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Yumuşak doku sarkomları cerrahi rezeksiyonları sonrası 
nüks gelişen hastalarda tedavi yaklaşımı
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Yumuşak doku sarkomlarının (YDS) lokal tümör kontrolü 
tedavisi, tarihsel olarak öncelikle cerrahi ve radyoterapi-
den oluşmaktaydı ve günümüzde giderek artan bir şekilde 
sistemik terapi, özellikle hedefe yönelik tedavilerin ortaya 
çıkmasıyla tedavide rol oynamaya başladı. Cerrahi rezeksiyon 
sonrası pozitif sınırlar, artan lokal nüks riskiyle ilişkilidir. Bu 
nedenle negatif sınırlar elde edilene kadar yeniden rezeksiyon 
tercih edilir. Geniş ve net sınırlarla cerrahi rezeksiyona uygun 
olmayan nüks sarkom durumunda, çok yönlü bir tedavi uygu-
lanmalıdır. Cerrahi rezeksiyondan önce neoadjuvan tedavi 
alan hastalarda gelişen sarkom nüksü, yumuşak doku tümör-
lerinde en problemli tedavi zorluklarından biridir. Tekrarlayan 
ekstremite yumuşak doku sarkomunun çok yönlü tedavi 
yönetimi önceki tedavilere bağlıdır. Bu nedenle önceki tedavi-
leriyle ilgili herhangi bir bilginin ayrıntılı olarak mevcut olması 
gerekir. Elimizdeki tedavi seçenekleri; genellikle radyoterapi, 
sistemik kemoterapi, kemo-radyoterapi ve cerrahidir. Tüm 
bu stratejiler fayda sağlar ancak aynı zamanda belirli risk-
ler de taşır. Adjuvan tedavilerin rolü araştırılırken, tedavide 
yeterli cerrahi çok yönlü tedavinin temel taşı olmaya devam 
etmektedir. Ampütasyon, tekrarlayan ekstremite yumuşak 
doku sarkomu için lokal kontrol ve semptomların hafifletilme-
sini sağlayabilir. Hipertermik izole uzuv perfüzyonu veya izole 
uzuv infüzyonu şeklinde bölgesel kemoterapi uygulamaları, 
tekrarlayan ekstremite YDS tedavisinde ek bir uzuv kurtarma 
tedavi seçeneği olabilir. Lokal nüks durumlarında bu karmaşık 
hastaların, yumuşak doku tümörleri tedavisinde uzmanlaşmış 
multidisipliner bir bölgesel sarkom merkezine erken sevki 
şiddetle tavsiye edilir.

Anahtar sözcükler: sarkom; nüks; metastaz; cerrahi tedavi; radyote-
rapi; kemoterapi

Local tumor control treatment of soft tissue sarcomas (STS) 
has historically consisted primarily of surgery and radiother-
apy. Nowadays, increasingly systemic therapy has begun 
to play a role in treatment, especially with the advent of 
targeted therapies. Positive margins after surgical resection 
are associated with an increased risk of local recurrence. 
Therefore, re-resection is preferred until negative margins are 
achieved. In the case of recurrent sarcoma unsuitable for sur-
gical resection with wide and clear margins, a multimodality 
treatment should be applied. Sarcoma recurrence in patients 
receiving neoadjuvant therapy before surgical resection is one 
of soft tissue tumors’ most complex management challenges. 
Multimodality management of recurrent extremity soft tissue 
sarcoma depends on previous treatments. Therefore, any 
information regarding their previous treatment should be 
available in detail. The treatment options we have; generally, 
radiotherapy, systemic chemotherapy, chemo-radiotherapy, 
and surgery, all these strategies provide benefits, but they 
also carry certain risks. While the role of adjuvant therapies is 
being explored, adequate surgery remains the cornerstone of 
multimodality treatment. Amputation can provide local con-
trol and symptom relief for recurrent limb soft tissue sarcoma. 
Regional chemotherapy applications in the form of hyperther-
mic isolated limb perfusion or isolated limb infusion may be 
an additional limb salvage treatment option in the treatment 
of recurrent limb STS. Early referral of these complex patients 
to a multidisciplinary regional sarcoma center specializing in 
soft tissue tumors is strongly recommended in cases of local 
recurrence.

