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Objectives: We evaluated the effects of surgical margins

and other prognostic factors on local control and survival

in extremity soft tissue sarcomas. 

M e t h o d s : The study included 40 patients (34 males, 6

females; mean age 45 years; range 13 to 77 years) who

underwent treatment for extremity soft tissue sarcomas. Of

these, 14 patients presented with recurrences following

treatment elsewhere. Preoperatively, nine patients and eight

patients; postoperatively, 35 patients and 25 patients

received radiotherapy and chemotherapy, respectively.

Limb-salvaging surgery was performed in 35 patients

(87.5%), of whom 28 patients (70%) received an extended

resection, and seven patients received a marginal resection.

Five patients (12.5%) required amputation. Negative surg i-

cal margins were achieved in 34 patients (85%), while six

patients (15%) had positive surgical margins. The mean fol-

low-up period was 58 months (range 13 to 124 months).

Res ults: Five patients (12.5%) developed local recurrences fol-

lowing marginal resection (n=4), and amputation. No local recur-

rences were seen in patients receiving an extended resection or in

those having negative surgical margins. Five-year survival rates

were 51% and 49% in patients whose initial diagnoses were

made in our department and elsewhere, respectively. Significant

correlations were found between extended resection (p=0.0001)

and negative surgical margins (p=0.0001) and local control; and

between tumor grade and survival (p=0.002). Positive surg i c a l

m a rgins and local recurrences did not decrease survival.

Co nc l u s i o n : Achievement of negative surgical margins pro-

motes local control in extremity soft tissue sarcomas. A careful

preoperative planning and utilization of neoadjuvant therapies

highly increase the possibility of negative surgical marg i n s .

Key words: Combined modality therapy; extremities; neoplasm

recurrence, local/therapy; prognosis; sarcoma/surg e r y / r a d i o t h e r a p y ;
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Ama ç : Ekstremite yumuflak doku sarkomu nedeniyle tedavi

gören hastalarda cerrahi s›n›rlar›n ve di¤er prognostik faktör-

lerin lokal kontrol ve sa¤kal›ma olan etkileri araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Ekstremite yumuflak doku sarkomu tan›s›yla

tedavi edilen 40 hasta (34 erkek, 6 kad›n; ort. yafl 45; da¤›l›m

13-77) retrospektif olarak de¤erlendirildi. Yirmi alt› hastan›n

ilk tan›s› klini¤imizde kondu; 14 hasta daha önce t›bbi ve cer-

rahi tedavi görmüfl nüks ile baflvuran olgulard›. Cerrahi önce-

sinde dokuz olguda radyoterapi, sekiz olguda kemoterapi;

ameliyat sonras›nda 35 olguda radyoterapi, 25 olguda kemo-

terapi uyguland›. Otuz befl hastada (%87.5) ekstremite koru-

yucu cerrahi giriflim, befl hastada (%12.5) amputasyon yap›l-

d›. Ekstremite koruyucu cerrahi giriflim olarak, 28 hastada

(%70) genifl rezeksiyon, yedisinde (%17.5) marjinal eksizyon

uyguland›. Tüm hasta grubunda, cerrahi s›n›rlar 34 hastada

(%85) negatif, alt›s›nda (%15) pozitif bulundu. Ortalama iz-

lem süresi 58 ayd› (da¤›l›m 13-124 ay).

Sonuçlar: Befl hastada lokal nüks (%12.5) görüldü.

Bunlar›n dördünde marjinal eksizyon, birinde marjinal

amputasyon uygulanm›flt›. Genifl lokal eksizyon yap›lan

hastalarda ve negatif cerrahi s›n›ra sahip hastalarda lokal

nükse rastlanmad›. Befl y›ll›k sa¤kal›m, tan›s› klini¤imiz-

de konan hastalarda %51, nüks ile baflvuran hastalarda

%49 bulundu. Genifl lokal rezeksiyon (p=0.0001) ve ne-

gatif cerrahi s›n›r (p=0.0001) lokal kontrolle; tümör dere-

cesi (p=0.002) sa¤kal›mla anlaml› iliflkide bulundu. Pozi -

tif cerrahi s›n›r ve lokal nüks sa¤kal›m süresini azaltmad›.

