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Yumuşak doku sarkomları nadir olarak görülen mezenkimal 
kökenli malignitelerdir. Son zamanlardaki adjuvan tedavideki 
gelişmeler ve yeni cerrahi tekniklerle birlikte uzuv koruyucu 
cerrahi yumuşak doku sarkomlarının tedavisinde standart 
hâle gelmiştir. Ana damar ve sinir tutulumu olan yumuşak 
doku sarkom vakalarının tedavisinde bazı zorluklarla karşıla-
şılmaktadır. Geçmişte bu vakalar için ön planda ampütasyon 
uygulanırken günümüzde radyoterapiyle kombine edilmiş 
geniş veya marjinal rezeksiyonlar altın standart hâline gel-
miştir. Tutulumun boyutuna göre damar ve sinirleri koruyucu 
diseksiyonlar yapılabileceği gibi ana yapıların tümör tarafın-
dan büyük ölçüde çevrelendiği durumlarda damar ve sinir 
rezeksiyonları da gerekebilmektedir. Uzuv koruyucu cerrahi 
sırasında yapılacak damar ve sinir rezeksiyonları sonrasında 
rekonstrüksiyon seçenekleri de mevcuttur. Arteryel rekons-
trüksiyonun akım devamlılık oranları venöz rekonstrüksiyona 
göre yüksektir. Sinir rekonstrüksiyonu ise tartışmalıdır ve 
yapılacak hastalar iyi seçilmelidir. Rekonstrüksiyona karar 
verirken hasta için fayda ve riskler iyi değerlendirilmeli, gerek-
tiğinde ampütasyon seçeneği düşünülmelidir. Bu derlemede 
ana damar ve sinir tutulumu olan yumuşak doku sarkomların-
da tedavi seçeneklerinden bahsedilecektir.

Anahtar sözcükler: yumuşak doku sarkomları; nörovasküler tutulum; 
uzuv koruyucu cerrahi

Soft tissue sarcomas are rare malignancies of mesenchymal 
origin. Recently, with the developments in adjuvant thera-
py and new surgical techniques, limb sparing surgery has 
become the standard treatment in soft tissue sarcomas with 
neurovascular involvement. Difficulties are encountered in 
the treatment of soft tissue sarcoma cases with major vessel 
and nerve involvement. Although in the past amputation 
was widely done to treat such cases, today wide or marginal 
tumor resections combined with radiotherapy has become 
the gold standard treatment. Depending on the extent of the 
invasion, dissections sparing neurovascular structures can be 
made. In cases where the major nerves and vessels are largely 
surrounded by the tumor, neurovascular resections may be 
required. Reconstruction options are also available follow-
ing vascular and nerve resections during limb-sparing sur-
gery. Patency rates in arterial reconstruction are higher than 
venous reconstruction. Nerve reconstruction is controversial 
and patients should be selected carefully. When deciding on 
reconstruction, the benefits and risks for the patient should 
be well evaluated, and when necessary, the option of ampu-
tation should be considered. In this review, treatment options 
in soft tissue sarcomas with neurovascular involvement will 
be discussed.

Key words: soft tissue sarcoma; neurovascular involvement; limb 
sparing surgery

Yumuşak doku sarkomları (YDS), her yaştaki has-
tada ve çeşitli anatomik bölgelerde görülebilen 
bir grup nadir mezenkimal tümördür.[1] Yumuşak 

doku sarkomları tüm erişkin malignitelerinin %1’ini 
oluşturmaktadır ve insidansı giderek artmaktadır.[2,3] 
En az 50 farklı histolojik alt tipi olan YDS, histopatolo-
jileri ve metastaz yapma eğilimleri açısından oldukça 
farklılık göstermektedir.[4] Yumuşak doku sarkomları, 

