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Yumuşak doku sarkomlarında plansız cerrahi
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Ameliyat öncesi değerlendirmenin eksik ya da hatalı yapılması 
ve makroskobik ya da mikroskobik negatif cerrahi sınırlar 
elde edilemeyen sarkom cerrahileri “plansız cerrahi” olarak 
tanımlanır. Plansız yumuşak doku sarkomu cerrahisi sonucu 
cerrahi ve onkolojik sekeller hastaların ekstremitelerini hatta 
yaşamlarını tehdit eden durumlara kadar farklı onkolojik ve 
medikolegal sorunlara neden olabilir. Yumuşak doku sarkom-
larında ameliyat öncesi değerlendirme, biyopsi ve cerrahi, 
kemoterapi radyoterapi gibi ek tedavileri içeren tanı ve tedavi 
süreci, sarkom konusunda yeterli bilgi, deneyim ve beceriye 
sahip hekimler ya da merkezlerce uygulanmalıdır. Plansız 
cerrahi olgularında yeniden lokal görüntüleme ve evrelemeyi 
takiben, tümör yatağının geniş cerrahi sınırlarla rezeksiyonu 
standart tedavidir. Tek başına adjuvan radyoterapinin plansız 
cerrahi sonrası tedavide yeri yoktur ve yetersiz cerrahinin 
alternatifi olamaz. Bu derlemede, sarkom hastalarının teda-
visinde karşılaşılan “plansız cerrahi” kavramının önlenmesi, 
sonuçları ve yönetimi, literatür verileri ve kendi deneyimimiz 
ışığında ele alınmıştır. 

Anahtar sözcükler: plansız eksizyon; cerrahi sınır; lokal rekürrens; 
yumuşak doku sarkomu

Incomplete or erroneous preoperative evaluation and sarcoma 
surgeries in which macroscopic or microscopic negative sur-
gical margins cannot be obtained are defined as “unplanned 
surgery”. Surgical and oncological sequelae resulting from 
unplanned soft tissue sarcoma surgery may cause different 
oncological and medicolegal problems, ranging from ampu-
tations to life-threatening conditions. In soft tissue sarcomas, 
the diagnosis and treatment process, including preoperative 
evaluation, biopsy and surgery, and additional treatments such 
as chemotherapy and radiotherapy, should be performed by 
physicians or centers with sufficient knowledge, experience 
and skills on sarcoma. In cases of unplanned surgery, resec-
tion of the tumor bed with wide surgical margins, following 
local imaging and staging, is the standard treatment. Adjuvant 
radiotherapy alone has no place in treatment after unplanned 
surgery and cannot be an alternative to inadequate surgery. 
In this review, the prevention, results and management of the 
concept of “unplanned surgery” encountered in treating sarco-
ma patients are discussed in the light of literature data and our 
own experience.

Key words: unplanned excision; surgical margin; local recurrence; soft 
tissue sarcoma

Yumuşak doku sarkomları, tüm malig-
nitelerin %1’den azını oluşturan nadir  
tümörlerdir.[1] Görülme sıklığı oldukça düşük 

olduğundan, yumuşak doku kitlesi ile başvuran bir 
hastanın ayırıcı tanısında sarkom olasılığı düşünülme-
diğinde, tedavi doğal olarak sarkom cerrahisi prensip-
lerine uygun olmadan yapılacaktır. Burada söz konusu 
olan malign bir yumuşak doku kitlesinin tedavisinde, 
cerrahinin makroskobik ya da mikroskobik, pozitif cer-
rahi sınırla sonuçlanmasıdır. Bu tanımlama temel alın-
dığında, ayırıcı tanıda sarkom düşünülmesine rağmen 
tanı ve tedavi sürecindeki cerrahi ve adjuvan girişim-

leri içeren sürecin yanlış yönetimi de “plansız cerrahi 
veya plansız tedavi” olarak değerlendirilmelidir.

