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Yumusak doku sarkomlarinin cerrahi tedavisinde ekstremite
koruyucu cerrahinin sinirlari ve ampiitasyon endikasyonlar

Indications for limb salvage surgery and amputation for the surgical treatment of
soft tissue sarcomas
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Ekstremite yumusak doku sarkomlari, karmasik ve kisiselles-
tirilmis bir tedavi yaklasimi gerektiren, nadir gorilen malign
timorlerdir. Cerrahi tedavi, timoriin boyutu ve yerlesimiyle
birlikte hastanin genel saglik durumu ve fonksiyonel hedef-
leri goz onuinde bulundurularak, mimkiin oldugunca eks-
tremiteyi koruyacak sekilde uygulanmakta ve temel tedavi-
yi olusturmaktadir. Ameliyat dncesi goriintiileme, timorin
yayginligini dogru bir sekilde degerlendirmek ve ekstremite-
yi koruyucu cerrahinin yapilabilirligini belirlemek agisindan
onemlidir. Kesin tani, tercihen, tru-cut biyopsi ile konulur.
Radyoterapi timor o6zelliklerine ve cerrahinin buyuklugline
bagli olarak siklikla lokal niiks riskini azaltmak icin ameliyat
oncesi veya sonrasinda kullanilmaktadir. Sarkomatéz kitleyi
ameliyat 6ncesinde kiigliltmek veya metastatik hastalig tedavi
etmek icin, kemoterapi ve hedefe yonelik tedavi gibi sistemik
tedaviler belirli durumlarda kullanilabilir. Kemoterapi, yliksek
dereceli tiimorlerde veya metastaz belirtileri varsa genellikle
kullanilir. Belirli gen mutasyonlari veya genetik aberasyonlarin
eslik ettigi yumusak doku sarkom alt tipleri icin hedefe yonelik
tedavi uygulanabilir. Ekstremiteyi koruyucu cerrahi mi yoksa
ampitasyon mu yapilacagina karar vermek, tiimoriin boyutu,
yeri ve kritik yapilarin etkilenme durumu gibi gesitli faktorlere
baglidir. Cerrahi yaklasimin belirlenmesi igin, timor 6zellikleri,
hastanin genel saglik durumu ve fonksiyonel hedeflerinin, cer-
rahi ekibin uzmanlig gibi faktérlerin géz 6niine alindigi mul-
tidisipliner bir yaklasim gereklidir. Bu makale, yumusak doku
sarkomlarinin giincel tedavi yontemlerini, cerrahi tedavi sege-
neklerini, radyoterapi ve sistemik tedaviyi vurgulamaktadir.

Anahtar sozciikler: ekstremite yumusak doku sarkomu; uzuv koru-
yucu cerrahi; ampltasyon; radyoterapi; sistemik tedavi; cok disiplinli
yaklasim

Extremity soft tissue sarcomas are rare malignant tumors that
require a complex and personalized approach to treatment.
Surgery remains the mainstay of treatment, with limb-sparing
surgery being preferred over amputation whenever possible.
The extent of surgery is determined by the size and location
of the tumor, as well as the patient’s overall health and func-
tional goals. Preoperative imaging is important to accurately
assess the extent of the tumor and determine the feasibility
of limb-sparing surgery. Radiation therapy is often used in
conjunction with surgery to reduce the risk of local recur-
rence. It may be given before or after surgery, depending on
the tumor characteristics and the extent of surgery. Systemic
therapy, including chemotherapy and targeted therapy, may
be used in certain cases to shrink the tumor before surgery or
to treat metastatic disease. Chemotherapy is typically used for
high-grade tumors or when there is evidence of metastasis.
Targeted therapy may be used for specific subtypes of soft tis-
sue sarcoma that have mutations or overexpression of certain
genes. The decision to perform limb-sparing surgery versus
amputation depends on various factors, such as tumor size,
location, and involvement of critical structures. A multidisci-
plinary approach is necessary to determine the optimal surgi-
cal approach for each individual patient, taking into account
the tumor characteristics, the patient’s overall health and
functional goals, and the expertise of the surgical team. This
review article highlights the current treatment modalities for
extremity soft tissue sarcomas, including surgery, radiation
therapy, and systemic therapy.

