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Ekstremite yumusak doku sarkomlannin tedavisinde cerrahi
simrlann lokal kontrol ve sagkalim iizerine etkisi

The effects of surgical margins on local control and survival in extremity soft tissue sarcomas

Cemil YILDIZ, Kaan ERLER, Serkan BILGIC, A. Sabri ATESALP, Mustafa BASBOZKUR T

Giilhane A skeri Tip Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amac: Ekstremite yumusak doku sarkomu nedeniyle tedavi
goren hastalarda cerrahi sinirlarin ve diger prognostik faktor-
lerin lokal kontrol ve sagkalima olan etkileri arastirildi.

Cahisma plam: Ekstremite yumusak doku sarkomu tanistyla
tedavi edilen 40 hasta (34 erkek, 6 kadin; ort. yag 45; dagilim
13-77) retrospektif olarak degerlendirildi. Yirmi alt1 hastanin
ilk tanis1 klinigimizde kondu; 14 hasta daha 6nce tibbi ve cer-
rahi tedavi gérmiis niiks ile bagvuran olgulardi. Cerrahi 6nce-
sinde dokuz olguda radyoterapi, sekiz olguda kemoterapi;
ameliyat sonrasinda 35 olguda radyoterapi, 25 olguda kemo-
terapi uygulandi. Otuz bes hastada (%87.5) ekstremite koru-
yucu cerrahi girigim, beg hastada (%12.5) amputasyon yapil-
di. Ekstremite koruyucu cerrahi girisim olarak, 28 hastada
(%70) genis rezeksiyon, yedisinde (%17.5) marjinal eksizyon
uygulandi. Tiim hasta grubunda, cerrahi simrlar 34 hastada
(%85) negatif, altisinda (%15) pozitif bulundu. Ortalama iz-
lem siiresi 58 aydi (dagilim 13-124 ay).

Sonuclar: Bes hastada lokal niiks (%12.5) goriildii.
Bunlarin dordiinde marjinal eksizyon, birinde marjinal
amputasyon uygulanmisti. Genis lokal eksizyon yapilan
hastalarda ve negatif cerrahi sinira sahip hastalarda lokal
niikse rastlanmadi. Bes yillik sagkalim, tanis1 klinigimiz-
de konan hastalarda %51, niiks ile bagvuran hastalarda
%49 bulundu. Genis lokal rezeksiyon (p=0.0001) ve ne-
gatif cerrahi sinir (p=0.0001) lokal kontrolle; tiimor dere-
cesi (p=0.002) sagkalimla anlamli iligskide bulundu. Pozi-
tif cerrahi sinir ve lokal niiks sagkalim siiresini azaltmadi.

Cikanmlar:  Ekstremite yumusak doku sarkomlarinda
negatif cerrahi sinir lokal kontrolii artirmaktadir. Ameli-
yat oncesinde uygun planlama ve neoadjuvan tedaviler ile
negatif cerrahi sinirin miimkiin olacagi unutulmamalidir.
Anahtar sozciikler: Kombine tedavi; ekstremite; neoplazm niik-
sii, lokal/tedavi; prognoz; sarkom/cerrahi/radyoterapi; yumusak
doku neoplazmlari/cerrahi/radyoterapi; sagkalim.

Objectives: We evaluated the effects of surgical margins
and other prognostic factors on local control and survival
in extremity soft tissue sarcomas.

Methods: 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 surgi-
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).

Results: 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 surgical
margins and local recurrences did not decrease survival.

Conclusion: 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 margins.
Key words: Combined modality therapy; extremities; neoplasm
recurrence, local/therapy; prognosis; sarcoma/surgery/radiotherapy;
soft tissue neoplasms/surgery/radiotherapy; survival.
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Yumusak doku sarkomlari, klinik ve patolojik
goriintimleri, davraniglari, takip ve tedavi yontemle-
ri benzer ozellikler gosteren, cogunlugu mezoderm
kaynakli malign tiimorlerdir.! Sarkom hiicrelerinin
kompartmanlari olusturan fasyal bariyerler icerisin-
de genis bir sekilde yayilma egilimlerinin oldugunun
fark edilmesi, tutulum olan kompartmanin radikal
rezeksiyonu ya da amputasyonunun tedavi secenegi
olarak ortaya konmasina yol agmigtir.”” Cerrahi teda-
vinin tek tedavi secenegi olarak kullanildig1 gecmis
yillarda amputasyon oranlar1 ¢esitli kanser merkez-
lerinde %40-48 arasinda de§ismekteydi.”¥ Ampu-
tasyonun, ekstremite kurtarici cerrahi ve radyoterapi
uygulamalarina gore daha iyi lokal kontrol sagladigi
belirtilmis ve bu gézlem prospektif randomize calis-
malarla dogrulanmisgtir.””