Key words: sarcoma; recurrence; metastasis; surgical treatment; 
radiotherapy; chemotherapy
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Yumuşak doku sarkomu (YDS) terimi, bağ dokusu, 
yağ dokusu, fibröz doku, sinovyum, düz kas ve 
bunları destekleyen nörovasküler yapılardan geli-

şen, mezenkimal kökenli hücrelerin transformasyonun-
dan kaynaklanan heterojen bir tümör grubunu ifade 
eder. Yüzden fazla histolojik alt tip, karmaşık karyotipler 
ve yavaştan çok agresif hastalığa kadar değişen klinik 
özelliklerle genetik varyasyonlarda olağanüstü çeşitlilik 
gösterir.[1] Tarihsel olarak, tedavi öncelikle cerrahi ve rad-
yoterapiden oluşmaktaydı ancak giderek artan bir şekil-
de sistemik terapi, özellikle hedefe yönelik tedavilerin 
ortaya çıkmasıyla güncel tedavide rol oynamaya başladı.

Sarkom tedavisinin yönetimi uzmanlaşmış kişiler 
tarafından oluşan multidisipliner bir ekip gerektirir. 
Primer ekstremite YDS’nin standart tedavisi cerrahidir. 
Cerrahi rezeksiyonun amacı negatif sınırlar elde etmektir 
ancak kritik nörovasküler yapıların yakınlığı veya tutulum 
durumlarında bu zor olabilir. Bu durumlarda, radyasyon 
tedavisi (RT) neoadjuvan tedavi olarak veya adjuvan ola-
rak uygulanabilir. Neoadjuvan RT, mikroskobik bir pozi-
tif cerrahi sınırın beklendiği durumlarda demarkasyon 
hattı oluşumu için uygulanır. Neoadjuvan RT’nin deza-
vantajı, yara iyileşme komplikasyonları riskinde artışa 
neden olmasıdır. Cerrahi rezeksiyon sonrası pozitif sınır-
lar, artan lokal nüks riskiyle ilişkilidir.[2-4] Negatif sınırlar 
elde edilene kadar yeniden rezeksiyon tercih edilir. Kritik 
nörovasküler tutulum durumlarında ve rezeksiyonun ilgi-
li ekstremitede fonksiyon kaybı veya önemli bozulmayla 
sonuçlanabileceği durumlarda yeniden rezeksiyon müm-
kün olmayabilir. Bu durumda ameliyat sonrası RT önerilir 
ve cerrahi sınırı pozitif olan hastalarda tümörün lokal 
kontrolü üzerinde olumlu etkisi olduğu gösterilmiştir.[5,6] 

Ele gelen her yumuşak doku şişliği aksi ispat edilene 
kadar kötü huylu olarak kabul edilip, daha ayrıntılı tetkik 
edilmelidir. Özellikle 5 cm’den büyük veya fasyanın deri-
ninde yer alan kitleler aksi ispatlanana kadar yumuşak 
doku sarkomu olarak kabul edilirler. Tümörün evresi, 
boyutu, derecesi ve anatomik yerleşimi gibi birçok prog-
nostik faktörün, primer ekstremite YDS’nin tedavisinde 
genel sağkalımı etkilediği gösterilmiştir.[7] Benzer şekil-
de, cerrahi sınır, düşük dereceli histoloji ve radyoterapi 
kullanımı lokal hastalık kontrolünü sağlamada önemli 
faktörlerdir.[8,9] 

Yumuşak doku sarkomları tedavisinde kemote-
rapi (KT) kullanımı tartışmalıdır ve tutarsız sonuçlar  
vermiştir.[10] Sistemik kemoterapinin rolü uygulanan fark-
lı kurumlar arasında değişmektedir. Adjuvan kemoterapi 
için genel olarak kabul edilen endikasyonlar; özellikle 
genç hastalarda 5 cm’den büyük yüksek dereceli tümör-
ler veya 10 cm’den büyük orta dereceli tümörler, sinovyal 
sarkom, pediyatrik rabdomiyosarkomun yanı sıra lokal 
nüks ve metastatik hastalık durumlarını içerir.[11] Tek ajan 

ve antrasiklin bazlı rejimler genel olarak kabul edilir ve 
lokal olarak ilerlemiş, rezeke edilemeyen veya metasta-
tik YDS durumlarında sıklıkla kullanılır.[12] Kliniğimizde  
neoadjuvan KT’yi biyopsiyle yüksek dereceli malign 
mezenkimal tümör olarak tanı almış olgularda uygula-
maktayız. Adjuvan tedavilerin rolü araştırılırken, yeterli 
cerrahi eksizyon stratejisi takip edilmelidir.[13]