Key words: extremity soft tissue sarcoma; limb-sparing surgery;
amputation; radiation therapy; systemic therapy; multidisciplinary
approach
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rin %21’inden azini olusturan, mezenkimal kokenli,

sentripedal buylime gdsteren, heterojen bir neop-
lazi toplulugudur.™ Canli timér hiicrelerinden meydana
gelen ve disinda satellit tdmor hucreleri bulunabilen
bir psodokapstl tarafindan ¢evrelenirler. En sik goriilen
ekstremite yumusak doku sarkomlari; malign fibroz histi-
yositom (indiferansiye pleomorfik sarkom, MFH), liposar-
kom (LS), rabdomiyosarkom (RMS) ve sinoviyal sarkom-
dur (SS). En sik uzak metastaz bolgesi, hematojen yolla,
akcigerdir. Epiteloid sarkom, berrak hucreli sarkom ve
rabdomiyosarkom lenfatik yolla da metastaz yapabilir.®

Yumu5ak doku sarkomlari (YDS), tim malignitele-

intravendz kontrastli manyetik rezonans goérint-
leme (MRG) YDS’nin tedavisinde hem ameliyat oncesi
hem de ameliyat sonrasinda kullanilan 6nemli bir tanisal
goriintilemedir. Kitlenin heterojenitesi, major anatomik
yapilarla olan iliskisi ve sinirlari, ameliyat sonrasinda ise
lokal niiks takibinde kullanilmaktadir.®! Ayrica akciger,
pelvis ve abdominal bilgisayarli tomografi (BT), metastaz
degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Pozitron emisyon
tomografisi (PET) ise hem metastaz takibi, hem de evre-
lemede siklikla kullanilmaktadir.®

Yumusak doku sarkomlarinda “American Joint
Commission on Cancer” ve “Enneking” evreleme sistem-
leri kullanilmaktadir ve tedaviye yol gostericidirler.®
Ekstremite yumusak doku sarkomlarinda temel tedavi,
timorin anatomik yerlesimi, sinirlari, ¢evre dokulara
invazyonu, histopatolojik tanisi gz 6niine alinarak yapi-
lan ve siklikla neoadjuvan radyoterapi ile kombine edi-
len, multimodal uzuv koruyucu cerrahi tedavidir.

GENi$ REZEKSIYON ve CERRAHI SINIRLAR

Metastatik olmayan ekstremite YDS’lerinin temel
tedavisi, olgularin %90’inda uygulanabilen, kitlenin genis
rezeksiyonu ile birlikte, uzuv koruyucu cerrahi tedavi-
dir. Satellit hicrelerin perikapsiiller invazyonu dolayi-
siyla higbir timor hiicresi icermeyen, (negatif cerrahi
sinir, RO) elde edebilmek igin, eksizyon materyalinin tiim
cevresinde en az 2 cm’lik, intramuskiler kitlelerde ise
en az 1 cm’lik timorsiiz alan bulunmalidir.™! Sinirlarin
guvenli olmasi icin gerekli saglam doku miktari, 6zellikle
neoadjuvan tedavilerin rutin kullanima girmesiyle degi-
siklik gostermektedir. Mikroskopik (R1) ve gross (R2) pozi-
tif cerrahi sinirlar, lokal ve sistemik niiks ve disik hayat-
ta kalim oranlariyla iliskilidir. TGmor boyutlar arttikga
uzvun korunmasi daha zor hale gelmektedir. Ginuimiizde
tedavi sonrasi fonsiyonel bir uzuv elde edebilmek ve tiim
tedavi stireci boyunca komplikasyonlari yonetebilmek de
klratif eksizyon kadar 6nemlidir.[5®

Yeterli bir cerrahi rezeksiyonun tanimi giinimiizde
halen tartismalidir. Timor boyutlari doku basinci orta-
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dan kalktiginda degisebilmekte ve bu durum cerrahi
sinirlan etkileyebilmektedir. Literatirde cerrahi sinirlar
mesafeye gore siniflandirnlmaktadir. Kawaguchi ve ark.,
ince ve kalin anatomik bariyerleri tanimlayarak ve cer-
rahi sinirlari “reaktif zone” adini verdikleri etkilesimli
perikitlesel bolgeden itibaren olcerek dort kategoride
siniflamistir.® Bu siniflamaya gore 1 cm’e kadar olan sag-
likli doku “yetersiz genis rezeksiyon” 1-4 cm arasi, “yeterli
genis rezeksiyon” 5 cm’lik saglikli doku ise “kiiratif sinir”
olarak tanimlanmaktadir.®! Timor invazyonuna dogal
olarak direng gosterebilen presakral fasya, iliotibial bant
ya da eklem kapsilu gibi kalin bariyerler 3 c¢cm, ince
bariyerler 2 cm, eklem kikirdag ise 5 cm timorsuz alan
olarak hesaplanmaktadir.?