Son 10 yilda ekstremitenin primer sarkomlarinda
lokal kontroliiniin radyasyon ve konservatif cerra-
hiyle yapilmasi, daha radikal kompartman rezeksi-
yonu veya amputasyonlarin yerini almistir. Pek ¢cok
merkezde ve hemen hemen ayni zamanda, lokal
niiks oranim diislirmek, ekstremiteyi korumak ama-
ctyla kombinasyon tedavisi kullanilmaya baslanmis-
tir”*' Gelismis merkezlerde hastalarin %90’1inda
ekstremite koruyucu cerrahi uygulanabilmekte-
dir.”""" Ancak ekstremite koruyucu cerrahi ile am-
putasyona oranla daha dar cerrahi sinirlara ulagila-
bilmis ve pozitif cerrahi sinir siklig1 artmistir. Am-
putasyon sonrast mikroskobik pozitif cerrahi sinir
orani %1-3 iken, ekstremite koruyucu cerrahi sonra-
sinda %4-9.3 bulunmugtur.”*"

Bu retrospektif ¢alismada, yumusak doku sarko-
mu nedeniyle tedavi edilen hastalarda saptanan cer-
rahi sinirlarin, lokal niiks ve sagkalima etkileri arag-
tirildi.

Hastalar ve yontem

Anabilim Dalimizda Mart 1982-Temmuz 2001
tarihleri arasinda yumusak doku sarkomu tanisiyla
yatirilarak tedavi edilen 40 hasta (34 erkek, 6 kadin;
ort. yas 45; dagilim 13-77) retrospektif olarak deger-
lendirildi. Hastalarin demografik ozellikleri, timor
karakteristikleri (primer ya da niiks, anatomik bolge,
biiyiikliik, histopatolojik tip, evre ve tiimor derece-
si), tedavi faktorleri (uygulanan cerrahi islem, ame-
liyat siirecinde tiimore girilmesi, cerrahi sinirlarin
yeterliligi, neoadjuvan/adjuvan radyoterapi/kemote-
rapi) ve sonuglar (lokal niiks, metastaz, hastaliga

bagh olim ve komplikasyon) tibbi kayit ve hasta
dosyalar1 incelenerek belirlendi. Cerrahi sinir ile bir-
likte yas, cinsiyet, yerlesim yeri, biiyiikliik, evre,""
derece, cerrahi iglem, radyoterapi ve kemoterapinin
lokal kontrole ve sagkalima olan etkileri incelenerek
prognostik etkileri ortaya kondu (Tablo 1). Istatistik-
sel karsilastirmalarda ki-kare, Kruskal-Wallis, Pear-
son risk tahmin testleri; sagkalim analizinde Kaplan-
Meier testi kullanildi. Degerlendirmeler SPSS for
Windows V.10.0, paket programu ile yapildu.

Klinigimize ilk bagvurdugunda metastatik hasta-
l1ig1 bulunan, primer lezyonu rezeke edilemeyecek
durumda bulunan, rezeksiyonu reddeden ve klinik
bilgileri tam olmayan hastalar degerlendirme disin-
da tutuldu.

Tablo 1. Hastalar hakkinda veriler

Say1  Yiizde
Cinsiyet Erkek 34 85
Kadin 6 6
Cerrahi islem  Marjinal 7 17.5
Genis 28 70
Diger 5 12.5
Derece Diisiik 22 55
Yiiksek 18 45
Evre IA 5 12.5
IIA 17 42.5
1B 5 12.5
IIC 1 2.5
I 12 30
Radyoterapi Ameliyat 6ncesi 2 5
Ameliyat sonrasi 28 70
Ameliyat 6ncesi/sonrast 7 17.5
Kemoterapi Ameliyat 6ncesi 1 25
Ameliyat sonrasi 18 45
Ameliyat 6ncesi/sonras1 7 17.5
Cerrahi sinir Negatif 34 85
Pozitif 6 15
Niiks Negatif 35 77.5
Pozitif 5 12.5
Ik basvuru Primer 26 65
Niiks 14 35
Biiyiiklik (cm) 0-5 10 25
5-10 18 45
10 ve iizeri 12 30
Yas 50 yas alt1 26 65

50 yas iistii 14 35
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Sekil 1. Bir hastaya ait ameliyat énce
(c, d) klinik gériindm.