Uygun agresif multimodalite tedaviye rağmen lokal 
nüks %7 ile %24’e varan oranlarda bildirilmiştir.[12,14,15] 
Nüks YDS’nin tedavisi zordur çünkü hastalar genellikle 
cerrahi rezeksiyondan önce neoadjuvan tedavi görmüş-
lerdir. Ameliyat öncesi tedavi görmemiş olanlarda lokal 
nüks, kombine multimodalite başlangıç yaklaşımıyla 
tedavi edilenlere göre daha iyi bir prognozla ilişkilendi-
rilebilir.[16] Genel olarak YDS’nin lokal nüksetmesinin kötü 
prognozla ilişkili olduğu, uzak metastaz ve sağkalımı 
olumsuz etkilediği düşünülmektedir.[17]

Tarihsel olarak, ekstremite sarkomlarının lokal nüks-
leri ampütasyonla yönetiliyordu.[18] Ampütasyonun 
uzak metastaz veya genel sağkalım üzerinde bir etkisi  
yoktur.[7] Lokal nüksün cerrahi olarak ikinci kez tedavisi ilk 
tedavi yaklaşımından daha agresif olmalıdır. Ekstremite 
YDS nüksünün tedavisinde; yeniden rezeksiyon, RT ve 
KT tedavileri çok yönlü yaklaşımlardır. Bu tedavi yakla-
şımları, tedaviye bağlı yüksek morbidite riskiyle ilişki-
lidir ve ekstremite fonksiyonlarını olumsuz etkileyebi-
lir. Hastaların fonksiyonlarını ve yaşam kalitelerini uzun 
vadeli sonuçları olumsuz etkilemeden sürdürmelerine izin 
veren uygun bir tedavinin seçilmesi önemlidir. Radyasyon 
tedavisiyle cerrahi rezeksiyona potansiyel bir ek olarak, 
hipertermik izole uzuv perfüzyonu (HİLP) veya izole uzuv 
infüzyonu (İLİ) şeklinde bölgesel kemoterapi uygulaması, 
bu karmaşık hastalar için ek bir tedavi seçeneği olabilir.

Tedaviye tümörün histolojik derecesi, anatomik yer-
leşimi, metastatik hastalığın varlığı ve derecesi, hastayla 
ilgili fiziksel ve sosyal faktörler temelinde yön verilir. 
Cerrahi, çok yönlü tedavinin temel taşı olmaya devam 
etmektedir. Bu gerçekle birlikte, mevcut stratejiler rad-
yasyon tedavisi ve kemoterapinin çeşitli kombinasyonla-
rını içerir. Seçilmiş hastalarda cerrahi tek başına küratif 
olabilse de çoğu hastada adjuvan tedaviye ihtiyaç duyul-
maktadır. Cerrahi tedavi teknikleri son birkaç on yılda 
önemli ilerleme göstermesine rağmen hasta sonuçların-
da hâlâ önemli tutarsızlıklar vardır. Bu durumun önemli 
nedenlerinden biri hekimlerin yumuşak doku sarkomla-
rının tanı ve tedavi prensiplerine yeterince uyum göster-
memesidir. Bu yönetim hatalarının çoğu multidisipliner 
yaklaşımla düzeltilebilir. Bununla birlikte sarkomların 
büyük derecede biyolojik değişkenliğe sahip çok hete-
rojen bir malignite grubu olduğunu, “en keskin bıçağa, 
en iyi imkânlara ve en yetenekli ele sahip de olsanız” bu 
gerçeği unutmamalısınız.  
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Lokal nüksün en uygun şekilde nasıl yönetileceği, 
meslek hayatını YDS’nin yönetimine adayan klinisyenler 
arasında aktif bir tartışma alanı olmaya devam etmekte-
dir. Bu derleme yazısı, ekstremitenin lokal olarak tekrar-
layan YDS’sinin yönetimine odaklanmaktadır.

TANI
Tedaviden önce her zaman doğru bir şekilde tanı 

konulmalıdır. Bilinen primer malignitesi bulunan bir 

hastada yeni bir yumuşak doku kitlesi olduğunda bile 
bu durum geçerlidir. Net bir teşhis konulmadan tedavi 
edilen vakalarda ortaya çıkan ciddi uzuv tehdit eden ve 
yaşamı sonlandıran komplikasyonlar bu zamana kadar 
birçok kere bildirilmiştir. Tedavi öncesi tanı kapsam-
lı inceleme aşamalarını içermektedir. Bu aşamalar; iyi 
sorgulanmış anamnez, yapısal semptomlar, detaylı fizik 
muayene, kaliteli görüntüleme ve uygun bir şekilde yapıl-
mış biyopsiyi içermektedir (Şekil 1). Önceki aşamaları 

Şekil 1. Nüks yumuşak doku sarkomu tanı ve tedavi algoritması.
*Daha önce almış olduğu RT/KT tedavilerine göre değerlendirilir.