Plansız cerrahi kavramı, ilk olarak Giuliano ve Eilber 
tarafından, ameliyat öncesi tanı yöntemlerinin eksik 
veya yetersiz olduğu ve tümörsüz sınırlar elde etme 
amacı olmaksızın yapılan bir tümör cerrahisi için tarif 
edilmiştir.[2] Literatürde sıklıkla “whoops” prosedürü 
olarak tanımlanan bu durum, cerrahın benign olduğunu 
düşündüğü lezyonun aslında malign olduğunu patoloji 
raporuyla öğrenmesini ifade etmektedir. Cerrahi sınır-
ların pozitif ya da şüpheli olduğu durumlarda, revizyon 
cerrahisi uygulanmadığı takdirde %70’lere varan lokal 
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rekürrens oranları bildirildiğinden bu hastaların kesin ve 
doğru tedavi için deneyimli cerrah ya da merkezlere yön-
lendirilmesi önerilmektedir.[3]

Bu derlemenin amacı daha önce çok sayıda yazar 
tarafından vurgulanan yumuşak doku sarkomlarında 
plansız cerrahilerin önlenmesi, yönetimi ve prognozu ile 
ilgili literatürü gözden geçirmektir.

GÖRÜLME SIKLIĞI
Yumuşak doku sarkomlarında plansız cerrahilerin 

gerçek insidansı bilinmemekle birlikte küçük hasta grup-
larında yapılan çok sayıda araştırma yayınlanmıştır. 
Genel olarak yumuşak doku sarkomu hastalarının ilk 
cerrahisinin yaklaşık %15-40 oranında plansız cerrahi 
olduğu bildirilmektedir.[4,5]

PLANSIZ CERRAHİNİN NEDENLERİ
Yumuşak doku sarkomlarında plansız cerrahilerin en 

sık nedeni yukarıda belirtildiği gibi cerrahın yumuşak 
doku lezyonu ayırıcı tanısında sarkomu dikkate alma-
ması ya da düşünmemesidir. Bunun dışında literatür-
de hastanın sarkom merkezine ulaşma zorluğu, sigorta 
sorunları, cerrahın ortopedik onkoloji alanında bilgisiz 
ve tecrübesiz olması gibi birçok neden de bildirilmek-
tedir.[5-7] Plansız cerrahi yapılan sarkom olguları gözden 
geçirildiğinde bir çoğunda cerrahi öncesi tanının derin 
tümörler için hematom ve yüzeysel tümörler içinse lipom 
olduğu dikkat çekmektedir.[8,9] Plansız cerrahi vakala-
rında, hekimlerin uzmanlık alanları incelendiğindeyse 
ilk sıralarda ortopedi ve travmatoloji, genel cerrahi ve 
plastik cerrahinin bulunduğu ayrıca dermatoloji ve aile 
hekimlerinin de (özellikle birinci basamağın iyi işlediği 
ülkelerde) listede yer aldığı dikkat çekmektedir.[10]

Sarkom olduğu bilinen bir olguda, ortopedik onkoloji 
ile ilgilenen hekimler dâhil olmak üzere, sarkom cerrahisi 
prensiplerine uyulmaksızın yapılan bir cerrahi de plansız 
cerrahi olarak ele alınmalıdır. Burada genel olarak, aşırı 
agresif tedavi (overtreatment) veya yetersiz tedavi (undert-
reatment) tanımları söz konusudur. Cerrahın deneyim ve 
beceri eksikliği, rekonstrüktif girişimlerin uygulanmasın-
daki yetersizlikler veya intraoperatif ve ameliyat sonrası 
komplikasyonların yönetimindeki zafiyet gibi faktörler 
aşırı veya yetersiz tedavilerin temel nedenleridir. Tüm 
kanser cerrahisi hastalarında, temel prensip, R0 cerrahi 
(mikroskobik rezidü tümör yok) elde etmektir. Viseral 
tümörlerin aksine, özellikle appendiküler yerleşimli sar-
komlarda, gerektiğinde ampütasyon gibi bir alternatifin de 
olduğu unutulmamalıdır. Mikrocerrahi alanındaki gelişme-
ler, majör nörolojik ya da vasküler rekonstrüksiyonlar ve 
fonksiyonel kazanım cerrahisindeki ilerlemelere rağmen 
bazı olgularda, ekstremite koruyucu cerrahi uygulanama-

yabilir. Rezeksiyon sonrası fonksiyonsuz bir ekstremite, 
aşırı yaygın tümör kontaminasyonu, kontrol edilemeyen 
enfeksiyon, tekrarlayan rekürrensler, büyük oranda ekzo-
fitik/ülsere tümörler gibi klinik durumlarda, ekstremite 
kaybıyla sonuçlanmasına rağmen küratif ya da palyatif 
bir girişim olarak ampütasyon gündeme gelmelidir. Klinik 
ve radyolojik değerlendirmenin ampütasyonu gerektirdiği 
bu gibi durumlarda, başlangıçta hastanın tedaviyi kabul 
etmemesi gibi nedenlerle cerrahın ekstremite koruyucu 
cerrahi uygulamaya çalışması ve pozitif cerrahi sınırla 
biten bir rezeksiyon da plansız cerrahidir. Sarkom cerrahı, 
kendisini “uzuv koruyucu cerrah” yerine kanser cerrahı 
olarak tanımlamalı ve hastayı rezidü tümör açısından riske 
sokacak cerrahilerden kaçınmalıdır (Şekil 1). 