komşu nörovasküler yapılardan ortaya çıkabileceği 
gibi bu yapılara doğru da büyüme gösterebilir.[5] Ana 
vasküler yapı tutulum sıklığı, alt ekstremite YDS’si olan 
erişkin hastalarda %5 ile %10 arasında değişmektedir. 
Femoral damarların en sık tutulan vasküler yapılar 
olduğu, ardından inguinal ve popliteal damarların gel-
diği bildirilmiştir.[6,7] Geçmişte, ana nörovasküler yapı-
ların tutulumu sıklıkla ampütasyonla ve morbiditesi 
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yüksek ameliyatlarla sonuçlanmaktaydı.[8] Günümüzde, 
ekstremitelerdeki YDS’lerin lokal tedavisinde geniş eksiz-
yonla yeterli cerrahi sınırların sağlanması veya marjinal 
sınırlarla birlikte adjuvan tedavilerin kombine edilmesi 
esastır. 

TANI ve GÖRÜNTÜLEME
Damar ve sinir tutulumu olan YDS nadiren klinik bulgu 

vermektedir.[9] Ekstremitede kitle şikâyetiyle başvuran 
her hastada nörojenik ve vasküler kladikasyo sorgulan-
malı ve ekstremitenin tam fizik muayenesi yapılmalıdır. 
Şüpheli bir lezyonun ilk klinik muayenesini takiben, tanıyı 
koymak için genellikle görüntüleme yapmak gerekir.[10] 

Ultrason, lezyonun boyutunu ve fasyayla ilişkisini belirle-
mede yardımcı olabilir.[11] Manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG), yumuşak doku lezyonlarının teşhisi ve tümör 
rezeksiyonunun cerrahi planlamasında sağladığı anato-
mik detaylarla günümüzde altın standart hâle gelmiştir.[11] 

Manyetik rezonans görüntüleme incelemesinde kontrast 
madde kullanımı, tümörün vasküleritesini, kan damarları 
ve sinirlerle anatomik ilişkisini belirlemek için sıklıkla  
gereklidir.[10] Bilgisayarlı tomografi (BT), MRG incelemesi 
kontrendike olduğunda alternatif olarak kullanılabilir. 
Damar tutulumu olan YDS’de manyetik rezonans anjiyog-
rafiye ek olarak konvansiyonel anjiyografi veya Doppler 
ultrason kullanılması da gerekli olabilir.[6] Çevre damarlar-

daki tümör kaynaklı anatomik değişiklikler, dijital çıkarma 
anjiyografisi kullanılarak gösterilebilir.[12] Ameliyat öncesi 
radyolojik görüntüleme ve ameliyat sırasındaki bulgular 
nihai olarak bir sinir veya damar rezeksiyonunun gerekli 
olup olmadığını belirler.[6] Cerrahi tümör rezeksiyonu ve 
cerrahi sınırlar planlanırken tümörün ameliyat öncesi 
evrelemesi esastır.[13] Manyetik rezonans görüntüleme, 
çevre dokuların iyatrojenik yaralanmasını önlemek ve 
MRG kesitlerinin niteliksel olarak daha iyi yorumlanması 
için biyopsiden önce yapılmalıdır.[11]

Damar Tutulumuna Göre Sınıflama
Schwarzbach ve ark., damar tutulumu olan ekstremite 

YDS’si için dört aşamalı bir sınıflandırma sistemi ve teda-
vi algoritması önermişlerdir (Şekil 1).[6] Ana arteriyel ve 
venöz damarların tümör invazyonu tip I vasküler tutulum 
olarak sınıflandırılır. Bu tümörler, en blok rezeksiyonla 
birlikte ilgili damarların rezeksiyonu ve ardından arteriyel 
rekonstrüksiyon ile tedavi edilir (Şekil 2). Büyük safen ven 
sağlam olduğunda venöz rekonstrüksiyon gerekli değildir 
ve venöz dönüş kollateral dolaşım ile sağlanır. Tip II vas-
küler tutulum, tümörün arteri çevrelediği, yapıştığı veya 
infiltre olduğu durumları ifade eder. Bu durumlarda tedavi 
olarak tümörle birlikte arterin rezeksiyonunu takiben arte-
riyel rekonstrüksiyon yapılır. Sadece büyük venleri tutan 
tümörler tip III olarak sınıflandırılır ve tümörle birlikte ilgili 

