonuç olarak fibrozisi önlemek ya da azaltma-
da en sık kullanılan ajanlar pentoksifilin, E vita-
min ve selenyumdur ve bu ajanları uygun seçilmiş 
hastalarda en az 6 aylık kullanımlarda sonuç alı-
nabilmektedir. Pentoksifilin kullanımında tansiyon 
problemi olan hastalara dikkat edilmeli, E vitami-

nin yüksek doz uzun süreli kullanımda karaciğer 
yağlanması yapıcı etkisi ve ışık sensitivitesi unu-
tulmamalıdır. MASCC önerileri bu konuda dikkate 
alınmalıdır. Bu nedenle hasta tedavilerinde dik-
katli olunmalı ve en önemlisi doku hassasiyetleri 
başlangıçta radyoterapi planlanırken göz önünde 
tutularak fibrozis oluşacak planlamalardan kaçın-
malıdır.[1-10]
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Yumuşak doku sarkomlarında rehabilitasyon
Rehabilitation of soft tissue sarcoma

Alis KOSTANOĞLU

Most of patients followed up soft tissue sarcomas (STS) need 
limb salvage surgery and often require long-term follow-up 
due to physical limitations. Rehabilitation aims to optimize 
functional independence and quality of life. The anatomical 
localization of the tumor, surgical resection and adjuvant 
radiotherapy duration are factors affecting rehabilitation. 
General cancer rehabilitation treatment strategies practices 
for the STS are available. Early postoperative period pain 
relief, electrotherapy, range of motion exercises, early mo-
bilization, gait training, treatment programs are optimized 
by the selection of appropriate orthosis or prosthesis. As a 
result, patients undergoing surgery due to STS, the rehabili-
tation process must be start early stages considering activity 
limitations and should be increased their participations in the 
activities.

Key words: Limb salvage surgery; rehabilitation; soft tissue sarco-
mas.

Yumuşak doku sarkomu (YDS) sebebiyle takip edilen hastala-
rın çoğu ekstremite koruyucu cerrahiye gider ve sıklıkla uzun 
süre takip gerektiren fiziksel limitasyonlara maruz kalırlar. Re-
habilitasyonun amacı fonksiyonel bağımsızlığın sağlanması ve 
yaşam kalitesinin arttırılmasıdır. Tümorün anatomik lokalizas-
yonu, cerrahinin süresi ve adjuvan radyoterapi uygulamaları 
rehabilitasyonu etkileyen faktörlerdir. YDS ile ilgili rehabili-
tasyon uygulamalarınında genel kanser rehabilitasyonu strate-
jileri kullanılabilir. Erken postoperatif dönemde ağrının dindi-
rilmesi, elektroterapi, eklem hareket açıklığı egzersizleri, erken 
mobilizasyon, yürüme eğitimi, uygun ortez veya protezlerin 
seçimi ile tedavi programı düzenlenir. Sonuç olarak YDS sebe-
biyle cerrahi geçiren hastaların yetersizlikleri, aktivite kısıtlan-
maları ve aktiviteye katılımları dikkate alınarak rehabilitasyon 
sürecinin erken dönemden itibaren başlatılması gerekmektedir.

Anahtar sözcükler: Ekstremite koruyucu cerrahi, rehabilitasyon; 
yumuşak doku sarkomları.
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Yumuşak doku sarkomlarının (YDS) teşhis ve 
tedavisindeki gelişmelere paralel olarak bu hasta-
larının yaşam süreleri uzamaktadır. Kanser tedavisi 
gören hastaların yaklaşık olarak %30’u fiziksel ve 
psikolojik problemlerinden dolayı azalan yaşam 
kalitesi sebebiyle rehabilitasyona ihtiyaç duymak-
tadır.[1] Kanser rehabilitasyonu hastaya kanser teda-
visi sonrasında fiziksel, sosyal, psikolojik ve işiyle 
ilgili işlevselliği geri kazanmada yardımcı olma sü-
reci olarak tanımlanır. Bu hasta grubunda spesifik 
rehabilitasyon uygulamalarını inceleyen çalışma 
sayısı kısıtlıdır. Genel kanser ve kas-iskelet reha-
bilitasyonu prensipleri geçerlidir.[2] Multidisipliner 

bir takım ile preoperatif hazırlık dönemi, hasta-
nede kalma süreci ve taburculuk sonrası hastanın 
ihtiyaçları doğrultusunda rehabilitasyon programı 
planlanır ve uygulanır. Hastalığın evresi, cerrahi-
nin süresi, tümörün büyüklüğü, adjuvan tedavile-
rin yan etkileri mutlaka göz önünde bulundurulma-
lıdır.