Ç›kar›mlar: Ekstremite yumuflak doku sarkomlar›nda

negatif cerrahi s›n›r lokal kontrolü art›rmaktad›r. Ameli-

yat öncesinde uygun planlama ve neoadjuvan tedaviler ile

negatif cerrahi s›n›r›n mümkün olaca¤› unutulmamal›d›r.

Anahtar sözcükler: Kombine tedavi; ekstremite; neoplazm nük-

sü, lokal/tedavi; prognoz; sarkom/cerrahi/radyoterapi; yumuflak

doku neoplazmlar›/cerrahi/radyoterapi; sa¤kal›m.
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Yumuflak doku sarkomlar›, klinik ve patolojik

görünümleri, davran›fllar›, takip ve tedavi yöntemle-

ri benzer özellikler gösteren, ço¤unlu¤u mezoderm

kaynakl› malign tümörlerdir.[1] Sarkom hücrelerinin

kompartmanlar› oluflturan fasyal bariyerler içerisin-

de genifl bir flekilde yay›lma e¤ilimlerinin oldu¤unun

fark edilmesi, tutulum olan kompartman›n radikal

rezeksiyonu ya da amputasyonunun tedavi seçene¤i

olarak ortaya konmas›na yol açm›flt›r.[2] Cerrahi teda-

vinin tek tedavi seçene¤i olarak kullan›ld›¤› geçmifl

y›llarda amputasyon oranlar› çeflitli kanser merkez-

lerinde %40-48 aras›nda de¤iflmekteydi.[3,4] Ampu-

tasyonun, ekstremite kurtar›c› cerrahi ve radyoterapi

uygulamalar›na göre daha iyi lokal kontrol sa¤lad›¤›

belirtilmifl ve bu gözlem prospektif randomize çal›fl-

malarla do¤rulanm›flt›r.[5-7]

Son 10 y›lda ekstremitenin primer sarkomlar›nda

lokal kontrolünün radyasyon ve konservatif cerra-

hiyle yap›lmas›, daha radikal kompartman rezeksi-

yonu veya amputasyonlar›n yerini alm›flt›r. Pek çok

merkezde ve hemen hemen ayn› zamanda, lokal

nüks oran›n› düflürmek, ekstremiteyi korumak ama-

c›yla kombinasyon tedavisi kullan›lmaya bafllanm›fl-

t›r.[5,8-10] Geliflmifl merkezlerde hastalar›n %90’›nda

ekstremite koruyucu cerrahi uygulanabilmekte-

dir.[3,11-13] Ancak ekstremite koruyucu cerrahi ile am-

putasyona oranla daha dar cerrahi s›n›rlara ulafl›la-

bilmifl ve pozitif cerrahi s›n›r s›kl›¤› artm›flt›r. Am-

putasyon sonras› mikroskobik pozitif cerrahi s›n›r

oran› %1-3 iken, ekstremite koruyucu cerrahi sonra-

s›nda %4-9.3 bulunmufltur.[3,9,12]

Bu retrospektif çal›flmada, yumuflak doku sarko-

mu nedeniyle tedavi edilen hastalarda saptanan cer-

rahi s›n›rlar›n, lokal nüks ve sa¤kal›ma etkileri arafl-

t›r›ld›.

Hastalar ve yöntem

Anabilim Dal›m›zda Mart 1982-Temmuz 2001

tarihleri aras›nda yumuflak doku sarkomu tan›s›yla

yat›r›larak tedavi edilen 40 hasta (34 erkek, 6 kad›n;

ort. yafl 45; da¤›l›m 13-77) retrospektif olarak de¤er-

lendirildi. Hastalar›n demografik özellikleri, tümör

karakteristikleri (primer ya da nüks, anatomik bölge,

büyüklük, histopatolojik tip, evre ve tümör derece-

si), tedavi faktörleri (uygulanan cerrahi ifllem, ame-

liyat sürecinde tümöre girilmesi, cerrahi s›n›rlar›n

yeterlili¤i, neoadjuvan/adjuvan radyoterapi/kemote-

rapi) ve sonuçlar (lokal nüks, metastaz, hastal›¤a

ba¤l› ölüm ve komplikasyon) t›bbi kay›t ve hasta

dosyalar› incelenerek belirlendi. Cerrahi s›n›r ile bir-

likte yafl, cinsiyet, yerleflim yeri, büyüklük, evre,[14]

derece, cerrahi ifllem, radyoterapi ve kemoterapinin

lokal kontrole ve sa¤kal›ma olan etkileri incelenerek

prognostik etkileri ortaya kondu (Tablo 1). ‹statistik-

sel karfl›laflt›rmalarda ki-kare, Kruskal-Wallis, Pear-

son risk tahmin testleri; sa¤kal›m analizinde Kaplan-

Meier testi kullan›ld›. De¤erlendirmeler SPSS for

Windows V.10.0, paket program› ile yap›ld›.