Aynı şekilde, yani ekstremite koruyucu cerrahinin 
negatif cerrahi sınırla başarılabileceği bir olguda ampü-
tasyon önerilmesi ya da cerrahinin komplikasyonlar 
nedeniyle ampütasyonla sonuçlanması da plansız cerra-
hiye örnek teşkil eder (Şekil 2).

Son olarak, majör rekonstrüksiyonlardan, uzun ve 
komplike cerrahilerden kaçınmak veya tümörün vital 
yapılarla ilişkisini iyi değerlendirmeden, neoadjuvan ya 
da adjuvan tedavilerden yarar umarak marjinal kalmayı 
göze alarak yapılan cerrahilerde, yüksek oranda rekür-
rensle sonuçlanacağından, plansız cerrahi olarak değer-
lendirilir (Şekil 3). 

LEZYON BOYUTU, YERLEŞİM YERİ VE DAVRANIŞI
Yumuşak doku sarkomu olan hastalar nadiren ateş, 

kilo kaybı veya hâlsizlik gibi sistemik semptomlar sergi-
lerler, sıklıkla ağrısız bir kitle ile başvururlar. Yumuşak 
doku lezyonlarına yaklaşım için yol gösteren genel tanı 
kılavuzlarında sıklıkla, derin yerleşimli, hızlı büyüme 
karakteri gösteren ve herhangi bir planda 5 cm’den 
büyük lezyonların eksizyondan önce araştırılması öne-
rilmektedir.[6,7,11] Tıp eğitiminin kalitesiyle yumuşak doku 
sarkomlarında plansız cerrahi insidansının azalması 
beklendiğinden spesifik mesleki örgütler ve dernekler 
yumuşak doku lezyonlarına yaklaşımla ilgili kılavuzlar 
yayımlamışlardır. Bu kılavuzlardan en bilineni 2000 yılın-
da Birleşik Krallık’ta birinci basamak hekimlerine yönelik 
hazırlanmıştır. Bu kılavuzda büyüme eğilimi gösteren 5 
cm’den büyük, derin fasya yerleşimli ve ağrılı lezyonların 
aksi ispat edilene kadar sarkom kabul edilmesi ve ileri 
inceleme için bir sarkom merkezine sevk edilmesi öneril-
miştir.[12] Klinik uygulamalarda, bu kılavuzlara uygun yak-
laşım sergilendiğinde, plansız cerrahi yapılan lezyonların 
çoğunlukla, yumuşak doku sarkomunu düşündürmeyen 
küçük ve yüzeyel yerleşimli lezyonlar olacağı beklene-
bilir. Hoshi ve ark. bu tip olgularda intralezyonel veya 
marjinal rezeksiyon yapıldığını saptamışlardır.[10] Siegel 
ve ark. ise derin yerleşimli lezyonlarda da eksik/hatalı 
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cerrahilerin görüldüğünü bildirmişlerdir.[8] Plansız girişim 
yapılan lezyonların sıklıkla üst ekstremite ve diz çevresi 
yerleşimli olduğu ve bu lezyonların çoğunluğunun orta ve 
yüksek gradlı sarkomlar olduğu belirtilmiştir.[6,7,10,13]

GÖRÜNTÜLEME
Yumuşak doku sarkomuna sahip bir hastanın plansız 

cerrahi geçirmesi hâlinde ilk yapılacak, hastanın bir sar-
kom merkezine sevk edilmesidir. Bu hastalarda rezidü 
tümör varlığı ve önceki cerrahi eksizyonun boyutunu 
değerlendirmek için yeni bir kontrastlı manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) yapılmalıdır. Çekilen yeni MRG, 