Cerrahi sinir pozitifliginin, lokal rekiirrens, metasta-
tik hastalik gelisimi ve ortalama sagkalim Uzerine etkisi
oldukca yogun arastinilmistir. Kandel ve ark.’nin yaptig
ve 33 calismanin incelendigi meta-analizde, pozitif cerra-
hi sinirin lokal rekirrensi olumsuz etkiledigi 21 calisma,
anlamli farkliik yaratmadig) ise bir ¢alisma tespit edilmis-
tir. Ayni meta-analizde, pozitif cerrahi sinirin uzak metas-
tazla iliskili oldugu alti galisma, anlamli bir iligkinin tespit
edilmedigi ise l¢ calisma rapor edilmistir.®! Dolayisiyla
distk gradli ya da vital yapilara komsu kitlelerde daha
yakin sinirlar kabul etme egilimi mevcuttur.

AMPUTASYON

Uc planli goriintiileme ydntemlerinin ve radyotera-
pi uygulamalarinin eksikligi sebebiyle 1980 6ncesinde,
ekstremite YDS’lerinin tedavisinde temel cerrahi tedavi
amputasyon olmustur. Yillar icinde amputasyonun yerini
uzuv koruyucu tedaviler almakla birlikte her iki yontemi
de karsilastiran calismalar glinimuz tedavi algoritma-
larini sekillendirmistir. Son ceyrek asirda, rekonstlktif
cerrahi segenekleri hizla gelismis ve boylelikle tek basina
genis rezeksiyon yerini “multimodal cerrahi” tedaviye
birakmistir. Glinumiizde yiiksek gradli yumusak doku
sarkomlarinda dahi ekstremite koruyucu cerrahiler 6ne-
rilmektedir.t%! Ampitasyon ise ancak kabul edilebilir
cerrahi sinirlar, fonksiyonel bir ekstremite ve yonetile-
bilen komplikasyonlar hedeflenemiyor ise bir secenek
olarak glindeme gelebilir. Pratik olarak ekstremitenin
major innervasyonunu bozacak bir sinir invazyonu varsa
ampitasyona yonelim daha baskindir. Vaskuler ve kemik
infiltrasyonlarinin ise zor da olsa daha rekonstriikte edi-
lebilir oldugu yoniinde gorus birligi mevcuttur.t?

PLANLANMAMIS EKSiZYONLAR

Ameliyat 6ncesi tanisal modalitelerin uygulanmadig|,
cerrahi sinir hedeflerinin énceden belirlenmedigi ya da
iyi huylu kitle cerrahisi olarak planlanmasina ragmen,
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malign patoloji ile sonuglanan cerrahi girisimlere, plan-
lanmamis eksizyon (unplanned excisions) ya da who-
ops surgeries denmektedir.>*4 Risk faktorleri olarak
gen¢ hasta yasi, travma oykus, Ust ekstremite yerlesi-
mi, lezyonda disuk grad ve kuglik boyut sayilmaktadir.
Retrospektif serilerde ylizeyel lezyonlarin en sik lipom,
derin lezyonlarin ise hematom olarak yanlis yorumlandi-
g1 dikkat cekmektedir (Sekil 1). Planlanmamis eksizyon-
lardan dnce yapilan biyopsilerin yiiksek oranda prensip-
lere uygun yapilmadig rapor edilmistir. Planlanmamis
eksizyonlarin lokal rekirrensi anlamlioranda arttirmakta
ancak, bes yillik sagkalim Gizerindeki etkisi ise halen aras-
tinlmaktadir.

Bu hastalarin hizli bir sekilde ileri onkolojik cerrahi
merkezlere sevk edilmesi ve konuda uzmanlasmis bir
cerrahi ekip tarafindan degerlendirilmesi ve tim ge¢mis
spesimenlerin sarkom histopatolojisinde uzman bir pato-
log tarafindan yeniden incelenmesi gerekmektedir. Bu
olgularda kontrol goriintiilemelerinin, 6zellikle MRG’lerin
yanlis negatif degerlendirilebilecegi géz 6nlinde bulun-
durulmali, degisen anatomi ve kontamine timor yata-
ginin, ikincil cerrahiyi ve rekonstriiksiyonu zorlastiracagi
g6z onitinde bulundurulmalidir. Hedef RO sinir elde ede-
cek sekilde, multimodal uzuv koruyucu cerrahi tedavi

uygulanmalidir. Tek basina radyoterapi yeterli degildir.
Re-rezeksiyon, tiim kontamine tumor yatagini uzaklasti-
racak sekilde olmalidir. Literatiirdeki ¢alismalarda, yeni-
den rezeksiyon yapilan olgularda bes yillik sagkalimda
anlamli bir artis olmamakla birlikte tedavi maliyetleri
ve morbiditenin arttigl rapor edilmektedir.’® Yeniden
rezeksiyon oncesinde radyoterapi uygulamasi, cerrahi
alandaki kontamine dokularin taninmasinin zorlastira-
bilse de bircok merkezde rutin tedavi algoritmasinda yer
almaktadir. Glincel evreleme sistemleri, plansiz cerrahi
olgularinin yonetilmesinde halen yetersiz kalmaktadir.t