Şekil 1. Schwarzbach ve ark.  tarafından önerilen, damar tutulumu olan yumuşak doku sarkomlarında tedavi algoritması.[6]
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damarların rezeksiyonu ile tedavi edilir. Tip I tümörler-
de olduğu gibi venöz rekonstrüksiyon yalnızca kollateral 
venöz dönüş bozulursa gereklidir. Damar tutulumu olma-
yan ekstremite YDS’ler tip IV olarak sınıflandırılır ve vaskü-
ler rezeksiyon yapılmadan tümörün marjinal veya geniş 
rezeksiyonu ile tedavi edilir. Tümörün evresi ve cerrahi 
sınırlar dışında histopatolojik olarak damar invazyonunun 
varlığı da kötü prognoz için bir risk faktörüdür.[6]

Sinir Tutulumuna Göre Sınıflama
Sweiti ve ark., siyatik sinir tutulumu olan alt ekstremite 

YDS’leri üç ana kategoride sınıflandırmışlardır (Şekil 3).[14] 

Tip A tümörlerde, MRG veya BT görüntülemede tümör 
siniri ≥180° çevrelemiştir. Eğer bir tip A tümör ameliyat 
sırasında makroskobik olarak, palpasyonla veya ultra-
sonla doğrulandıysa, sinirle birlikte en blok kompartman 
rezeksiyonları uygulanması önerilir (Şekil 4).  Yüz seksen 
dereceden küçük doğrudan sinir teması olan YDS’ler, tip B 
olarak sınıflandırılır ve epinöral sinir diseksiyonu ile tümö-
rün rezeksiyonu önerilir. Sinir tutulumu olmayan YDS’ler 
tip C olarak sınıflandırılır ve sinir diseksiyonu veya rezek-
siyonu olmaksızın tümör rezeksiyonuyla tedavi edilir.[14]

Şekil 2.a-d. Tip I damar tutulumuna vaka örneği-arteriyel rekonstrüksiyon. Otuz dokuz 
yaşında kadın hasta, sağ uyluk medialinde yüksek dereceli malign mezenkimal tümör. 
Koronal ve aksiyel MRG kesitlerinde tümör yüzeyel femoral arteri çevrelemektedir (a,b), BT 
anjiyoda yüzeyel femoral arterin 360° tümör ile çevrelendiği görülmektedir (c) (Sarı oklar, sarı 
çember: yüzeyel femoral arter). Arter rezeksiyonu sonrası otogreft ile rekonstrüksiyon (d).

(a) (c)

(b)

(d)
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TEDAVİ STRATEJİLERİ
Nörovasküler tutulumu olan YDS’lerin tedavisi; cerra-

hi, medikal ve radyasyon onkoloji arasında çok yönlü bir 
yaklaşımı gerektirmektedir. Metastatik olmayan YDS’li 
hastalar için nihai hedef, uzuv fonksiyon kayıplarını mini-
mumda tutarken uzun vadeli, hastalıksız sağkalımı sür-
dürmek olmalıdır.