YDS sebebiyle takip edilen hastaların %85’i 
ekstremite koruyucu cerrahiye gider ve sıklıkla 
uzun süre takip gerektiren fiziksel limitasyonlara 
maruz kalırlar. Ekstremite görünüşü ve fiziksel 
fonksiyon kayıplarından dolayı sarkom hastaları 
diğer kanser hastalarından farklı değerlendirilme-
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lidir.[3] Ekstremite koruyucu cerrahi geçiren hasta-
lar amputasyon geçiren hastalara göre daha yük-
sek yaşam kalitesi skoruna ve daha yüksek fiziksel 
fonksiyona sahiptirler.[4]

Değerlendirme

Tedavi planının temelinde fiziksel ve psikosos-
yal durumu değerlendirmek için iyi bir hasta hika-
yesi almak gereklidir. Sorular fiziksel semptomları 
ve sosyal hayatta herhangi bir limitasyona sebebi-
yet vermesini sorgulayacak yönde hazırlanmalıdır. 
Hastanın postoperatif dönemde işe dönüşü ile ilgili 
durumu değerlendirilmelidir.[5] Hasta hikayesine 
bağlı olarak hastanın tedavisinin tipi, yoğunluğu 
ve süresi planlanmalıdır.

YDS sebebiyle cerrahiye giden hastalarda, cer-
rahi rezeksiyon ve radyoterapi nedeniyle ekstremi-
te fonksiyonlarında kayıplar meydana gelir. Hasta 
değerlendirmesinde fiziksel fonksiyon (eklem ha-
reket açıklığı, kas gücü ve yürüme), egzersiz kapa-
sitesi, yorgunluk ve uyku bozuklukları, lenfödem 
(LÖ), genitoüriner bozukluklar ve psikososyal 
bozukluklar değerlendirilir. Ekstremite sarkomla-
rı için bazı standart ölçüm araçları geliştirilmiştir. 
The Musculoskeletal Tumour Society (MSTS) 
hastaların ağrı, tedaviye duygusal yanıt, global 
fonksiyon ve yürümeyi değerlendirir.[6]

Alt ekstremite sarkomlu hastalarda yürüme 
analizi rutin olarak yapılmalıdır. Kas veya sinirin 
majör rezeksiyonlarına sekonder olarak yürüme 
paterninde değişiklikler meydana gelir. Lane ve 
ark. video görüntüleme ve üç boyutlu yürüme ana-
lizlerinin kullanılmasını önermektedirler.[6]

Kanser ile ilişkili yorgunluk hastaların %70’inde 
gözlenmektedir.[7] Uyku bozukluklarının da yor-
gunlukla yakından ilişkili olduğu bilinmektedir.[8]

LÖ, lenf nodu yatağında cerrahi veya radyotera-
pi uygulamalarına sekonder olarak gelişebilir.[9] LÖ 
proteinden zengin sıvının intertisyel alanda birik-
mesidir, sıklıkla ekstremitelerde ancak tüm gövde, 
baş ve boyunda da görülebilir. Ödem çevre ölçümü 
veya volümetrik ölçme teknikleri ile değerlendirilir.

Aerobik egzersiz kapasitesinin değerlendiril-
mesi, önerilecek olan egzersiz programının kardi-
yorespiratuar komorbiditelerin belirlenmesi açısın-

dan son derece önemlidir. Alt ekstremite tutulumu 
olan hastaların testi koşu bandı yerine kol ergomet-
resi ile yapılması daha uygun olabilir. Çoğu hasta 
submaksimal test olan 6 dakika yürüme testini ko-
laylıkla tolere edebilir.[10]

Psikososyal durum tüm kanser hastalarında %40 
oranında etkilenebilir.[11] Bu durumun değerlendiril-
mesinde Beck Depresyon Testi, Spielberger Anxi-
ety Inventory, EORTC QLQ-C30 kullanılabilir.