MULTIMODAL YAKLASIMLI UZUV KORUYUCU CERRAHI

Glnumuzde ortopedik ve plastik rekonstriiksiyon
yontemlerinin gelisimiyle birlikte “multimodal yaklasimli
ekstremite koruyucu cerrahi” daha gercek¢i ve kabul
edilebilir uygulanmaktadir. Bu yaklasim ¢ok disiplinli
olmayi gerektirmektedir. Ozellikle rezeksiyon sonrasi
major anatomik yapilarin korunmasi, rekonstriikte edil-
mesi, defektlerin kapatilmasinda plastik ve rekonstriktif
girisimlerle birlikte gelismis yara kapama teknikleri 6nem
kazanmistir. Rezeksiyon sonrasi yaranin kapatilmasi ilk
rekonstruktif hedeftir. Bu amagla primer kapama, deri
greftleri, pedikilli flepler, serbest flepler kullanilmak-

Sekil 1.a-d. Sag 6n kol volar ylzde lipom tanisi ile dért ay once opere edilmis 32 yasinda erkek hastanin, kontrol
MRG’sinde, proksimal interosse6z bolgede infiltratif yumusak doku sarkomu goriilmektedir (a). Ameliyat 6ncesi adjuvan
radyoterapi alan hastanin ameliyat sirasinda gortintiilerinde sinir kilifinda invazyon goriilmektedir (b). Genis rezeksiyon
eski insizyon bolgesinin de icine alacak sekilde uygulanmistir (c). Hastanin yaklasik 20 cm’lik alanda olusan yumusak
doku defekti ve ¢ikartilan median sinir proksimal ve distal sinirlar sari ok ile gosterilmektedir (c). Sural sinir greftiyle
uc-uca sinir transferi uygulanarak ekstremite fonksiyonu korunmustur (d).
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tadir. Ust ekstremitede latissimus dorsi ve radyal én kol
flepleri, alt ekstremitede ise rektus abdominis, antero-
lateral uyluk, gastroknemius, soleus, tersine sural ve
medial plantar arter flepleri kullaniimaktadir (Sekil 2).
Flep uygulamasi eksizyon sonrasi hemen yapilabilmekle
birlikte, cerrahi sinirlardan emin olunamayan durum-
larda ertelenebilmektedir. Vaskiiler anastomoz ve sinir
grefonajlari da multimodal tedavinin tamamlayici kom-
ponentleridir. Yara kapatilmasina yardimci olmasi ve
kavitelerin doldurulmasi igin vakum yardimli pansuman
rejimleri son yillarda tam kat deri greftlerinin yerini
almaktadir. Ayrica uzvun korunamadigl olgularda da
amputasyon gldiglinin flep uygulamalariyla erken yik
verilecek sekilde rekonstrikte edilmesi mimkiin olabil-
mektedir.®

Cerrahi Oncesi Tedavilerin Multimodal Tedaviye Etkisi

Yumusak doku sarkomlarinin tedavisinde temiz cer-
rahi sinirla birlikte radyoterapi kombinasyonu, %95 lokal
kontrol saglamaktadir. Sagkalimi arttiran en 6nemli fak-
tor RO cerrahi sinir elde edilmesidir. Yumusak doku
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sarkomlarinda satellit metastazlarin varliginda kitlenin,
tum kompartmanla birlikte ¢ikartildigi radikal rezeksiyon
tercih edilmektedir. Bolgesel cerrahi ve sistemik tedavile-
rin vaskuler yapilarin flep kullanimi agisindan degerlen-
dirilmesini zorlastiracagi bilinmelidir. Ne sebeple olursa
olsun, radyoterapi yara kapatilmasi ve mikroanastomoz
cerrahisinde sikinti yaratabilir. Bu olgularda mikrovasku-
ler anastomozlarin radyoterapi alani disinda yapilmasi
onerilmektedir. Major anatomik yapilara yakin kitlelerde
neoadjuvan radyoterapi ve kemoterapiyle kitle kiigilme-
si saglanarak, uzvun korunmasi miimkiin olabilmektedir
(Sekil 3-5). Aksi 6ngorilen durumlarda hasta bilgilendiril-
melidir. Bazi durumlarda lokal nuks riskindeki artis goze
alinarak, major anatomik yapilarin korundugu uzuv koru-
yucu cerrahiler yapilabilir. Ana yapilarin kurtarilamadigi
olgularda ise amputasyon en iyi secenektir.