Nüks yumuşak doku
Sarkom şüphesi

Anamnez
Klinik değerlendirme

Radyolojik görüntüleme

Multidisipliner
Tümör konseyi

Tanı
Evreleme

Biyopsi

Lokalize
Nüks YDS

Neoadjuvan RT/KT*
Geniş cerrahi sınırlar ile

Rezeksiyon

Adjuvan RT*
Yakın takip

Yeniden rezeksiyon
Adjuvan tedaviler*

(RT/KT)

Yeniden rezeksiyon
Adjuvan tedaviler*

(RT/KT)

Hastalık ilerlerse

Palyatif RT/KT
Palyatif Cerrahi

Amputasyon

Negatif
Cerrahi Sınır

Pozitif
Cerrahi Sınır

Şüpheli
Cerrahi sınır

RT/KT*

Geniş cerrahi sınır ile
Reziksiyon yapılamayan

Nüks YDS

Metastatik
Nüks YDS
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tam olarak anlamadan biyopsi yapılmamalıdır. Patolojik 
tanı alınan biyopsi materyalinin morfolojik özelliklerinin 
dikkatli bir şekilde incelenmesine dayanır. Bu nedenle 
doku örneklemesi son derece önemlidir ve görüntüleme 
bulgularına dayanmalıdır. Morfolojik analiz, kesin bir 
tanıya ulaşmak için immünohistokimyasal ve moleküler 
analizlerle tamamlanır. 

Ekstremite yumuşak doku sarkomlarının uygun yöne-
timi açısından cerrahi sınırların temellerini anlamak son 
derece önemlidir.[19] Evrensel olarak kabul edilen tek 
bir evreleme sistemi yoktur. En sık kullanılan evreleme 
yöntemleri Enneking’in tanımladığı sistemle Amerikan 
Kanser Evreleme Sistemi Ortak Komitesi (AJCC) evreleme 
sistemidir.[20] Enneking evreleme sistemi ortopedistler 
arasında hâlen popülerken diğer onkoloji ile ilgilenen 
bölümler arasında popülerliğini yitirmektedir. Amerikan 
Kanser Evreleme Sistemi Ortak Komitesi sınıflama sis-
temi; R0; rezidüel tümör dokusu yok, R1; mikroskobik 
rezidüel tümör dokusu mevcut, R2; makroskopik rezidüel 
tümör dokusu mevcut. Enneking sınıflandırmasındaki 
dört kategori intralezyonel, marjinal, geniş ve radikaldir. 
Geniş cerrahi sınırla birlikte uygulanan uzuv koruyucu 
cerrahi genellikle tercih edilir çünkü kabul edilebilir bir 
morbidite düzeyiyle düşük bir nüks oranı sağlayabilir. 
Yumuşak doku sarkomları için AJCC’ye göre cerrahi teda-
viden önce uygun evreleme yapılmalıdır.[20]

TEDAVİ
Cerrahi tedavi, lokalize yumuşak doku sarkomu olan 

çoğu hasta için standart tedavidir ve ideal olarak sarkom 
tedavisinde uzmanlaşmış bir merkezde, uygun şekilde 
eğitilmiş bir cerrah tarafından yapılmalıdır. Ameliyatın 
amacı, tümörün normal dokudan geniş cerrahi sınırlar 
içinde eksizyonu yoluyla primer tümörü tamamen eksize 
etmektir. İkincil hedefler, morbiditeyi en aza indirmek ve 
ameliyat sonrası işlevi en üst düzeye çıkarmaktır.