eğer varsa hastanın ameliyat öncesi MRG’si ile karşılaş-
tırmalı olarak değerlendirilir. Cerrahi sahadaki ameliyat 
sonrası ödem ve fibrozis rezidü tümör lehine yorumla-
nabilir ve dolayısıyla ameliyat sonrası MRG’nin rezidü 
tümörü saptaması her zaman mümkün olmayabilir.[14] 
Gingrich ve ark. ameliyat sonrası MRG’nin rezidü tümörü 
saptamada %76’ya varan doğrulukla başarılı olduğunu 
belirtmişlerdir.[15] Yumuşak doku sarkomlarında plan-
sız cerrahi sonrası çekilecek MRG’nin zamanlaması da 
önemlidir. Ameliyat sonrası erken dönemde cerrahi saha-
daki ödem ve hemoraji MRG’de rezidü tümörü değer-
lendirmeyi zorlaştırabilir. Bununla birlikte MRG’nin çok 
geç dönemde yapılması da re-rezeksiyonu geciktirebilir 
ve lokal rezeksiyonu komplike hâle getirebilir. Manyetik 
rezonans görüntüleme için ideal zamanlama plansız cer-
rahiyi takip eden 4-8. hafta arasıdır.[4] 

Rezidü tümörün belirlenmesi için kullanılabilecek 
diğer bir modalite, pozitron emisyon tomografisidir  
(PET-BT). Pozitron emisyon tomografisi-BT’de SUVmax 
(maksimum standardize alım değeri) >2 olması rezidü 
tümör lehine yorumlanır.[16] Pozitron emisyon tomografi-
si-BT bulgularının rezidü tümörleri saptamak için MRG ile 
kombine edilmesi doğruluğu arttıracaktır.

Plansız cerrahi geçiren yumuşak doku sarkomu has-
tası için ayrıca evreleme/yeniden evreleme çalışmaları 
yapılmalıdır. Bu amaçla toraks ve kontrastlı abdomen 
bilgisayarlı tomografisi (BT) ve/veya PET-BT ile lokal ve 
uzak yayılım bulguları araştırılmalıdır. İskelet metastaz-
ları ve lokal lenf nodlarının değerlendirilmesi amacıyla, 
PET-BT’de tutulum göstermeyen olgularda tüm vücut 
MRG tetkiki gereklidir. 

BİYOPSİ
Mankin ve ark., ortopedik onkolojinin klasik makale-

lerinden biri olarak kabul edilen yayınlarında, kemik ve 
yumuşak doku tümörleri hakkında tecrübesi olmayan 
merkezlerde yapılan biyopsilerde temel biyopsi teknikle-
rinin, komplikasyonların ve dolayısıyla olumsuz sonuçla-
rının tecrübeli merkezlerde yapılanlara göre iki ile on iki 
kat daha fazla olduğunu bildirmişlerdir.[17] Biyopsilerde 
sıklıkla yapılan hatalar:

• Definitif cerrahide kullanılacak insizyon üzerin-
den biyopsi yapılmaması, 

• Gereğinden büyük biyopsi insizyonu ve buna 
bağlı sorunlar,

• Birden fazla kompartmanın ve/veya nörovasküler 
yapıların kontamine edilmesi,

• Yetersiz hemostaza bağlı olası tümör kontami-
nasyonu,

• Açık biyopsilerde drenin olası cerrahideki insizyo-
na uzak yerleştirilmesi olarak sıralanabilir.

Şekil 1.a-c. Yüksek gradlı bir yumuşak doku sarkomunda plansız 
cerrahiye tipik örnek teşkil eden bu olguda (a), uygun olmayan 
bir insizyon, intralezyonel parsiyel tümör rezeksiyonu, vasküler ve 
nörolojik gross kontaminasyon, drenlerin kötü yerleştirilmesi gibi çok 
sayıda yanlış uygulama (b), geniş cerrahi sınırların elde edilmesi 
için ekstremite koruyucu cerrahi yerine ampütasyonu zorunlu hâle 
getirmiştir (c). 

(a)

(c)

(b)
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Günümüzde görüntüleme eşliğinde yapılan perkütan 
iğne biyopsileriyle yumuşak doku sarkomu tanısında, 
deneyimli bir patolog tarafından incelendiğinde, yüksek 
doğruluk oranları elde edilebilmektedir. Gerekli olmayan 
olgularda uygulanan açık biyopsi, çevre sağlıklı dokula-
rın kontaminasyonu ve yumuşak doku sorunlarına yol 
açabileceğinden plansız cerrahi kapsamında değerlen-
dirilmelidir. 