Cerrahi Planlama, Hazirlik ve Zamanlama

Ekstremite koruyucu cerrahi O6ncesinde intravenoz
kontrastli MRG elde edilerek ayrintili bir planlama yapil-
malidir. Muhtemel kuratif cerrahi sinirlar, sakrifiye edile-

| rillm‘lilulmpmu.u,u....m|nu|m||m

Sekil 2.a-f. Kidemli yazara (LE) konsilte edilmeden (i¢ ay 6nce, sag serviko-torasik bolge posterior komsulugunda ele gelen sislik sebebiyle kitle

eksizyonu yapilmis olan 56 yasindaki erkek hastanin, kontrol MRG’lerinde, niiks timor tespit edildi (a). Cerrahi dncesinde, olusturulmasi planlanan cilt
ve yumusak doku defektinin latissimus dorsi flebi ile kapatilmasi planlandi (b,c). Hastanin ameliyat sirasinda klinik fotograflarinda flep asamasi (d) ve
genis sinirlarla gikartilan eksizyon materyalinin (e), isaret siitirleri ile birlikte fotografi goriilmektedir. Hastanin ameliyat sonrasi birinci ay kontroliinde
rekonstriikte edilen defekt bolgesinde saglikli doku iyilesmesi gozlenmektedir (f).
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Sekil 3.a-b. Sag uyluk medialinde metastatik olmayan yumusak doku sarkomu (LS) tespit edilen hastanin, tedavi 6ncesindeki (a) ve
ameliyat 6ncesi adjuvan radyoterapi (36 Gy) sonrasi (b) MRG’sinde, timor boyutlarinda kigiilme gorilmektedir.

2 G 5k A (c)(d)

Sekil 4.a-d. Sol uyluk posteromedialinde sislikle basvuran hastanin MRG’si. Yapilan biyopside monostatik sinovyal sarkom
tanisi alan hastaya neoadjuvan radyoterapi ve kemoterapi uygulanarak timor kiicultiilmesi ve vaskiiler serbestlestirme
saglanmistir (a). Hastaya biyopsi alanini igine alinacak sekilde insizyon planlamasi yapildigini gosteren klinik fotograf (b).

Tumoriin major anatomik yapilarin korunarak ¢ikarldigr gosteren klinik fotograf (c). Cikartilan timore yon isaretlenmesi
yapildigini gésteren patolojik fotograf (d).

cek major komsu anatomik yapilar, ¢ikartilmasi planla- icerisine transpoze edilecek aday nérovaskiler yapilar
nan cilt ve cilt alti dokular, detayli olarak MRG’de plan- ve boyutlari 6nceden planlanmalidir. Manyetik rezo-
lanmalidir. Ayrica olusturulacak yumusak doku defekti nans goruntilemede, kitle ¢evresindeki 6dem, infiltra-
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Sekil 5.a-b. Sag uyluk posteromedialinde, liposarkom tespit edilen hstamn timor kiglltme amaciyla planlanan radyoterapi 6ncesindeki (a)

ve sonrasindaki (b) MRG’leri.

tif timor hicrelerinin olusturdugu reaktif zonu temsil
etmektedir. Bu yapinin tumaoral muhteviyati konusunda
literaturde kisith kanit bulunmaktadir. Bu sebeple muh-
temel mikroskopik timor infiltrasyonu da hesaba kati-
larak 6demli bolge de rezeksiyon icine dahil edilmelidir.
Miksofibrosarkom ve indifransiye pleomorfik sarkomlar-
da gevresel 6dem goruntusinun aslinda yogun tumor
icermesi sebebi ile MR’de kuyruk goruntusi olusturdu-
gu akilda bulundurulmalidir (Sekil 6). Rekonstriiksiyon
yukarida tartisildig Uzere, rezeksiyondan hemen sonra
ya da patolojik inceleme sonuclandiktan sonra gecik-
meli olarak uygulanabilir. Eger major anatomik yapilarin
kalici rekonstruksiyonu, timor eksizyonunu takiben ayni
seansta uygulanmigsa yara kapatma ve doku rekonstruk-
siyonunun da ayni ameliyatta yapilmasi onerilmektedir.

Sekil 6. Sol aksiller fossa 6n duvar komsulugunda yerlesimli
indiferansiye pleomorfik sarkomun, yogun infiltrasyon
iceren perikapsuller 6dem ve aksiyal kesitlerde gériinen
kuyruk gortintlsu.