Yumuşak doku sarkomları için “The National 
Comprehensive Cancer Network’’ (NCCN) Kılavuz İlkeleri, 
tanı, değerlendirme ve tedavisi için öneriler sağlar.[21] 

Bu kılavuz güncellemeleri dikkate alınarak kliniğimizde 
nüks yumuşak doku sarkom vakalarına yaklaşımda belirli 
bir algoritma içerisinde tanı ve tedavi planlanmaktadır  
(Şekil 1). Kabul edilebilir fonksiyonel sonuçlara sahip 
rezektabl primer hastalık ile ilgili olarak, evre IA/B tümör-
ler için birincil tedavi yöntemi geniş cerrahi rezeksi-
yondur. Uygun sınırlara ulaşılamazsa re-eksizyon veya 
radyasyon tedavisi düşünülmelidir. Evre IIA tümörler 
için cerrahi ve ilave olarak radyasyon tedavisi birincil 
tedavi seçenekleri olarak kabul edilir. Kemoterapi, evre  
IIB/III tümörler için cerrahi ve radyasyonla birlikte düşü-
nülür. Olumsuz fonksiyonel sonuçları olan rezeke edi-

lebilir hastalık veya rezeke edilemeyen primer hastalık 
için ilk tedavi radyasyon tedavisi ve/veya kemoterapidir. 
Tümör kabul edilebilir fonksiyonel sonuçla rezektabl hâle 
gelirse, uzuv kurtarma ameliyatı yapılabilir. Tümör reze-
ke edilemez durumda kalırsa veya rezeksiyon olumsuz 
fonksiyonel sonuçlara yol açacaksa, tedavi seçenekleri 
ampütasyon cerrahisini veya palyatif önlemleri içerir. Eş 
zamanlı evre IV tümörler, lokal tedaviye uygun tek organ 
hastalığı veya yaygın hastalık temelinde ele alınır. Lokal 
tedaviye uygun metastatik hastalık için birincil tedavi, 
daha önce tarif edildiği gibi birincil tümörün yönetimiyle 
birlikte cerrahi, embolizasyon, ablasyon ve/veya rad-
yasyon tedavisidir. Yayılmış hastalığın yönetimi palyatif 
cerrahi, kemoterapötik, radyoterapötik ve embolizasyon 
veya ablasyon gibi girişimsel prosedürlerden oluşur.

Cerrahi Rezeksiyon ve Radyoterapi
Yumuşak doku sarkom nüksü hastalar için yıkıcı bir 

gelişme olabilmektedir. Nüks YDS yönetimi, önceki teda-
viler ve daha önce RT uygulanmış bir alanda nüksün 
gelişmesi nedeniyle karmaşıktır. Nüksün tedavisinde, 
ekstremite fonksiyonunun sürdürülmesini ve yaşam kali-
tesinin korunmasını amaçlayan, nükse rağmen uzuv kur-
tarma tedavisine yönelik artan bir eğilim vardır. Daha 
fazla nüksetmeyi önlemek için geniş cerrahi sınırlar ile 
yeniden rezeksiyon önemlidir. Ancak nüks için tekrarla-
nan rezeksiyonlardan sonra pozitif sınırlar yaygındır.[8,22] 
Birçok hasta nüks gelişmeden önce multimodal tedavi 
görmüş olduğundan, nüksün yönetimi bu nedenle daha 
yüksek morbidite ile ilişkilidir. Bu, tekrarlayan hastalığın 
yönetimi için potansiyel terapötik modalitelerin tekrar-
lanan kullanımını sınırlayabilir. Anatomik kısıtlamalar, 
eş zamanlı uzak metastaz ve agresif tümör biyolojisi gibi 
faktörler nüksün yönetiminde dikkate alınmalıdır. 

Lokal nüks sonrası tedavi seçenekleri arasın-
da; sınırlı yeniden eksizyon, genellikle plastik cerrahi 
rekonstrüksiyonu gerektiren radikal cerrahi rezeksiyon  
(Şekil 2), ampütasyon, ek RT ve seçilmiş vakalarda siste-
mik kemoterapi yer almaktadır. Bu tedavi seçeneklerinin 
kombine edildiği tedavi yöntemleri kullanılarak lokal 
nüksün yönetimi rapor edilse de bu karmaşık hastaların 
tedavisinde tek başına cerrahi eksizyonun önemi vurgu-
lanmaktadır.[23] Bununla birlikte, kombine konservatif 
cerrahi ve RT’nin, tek başına lokal yeniden eksizyona 
göre üstün lokal kontrol ve ampütasyondan daha üstün 
bir fonksiyonel sonuç sağladığı bildirilmiştir.[24] Sistemik 
nüks önemli bir sorundur ve optimal tedavi, ilk tedaviden 
sonra lokal nüks riskini en aza indirmelidir. 