Uzuv Koruyucu Cerrahi
Günümüzde, ampütasyonla kıyaslandığında benzer 

sağkalım oranlarına sahip olan radyoterapiyle kombi-
ne edilmiş uzuv koruyucu cerrahi ekstremitelerde YDS’li 
hastalarda altın standart hâline gelmiştir.[15,16] Alt eks-
tremite YDS’lerinde damar sinir tutulumu daha önce 
ampütasyon için bir endikasyonken, yeni çalışmalar 
damar rekonstrüksiyonu, kısmi veya tam siyatik sinir 
rezeksiyonu ile yapılan uzuv koruyucu cerrahilerde ben-
zer onkolojik sonuçlar ve üstün fonksiyonel sonuçlar  
göstermiştir.[6-8,17-21] Bu nedenle, uzuv koruyucu cerrahi, alt 
ekstremite YDS tedavisinde standart cerrahi tedavi olarak 
kabul edilmektedir.[6] Geniş rezeksiyonlarda lokal nüks 
riski önemli ölçüde azalır ancak ana nörovasküler yapı-
lara komşuluğu olan YDS’lerde geniş, mikroskobik olarak 
negatif sınırlar elde etmek her zaman mümkün olmaya-
bilir.[14,22] Bu nedenle fonksiyonel dokuların korunmaya 
çalışıldığı cerrahilerde 1-2 mm sınıra sahip marjinal rezek-
siyonlar kabul görmektedir.[23] Tümörün histopatolojik alt 
tipi de tedavide yönlendirici olabilmektedir.[24] Örneğin, 
düşük dereceli liposarkomlar nadiren metastaz yapar ve 
tip A nöral tutulum yaptığı durumlarda bile sinir koruyucu 
cerrahi rezeksiyon ve ardından lokal nüks riskini azaltmak 
için adjuvan radyoterapi ile tedavi edilebilir.[14]

Damar diseksiyonu, rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu
Yumuşak doku sarkomlarının damar duvarından 

köken aldığı, damarı çevrelediği veya damar duvarına 
invaze olduğu durumlarda damar rezeksiyonu gerek-
mektedir.[25] Ancak tümör invazyonunun damarın apo-
nevrozuyla sınırlı kaldığı durumlarda, sub-adventisyal 
diseksiyon ile büyük damarların devamlılığı koruna-
rak tümörün rezeksiyonu yapılabilir (Şekil 5).[22,26] Sub-
adventisyal diseksiyon olası damar hasarı ve yüksek 
tümör kontaminasyonu riski nedeniyle seçili hastalarda 
tercih edilmelidir. Damar çapının <%50’sini işgal etmiş, 
düşük evreli tümörlerde tercih edilebilir bir teknik olarak 
kabul edilir.[27]

Rezeke edilmiş bir damarı rekonstrükte ederken, 
büyük safen ve femoral venler gibi otojen damar greft-
leri, allojen damar greftleri veya sentetik damar greftleri 
kullanılabilir.[12] Politetrafloroetilen (PTFE) ve Dakron gibi 
sentetik damar greftlerinin avantajı, ameliyat süresinin 
kısalması ve otojen damar greftlerinde olduğu gibi donör 
bölge morbiditesinden kaçınmaktır.[12] Sentetik damar 
greftleri, rekonstrükte edilecek damarın büyük bir çapa 
sahip olması hâlinde otojen damar greftlerinden daha 
uygun bir seçenek olabilir.[12] Bununla birlikte, sentetik 
damar grefti ilişkili enfeksiyon oranı yüksektir.[28] Allojen 
damar grefti de otojen greftlere kıyasla daha kısa ameli-
yat süresi ve düşük komplikasyon insidansına sahiptir.[28] 

Rekonstrükte arterlerin uzun dönem akım devamlılığı 
venöz rekonstrüksiyona göre daha yüksektir. Arteriyel 
rekonstrüksiyonda %45-91 arasında akım devamlılığı 
oranları bildirilmektedir.[6,29] Zaman içinde gelişen kol-
lateral dolaşım sayesinde, geç dönemde gelişen arter 
tıkanıkları genellikle ekstremite perfüzyonunu bozmaz.[30]  