Cerrahi Prensipler

Hedef, kiratif rezeksiyonla birlikte negatif cerrahi sini-
r (RO) elde etmektir. Yalnizca segilmis olgularda major
anatomik yapilarin ve uzvun korunabilmesi icin R1
(genis kontamine sinir) kabul edilebilmektedir. Eger
mumkiin olan en genis rezeksiyon marjinal sinirda
yapilabiliyorsa, neoadjuvan radyoterapi (yliksek ka-
nit diizeyi) ve kemoterapi (duslk kanit diizeyi) faydali
olabilir. Yine de bu kombinasyonlarda %4 ile %38 ara-
sinda lokal rekiirens oranlari rapor edilmistir.®

Ameliyat 6ncesi yapilan biyopsiye ait trase, timoriin
yuksek implantasyon yetenegi dolayisiyla genis re-
zeksiyona dahil edilmelidir.”!

Direkt invaze olmamissa, major anatomik yapilar
MRG’de gorilen 6demin sinirinda ve hatta icinde kalsa
dahi korunabilir. Buna in situ preparasyon teknigi de-
nilmektedir. Bu olgularda radyoterapinin ameliyat 6n-
cesi uygulanmasi 6nem ve anlam kazanir. Epineurium
ici diseksiyon sinir yapilari, adventisyadan kiiciik bo-
limlerin ¢ikartilmasiyla damar yapilari korunabilmek-
tedir. Kemige komsu sarkomlarda ise periosteumun
en blok ¢ikartilmasi yeterli olmaktadir.>52¢!

Vaskiiler rekonstriiksiyon secenekleri, radyoterapi,
enfeksiyon riski ve defekt alanmin blyUklugl goz
onunde bulundurularak ameliyat 6ncesi planlanma-
lidir. Literatiirde ven6z vaskdler rekonstriiksiyonlarin
uzuv korunmasina ylksek oranda katki sagladigi,
greft seciminde otogreftlerin, allogreftlere gore daha
dlslk enfeksiyon riski tasidigi gosterilmistir.!

Patoloji spesimenlerinde yon oryantasyonu icin isa-
retleme titizlikle yapilmali, gerekli durumlarda cerrah
spesimen teslimini kendisi yapmalidir.

Cikarilarak formaldehite koyulan kalan kas dokulari-
nin ve kicultilerek kesilen dokularin MR’de olglim-
lerinden daha kigik boyutlandirilabilecegi, buna
karsin ekstremite basincindan kurtulan kitlenin ise
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boyutlarinda biiyime olabilecegi, biitin bu paramet-
re degisikliklerinin cerrahi sinirlari belirlemede dik-
kate alinmasi gerektigi unutulmamalidir. Ozetle bu
durumlar patolojik sinirlarin, klinik sinirlardan daha
farkli oldugu durumlardir.®

e Rezeksiyon sahasinin sinirlari, metal kliplerle isaret-
lenmelidir. Bu ameliyat sonrasi tamamlayici tedavi-
lerin uygulanmasinda kolaylik saglayacaktir. Drenler
insizyon hattindan ¢ikacak sekilde yerlestirilmelidir.
Hematom ve seromalarin, radyoterapi etkinligini de-
gistirdigi ve enfeksiyona ortam hazirladigi unutulma-
malidir.

e Diseksiyon baslangicinda ya da esnasinda tiimér do-
kusunun dagilmasi veya direkt timoral doku ile kar-
silasilmasi durumunda, cerrahi saha hizlica dikilerek
kapatilmali, eski insizyon alanini da igine alacak se-
kilde daha genis sinirlarla yeni insizyon ve diseksiyon
yapilmalidir (Sekil 7). Eger bu miimkiin degilse, pso-
dokapstl onarilmali, dokiilme alanina komsu saglikli
dokudan bir miktar daha cikartilmalidir.™

e Yizeyel sarkomlar geleneksel cilt flepleri ile kapati-
lacak sekilde, goreceli olarak daha kolay bir sekilde
¢ikartilabilir. Cerrahi sinir en az 2 cm olacak sekilde
diseksiyon yapilmalidir."!