Yumuşak doku sarkomlarının ilk izole lokal nüksü, 
esas olarak takip eden bir lokal nüksetme riskini artırır. 
Lokal tedavinin kalitesi belirleyicidir. Cerrahi rezeksi-
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yon ile radyoterapi birleştirmelidir. Brakiterapi (BCT) 
daha önce ışınlanmış hastalarda uygun bir tedavi  
seçeneğidir.[25] Brakiterapi, YDS’lerde kullanılan, endikas-
yonları ve uygulamaları sürekli gelişen ve risk faktörle-
rine bağlı olarak monoterapi olarak %50 ile %96’lık bir 
lokal kontrol oranı bildirilen radyoterapi tekniklerinin 
önemli bir alt kümesini temsil eder.[26] Tekrarlayan yumu-
şak doku sarkomunun rezeksiyonla birlikte BCT ile yeni-
den ışınlanması kabul edilebilir komplikasyon oranlarıyla 
gerçekleştirilebilir.[27]

Önceki cerrahi rezeksiyon ve radyasyondan sonra 
izole lokal nüksü olan hastaların yönetimindeki zorluk-
lardan biri, sonraki tedaviyle ilişkili yüksek morbiditedir. 
Tekrarlanan ışınlama önemli komplikasyon potansiyeli 
taşır ve bu komplikasyonların çoğu sonradan rekons-
trüktif cerrahi ve hatta ampütasyon gerektirebilir.[28] 
Tekrarlayan ortamda tekrarlanan ışınlama ile bileşik 
toksisitenin etkisini azaltmak için normal doku toksisi-
tesini en aza indirirken yüksek dozda ışınlama sağlamak 
için intraoperatif RT (IORT) ve BCT gibi gelişmiş teknikler 

kullanılmıştır. İntraoperatif RT, tekrarlayan hastalık için 
uzuv koruyucu cerrahi ile birleştirildiğinde olumlu lokal 
kontrol, uzuv kurtarma ve genel sağkalım sonuçları ile 
birlikte umut vadedebilir.[29,30]

Ekstremite/gövde bölgelerinin seçici, lokal olarak tek-
rarlayan, metastatik olmayan yumuşak doku sarkomu, 
agresif uzuv koruyucu tedavi için uygun kabul edilmelidir. 
Deneyimlerimiz, hastaların büyük çoğunluğunun agresif 
cerrahi rezeksiyon/debulking ve ışınlamayı takiben lokal 
kontrolü yeniden sağladığını göstermektedir (Şekil 3). Bu 
hasta grubunda kemoterapinin rolü tartışmalıdır.

Kemoterapi
Cerrahi rezeksiyon tedavinin temel taşıdır. Bununla 

birlikte, tekrarlayan ekstremite sarkomlarının tedavi-
sinde optimal onkolojik ve fonksiyonel sonuçların elde 
edilmesi zor olabilmektedir. Bu hasta grubunda, tümör 
rezeksiyonunu kolaylaştırmak ve onkolojik sonucu iyi-
leştirmek için ameliyat öncesi tedavilere ihtiyaç vardır. 
Tekrarlayan ekstremite sarkomlarının tedavisinde adju-

Şekil 2.a-e. Daha önce opere edilmiş, cilt tutulumu ile seyreden nüks yumuşak doku sarkomunun ameliyat öncesi görünümü (a), manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) aksiyel kesit (b) ve MRG koronal kesit (c), ameliyat sonrası makroskopik görüntü (d), tümör rezeksiyonu sonrası oluşan defektin 
lateral gastroknemius kas flebi ile rekonstrüksiyonu sonrası görüntü (e).

(a)

(d)(b) (e)

(c)
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van kemoterapinin rutin kullanımı aktif bir tartışma alanı 
olmaya devam etmektedir. Genel olarak, birincil ekstre-
mite YDS’sinin tedavisinde yaygın olarak kullanılan rejim-
ler oldukça toksiktir ve sürekli bir uzun vadeli sağkalım 
yararı göstermede başarısız olmuştur. Bireysel merkez 
sonuçları geniş çapta farklılık gösterse de 1.568 denekten 
oluşan bir meta-analiz, doksorubisin bazlı kemoterapi 
rejimleri lokal kontrol için cerrahi tedavi ile birleştirildi-
ğinde, 10 yılda lokal nüks (%6) ve uzak metastaz (%10) 
açısından fayda sağladığını göstermiştir.[31] Bu sonuçların 
yorumlanmasındaki ve geniş ölçüde genelleştirilmesin-
deki zorluklardan biri, bu serilerde çeşitli histolojik alt 
tiplerin sıklıkla tedavi edilmesi ve dolayısıyla sonuçla-
rın karıştırılmasıdır. Bazı histolojik alt tipler, özellikle 
pediyatrik rabdomiyosarkom ve sinovyal sarkom olmak 
üzere daha fazla kemosensitif davranış göstermekte-
dir. Sinovyal sarkomun adjuvan kemoterapiye olumlu 
yanıt verdiği ve metastatik lezyonların da kemoterapi-
ye duyarlı olduğu bulunmuştur.[32,33] Pediyatrik rabdo-