Tedavi Modaliteleri

Tümorün anatomik lokalizasyonu, cerrahi re-
zeksiyonun süresi ve adjuvan radyoterapi uygu-
lamaları rehabilitasyonu etkileyen faktörlerdir. 
Özellikle alt ekstremite tümörleri geniş çaplı olup 
nörovasküler yapıları içine alan derin rezeksiyon 
gerektirirler. Rehabilitasyon programının hedefi ek-
lem hareket açıklığının korunması, ödemin önlen-
mesi ve mobilitenin düzeltilmesi yönünde oluştu-
rulmalıdır. Flap rekonstrüksiyonları ve cilt greftleri 
uygulanan hastalarda erken postoperatif dönemde 
dirençli egzersizlerden kaçınılmalıdır.[12] YDS ile 
ilgili rehabilitasyon uygulamalarını karşılaştıran 
çalışmalar henüz kısıtlı sayıda olup genel kanser 
rehabilitasyonu tedavi stratejileri kullanılabilir.[2] 
Erken postoperatif dönemde ağrının dindirilmesi 
(farmakolojik ajanlar), elektroterapi, eklem hareket 
açıklığı egzersizleri, erken mobilizasyon, yürüme 
eğitimi (yardımcı gereçler), uygun ortez veya pro-
tezlerin seçimi ile tedavi programı düzenlenir.

Fizik tedavi en çok postoperatif kas zayıflıkları 
ve eklem kontraktürlerini önlemede kullanılır. Ek-
lem hareket açıklığı egzersizleri, kuvvetlendirme 
ve ödem kontrolü sıklıkla tercih edilen modalite-
lerdir.[13] Cerrahinin 4-6. haftalarında 1-2 kg ağır-
lık ile birlikte kuvvetlendirme egzersizleri öneri-
lebilir. YDS hastalarında erken postoperatif birkaç 
gün içerisinde aktif yardımlı egzersizler rahatlıkla 
kullanılabilir.

Kanser ile ilişkili yorgunluk ve uyku bozukluk-
ları için Young-McCaughan ve ark haftada iki gün 
12 hafta boyunca yürüyüş, merdiven çıkma, üst 
ekstremite egzersizlerinden oluşan bir ev programı 
ile birlikte hastaların temel egzersiz fizyolojisi, bes-
lenme, stres ile baş etme yolları ve uyku ile ilgili 
bilgilendirilmesi gerektiği üzerinde durmuşlardır.[14]
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LÖ erken dönemde fark edilip çeşitli tedavi 
modaliteleri ile müdahele edilir ise tedavi edile-
bilir ve önlenebilir bir durumdur. Alt ekstremite 
sarkomlarının % 20-%30’unda postoperatif LÖ 
geliştiği bilinmektedir. YDS sebebiyle cerrahiye 
giden hastaların majör lenfatik damarlarının yara-
lanması veya lenf nodüllerinin rezeksiyonu LÖ’e 
sebep olabileceği gibi radyoterapi uygulamaları da 
hastalarda fibrozise neden olarak lenfatik transpor-
tu bozduğu bilinmektedir.[15,16] Literatür, kompleks 
boşaltım tedavisinin LÖ’i kontrol etmede en uygun 
yöntem olduğunu savunmaktadır.[17] Kompleks bo-
şaltım tedavisi; manuel lenf drenajı (MLD), komp-
resyon bandajı, kompresyon çorapları, cilt bakımı 
ve dekonjestif egzersizlerden oluşur. Hastaların 
etkilenen ekstremitesindeki cilt dokusu genellikle 
sağlığını kaybetmiştir. Elastik fibrillerin yıkımı ve 
deri hipertrofisi gerçekleşir. Mikro ve makro dola-
şım problemleri cilt metabolizmasının bozulması-
na yol açarak cildin özellikle hassas, duyarlı bir hal 
almasına sebep olur. Cilt kurumuş ve kaşıntılıdır, 
inflamasyon ve enfeksiyonlara yatkındır. İyileşme 
sürecinin bozulması ve yetersiz olması sonucun-
da da ciltte oluşabilecek herhangi bir yaralanma; 
ağır inflamasyon ve enfeksiyon tablosunun ortaya 
çıkmasına ve ödemin kötüleşmesine neden olabil-
mektedir. Bu yüzden hastaların cilt bakımına dik-
kat ederek su bazlı losyonlar ile cildin nem denge-
sini korumaları cilt yaralanmalarından kaçınmaları 
gerekmektedir.[18]