Radyoterapi ve Kemoterapinin Tedavide Rolii

Prospektif arastirmalar yumusak doku sarkomlarin-
da genis rezeksiyon ve radyoterapi kombinasyonlariyla
birlikte %89-98 lokal kontrol saglanabildigini belirtmek-
tedir. Ancak radyoteraterapinin zamanlamasi halen tar-
tismalidir. Neoadjuvan radyoterapide iyi kanlanan dar
bir alan hedeflenmektedir. Bu sayede goreceli olarak
daha disiik doz radyoterapi kullanilmis olur. Ayrica
neoadjuvan radyoterapi perivaskiler yapilarin timor-
den ayrnistirilmasini kolaylastirabilir. Boylelikle in situ
preperasyon daha kolay uygulanabilmektedir (Sekil 8).
Radyoterapinin en sik karsilasilan komplikasyonu yara ve
cilt problemleridir. Adjuvan radyoterapide hipoksik bélge
hematomunu daha yiiksek dozda radyasyon ihtiyaciyla
birliktelik gosterir. Bu durum patolojik kirik, fibrozis,
o6dem ve eklem kontraktiirlerine sebep olabilmektedir.
Yara yeri komplikasyonlari ise neoadjuvana gore daha
nadirdir. Adjuvan radyoterapi siklikla temiz cerrahi sinir
elde etmenin teknik olarak miimkiin olmadigl olgulara
eklenmektedir. Ayrica adjuvan radyoterapinin tek basina
cerrahi sinirin tamamlayicisi olamayacagi unutulmama-
lidir. 412

Sekil 7.a-b. Sol uyluk posteromedialinde yerlesimli yumusak doku
sarkomu tespit edilen hastanin neoadjuvan radyoterapi uygulamasi
oncesi ve sonrasinda kontrastli manyetik rezonans goriintiileme
kesitleri (a). Radyoterapi sonrasi timér igindeki nekrotik alan oraninin
%60’a kadar ¢iktigl gorilmustir. Kitlenin genis rezeksiyonu esnasinda
cilt insizyonunun tiimoére yakin tespit edilmesi dolayisi ile ameliyat
sirasinda sutirler ile ilk insizyon kapatilmis, sonrasinda daha genis
bir alandan yeniden insizyon ve diseksiyon yapilarak genis rezeksiyon
tamamlanmistir. Cikarilan materayaldeki kapama sitirleri ve in-situ
ayristirilan major anatomik yapilar gérilmektedir (b).

Son yillarda metastatik kemik sarkomlarinda adju-
van kemoterapinin kullaniminda dramatik bir artis s6z
konusudur. Metastatik olmayan YDS’lerde kemotera-
pinin kullanimi ise halen tartismalidir. Yiiksek dereceli,
infiltratif, buylik ve derin yerlesimli sarkomlarin metastaz
yapma riski %50’den fazla oldugu ve ilk tani aninda %20
oranda uzak metastaz bulunmasi dolayisiyla kemoterapi
tedavinin bir parcasi olabilmektedir. Literatiirde genis
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% | FROZEN SONUCU:

1) Ameliyat yatagi: Femoral arter yiizeyinden damar yatagindan alinan
4| 6rnek; miksoid liposarkom alani gériilmedi; reaktif zon ile uyumlu; nor-
mal doku goriilmedi.

2) Kitle: Tumor kapsiilli ve cerrahi sinirlarda timor goriilmedi.

(a) i

Sekil 8.a-b. Sol uyluk posteriorunda metastatik olmayan liposarkom tespit edilen hastanin timér kiiiiltme sonrasinda yapilan rezeksiyon sinirlarini
gosteren MRG’leri ve ameliyat sirasinda fotograflari (a). in-situ preperasyon teknigi ile timériin major vaskiiler yapilardan kurtarilmasi mavi ok ile
gosterilmektedir. Damar adventisyasi diseksiyon siniri olarak gikarilmis ve vaskiiler damarlanma korunarak multimodal tedaviye olanak saglanmistir (b).

0 b )% OG-

rezeksiyon yapilmadan 6nce neoadjuvan kemoterapi
uygulanan olgular yer almaktadir ancak radyoterapi gibi
rutin kullanima gecilmemistir. Bu alanda prospektif ran-
domize kontrollii calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

METASTAZ SONRASI TEDAVILER

Metastatik yumusak doku sarkomlarinda siste-
matik onkolojik tedavilerle kir saglamak glinimiz-
de halen mimkin degildir. Metastaz tespit edildikten
sonra ortalama yasam beklentisi genellikle bir yildan
azdir. Kemoterapiye yanit ise cok degiskendir. ilk teda-
vi olarak ilk G¢ hafta doksorubisin baslanir. Direngli
vakalarda ikinci tedavi olarak dakarbazin, trabektedin,
gemsitabin/dosetaksel kombinasyonlari baslanabilir.
Tim bu ajanlara yanit %5-25 arasinda degismektedir.
Akciger metastazi saptanan bir hastada bu sebeple sis-
tematik tedaviye baslanmis ise lic ay sonraki kontrol
BT’sinde yeni kitle olusumu yoksa metastazektomi yapi-
labilir.7]