Klini¤imize ilk baflvurdu¤unda metastatik hasta-

l›¤› bulunan, primer lezyonu rezeke edilemeyecek

durumda bulunan, rezeksiyonu reddeden ve klinik

bilgileri tam olmayan hastalar de¤erlendirme d›fl›n-

da tutuldu.

Tablo 1. Hastalar hakk›nda veriler

Say› Y ü z d e

Cinsiyet Erkek 34 85

Kad›n 6 6

Cerrahi ifllem Marjinal 7 17.5

Genifl 28 70

Di¤er 5 12.5

Derece Düflük 22 55

Yüksek 18 45

Evre IA 5 12.5

IIA 17 42.5

IIB 5 12.5

IIC 1 2.5

III 12 30

Radyoterapi Ameliyat öncesi 2 5

Ameliyat sonras› 28 70

Ameliyat öncesi/sonras› 7 17.5

Kemoterapi Ameliyat öncesi 1 2.5

Ameliyat sonras› 18 45

Ameliyat öncesi/sonras› 7 17.5

Cerrahi s›n›r Negatif 34 85

Pozitif 6 15

Nüks Negatif 35 77.5

Pozitif 5 12.5

‹lk baflvuru Primer 26 65

Nüks 14 35

Büyüklük (cm) 0-5 10 25

5-10 18 45

10 ve üzeri 12 30

Yafl 50 yafl alt› 26 65

50 yafl üstü 14 35



Hastalar öykü, fizik muayene, tam kan ve rutin bi-

yokimya çal›flmas›n› içerecek flekilde standart de¤er-

lendirmeye al›nd›. Manyetik rezonans görüntüleme-

den (MRG) yararlan›larak 5 cm’den büyük (5 cm’den

küçük lezyonlara yap›lmad›) ve subfasyal yüksek ma-

lignite riskli kitlelerin de¤erlendirilmesine, cerrahi gi-

riflim öncesi evreleme yapmaya ve özellikle cerrahi s›-

n›r› belirlemeye özen gösterildi (fiekil 1). Akci¤er bil-

gisayarl› tomografisi (BT) ve tüm vücut iskelet sintig-

rafisi, evreleme ve akci¤er metastaz› de¤erlendirme-

sinde kullan›lan temel yöntemlerdi. Gerekli görülen

hastalarda anjiyografi yap›ld›. Klinik ve radyolojik de-

¤erlendirmeler sonras›nda ince i¤ne aspirasyon biyop-

sisi, tru-cut biyopsi veya gerekti¤inde küçük insizyo-

nel biyopsi yap›larak histolojik tan› kondu.
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Yirmi alt› hastan›n (%65) ilk tan›s› klini¤imizde

kondu; 14 hasta (%35) ise daha önce t›bbi ve cerra-

hi tedavi görmüfl fakat nüks ile baflvurmufltu. Hasta-

lar ilk iki y›l içinde üç ayda bir, daha sonra alt› ayda

bir kontrole ça¤r›ld›; fizik muayene, akci¤er grafisi,

gerekti¤inde akci¤er BT, MRG ve tüm vücut iskelet

sintigrafisi ile lokal, bölgesel ya da sistemik hastal›k

aç›s›ndan incelendi. Ortalama izlem süresi 58 ayd›

(da¤›l›m 13-124 ay).

Cerrahi teknik

Cerrahi müdahale genellikle radyoterapi tamam-

land›ktan 4-6 hafta sonra yap›ld›. Tümör mikrosko-

bik kal›nt› b›rakmayacak flekilde, ancak mümkün ol-

du¤unca fazla fonksiyonel doku korunarak, genifl lo-

fiekil 1. Bir hastaya ait ameliyat öncesi (a, b) manyetik rezonans görüntüler ve
(c, d) klinik görünüm.