Hastalar 6ykii, fizik muayene, tam kan ve rutin bi-
yokimya caligmasini icerecek sekilde standart deger-
lendirmeye alindi. Manyetik rezonans goriintiileme-
den (MRG) yararlanilarak 5 cm’den biiyiik (5 cm’den
kiiciik lezyonlara yapilmadi) ve subfasyal yiiksek ma-
lignite riskli kitlelerin degerlendirilmesine, cerrahi gi-
rigim Oncesi evreleme yapmaya ve 6zellikle cerrahi si-
nir1 belirlemeye 6zen gosterildi (Sekil 1). Akciger bil-
gisayarli tomografisi (BT) ve tiim viicut iskelet sintig-
rafisi, evreleme ve akciger metastazi degerlendirme-
sinde kullanilan temel yontemlerdi. Gerekli goriilen
hastalarda anjiyografi yapildi. Klinik ve radyolojik de-
gerlendirmeler sonrasinda ince igne aspirasyon biyop-
sisi, tru-cut biyopsi veya gerektiginde kiiciik insizyo-
nel biyopsi yapilarak histolojik tani kondu.

si (a, b) manyetik rezonans gérintiler ve

Yirmi alt1 hastanin (%65) ilk tanist klinigimizde
kondu; 14 hasta (%35) ise daha Once tibbi ve cerra-
hi tedavi gormiis fakat niiks ile bagvurmustu. Hasta-
lar ilk iki y1l i¢inde {i¢ ayda bir, daha sonra alt1 ayda
bir kontrole ¢agrildi; fizik muayene, akciger grafisi,
gerektiginde akciger BT, MRG ve tiim viicut iskelet
sintigrafisi ile lokal, bolgesel ya da sistemik hastalik
acisindan incelendi. Ortalama izlem siiresi 58 aydi
(dagilim 13-124 ay).

Cerrahi teknik

Cerrahi miidahale genellikle radyoterapi tamam-
landiktan 4-6 hafta sonra yapildi. Tiim6r mikrosko-
bik kalint1 birakmayacak sekilde, ancak miimkiin ol-
dugunca fazla fonksiyonel doku korunarak, genis lo-
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kal eksizyon ile ¢ikarildi. Norovaskiiler yap1 kilifi
marjinal sinir olarak kabul edildi. Cerrahi sinir1 ka-
lin bir fasyal bariyer olusturmuyorsa, lezyon, iizerin-
de 1-2 cm’lik normal doku birakilarak cikarildi. Pso-
dokapsiil i¢ine girilmesine ve tiimor hiicrelerinin ya-
yilmasima neden olmaktan kacinild: (Sekil 2). Mik-
roskobik incelemede rezeksiyon sinirinin 1 mm’lik
kisminda tiimor hiicrelerine rastlanmis ise, cerrahi
siir pozitif olarak kabul edildi. Cerrahi tedavi sira-
sinda eger tiimor dokusu agiga cikarildi ise, sonra-
dan normal doku ¢ikarilmis olsa bile smur pozitif
olarak degerlendirildi. Ekstremite kurtaric1 girisim
uygulanamayacak hastalarda amputasyon tercih
edildi.

Radyoterapi/Kemoterapi: Tiim hastalar tedavi
oncesinde tibbi onkoloji ve radyasyon onkolojisi kli-
niklerince degerlendirildi. Kemoterapi ve radyotera-
pi tercihi olgulara gore yapildi. Kitle 10 cm’den bii-
yiikse neoadjuvan radyoterapi sonrasinda cerrahi uy-
gulanirken, kitle 10 cm’den kiigiikse cerrahiden son-
ra adjuvan radyoterapi uygulandi.