miyosarkom da olumlu yanıt verir ve kemoterapi ile 
tedavi edildiğinde %71’lik beş yıllık bir genel sağkalıma  
sahiptir.[34] Konsensüs olmamasına rağmen bazı mer-
kezler, lokal nüksün yönetimi için sistemik kemote-
rapi kullanımının potansiyel bir faydası olabileceğini  
önermiştir.[23] Sistemik kemoterapi için geniş kabul gör-
müş endikasyonlar; pediyatrik rabdomiyosarkom, sinov-
yal sarkom, lokal nüks ve uzak metastazı içerir.

Nüks gelişen hastalar, klinik araştırma kaydı dikkate 
alınarak bu karmaşık hastaların tedavisinde herhangi bir 
yaklaşımdan önce, uzmanlaşmış multidisipliner tümör 
kurulları ile sarkom merkezlerinde her vaka bireysel ola-
rak tartışılmalıdır.

Bölgesel Tedavi
Kritik nörovasküler yapıları içeren hacimli tekrarlayan 

tümörler veya eşlik eden uzak metastaz ile başvuran 
YDS’li hastalar için yaşam kalitesinden, uzuv işlevinden 

Şekil 3.a-e. Hastanın dış merkeze ilk başvuru sırasındaki manyetik rezonans görüntüleme (MRG) koronal kesit görüntüsü (a), hastanın dış merkeze 
ilk başvuru sırasındaki MRG aksiyel kesit görüntüsü (b), hastanın nüks ve yetersiz eksizyon sonucu kliniğimize başvuru sırasındaki MRG koronal kesit 
görüntüsü (c), hastanın kliniğimize başvuru sırasındaki MRG aksiyel kesit görüntüsü (d), tümörün geniş, agresif cerrahi rezeksiyonu ve modüler 
megaprotez ile rekonstrüksiyonu (e).

(a)

(d)(b) (e)

(c)
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veya uzun vadeli sonuçtan ödün vermeden lokal kontrol 
sağlayan uygun bir tedavi seçmek zordur. Ampütasyon, 
daha önce belirtildiği gibi fonksiyon kaybı pahasına 
lokal kontrol sağlayabilir ancak uzak hastalığı ele almak 
için hiçbir şey yapamaz ve genel sonuç üzerinde hiçbir 
etkisi yoktur.[35] Son birkaç on yılda, tekrarlayan veya 
rezeke edilemeyen YDS’li bu komplike hastaları tedavi 
ederken ekstremite koruyucu tedavilere yönelik artan bir 
eğilim olmuştur. Bölgesel kemoterapi uygulaması, eks-
tremitenin ilerlemiş YDS’si için RT ile cerrahi rezeksiyona 
yardımcı olarak kullanılabilir. Ayrıca bölgesel terapi, özel-
likle rezeke edilemeyen, izole nüks hastalık veya uzak 
metastaz durumlarında lokal kontrol potansiyeli sunar. 
Hipertermik izole uzuv perfüzyonu (HİLP) veya izole uzuv 
infüzyonu (İLİ) teknikleri, sistemik yan etkiler olmadan 
sistemik dozlardan 15 ile 25 kat daha yüksek ilaç kon-
santrasyonları sağlayarak kemoterapinin bölgesel olarak 
uygulanmasına izin verir.[36]