( a )

( b )

( c )

( d )



Acta Orthop Traumatol Turc362

kal eksizyon ile ç›kar›ld›. Nörovasküler yap› k›l›f›

marjinal s›n›r olarak kabul edildi. Cerrahi s›n›r› ka-

l›n bir fasyal bariyer oluflturmuyorsa, lezyon, üzerin-

de 1-2 cm’lik normal doku b›rak›larak ç›kar›ld›. Psö-

dokapsül içine girilmesine ve tümör hücrelerinin ya-

y›lmas›na neden olmaktan kaç›n›ld› (fiekil 2). Mik-

roskobik incelemede rezeksiyon s›n›r›n›n 1 mm’lik

k›sm›nda tümör hücrelerine rastlanm›fl ise, cerrahi

s›n›r pozitif olarak kabul edildi. Cerrahi tedavi s›ra-

s›nda e¤er tümör dokusu aç›¤a ç›kar›ld› ise, sonra-

dan normal doku ç›kar›lm›fl olsa bile s›n›r pozitif

olarak de¤erlendirildi. Ekstremite kurtar›c› giriflim

uygulanamayacak hastalarda amputasyon tercih

edildi.

Radyoterapi/Kemoterapi: Tüm hastalar tedavi

öncesinde t›bbi onkoloji ve radyasyon onkolojisi kli-

niklerince de¤erlendirildi. Kemoterapi ve radyotera-

pi tercihi olgulara göre yap›ld›. Kitle 10 cm’den bü-

yükse neoadjuvan radyoterapi sonras›nda cerrahi uy-

gulan›rken, kitle 10 cm’den küçükse cerrahiden son-

ra adjuvan radyoterapi uyguland›.

Kitle rezeke edilebilir küçüklü¤e geldi¤inde ge-

nifl lokal eksizyon yap›ld›. Adjuvan radyoterapi ise

cerrahi ifllemden 4-6 hafta sonra uyguland›. Ya r a

iyileflmesinde gecikme olan iki hastada radyotera-

pi, yara iyileflmesi tamamland›ktan sonra uygulan-

d›. Ortalama doz 2.5 Gy’lik fraksiyonlar halinde 50

Gy ya da 2 Gy’lik fraksiyonlar halinde 60 Gy idi.

Kemoterapi ise tümörün histolojik tipine göre ve

multipl metastaz› olan hastalarda kurtarma prose-

dürü olarak uyguland›. Doksorubisin temelli de¤i-

flik kemoterapotik ajanlar belli protokoller halinde

v e r i l d i .[ 1 5 , 1 6 ]

Bulgular

Tümör büyüklü¤ü (en uzun çap›na göre), ortala-

ma 6.3 cm (da¤›l›m 2-14 cm) bulundu. En s›k görü-

len histolojik tipler liposarkom ve malign fibröz his-

tiositom, en s›k yerleflim bölgesi ise uyluktu.

Otuz befl hastada (%87.5) ekstremite koruyucu

cerrahi giriflim, befl hastada (%12.5) amputasyon

yap›ld›. Ekstremite koruyucu cerrahi giriflim ola-

rak, 28 hastada (%70) genifl rezeksiyon, yedisinde

(%17.5) marjinal eksizyon uyguland›. Tüm hasta

grubunda, cerrahi s›n›r 34 hastada (%85) negatif,

alt›s›nda (%15) pozitif bulundu. Bu alt› hastan›n

beflinde marjinal rezeksiyon yap›lm›flt›. Bir hastada

ise üçüncü ve dördüncü parmak amputasyonundan

sonra cerrahi s›n›r pozitif bulunmufltu. Genifl rezek-

siyon sonras›nda pozitif cerrahi s›n›r izlenmedi.

Popliteal, ayak, kol ve iliak bölge pozitif cerrahi s›-

fiekil 2. (a) Ameliyat s›ras›ndaki ve (b) ameliyat sonras› görünümler. (c) Ç›kar›lan cerrahi örne¤i.