PATOLOJİ
Yumuşak doku sarkomu olguları, bu konuda uzman-

laşmış patologlar tarafından yorumlanmadığı takdirde, 
olguların 1/3’inde tanı hataları ile karşılaşılmaktadır.[18] 
Özellikle plansız cerrahi uygulanan bir çok olguda pato-

loji raporlarının da eksizyon sınırları ve lezyonun natürü 
hakkında güvenilir olmadığı bilinmelidir. 

Spesifik sarkom patolojileri dikkate alındığında, der-
matofibrosarkoma protuberans, malign periferik sinir 
kılıfı tümörü ve miksofibrosarkomlarda rezidü tümör 
olasılığının diğerlerine göre daha yüksek olduğu dikkat 
çekmektedir.[4] Grimer ve ark. yeniden rezeksiyon sonrası 
%50 oranında rezidü tümör görüldüğünü ve rezidü tümör 
riskinin, beklenildiği gibi yüksek gradlı derin tümörlerde 
en yüksek ve düşük gradlı yüzeysel tümörlerde ise en 
düşük olduğunu bildirmişlerdir.[4] Sekonder değerlendir-
mede en sık görülen patolojik tanılar ise sinovyal sarkom, 
andiferansiye pleomorfik sarkom ve liposarkom olarak 
karşımıza çıkmaktadır.[6-8,19]

Şekil 2.a-d. Poplitea yerleşimli ve femoral arter, ven ve siyatik siniri total olarak çevrelemiş bir anjiosarkom olgusunda (a), açık biyopsiyi takiben 
hastaya başvurduğu birçok merkezde ampütasyon önerilmiştir (b). Detaylı bir ameliyat öncesi değerlendirme ve planlama sonrası, geniş cerrahi 
sınırlar elde etmek için kontamine çevre yumuşak dokularla birlikte, femoral arter, ven ve siyatik sinir rezeksiyonu uygulanmış (c), femoral arter, 
safen greftiyle rekonstrükte edilmiş ve bu saha gastrocnemius medial flebi ve cilt greftiyle kapatılmıştır (d). Siyatik sinir ve femoral ven rekonstrükte 
edilmemiştir. Hasta cerrahi sonrası, lokal rekürrens ve uzak metastaz olmaksızın, 11. yılındadır.

(c)

(a) (b)

(d)
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CERRAHİ SINIRLAR
Yumuşak doku sarkomlarında yapılan plansız cerra-

hilerin çoğunda, bir sarkom cerrahisinde kabul edilemez 
olarak tanımlanan ve yeniden cerrahi gerektiren intralez-
yonel veya marjinal rezeksiyon yapıldığı ve bu hastalarda 
%25-90 arasında makro veya mikroskobik rezidü tümör 
kaldığı bildirilmektedir.[2,20-22] Cilt insizyonlarının planlan-
masında dahi %33-55’e varan oranlarda hatalı davranıl-
dığı rapor edilmektedir.[9,10]

Ayrıca birden fazla kompartmanın kontamine edil-
mesi (ekstremite aksına dik veya oblik insizyonlar, yanlış 
dren yerleşimi vb.) ve uygun olmayan cerrahi plan (inter-
kompartmantal yaklaşım, nörovasküler yapılara komşu 
girişimler vb.) kontamine cerrahi sahanın büyümesine 
neden olarak, yeniden yapılacak rezeksiyonu çok daha 
zorlu hâle getirmekte, buna bağlı olarak birçok olguda 
ekstremitenin kurtarılması ve fonksiyonların yeniden 
kazanımı ancak komplike yumuşak doku rekonstrüksi-
yonları ile mümkün olabilmektedir (Şekil 4).

YATAK REZEKSİYONU
Plansız cerrahi yapılan bir sarkom hastasında uygula-

nacak tedaviyi tümörün tanısı, histolojik derecesi, evresi, 
anatomik lokalizasyon ve boyutları ve en önemlisi rezidü 
tümör varlığı belirler. Makroskobik rezidü tümörü tanım-
lamak ve tümör kontaminasyonunun derecesini belirle-

mek için sırasıyla lokal değerlendirme ve ardından güncel 
sistemik evreleme yapılmalı ardından tümörün anatomik 
ve histolojik davranış ve özellikleri dikkate alınarak, neo-
adjuvan ve adjuvan tedavilerin zamanlaması, yani kemo-
terapi (KT) ve radyoterapi (RT), planlanmalıdır. Birçok 
olguda uygun tedavi için ciddi zaman kaybı söz konusu 
olduğundan, tümörün sistemik yayılımı yani metastaz 
olasılığı artmaktadır. Bu durumda primer tümörün teda-
visine ek olarak metastatik lezyonların tedavisi de günde-
me alınmak durumundadır.