Ampütasyon 
Yumuşak doku sarkomlarının çoğu, geniş cerrahi 

eksizyon ve radyoterapi kombinasyonu ile tedavi edilir. 
Ancak küçük bir kısmında proksimal, büyük, yüksek 
dereceli nüks tümörler veya majör nörovasküler yapıla-
rı içerenlerde ampütasyon gerekebilir. Uzuv kurtarma 
tedavileri hastaların büyük çoğunluğunda lokal kontrol 
sağlasa da lokal nüks gelişimi tedavi yönetimini zor-
laştırabilir. Kritik nörovasküler yapıları tutan tümörler-
de sınırlı rezeksiyon girişiminde bulunulursa, bu durum 
lokal kontrolü tehlikeye atabilir ve bu nedenle uzuv 
kurtarma mümkün olmayabilir. Yara yeri komplikasyon-
ları veya iyileşmeyen yaralar gibi tedaviye bağlı komp-
likasyonların gelişimi, önemli bir ağrı kaynağı olabilir 
ve ilgili ekstremiteyi işlevsiz hâle getirebilir. Mantarlı, 
kötü kokulu tümörler, kanama veya inatçı ağrı, hasta-
nın yaşam kalitesini ve tekrarlayan YDS’lerin yönetimini 
daha da karmaşık hâle getirebilir.[37] Bu ortamda palyatif 
ampütasyon, tümörün veya tedaviye bağlı semptomların 
hafiflemesini sağlayabilir.

Nüks için ampütasyon uygulanan hastalarda genel 
sağkalım üzerinde bir etkisi olmamasına rağmen diğer 
tüm tedavi seçeneklerini tüketmiş olanlar için ampü-
tasyon bir tedavi seçeneği olmaya devam etmektedir. 
Ampütasyondan sonra lokal ve uzak nüksler yüksek-
tir ve muhtemelen agresif tümör biyolojisini yansıtır.[38] 
Kompleks yaraların hafifletilmesi, ağrının iyileştirilmesi 
ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesi üzerindeki potansiyel 
etkisi, ampütasyonu semptomatik hasta için makul bir 
tedavi seçeneği hâline getirir.

Sadece dikkatli bir değerlendirmeden sonra ampü-
tasyon yapılmalıdır. Majör ampütasyon prosedürlerinden 
sonraki sonuçlar oldukça değişkendir ancak bu tür prose-

dürler, rahatsız edici semptomları (ağrı, kanama, mantar 
oluşumu) olan hastalarda faydalı palyasyon, dikkatle 
seçilmiş hastalarda makul fonksiyon ile uzun süreli has-
talıksız sağkalım ve bazılarında iyileşme sağlayabilir.[39]

Sonuç
Yumuşak doku sarkomlarında cerrahi rezeksiyon 

sonrası nüks gelişen hastaların tedavi yönetimi, önceki 
tedaviler ve daha önce RT uygulanmış bir alanda nüksün 
gelişmesi nedeniyle karmaşıktır. Nüksün tedavisinde, 
ekstremite fonksiyonunun sürdürülmesini ve yaşam kali-
tesinin korunmasını amaçlayan, nükse rağmen uzuv kur-
tarma tedavisine yönelik artan bir eğilim vardır. Tedavi, 
mümkün olduğunda uzuv kurtarma tedavilerini hedefle-
melidir. Lokal nüks sonrası tedavi seçenekleri arasında; 
sınırlı yeniden eksizyon, genellikle plastik cerrahi rekons-
trüksiyonu gerektiren radikal cerrahi rezeksiyon, RT, KT 
ve ampütasyon yer almaktadır. Bu tedavi seçeneklerinin 
kombine edildiği multimodalite tedavi yöntemleri, her 
hasta için ayrı olarak multidisipliner tümör konseylerin-
de ele alınmalıdır. Bu karmaşık hastaların tedavisinde 
daha fazla nüksetmeyi önlemek için geniş cerrahi sınır-
larla yeniden rezeksiyon tedavinin temel unsurudur. 
Tekrarlayan ekstremite sarkomlarının tedavisinde kemo-
terapinin rutin kullanımı aktif bir tartışma alanı olmaya 
devam etmektedir. Nüksün tedavisi veya nüksün tedavi-
sine bağlı komplikasyonların yönetimi için ampütasyon 
gerekebilir ancak sağkalım üzerinde hiçbir etkisi yoktur 
ve hasta işlevi ile yaşam kalitesi üzerinde potansiyel 
olarak olumsuz bir etkisi vardır. Hipertermik izole uzuv 
perfüzyonu ve İLİ şeklindeki bölgesel tedaviler, özellikle 
uzak hastalık varlığında, kesin veya adjuvan tedavi olarak 
dikkat çekici tedavi seçenekleridir. Lokal nüks durumla-
rında, bu karmaşık hastaların, yumuşak doku tümörleri 
tedavisinde uzmanlaşmış multidisipliner bir bölgesel sar-
kom merkezine erken sevki şiddetle tavsiye edilir.
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