MLD, manuel uygulan bir teknik olup amacı 
ödemli bölgeden lenf sıvısını alıp vücudun diğer 
bölgelerine akışını sağlamaktır. MLD özel eğitim 
almış fizyoterapistler tarafından uygulanır. Bu tek-
nik derinin tam altındaki yüzeyel lenf damarlarına 
hafif basınç uygulanması ile yapılır. El ve parmak-
ların basıncının 30-45 mm Hg olması idealdir. MLD 
ile lenf damarlarını çevreleyen düz kaslar mekanik 
olarak uyarılarak lenfatik akış hızı ve lenf sıvısının 
ileriye doğru hareketi artırılır. Ekstremitenin prok-
simal kısmı daima önce drene edilir, sonra distale 
doğru ilerlenir. Distalden proksimale gitmek kont-
rendikedir. Her hasta için manuel tekniğin tipi ve 
sırası farklı bir prensip ile belirlenir ki bu ödemin 
aşaması ve alanına bağlıdır. Genellikle bir ekstre-
mite için 45 dakika gerekmektedir.[18] MLD lenfa-
tik kontraktibiliteye etkisi olmayan diğer terapatik 

masajlarla karıştırılmamalıdır. MLD sırasında uy-
gulanan yumuşak doku basıncı lenf kapillerlerinin 
daha iyi dolmasını sağlar ve transport kapasitesini 
arttırır. Bunu da cilt lenfatiklerini dilate ederek ve 
lenf kollektörlerini geliştirerek sağlar.[19]

Kompresyon çorapları genellikle volüm azal-
masından sonra ödem redüksiyonunu korumak ve 
derinin elastik yetersizliğini kompanse etmek için 
kullanılır. Kompresyon bandajı ve çoraplarının ba-
şarılı kullanımı tamamen hastanın uyum ve işbirli-
ğine bağlıdır. Özellikle genç hastaların psikolojik 
ve emosyonel bozukluklarından dolayı bu durum 
zora girebilir. Kompresyon giysi ve/veya çorapla-
rının basınç değerleri; Hafif basınç = 18-21 mmHg, 
Orta basınç= 23-32 mmHg, Yüksek basınç=34-46 
mmHg şeklindedir. Her LÖ tedavisi sonrasında 
mutlaka kompresyon çorabı kullanılmalı ve bu 
çorap mutlaka kişiye özel olarak üretilmelidir. 
Kompresyon tedavisi doku basıncını arttırır, venöz 
ve lenfatik dönüşü geliştirir, lenf kapillerlerinin 
dolmasını kolaylaştırır. Kompresyon ayrıca kas 
pompasına karşı bir basınç sağlar ve fibrotik doku 
içindeki proteini yıkar.[19]

Etkilenen ekstremiteye kompresyon bandajı 
uygulandığında veya kompresyon giysileri kulla-
nıldığında; bu ekstremiteyle yapılan herhangi bir 
hareket LÖ üzerine dekonjestif (boşaltıcı) bir etki 
sağlayacaktır. Dekonjestif egzersizler ekstremi-
tenin distalinden başlanarak kas zincirini takiben 
proksimale doğru yönlenir. Hareketler daima solu-
numla kombine edilmeli ve hastanın özelliklerine 
göre germe egzersizleri de eklenmelidir.[18]

Basit elevasyon erken dönem (Evre1) LÖ’in 
azaltılmasında etkili olabilir. Eğer LÖ antigravi-
metrik olarak azalıyorsa kompresyon giysisi kulla-
nılarak ödem engellenebilir. Elevasyon genellikle 
ilk önerilen yaklaşımlardandır. LÖ’in erken dö-
nemlerinde daha faydalı olup elevasyonla dokula-
ra kapiller eksudasyon azalmakta ve lenfatik dönüş 
artmaktadır.[18]

Sonuç olarak YDS’lu hastaların rehabilitasyo-
nu ile ilgili literatür gözden geçirildiği zaman ül-
kemizde yapılan çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır. 
Daha çok kanser rehabilitasyonu ile ilgili çalışma-
lar dikkat çekmiştir. YDS sebebiyle cerrahi geçiren 
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hastaların yetersizlikleri, aktivite kısıtlanmaları ve 
aktiviteye katılımları dikkate alınarak rehabilitas-
yon sürecinin erken dönemden itibaren başlatıl-
ması ve kanıta dayalı uygulamaların arttırılması 
gerekmektedir.
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