Şekil 3. Sweiti ve ark.  tarafından önerilen, siyatik sinir tutulumu olan yumuşak doku 
sarkomlarında tedavi algoritması.[14]
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Öte yandan, venöz rekonstrüksiyon tartışmalıdır ve ameli-
yat öncesi bilateral venöz dönüşün durumuna ve ameliyat 
sonrası rezidüel venöz dönüşe göre karar verilmelidir.[12] 
Hem bazı venlerin rekonstrüksiyon sonrası erken dönem 
tıkanma eğilimi hem de venöz rezeksiyonla birlikte yapılan 
uzuv koruyucu cerrahiyi takiben görülen yüksek kronik 
venöz hastalık riski dikkate alınmalıdır.[12] Büyük damar-
ların rezeksiyonu sonrası kollateral dolaşım ve lenfatik 
dönüş de etkilenmektedir. Bunun sonucunda da yara per-
füzyonu bozulmakta ve ameliyat sonrası ekstremitede 
ödem riski artmaktadır.[25] Mlees ve ark. tarafından yapılan 
çalışmada ekstremitede YDS olan 29 hastaya 36 damar 
rekonstrüksiyonu gerçekleştirilmiştir. Yirmi damar için 
otolog büyük safen ven grefti, 16 damar için PTFE sente-

tik greft kullanılmıştır. Arteriyel rekonstrüksiyon yapılan 
hastalarda iki yıllık takip sonunda otogreft kullanılanla-
rın %92,3’ünde, sentetik greft kullanılanların %63,6’sında 
akım devamlılığı bildirilmiştir. Venöz rekonstrüksiyonda 
ise otogreft kullanımında %75, sentetik greft kullanımın-
da %33,7 akım devamlılığı bildirilmiştir. Bu çalışmada 12 
aylık ortalama sağkalım oranı %89,7 olarak belirtilmiştir.
[31] Vasküler tutulumu olup uzuv koruyucu cerrahi ile tedavi 
edilen YDS’lerde %9-15 arasında lokal nüks oranları bildi-
rilmiştir.[6,7,18]

Sinir diseksiyonu, rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu 
Tümörün sinirin yüzeyinde olduğu, sinirin bir kısmı-

nın görünür olduğu ve tümör tarafından çevrelenmediği 

Şekil 4.a-c. Tip A nöral tutulumu olan hastada sinir rezeksiyonu. Altmış iki yaşında erkek 
hastada sağ uyluk proksimalinde anteromedialde dediferansiye liposarkom. Aksiyel MRG 
görüntüsünde femoral sinirin kitlenin içerisine girdiği görülmekte (a). Femoral sinirin 
tümörün distalinden çıkışı (b). Tümörün sinir ve parsiyel kapsülle birlikte rezeksiyonu 
sonrası görünüm (c).   

(a)

(c)(b)
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durumlarda epinöral diseksiyonla tümör rezeksiyonu 
yapılabilmektedir.[9] Tartışmalı olmakla birlikte sinirin 
çevresinin en az %25’i görünür olduğu durumlarda epi-
nöral diseksiyon uygulanabilir.[9] Tümörün siniri 270°’den 
fazla çevrelediği durumlarda sinirin rezeksiyonu gerek-
mektedir. Clarkson ve ark. tarafından yapılan bir çalış-
mada YDS’nin siyatik siniri 270°’den az çevrelediği 43 
hastada epinöral diseksiyon, 270°’den fazla çevrelediği 
yedi hastada sinir rezeksiyonu ve sinire müdahalenin 
gerek olmadığı 44 hastayı kontrol grubuna dâhil ederek 
karşılaştırmalı sonuçları bildirmişlerdir. Genellikle neo-
adjuvan olmak üzere tedavi protokolüne radyoterapi 
eklemişlerdir. Sonuçta epinöral diseksiyon grubundaki 
lokal ve sistemik nüks oranları kontrol grubuyla benzer 
bulunmuştur. Rezeksiyon grubuna kıyasla daha iyi fonk-
siyonel sonuçlar bildirmişlerdir.[21] 