( a ) ( b )

( c )



n›r›n görüldü¤ü anatomik bölgelerdi. Befl y›ll›k

sa¤kal›m, tan›s› klini¤imizde konan hastalarda

%51 iken, baflka merkezde tedavi edilip nüks ile

baflvuran hastalarda %49 idi.

Lokal nüks befl hastada (%12.5) saptand›. Marji-

nal cerrahi s›n›ra sahip hastalar›n dördünde (%57.1),

amputasyon uygulanan (marjinal amputasyon) has-

talar›n birinde (%20) lokal nüks görüldü. Genifl lo-

kal eksizyon yap›lan hastalarda lokal nükse rastlan-

mad›. Negatif cerrahi s›n›ra sahip hastalarda lokal

nüks izlenmezken, pozitif cerrahi s›n›ra sahip befl

hastada (%83.3) lokal nüks görüldü. Cinsiyet

(p=0.94), derece (p=0.47), evre (p=0.34), radyotera-

pi (p=0.58), kemoterapi (p=0.60), tümörün primer

ya da nüks olmas› (p=0.94) ve büyüklük ile (p=0.69)

lokal kontrol aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir

iliflki bulunmad› (Tablo 2). Genifl lokal rezeksiyon

(p=0.0001) ve negatif cerrahi s›n›r (p=0.0001) ise lo-

kal kontrolle anlaml› iliflkide bulundu. Kaplan-Me-

ier testi kullan›larak ayn› de¤iflkenlerin sa¤kal›ma

olan etkileri araflt›r›ld›.[17] Befl y›ll›k sa¤kal›m evre

IA hastalarda %100, evre IIA hastalarda %78, evre

IIB hastalarda %42, evre IIC hastalarda %25, evre

III hastalarda %16 bulundu. Di¤er de¤iflkenlere göre

befl y›ll›k sa¤kal›m oranlar›, kad›n hastalarda %34,

erkek hastalarda %50; 0-5 cm büyüklü¤ündeki lez-

yonlarda %34, 5-10 cm büyüklü¤ündeki lezyonlarda

%56, 10 cm’den büyük lezyonlarda %60; 50 yafl›n-

dan küçük hastalarda %48, 50 yafl›ndan büyüklerde

%44; düflük histolojik dereceli tümörlerde %49,

yüksek histolojik dereceli tümörlerde %7 idi.

Befl y›ll›k sa¤kal›m oranlar›, neoadjuvan ve adju-

van kemoterapi uygulanan hastalarda %43, neoadju-

van kemoterapi uygulananlarda %100, adjuvan ke-

moterapi uygulanan hastalarda ise %45 bulundu. 

Cinsiyet (p=043), yafl (p=0.76), evre (p=0.44),

boyut (p=0.27), cerrahi uygulama (p=0.93), radyote-

rapi (p=0.34), cerrahi s›n›r (p=0.12) ve lokal nüks

(p=0.28) ile sa¤kal›m aras›nda anlaml› bir iliflki sap-

tanmad›. Sa¤kal›mla aras›nda anlaml› bir iliflki bulu-
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Tablo 2. Lokal nüksün de¤iflik verilere göre karfl›laflt›r›lmas›

Negatif Pozitif

Say› Yüzde Say› Yüzde p

Cinsiyet Erkek 31 91.1 3 8.8 0.94

Kad›n 4 66.3 2 33.7

Cerrahi ifllem Marjinal 3 42.9 4 57.1 0.0001

Genifl 28 100

Amputasyon 4 80 1 20

Derece Düflük 21 95.3 1 4.7 0.47

Yüksek 14 77.8 4 22.2

Evre IA 5 100 0.34

IIA 16 94.2 1 5.8

IIB 3 60 2 40

IIC 1 100

III 10 83.4 2 16.6

Radyoterapi Ameliyat öncesi 2 100 0.58

Ameliyat sonras› 24 85.8 4 14.2

Ameliyat öncesi/sonras› 6 85.8 1 14.2

Kemoterapi Ameliyat öncesi 1 100 0.60

Ameliyat sonras› 14 77.8 4 22.2

Ameliyat öncesi/sonras› 6 85.8 1 14.2

Cerrahi s›n›r Negatif 34 100 0.0001

Pozitif 1 16.7 5 83.3

Baflvuru Primer 23 3 11.5 0.94

Nüks 12 2 14.2
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nan tek faktörün tümör derecesi (p=0.002) oldu¤u

görüldü.[3,9,18]