Plansız cerrahiler sonrası sıklıkla tümör yatak rezeksi-
yonu gerekir.[9,22] Burada amaç mikroskobik ya da makros-
kobik rezidü tümörü ve kontamine dokuları geniş cerrahi 
sınırlarla rezeke etmek olduğundan, cerrah görüntüleme 
yöntemleri, patoloji sonucu ve kendi tecrübesiyle cerrahi 
yatak rezeksiyonunun kapsamına karar verir. Plansız 
cerrahiler sonrası rezeksiyonlarda tümöral dokuyla cer-
rahi sınır arasında yaklaşık 3 cm’lik sağlıklı marjin olması 
gerektiği belirtilse de tümörün anatomik lokalizasyonu 
her zaman bu denli geniş cerrahi sınırlar elde edilmesine 
olanak vermeyebilir.[20,23,24] Cerrahi yatak rezeksiyonla-
rında cerrahın palpasyonla tümör dokusunu hissedeme-
yeceği ve bu nedenle güvenli cerrahi sınıra ulaşmanın 
zorluğu aşikârdır. Doğal olarak yatak rezeksiyonu sonrası 
en can sıkıcı durum geniş marjin elde edememek veya 
hastada ikinci kez rezidü tümör kalmasıdır. Noira ve ark, 
primer rezeksiyon hastalarına kıyasla yeniden rezeksiyon 

(b)
Şekil 3.a-b. Omuz anteromedialinden aksillaya uzanan bu yüksek gradlı yumuşak doku sarkomu olgusu damar sinir paketi diseke edilebilir kabul 
edilerek, iki kez marjinal cerrahi rezeksiyonla tedavi edilmiş ve her iki cerrahi mikroskobik pozitif cerrahiyle sonuçlandığı için adjuvan radyoterapi 
uygulanmıştır. Hastada üçüncü kez rekürrens görülmesine rağmen benzer bir cerrahi önerilmesi nedeniyle tarafımıza başvurulmuş ve sonuçta cerrahi 
sırasında, tümör invazyonu görülen aksiller sinir, aksiller ve sefalik ven ve cilt dâhil tüm yumuşak dokular eksizyona dâhil edilerek geniş rezeksiyon 
sağlanmıştır (a). Aksiller ven rekonstrükte edilmiş, oluşan yumuşak doku defekti serbest flap ile sağlanmıştır (b). 

(a)
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uygulanan hastalarda dört kat daha fazla pozitif cerrahi 
sınırla karşılaşıldığını vurgulamışlardır.[21] Yukarıda belir-
tildiği gibi yatak rezeksiyonda cerrahinin sınırlarını belir-
lemek için kontrastlı MRG en yüksek duyarlılığa sahip 
yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır. Bununla birlikte 
MRG’nin rezidü tümör açısından negatif olmasının tümör 
varlığını ekarte etmeyeceği akılda tutulmalıdır.

Yumuşak doku sarkomlarında plansız cerrahiyi taki-
ben yeniden rezeksiyonun zamanlaması açısından lite-
ratürde farklı görüşler bildirilmiştir. Bir çalışmada, tümör 
yatağı rezeksiyonunun ilk bir ayda veya sonrasında yapıl-
ması arasında bir fark olmadığı başka bir çalışmada ise 

ilk cerrahiyi takiben 12 hafta içinde yapılan yatak rezek-
siyonunun daha iyi prognozla birlikte olduğu gösterilmiş-
tir.[25,26] Ancak temel prensip, hastanın lokal ve sistemik 
açıdan yeniden evrelenmesi ve gereken olgularda neo-
adjuvan tedavileri takiben, cerrahi tedavinin bir an önce 
uygulanmasıdır.[25-30] 

RADYOTERAPİ
Plansız cerrahi yapılan yumuşak doku sarkomların-

da lokal rekürrensi önlemede tek başına RT’nin etkisiz 
olduğu gösterilmiştir.[22,31] Plansız cerrahi sonrası yapılan 
yatak rezeksiyonuyla birlikte veya tek başına adjuvan 