Sinirin devamlılığı korunmaya çalışılırken cerrahi 
sınırlar tümör kontaminasyonu açısından risk teşkil edi-
yorsa lokal hastalık kontrolünün sağlanması amacıyla 
sinir rezeksiyonu düşünülmelidir.[9] Genel kural olarak tek 
periferik sinirin rezeksiyonu gerekiyor ve diğer kritik yapı-
lar korunabiliyorsa radyoterapiyle kombine edilmiş uzuv 
koruyucu cerrahi ampütasyona kıyasla daha iyi fonksiyo-

nel sonuçlar verebilmektedir.[9] Ancak birden fazla sinirin 
rezeksiyonunun gerektiği durumlarda cerrah uzuv koru-
yucu cerrahi sonucu kalacak fonksiyonun ampütasyon 
sonrası protez kullanımına göre üstün olup olmayacağını 
değerlendirmelidir. Üst ekstremitede median, radial veya 
ulnar sinir rezeksiyonu günlük hayatı etkileyen ciddi 
fonksiyonel kısıtlılıklara neden olabilmekteyken alt eks-
tremitede sinir rezeksiyonları ortez kullanımıyla sınırlı bir 
fonksiyon kaybına yol açmaktadır.[9] Bu nedenle üst eks-
tremite sinir rezeksiyonlarında sinir rekonstrüksiyonları 
daha sıklıkla yapılmaktadır.  

Vasküler rekonstrüksiyondan farklı olarak, sinirlerin 
rekonstrüksiyonu tartışmalıdır ve fonksiyonun korun-
masını garanti etmez.[12] Sinir rekonstrüksiyonun başa-
rısı birçok faktöre bağlıdır. Genç hastada üst ekstremite 
distalinde izole motor sinir tutulumu olan, kısa seg-
ment rezeksiyon yapılan ve sağlıklı bir yumuşak doku 
zemininde yapılan rekonstrüksiyonlarda başarı şansı art-
maktadır.[9] Otojen sinir greftleri, rekonstrüksiyonda en 
sık tercih edilen greftlerdir.[12] Sentetik sinir greftleri 2 
cm altındaki rekonstrüksiyonlarda kullanılabilmektedir. 
Ancak birçok YDS vakasında 2 cm üzerinde rezeksiyon 
gerekmesi nedeniyle sentetik greftler tercih edilmemek-

Şekil 5.a-d. Arter diseksiyonu vaka örneği. Altmış bir yaşında erkek hasta, sol uyluk 
medialinde sinovyal sarkom. Koronal ve aksiyel MRG kesitlerinde tümör femoral arter 
ve ven komşuluğunda (a,b). Femoral arter diseksiyonu (c). Tümör rezeksiyonu sonrası 
femoral arterin bütünlüğü korunmuş (d). 

(a) (c)

(b) (d)
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tedir.[9] Hanada ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, 
üç YDS hastasında siyatik sinir rezeksiyonu sonrası ipsi-
lateral ortak peroneal sinir greftiyle yapılan rekonstrük-
siyon sonuçları bildirilmiştir.İki yıllık takip sonunda iki 
hasta “British Medical Research Council” skalasında sevi-
ye 4 plantar fleksiyon, bir hasta seviye 5 plantar fleksiyon 
ve seviye 4 parmak fleksiyonu kazanmıştır. Monofilaman 
duyu testinde üç hastada da plantar bölgede duyu kaybı 
olduğu gözlenmiştir. Kas iskelet sistemi tümör cemiyeti 
skorlamasında hastaların %60, %70 ve %43,3 puan aldık-
larını bildirmişlerdir.[32] 

Üst ekstremitede sinir rezeksiyonları sonrası fonksi-
yonel kaybı azaltmak amacıyla tendon transferleri ve dis-
tal sinir transferleri de yapılabilmektedir. Tendon trans-
ferleriyle motor fonksiyonda artış sağlamak mümkün 
olurken duyu kaybına çözüm olmamaktadır.[9] Distal sinir 
transferleriyle hem motor hem de duyu fonksiyonlarının 
kazanılması amaçlanmaktadır. Bu yöntemde etkilenme-
yen sinirlere ait son uçlar denerve olmuş kaslara veya 
rezeke edilen sinirin terminal duyu dallarına transfer edil-
mektedir. Özkan ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 
distal duyu siniri transferi sonrası 25 hastanın 15’inin 
elinde 10 mm’nin altında iki nokta ayrımı duyusunun geri 
kazanıldığı bildirilmiştir.[33]