Kitle rezeke edilebilir kiigiikliige geldiginde ge-
nis lokal eksizyon yapildi. Adjuvan radyoterapi ise
cerrahi islemden 4-6 hafta sonra uygulandi. Yara
iyilesmesinde gecikme olan iki hastada radyotera-

Sekil 2. (a) Ameliyat sirasindaki ve (b) ameliyat sonrasi gérintmler. () Gikarilan cerrah ornegi.

pi, yara iyilesmesi tamamlandiktan sonra uygulan-
d1. Ortalama doz 2.5 Gy’lik fraksiyonlar halinde 50
Gy ya da 2 Gy’lik fraksiyonlar halinde 60 Gy idi.
Kemoterapi ise tiimoriin histolojik tipine gore ve
multipl metastazi olan hastalarda kurtarma prose-
diirii olarak uygulandi. Doksorubisin temelli degi-
sik kemoterapotik ajanlar belli protokoller halinde
verildi.">'

Bulgular

Tiimor biiyiikliigii (en uzun ¢apina gore), ortala-
ma 6.3 cm (dagilim 2-14 cm) bulundu. En sik gorii-
len histolojik tipler liposarkom ve malign fibr6z his-
tiositom, en sik yerlesim bolgesi ise uyluktu.

Otuz bes hastada (%87.5) ekstremite koruyucu
cerrahi girisim, bes hastada (%12.5) amputasyon
yapildi. Ekstremite koruyucu cerrahi girisim ola-
rak, 28 hastada (%70) genis rezeksiyon, yedisinde
(%17.5) marjinal eksizyon uygulandi. Tiim hasta
grubunda, cerrahi sinir 34 hastada (%85) negatif,
altisinda (%15) pozitif bulundu. Bu alti hastanin
besinde marjinal rezeksiyon yapilmisti. Bir hastada
ise iiclincli ve dordiincii parmak amputasyonundan
sonra cerrahi sinir pozitif bulunmustu. Genis rezek-
siyon sonrasinda pozitif cerrahi smir izlenmedi.
Popliteal, ayak, kol ve iliak bolge pozitif cerrahi si-
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nirin goriildiigii anatomik bolgelerdi. Bes yillik
sagkalim, tanisi1 klinigimizde konan hastalarda
%51 iken, baska merkezde tedavi edilip niiks ile
bagvuran hastalarda %49 idi.

Lokal niiks bes hastada (%12.5) saptandi. Marji-
nal cerrahi sinira sahip hastalarin dordiinde (%57.1),
amputasyon uygulanan (marjinal amputasyon) has-
talarin birinde (%?20) lokal niiks goriildii. Genis lo-
kal eksizyon yapilan hastalarda lokal niikse rastlan-
madi. Negatif cerrahi sinira sahip hastalarda lokal
niiks izlenmezken, pozitif cerrahi sinira sahip bes
hastada (%83.3) lokal niiks goriildii. Cinsiyet
(p=0.94), derece (p=0.47), evre (p=0.34), radyotera-
pi (p=0.58), kemoterapi (p=0.60), tiimoriin primer
ya da niiks olmasi (p=0.94) ve biiyiikliik ile (p=0.69)
lokal kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmadi (Tablo 2). Genis lokal rezeksiyon
(p=0.0001) ve negatif cerrahi sinir (p=0.0001) ise lo-
kal kontrolle anlamli iliskide bulundu. Kaplan-Me-
ier testi kullanilarak ayni degiskenlerin sagkalima

olan etkileri arastirildi."” Bes yillik sagkalim evre
IA hastalarda %100, evre ITA hastalarda %78, evre
IIB hastalarda %42, evre 1IC hastalarda %25, evre
IIT hastalarda %16 bulundu. Diger degiskenlere gore
bes yillik sagkalim oranlari, kadin hastalarda %34,
erkek hastalarda %50; 0-5 cm biiyiikliiglindeki lez-
yonlarda %34, 5-10 cm biiyiikliigiindeki lezyonlarda
%56, 10 cm’den biiyiik lezyonlarda %60; 50 yasin-
dan kiiciik hastalarda %48, 50 yasindan biiyiiklerde
%44; diisiik histolojik dereceli tiimorlerde %49,
yiiksek histolojik dereceli tiimorlerde %7 idi.

Beg yillik sagkalim oranlari, neoadjuvan ve adju-
van kemoterapi uygulanan hastalarda %43, neoadju-
van kemoterapi uygulananlarda %100, adjuvan ke-
moterapi uygulanan hastalarda ise %45 bulundu.