Bir hasta d›fl›nda, lokal nükslerin hepsi cerrahi

sonras› ilk iki y›l içinde görüldü. Nüks ile baflvuran

malign fibröz histiositomlu iki hastada ve liposar-

komlu bir hastada tekrar nüks geliflti. Bu hastalarda

bir kez daha genifl rezeksiyon ve adjuvan radyote-

rapi uyguland›. Popliteal liposarkom nüksü ile bafl-

vuran bir hasta planlanan cerrahi ve adjuvan teda-

viyi kabul etmedi. Bu olgu yaflam›n› hastal›kl› ola-

rak sürdürmektedir. ‹skelet d›fl› kondrosarkomu

olan ve bölgesel nüksle baflvuran bir olguda önce

marjinal eksizyon ve femoral arter grefti uygulan-

d›. Bu hastada bir kez daha nüks geliflti¤i için he-

mipelvektomi yap›ld›. En fazla görülen komplikas-

yon yara iyileflmesinde gecikme ve yüzeyel cilt en-

feksiyonu idi.

Tart›flma

Ekstremite yumuflak doku sarkomlar› tedavisin-

deki amaç hastal›¤› ortadan kald›rmak, fonksiyonla-

r› korumak ve metastaz riskini azaltmakt›r. Önceleri,

sarkom hücrelerinin kompartmanlar› oluflturan fas-

yal bariyerler içerisinde genifl bir flekilde yay›lma

e¤iliminde olmas›ndan dolay›, radikal rezeksiyon

ya da amputasyon tedavileri uygulanmaktayd›.[2,19-21]

Son 10 y›lda ise ekstremite kurtar›c› giriflim, radyo-

terapi ve kemoterapi kombinasyonu yeni bir tedavi

seçene¤ini oluflturmaktad›r.[5,8-10,15,16,19,22,23] Sarkom te-

davisi deneyimli ve multidisipliner bir ekiple yürü-

tülmelidir. Cerrahi s›n›r kuflkusu bulunan hastalarda

ameliyattan sonra, çok büyük ve ç›kar›lamayacak

durumdaki tümörlerde ameliyat öncesinde radyote-

rapi önerilmektedir.[8,10,23,24]

Baflar›s›z bir cerrahi ifllemden sonra, lokal kont-

rolden ve hastal›ks›z dönemden bahsetmek güç-

t ü r.[ 3 , 7 , 1 2 , 2 5 - 2 7 ] Güvenli cerrahi s›n›r› elde edebilmek

için, ameliyat öncesinde dikkatli planlama ve titiz

bir cerrahi müdahale flartt›r.[ 2 , 11 , 2 7 - 3 0 ] Ç a l › fl m a m › z d a ,

negatif cerrahi s›n›r elde edilen hastalar›m›z›n hiç-

birinde lokal nüks gözlenmedi. Sadoski ve ark.[ 2 3 ]

ameliyat öncesinde radyoterapiden sonra konserva-

tif cerrahi uygulad›klar› olgularda, lokal kontrol so-

nuçlar›n› cerrahi s›n›rlar› negatif olan hastalar için

%97, pozitifler için %82 olarak bildirmifllerdir. Fe-

in ve ark.[ 2 1 ] konservatif cerrahiden sonra radyotera-

pi uygulad›klar› olgularda, lokal kontrol sonuçlar›-

n› cerrahi s›n›rlar› negatif olan hastalarda %100,

pozitif olanlarda %56 bulmufllard›r (Tablo 3, 4).

Baz› çal›flmalarda pozitif cerrahi s›n›r›n lokal nüks

oran›n› art›rmad›¤›[ 5 , 8 ] yolundaki bulgular tart›flma-

ya aç›kt›r.[ 7]

Çal›flmam›zda lokal kontrol genifl lokal eksiz-

yon sonras› %100, amputasyon sonras› %80, marji-

nal eksizyon sonras› %28.6 idi (Tablo 5). Alho ve

a r k .[ 11 ] lokal kontrol sonuçlar›n› amputasyonda

%100, kompartmantal rezeksiyonda %96, genifl lo-

kal eksizyonda %92, marjinal eksizyonda %63;

Baldini ve ark.[ 1 2 ] ise genifl lokal eksizyonda %76,

marjinal eksizyonda %53 bulmufllard›r. Lokal nük-

sün marjinal rezeksiyon uygulanan hastalarda ve

popliteal, ayak, kol ve iliak bölge gibi cerrahi uy-

gulaman›n zor olabilece¤i yerleflimlerde ortaya ç›k-

mas› da dikkat çekicidir.