iMMUNOTERAPI TEDAVISI

Son yillarda imminiteyle induklenmis timor reg-
resyonunun yumusak doku sarkomlarindaki uygulama
beklentisi artmaktadir. Ginimizde 6zellikle melanom,
prostat kanseri, renal hiicreli karsinom ve kiigiik hiic-
reli olmayan akciger kanserlerinde aktif kullanim alani
olan immiin checkpoint inhibitorleri (ICIS), asilamalar
ve adoptif hiicresel tedaviler, yumusak doku sarkom-
larinin tedavisinde popiler arastirmalar hale gelmistir.
Yumusak doku sarkomlarinda immunprofillemeyle ilgili
literatlir bilgisi sinirlidir. Bu timorlerde immiin mik-
rogevrenin ¢ok yuksek oranda degiskenlik gosterdigi,
ancak bazi subtiplerin ICIS ile etkilesiminin olabilecegi
ongorulmektedir. Tawbi ve ark. bu modalite ile PD-L1

gen ekspresyonu bulunan iki hastada pembrolizumab
kullanimi sonrasinda sinirli da olsa radyolojik timor
etkilesimi rapor etmislerdir.t” Sinirli sayida hastayla
calisilan, checkpoint inhibitorleri (ipilimumab, pembro-
lizumab, nivolumab) , adoptif hiicresel tedavi ajanlari
(NY-ESO-1 bolgesi hedeflenerek indiiklenmis otolog T
hiicre transferi) ve immdinoterapi asilar (otolog timor
hiicresi asilari, SYT-SSX junction peptid asilari, GM-CSF
asilari) halen tedavi algoritmalarini degistirecek 6lglide
etki sunamamaktadir. Deneysel arastirmalarda, klinik
faz Il ve Il seviyesinde calisilmakta olan bircok ajan ve
monoklonal antikor bulunmaktadir.k®

SONUG

Ekstremite sarkomlarinin cerrahi tedavisinde, dnce-
likli hedef hayatta kalimi arttirmaktir. Sonraki hedefler
ise, uzvun fonksiyonelligini koruyacak kadar sinirlan-
dinlmis ancak lokal ve sistemik niiksi en aza indire-
cek sekilde de genisletilmis, cerrahi sinirlarin (R0) elde
edildigi tiimor rezeksiyonu uygulamaktir. Planlanmakta
olan tlim tedavi asamalari ve cerrahi tedavi segenekleri,
ongorilen fonksiyonel sonuglar ve komplikasyonlar mut-
laka hastayla tartisilmali ve tedavi slrecine birlikte karar
verilmelidir.

Bu timorlerde goreceli olarak geng hasta yasi, ana-
tomik tutulumlarin gesitliligi, agrisiz ve tespit edildiginde
ileri evrede bulunan hastalik ve agresif/infiltratif seyir
sebebiyle kiratif tedavilerin elde edilmesi hatasiz plan-
lamaya baglidir. Yiksek gradli timorlerin en az beste
birinde uzak metastaz mevcuttur. Kuratif secenekleri
bulunmayan hastalarda, medikal toksisite ve asiri rahat-
sizlik verici tedavilerin eslik ettigi olgularda hasta ile bir-
likte ortak karar verilerek yasam kalitesine odakli palyatif
cerrahiler dustnilebilir.
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Yumusak doku sarkomlarinin tedavisinde, kitlenin
tamor icermeyen, saglikli, sinirlarla rezeksiyonu ve neo-
adjuvan radyoterapi segeneklerinin de kullanildigi, cok
disiplinli rekonstruksiyon girisimlerini de kapsayan mul-
timodal uzuv koruyucu tedavi en glincel yaklasimi olus-
turmaktadir. Gelismekte olan rekonstriiksiyon segenek-
lerinin uygulanabilmesi icin belirli anatomik ve fonksiyo-
nel sartlarin yerine getirilmesi gerektigi unutulmamalidir.
Aksi takdirde amputasyon segenegi gindeme gelmelidir.
Tim tedavi basamaklari ve beklentileri hastayla detayli
olarak konusulmalidir. Tani aninda uzak metastaz oran-
lari, reaktif bolgedeki ekstrakapsiler mikrometastazlari,
temel anatomik yapilara invazyon ozellikleri, lokal ve
bolgesel rekiirrens sebebiyle ekstremite yumusak doku
sarkomlari, halen tedavisi zor malignitelerdir.
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