Cinsiyet (p=043), yas (p=0.76), evre (p=0.44),
boyut (p=0.27), cerrahi uygulama (p=0.93), radyote-
rapi (p=0.34), cerrahi sinir (p=0.12) ve lokal niiks
(p=0.28) ile sagkalim arasinda anlaml bir iliski sap-
tanmadi. Sagkalimla arasinda anlamli bir iligki bulu-

Tablo 2. Lokal niiksiin degisik verilere gore karsilastirilmasi

Negatif Pozitif
Say1  Yiizde Say1  Yiizde p
Cinsiyet Erkek 31 91.1 3 8.8 0.94
Kadin 4 66.3 2 33.7
Cerrahi islem  Marjinal 3 429 4 57.1 0.0001
Genis 28 100
Amputasyon 4 80 1 20
Derece Diisiik 21 95.3 1 4.7 0.47
Yiiksek 14 77.8 4 22.2
Evre IA 5 100 0.34
A 16 94.2 1 5.8
1B 3 60 2 40
IIC 1 100
11 10 834 2 16.6
Radyoterapi Ameliyat 6ncesi 2 100 0.58
Ameliyat sonrasi 24 85.8 4 14.2
Ameliyat 6ncesi/sonrast 6 85.8 1 14.2
Kemoterapi Ameliyat 6ncesi 1 100 0.60
Ameliyat sonrast 14 77.8 4 222
Ameliyat 6ncesi/sonrast 6 85.8 1 14.2
Cerrahi sinir Negatif 34 100 0.0001
Pozitif 1 16.7 5 83.3
Bagvuru Primer 23 3 11.5 0.94
Niiks 12 2 14.2
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nan tek faktoriin tiimor derecesi (p=0.002) oldugu
goriildi.>*'®

Bir hasta diginda, lokal niikslerin hepsi cerrahi
sonrasi ilk iki y1l icinde goriildii. Niiks ile bagvuran
malign fibroz histiositomlu iki hastada ve liposar-
komlu bir hastada tekrar niiks gelisti. Bu hastalarda
bir kez daha genis rezeksiyon ve adjuvan radyote-
rapi uygulandi. Popliteal liposarkom niiksii ile bag-
vuran bir hasta planlanan cerrahi ve adjuvan teda-
viyi kabul etmedi. Bu olgu yasamin hastalikli ola-
rak siirdiirmektedir. Iskelet dis1 kondrosarkomu
olan ve bolgesel niiksle bagvuran bir olguda dnce
marjinal eksizyon ve femoral arter grefti uygulan-
di. Bu hastada bir kez daha niiks gelistigi icin he-
mipelvektomi yapildi. En fazla goriilen komplikas-
yon yara iyilesmesinde gecikme ve yiizeyel cilt en-
feksiyonu idi.

Tartisma

Ekstremite yumusak doku sarkomlar1 tedavisin-
deki amag hastalig1 ortadan kaldirmak, fonksiyonla-
r1 korumak ve metastaz riskini azaltmaktir. Onceleri,
sarkom hiicrelerinin kompartmanlari olusturan fas-
yal bariyerler icerisinde genis bir sekilde yayilma
egiliminde olmasindan dolayi, radikal rezeksiyon
ya da amputasyon tedavileri uygulanmaktaydi.™">"
Son 10 yilda ise ekstremite kurtarici girisim, radyo-
terapi ve kemoterapi kombinasyonu yeni bir tedavi
segenegini olusturmaktadir.>*'%'>1%”2 Sarkom te-
davisi deneyimli ve multidisipliner bir ekiple yiirii-
tillmelidir. Cerrahi sinir kugskusu bulunan hastalarda
ameliyattan sonra, ¢ok biiyiikk ve ¢ikarilamayacak
durumdaki tiimorlerde ameliyat oncesinde radyote-
rapi onerilmektedir.®™'****