Çal›flmam›zda lokal nüks oran› konservatif cerra-

hi, radyoterapi ve kemoterapi uygulad›¤›m›z hasta-

larda %14.2 bulundu. Eilber ve Eckardt[9] bu oran›

%10 bildirmifllerdir. Konservatif cerrahi ve radyote-

rapi uygulad›¤›m›z hastalarda lokal nüks oran› %8.3

idi. Suit ve ark.[10] bu oran› %11, Eilber ve Eckardt[9]

ise %10 bildirmifllerdir. Bizim sadece cerrahi rezek-

siyon uygulad›¤›m›z bir hasta vard› ve bu olguda lo-

Tablo 3. Uygulanan tedavi protokollerine göre lokal nüks yüzdelerinin karfl›laflt›r›lmas›

Hasta say›s› Tedavi protokolü Lokal nüks (%)

Markhede ve ark. 1982 [17] 82 Genifl eksizyon 8

Rydholm ve ark. 1991 [27] 56 Genifl eksizyon 7

Karakousis ve ark. 1995 [3] 116 Genifl eksizyon 9.3

Suit ve ark. 1985 [10] 170 Cerrahi + radyoterapi 11

Potter ve ark. 1986 [5] 128 Cerrahi + radyoterapi 9

Eilber ve Eckardt 1997 [9] 54 Cerrahi + radyoterapi + kemoterapi 10

Bu çal›flma 22 Cerrahi + radyoterapi + kemoterapi 14.2

Bu çal›flma 12 Cerrahi + radyoterapi 8.3

Bu çal›flma 5 Amputasyon 20
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Tablo 5. Enneking’in cerrahi s›n›r s›n›flamas›na göre lokal kontrol yüzdelerinin karfl›laflt›r›lmas›

Hasta Amputasyon Radikal Genifl Marjinal ‹ntralezyonel
say›s› (%) eksizyon (%) eksizyon (%) eksizyon (%) eksizyon (%)

Alho ve ark. 1989[11] 164 100 96 92 63 –

Azzarelli, 1993[29] 444 – – 76 53 –

Bu çal›flma 40 80 – 100 28.6 –

kal nüks geliflmedi. Rydholm ve Rooser[26] yaln›z ge-

nifl eksizyon uygulad›klar› hastalarda %7 oran›nda

lokal nüks saptam›fllar; lokal nüks riskiyle tümör

yerlefliminin ve cerrahi tekni¤in iliflkili oldu¤unu

vurgulam›fllard›r. Brennan ve ark.[8] ise %30 oran›n-

da lokal nüks bildirmifllerdir. Lokal olarak tekrarla-

maya e¤ilimli yüksek dereceli sarkomlarda adjuvan

radyoterapi çekinmeden uygulanmal›d›r.[1,3,21,29,31] Et-

raf›nda genifl rezeksiyon uygulamak için yeterli nor-

mal doku bulunmayan, özellikle ekstremitelerin dis-

tal bölümlerinde elde edilebilen en fazla s›n›ra ula-

fl›p, bunu adjuvan radyoterapi ile desteklemek ekst-

remite kurtar›c› tedavi için bir seçenek olarak görün-

mektedir.[1,3,28,32,33]

Sa¤kal›m›n tümörün biyolojik davran›fl›yla iliflki-

li oldu¤una dair çal›flmalar bulunmaktad›r.[19,34] Biz

de tümörün histolojik derecesinin sa¤kal›ma etkili

oldu¤unu gözlemledik. Çal›flmam›zda baflvuru flekli-

nin (primer veya nüks), cinsiyetin, histolojik derece-

nin ve evrenin lokal nüksü etkilemedi¤ini saptad›k. 