Şekil 4.a-c. Schwannoma ön tanısı ile biyopsi uygulanmadan rezeksiyon yapılmaya çalışılan ve patolojik değerlendirme sonrası malign periferik sinir 
kılıfı tümörü saptanan hasta, gross rezidü tümöre rağmen radyoterapi de uygulanmış olarak tarafımıza başvurmuştur. Bu olguda geniş cerrahi sınır 
(a), kontamine yumuşak dokular, median sinir, brakial arter ve ven ve humerus medial korteksini içeren rezeksiyonla sağlanmış (b), brakial arter 
safen ven grefti ile rekonstrükte edilmiş, humerus medialine patolojik kırığı önlemek için kemik grefti ve plak desteği uygulanmıştır (c). Adjuvan 
pazopanib tedavisinin bitmesini takiben, el motor ve duyu fonksiyonlarının yeniden kazanımı için tendon transferi ve nörotizasyon uygulanmıştır. 
Hastanın beşinci yıl takibinde motor ve duyusal fonksiyonları normal, lokal ve uzak metastazı saptanmamıştır.

(a)

(c)

(b)
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RT uygulanan hastalarda lokal rekürrensler hakkında 
literatürde farklı sonuçlar bildirilmiştir (Tablo 1).[27,32-35] 
Bu çalışmalarda, hastaların seçimi, histolojik tanıların 
farklılığı ve cerrahinin kalitesi gibi çok sayıda değişken 
bulunduğu dikkate alınmalıdır. Genel yaklaşım olarak 
RT’nin uygulanması ve zamanlaması, multidisipliner bir 
yaklaşımla ele alınarak, özellikle büyük ve derin yerleşim-
li tümörlerde, kontaminasyonun fazla olduğu olgularda, 
nörovasküler yapılar ve kemiğe yakın komşuluğu olan ve 
özellikle yüksek gradlı RT’ye duyarlı olgularda lokal kont-
rolü arttırmak için gündeme alınmaktadır.

KEMOTERAPİ
Yumuşak doku sarkomlarında KT uygulanması, sağ-

kalıma katkısı açısından net veriler bulunmadığı için 
tartışmalı bir konudur. Başvuru sırasında metastatik 
hastalığı olan yumuşak doku sarkomlarına palyatif KT 
önerilebilir. Ancak plansız cerrahi sonrası KT’nin sağkalı-
ma katkısı konusunda yeterli veri yoktur.[10] 

MALİYET ANALİZİ
Plansız cerrahi uygulanan yumuşak doku sarkom-

larının tedavilerinin, kemik ve yumuşak doku tümörleri 
konusunda tecrübeli merkezlerinde yapılan primer cerra-
hi tedavilere göre yaklaşık iki kat maliyet artışına neden 
olduğu görülmektedir.[19,36]

YATAK REZEKSİYONU SONRASI LOKAL REKÜRRENS
Yumuşak doku sarkomlarında plansız cerrahi sonrası 

yapılan yatak rezeksiyonunun temel amacı lokal rekür-
rens ihtimalini en aza indirmek ve ilişkili olası komplikas-
yonların önüne geçmektir. Yapılan çalışmalarda yatak 
rezeksiyonu sonrası R0 cerrahi sınırlar elde edilen has-
talar ile primer planlı cerrahi yapılan yumuşak doku 

sarkomlarının lokal rekürrens oranlarının benzer oldu-
ğu bildirilmiştir.[37] Bunun yanında makroskobik rezidü 
tümörlerde mikroskobik rezidü tümörlere kıyasla daha 
fazla olmak üzere lokal rekürrens oranının üç kat daha 
fazla olduğu da dikkati çekmektedir.[22,37] Bu bulguların 
aksine Arai ve ark. yumuşak doku sarkomlarında plansız 
cerrahi sonrası yatak rezeksiyonu yapılan hastaların lokal 
rekürrens oranının planlı primer cerrahi yapılanlara göre 
iki kat daha az olduğunu bildirmişlerdir.[38] Yazarlar bu 
literatürle çelişen bulguları agresif geniş rezeksiyon ve RT 
kullanımına bağlamışlardır.