Basarisiz bir cerrahi islemden sonra, lokal kont-
rolden ve hastaliksiz donemden bahsetmek giic-

tiir.7"*#?7 Giivenli cerrahi sinir1 elde edebilmek
icin, ameliyat 6ncesinde dikkatli planlama ve titiz
bir cerrahi miidahale sarttir.>""?" Calismamizda,
negatif cerrahi sinir elde edilen hastalarimizin hic-
birinde lokal niiks gozlenmedi. Sadoski ve ark.””
ameliyat 6ncesinde radyoterapiden sonra konserva-
tif cerrahi uyguladiklar1 olgularda, lokal kontrol so-
nuclarini cerrahi sinirlar1 negatif olan hastalar igin
%97, pozitifler icin %82 olarak bildirmislerdir. Fe-
in ve ark.”" konservatif cerrahiden sonra radyotera-
pi uyguladiklar1 olgularda, lokal kontrol sonuglari-
n1 cerrahi smirlart negatif olan hastalarda %100,
pozitif olanlarda %56 bulmuslardir (Tablo 3, 4).
Bazi calismalarda pozitif cerrahi sinirin lokal niiks
oranini artirmadigi™® yolundaki bulgular tartigma-
ya agiktir.”

Calismamizda lokal kontrol genis lokal eksiz-
yon sonrasi %100, amputasyon sonrasi %80, marji-
nal eksizyon sonrast %28.6 idi (Tablo 5). Alho ve
ark."" lokal kontrol sonug¢larini amputasyonda
%100, kompartmantal rezeksiyonda %96, genis lo-
kal eksizyonda %92, marjinal eksizyonda %63;
Baldini ve ark."” ise genis lokal eksizyonda %76,
marjinal eksizyonda %53 bulmuslardir. Lokal niik-
siin marjinal rezeksiyon uygulanan hastalarda ve
popliteal, ayak, kol ve iliak bolge gibi cerrahi uy-
gulamanin zor olabilecegi yerlesimlerde ortaya ¢ik-
mast da dikkat ¢ekicidir.

Calismamizda lokal niiks orani konservatif cerra-
hi, radyoterapi ve kemoterapi uyguladigimiz hasta-
larda %14.2 bulundu. Eilber ve Eckardt”’ bu orani
%10 bildirmiglerdir. Konservatif cerrahi ve radyote-
rapi uyguladigimiz hastalarda lokal niiks oram %8.3
idi. Suit ve ark."” bu oran1 %11, Eilber ve Eckardt"
ise %10 bildirmislerdir. Bizim sadece cerrahi rezek-
siyon uyguladigimiz bir hasta vardi ve bu olguda lo-

Tablo 3. Uygulanan tedavi protokollerine gore lokal niiks yiizdelerinin karsilagtiriimasi

Hasta sayis1

Tedavi protokolii

Lokal niiks (%)

Markhede ve ark. 198217 82 Genis eksizyon 8
Rydholm ve ark. 1991%" 56 Genis eksizyon 7
Karakousis ve ark. 1995" 116 Genis eksizyon 9.3
Suit ve ark. 19851 170 Cerrahi + radyoterapi 11
Potter ve ark. 1986 128 Cerrahi + radyoterapi 9
Eilber ve Eckardt 1997" 54 Cerrahi + radyoterapi + kemoterapi 10
Bu calisma 22 Cerrahi + radyoterapi + kemoterapi 14.2
Bu ¢alisma 12 Cerrahi + radyoterapi 8.3
Bu calisma 5 Amputasyon 20
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Tablo 4. Cerrahi sinirlara gore lokal kontrol yiizdelerinin kargilagtirilmasi

Hasta sayis1

Negatif cerrahi sinir (%) Pozitif cerrahi sinir (%)

Sadoski ve ark. 1993 132
Potter ve ark. 1986" 128
Fein ve ark. 19952" 67
Tepper ve Suit 19857 51
Tanabe ve ark. 1994 95
Bu ¢alisma 35

97 82
95 88
100 56
83 58
91 63
100 20

kal niiks gelismedi. Rydholm ve Rooser™ yalniz ge-
nis eksizyon uyguladiklar hastalarda %7 oraninda
lokal niiks saptamiglar; lokal niiks riskiyle tiimor
yerlesiminin ve cerrahi teknigin iligkili oldugunu
vurgulamiglardir. Brennan ve ark.™ ise %30 oranin-
da lokal niiks bildirmislerdir. Lokal olarak tekrarla-
maya egilimli yiiksek dereceli sarkomlarda adjuvan
radyoterapi ¢ekinmeden uygulanmalidir."**"**" Et-
rafinda genis rezeksiyon uygulamak icin yeterli nor-
mal doku bulunmayan, 6zellikle ekstremitelerin dis-
tal boliimlerinde elde edilebilen en fazla sinira ula-
sip, bunu adjuvan radyoterapi ile desteklemek ekst-
remite kurtarici tedavi i¢in bir segenek olarak goriin-
mektedir.[l,3,28,32.33]

Sagkalimin tiimoriin biyolojik davranisiyla iligki-
li olduguna dair ¢aligmalar bulunmaktadir."”** Biz
de tiimoriin histolojik derecesinin sagkalima etkili
oldugunu gozlemledik. Calismamizda bagvuru sekli-
nin (primer veya niiks), cinsiyetin, histolojik derece-
nin ve evrenin lokal niiksii etkilemedigini saptadik.