Tan› s›ras›nda genç hastalar›n (<50 yafl) yafll›

hastalara göre daha iyi prognoza sahip olduklar›

d ü fl ü n ü l m e k t e d i r. Ancak yap›lan çok de¤iflkenli

analizlerde yafl ba¤›ms›z bir prognostik faktör ola-

rak bulunmam›flt›r.[ 1 9 , 3 4 , 3 5 ] Biz de yafl›n lokal kontrol

ve sa¤kal›ma anlaml› bir etkisinin olmad›¤›n› sap-

tad›k. 

Çal›flmam›zda lokal nüksün sa¤kal›ma etkisi ol-

mad›¤›n› gördük. Tümör boyutu da sa¤kal›ma etki

etmemektedir. Tedavi ile ilgili hiçbir de¤iflken (cer-

rahi s›n›r, kemoterapi, radyasyon dozu) çal›flmam›z-

da metastaz riskini etkilememiflti. Yani metastaz

hastaya uygulanan tedaviden ba¤›ms›z olarak ortaya

ç›km›flt›.[2,15,16,20,32,34].

Çal›flmam›zdan edindi¤imiz ç›kar›mlar› flöyle

özetleyebiliriz:

1. Lokal nüksü etkileyen faktörler cerrahi rezek-

siyonun yeterlili¤i ve elde edilen negatif cerrahi s›-

n›rlard›r. Uygun yap›lan cerrahi tedavi lokal kontrol

oran›n› art›rmaktad›r.

2. Tek bafl›na cerrahi tedavi ya da tek bafl›na rad-

yoterapi uygulamalar› sarkom tedavisinde baflar›ya

ulaflmaktan uzak görünmektedir. Gerekli hastalarda

lokal kontrolün sa¤lanmas›nda radyoterapiden, me-

tastaz durumunda kemoterapiden yararlan›lmal›d›r.

Ancak, kombinasyon tedavilerinden sonra yumuflak

doku sarkomlar›n›n lokal kontrolünü sa¤lama ihti-

mali temel olarak genifl lokal eksizyon uygulanmas›-

na ve negatif cerrahi s›n›rlar elde edilmesine ba¤l›

görünmektedir.

3. Hastan›n yafl›, cinsiyet, evre, tümör büyüklü-

¤ü, lokal nüks, cerrahi ifllem flekli ve s›n›r›, radyote-

rapi ve kemoterapi sa¤kal›ma etki etmemektedir.

4. Sa¤kal›m ile aras›nda bir iliflki gösterilememe-

sine karfl›n lokal nüks, beraberinde getirdi¤i emos-

yonel stres, potansiyel morbidite ve t›bbi harcamalar

nedeniyle önem kazanmaktad›r.

5. Lokal kontrol ve sa¤kal›m aras›nda iliflki ol-

mamas›, sa¤kal›m› art›rabilmek için hasta ilk görül-

Tablo 4. Cerrahi s›n›rlara göre lokal kontrol yüzdelerinin karfl›laflt›r›lmas›

Hasta say›s› Negatif cerrahi s›n›r (%) Pozitif cerrahi s›n›r (%)

Sadoski ve ark. 1993 [23] 132 97 82

Potter ve ark. 1986 [5] 128 95 88

Fein ve ark. 1995 [21] 67 100 56

Tepper ve Suit 1985 [24] 51 83 58

Tanabe ve ark. 1994 [7] 95 91 63

Bu çal›flma 35 100 20
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dü¤ünde gizli sistemik hastal›¤›n kontrol edilmesini

kritik bir faktör haline getirmesine ra¤men, sa¤kal›m

aç›s›ndan yap›lan incelemelerde kemoterapi gören

ve görmeyen hastalar aras›nda bir fark bulunmam›fl-

t›r.[5,7,31] Bu durum, rezeksiyon s›ras›nda subklinik

metastatik hastal›¤› kontrol edebilecek sistemik te-

davilerin gelifltirilmesine ihtiyaç oldu¤u gerçe¤ini

ortaya koymaktad›r.[6,7,9] Gizli metastazlar›n tan›sal

duyarl›l›¤›nda artma olmaks›z›n, lokal hastal›¤› te-

davi edici faktörlerin hastal›ktan dolay› ölme ve kli-

nik olarak saptanabilen metastazlar›n ortaya ç›kma-

s›na olan etkileri s›n›rl› olacakt›r.
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