PROGNOZ
Yumuşak doku sarkomlarında sağkalım üzerine en 

etkili parametreler metastaz varlığı, sarkomun derecesi, 
boyutu, derinliği ve hasta yaşıdır. Plansız cerrahi yapı-
lan yüzeysel yerleşimli ve küçük boyutlu yumuşak doku 
sarkomlarında, uygun tedavi yapıldığında, planlı cerra-
hi yapılan olgu serilerine göre sağkalımlarının benzer 
olduğu görülmektedir. Fakat derin yerleşimli ve yüksek 
dereceli olgularda sağkalımın azaldığını literatür açıkça 
göstermektedir.[22] 

Lewis ve ark. yaş, derece, derinlik, boyut, histoloji 
ve cerrahi sınırları benzer olan primer rezeksiyon ve 
yumuşak doku sarkomlarında plansız rezeksiyon yapılan 
hastaların re-rezeksiyonlarını karşılaştırdıkları çalışmala-
rında, beş yıllık hastalıksız sağkalım oranlarının re-rezek-
siyon grubunda daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.[20]

MEDİKOLEGAL AÇIDAN PLANSIZ CERRAHI
Ülkemizde, kemik ve yumuşak doku tümörlerinin 

tedavisi, üst uzmanlık gerektiren bir alan olmayıp, orto-
pedi ve travmatoloji uzmanı yetki ve görev alanı içinde 
değerlendirilmektedir. Her ne kadar bu konuda dernek-
ler, konuya özel eğitim, kurslar ve sertifikasyon program-

Tablo 1. Plansız cerrahi sonrası yapılan yatak rezeksiyonuyla birlikte veya tek başına radyoterapi uygulanan hastalar 
hakkındaki literatürün karşılaştırılması

Yazarlar Çalışma yılı İşlem RT dozu (Gy) LR (%) Takip süresi (yıl)

Saeed ve ark.[33] 2016

YR + Adj RT 60 33

3YR + Neo RT 50 9

RT 50/60 20

Pollack ve ark.[32] 1998 RT 50 25 10

Zagars ve ark.[34,35] 2003
YR + RT

64-68
15

5 
RT 22

Kepka ve ark.[27] 2005 RT 66 12 10

RT: Radyoterapi, YR: Yatak rezeksiyonu, Gy: Gary, LR: Lokal rekürrens, Adj: Adjuvan, Neo: Neoadjuvan.
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ları gibi aktiviteler mevcutsa da yasal ve tıp uygulamaları 
açısından bir bağlayıcılığı bulunmadığı gibi gerekli de 
görülmemektedir. Doğal olarak, bir ortopedi ve trav-
matoloji uzmanının, bu eğitim, kurs ya da sertifikasyon 
programlarına katılmış olması veya dernek üyeliğinin, 
ilgili alandaki mesleki gelişimine katkı sağlayacağı yad-
sınamazsa da sarkom hastalarının tanı ve tedavi süre-
cinin doğru yönetilmesi açısından, tek başına yeterli 
olamayacaktır. Dahası, ülkemizde ya da yurt dışında, bir 
sarkom merkezinde, birkaç hafta, ay ya da bir yıl spesi-
fik olarak bulunmak bile tek başına yeterli görülemez. 
Hastanın tanı ve tedavi sürecinde gerek yasal gerekse 
tıp etiği açısından hasta yararına yaklaşım temel ilkedir. 
Buradan hareketle iki konu yasal açıdan öne çıkmaktadır. 
Bunlardan ilki hekimin bilgi ve yetkinliği, diğeri ise hasta-
nın bilgilendirilmesidir.

Hekim tanı ve tedavi süreci ile ilgili kendisini yetkin 
hissetse de hastaya bu konuyla ilgili kişi veya kurumları 
tebliğ etmeli ve dolayısıyla hastanın bilgilendirilme hakkı 
kullandırılmalıdır. Hasta bu koşullar altında tedaviyi ilgili 
hekimin yapmasına ya da başka bir hekime başvurma 
seçeneklerine kendi iradesiyle karar verebilecektir. 

Plansız yumuşak doku sarkomu cerrahisi sonucu, 
hastanın tıbbi açıdan zarar görmesi, tekrarlayan cerrahi-
lerden, uzvu hatta yaşamı tehdit eden durumlara kadar 
farklı şekillerde karşımıza çıkabilmektedir. Konu yasal bir 
sürece taşındığı takdirde, üst uzmanlık bilgi ve deneyimi 
gerektiren bu husus, bilirkişi(ler) tarafından değerlendi-
rilecek ve hekimin yukarıda bahsedilen süreçlerde, yet-
kin olmadığı veya hatalı davrandığı tespit edilirse, ceza 
hukuku ve tazminat hukuku uygulamaları paralelinde ele 
alınacaktır.
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