Komplikasyonlar
Uzuv koruyucu cerrahiyi takiben en sık bildirilen 

komplikasyonlar enfeksiyon, gecikmiş yara iyileşmesi 
veya yaranın açılmasıdır.[13,34,35] Bu komplikasyonların 
riski, uzamış cerrahi süre, 40 yaş üzeri, neoadjuvan rad-
yoterapi veya kemoterapi öyküsü varlığında daha yük-
sektir.[13,34,35] Skibber ve ark. tarafından adjuvan tedavi 
olmaksızın yapılan en blok rezeksiyonlarda %34,4 ora-
nında yara problemleri bildirilmiştir.[34] Benzer şekilde 
nöral tutulumu olan alt ekstremite YDS’li 27 hastada uzuv 
koruyucu cerrahi sonrasında %37 oranında yara proble-
mi olduğu bildirilmiştir.[14]

Ampütasyon
Tümör rezeksiyonu planlanırken uzuv koruyucu cer-

rahinin karmaşıklığı ve potansiyel riskleri dikkate alın-
malıdır. Uzuv koruyucu cerrahinin risklerinin, uzuv fonk-
siyonlarını korumadaki potansiyel faydalarından daha 
fazla olduğu durumlarda, ampütasyon daha uygun bir 
seçenek olabilir.[36] Özellikle alt ekstremite distalinde 
olan YDS’de, ayak ampütasyonu ve erken protez kulla-
nımı geçerli bir tedavi yaklaşımıdır.[37] Üst ekstremitede 
median ve ulnar sinirin birlikte rezeksiyonun gerektiği 
vakalarda motor fonksiyonun yanında ciddi bir duyu 
kaybı olacağı da göz önünde bulundurulmalı ve ampü-

tasyon açısından hastayla birlikte karar verilmelidir.[9] 

Benzer şekilde diz ve kalça ekstansiyonunun birlikte 
kaybolacağı femoral ve siyatik sinir rezeksiyonu gerekti-
ren vakalarda da hastaların fonksiyonları belirgin ölçüde 
kısıtlanacaktır. Sinir rezeksiyonu sonrası rekonstrüksiyon 
hem cerrah açısından hem de hasta açısından zahmetli 
bir süreç olup ameliyat sonrası çok iyi bir rehabilitasyon 
gerektirmektedir. Uzuv koruyucu cerrahiyle ampütasyon 
arasında karar verirken hastaların rehabilitasyon süreci-
ne uyumları da göz önünde bulundurulmalıdır. 

SONUÇ
Uzuv koruyucu cerrahi, büyük damar ve sinir tutu-

lumu olan YDS’lerde de standart cerrahi tedavi olarak 
kabul edilmektedir. Bu nadir tümörlerin tedavisinde kap-
samlı bir ameliyat öncesi değerlendirme ve planlamaya 
ek olarak uzmanlaşmış bir merkezde çok yönlü bir tedavi 
yaklaşımı esastır. Günümüzde marjinal cerrahi sınırlarla 
yapılan rezeksiyonların radyoterapiyle kombine edildiği 
yaklaşımlar ampütasyonla karşılaştırıldığında onkolojik 
açıdan benzer sonuçlar vermektedir. Damar ve sinir koru-
yucu yaklaşımlarda öncelik tümör kontaminasyonun-
dan kaçınarak hastalığın lokal kontrolüne verilmelidir. 
Damar ve sinir rezeksiyonlarını takiben rekonstrüksiyon 
yapılacak hastalar iyi seçilmelidir. Rekonstrüksiyonun 
risklerinin olası faydalarından fazla olduğu durumlarda 
ampütasyon seçeneği düşünülmelidir.
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