Tani sirasinda geng hastalarin (<50 yas) yash
hastalara gore daha iyi prognoza sahip olduklar
diisiiniilmektedir. Ancak yapilan ¢ok degiskenli
analizlerde yas bagimsiz bir prognostik faktor ola-
rak bulunmamistir.'”***' Biz de yasin lokal kontrol
ve sagkalima anlamli bir etkisinin olmadigini sap-
tadik.

Calismamizda lokal niiksiin sagkalima etkisi ol-
madigimi gordiik. Timor boyutu da sagkalima etki
etmemektedir. Tedavi ile ilgili hi¢gbir degisken (cer-

rahi sinir, kemoterapi, radyasyon dozu) calismamiz-
da metastaz riskini etkilememisti. Yani metastaz
hastaya uygulanan tedaviden bagimsiz olarak ortaya
glkm1§t1 [2,15,16,20,32,34].

Calismamizdan edindigimiz ¢ikarimlar1 goyle
ozetleyebiliriz:

1. Lokal niiksii etkileyen faktorler cerrahi rezek-
siyonun yeterliligi ve elde edilen negatif cerrahi si-
nirlardir. Uygun yapilan cerrahi tedavi lokal kontrol
oranini artirmaktadir.

2. Tek basina cerrahi tedavi ya da tek basina rad-
yoterapi uygulamalar1 sarkom tedavisinde basariya
ulagmaktan uzak goriinmektedir. Gerekli hastalarda
lokal kontroliin saglanmasinda radyoterapiden, me-
tastaz durumunda kemoterapiden yararlanilmalidir.
Ancak, kombinasyon tedavilerinden sonra yumusak
doku sarkomlarinin lokal kontroliinii saglama ihti-
mali temel olarak genis lokal eksizyon uygulanmasi-
na ve negatif cerrahi sinirlar elde edilmesine bagh
goriinmektedir.

3. Hastanin yasi, cinsiyet, evre, tiimor biiyiiklii-
gii, lokal niiks, cerrahi islem sekli ve sinir1, radyote-
rapi ve kemoterapi sagkalima etki etmemektedir.

4. Sagkalim ile arasinda bir iligki gosterilememe-
sine karsin lokal niiks, beraberinde getirdigi emos-
yonel stres, potansiyel morbidite ve tibbi harcamalar
nedeniyle 6nem kazanmaktadir.

5. Lokal kontrol ve sagkalim arasinda iligki ol-
mamasl, sagkalimi artirabilmek i¢in hasta ilk goriil-

Tablo 5. Enneking’in cerrahi sinir siniflamasina gore lokal kontrol yiizdelerinin karsilastirilmasi

Hasta Amputasyon Radikal Genis Marjinal Intralezyonel
sayisi (%) eksizyon (%) eksizyon (%) eksizyon (%) eksizyon (%)
Alho ve ark. 1989[11] 164 100 92 63 -
Azzarelli, 1993[29] 444 - 76 53 -
Bu ¢alisma 40 80 100 28.6 -
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diigiinde gizli sistemik hastaligin kontrol edilmesini
kritik bir faktor haline getirmesine ragmen, sagkalim
acisindan yapilan incelemelerde kemoterapi goren
ve gormeyen hastalar arasinda bir fark bulunmamis-
tir.”*" Bu durum, rezeksiyon sirasinda subklinik
metastatik hastalig1 kontrol edebilecek sistemik te-
davilerin gelistirilmesine ihtiya¢ oldugu gercegini
ortaya koymaktadir.”’" Gizli metastazlarin tanisal
duyarlilifinda artma olmaksizin, lokal hastalig1 te-
davi edici faktorlerin hastaliktan dolay1 6lme ve kli-
nik olarak saptanabilen metastazlarin ortaya ¢ikma-
sina olan etkileri sinirli olacaktir.
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