Yumusak dokular iskelet sistemi diginda diger
anatomik yapilari saran, 6rten, cevreleyen dokulardir.
Vicut agirhginin yaklasik %50'sini olusturur. Yumusak
doku sarkomlari esas olarak mezodermden kdken alan
konnektif doku timédrleridir. Buna anatomik benzerlik
nedeni ile Schwann hicre timoérleri de dahil edilir.

Normal populasyonda 100.000'de 2 oraninda, tim
maligniteler iginde ise %0.7-1 arasinda goériliur. Cocuk-
luk cadr ve 4. dekadda Insidansi artar. Cocukluk c¢agi
timorleri iginde l6semi, lenfoma, santral ve sempatik
sinir sistemi timorlerinden sonra %6.5 oran ile besinci
sirada siklikta gorullrler, ileri yaslarda ekstremite tu-
mérleri %55-60 ile en fazla gériilen lokalizasyonu tegkil
eder. Gorilme sikligi bakimindan, Ust ekstremlitenin alt
ekstremiteye orani 1:3'ddr. Alt ekstremite sarkomlarinin
%75'i ise diz ve diz uUstinde yerlesir, ikinci sirada
%30 oran ile goévde yumusak doku sarkomlari gelir.
Bunlarin da %40"1 retroperitonda, kalani goégus, gogus
duvari, mediasten ve peritondadir. En az gérulen
yerlesim yeri ise %5-15 Ne bas boyun bodlgesidir. Bas
boyun bélgesinde paranasal sinusler, boyun ve yuz en
sik tutulma alanlandir (6,9,11,23).

Bu yazida, yumusak doku sarkomlari hakkinda
genel bilgi taramasi ve literatir arastirmasi yapiimig, bu
bilgiler 1s1ginda 2 yillik bir siire icinde Ankara Universi-
tesi Tip Fakdltesi Cerrahi Onkoloji Kliniginde tedavi go-
ren 45 olgunun doékimu sunulmustur.

ETYOLOJI

Etyolojide belirli bir neden bilinmese de bazi et-
kenlerin rol oynadigi bilinmektedir. Bu etyolojik etkenler-
den bazilari asagida belirtilmistir;

— Genetik predispozisyon

Werner Sendromu,
Gardner Sendromu,
intestinal polipozis,
Bazal Celi Nevis
Sendrom

— Kongenital defektler ;

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Onkoloji BD,
ANKARA
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— Travma ve skar dokulari

Polivinll klorit, kloro
fenol, arsenik,

3 metilkolantren,

— Kimyasal karsinojenler

asbestos
— fllaglar Androjenler,
torium dioksit
— Virusler

— ionizan radyasyon
— immunosuppresyon
— Yabanci cisimler

— Lenfédem

PATOLOJI

"Sarkoma" deyimi ilk kez 1600'lerde Morgagni ta-
rafindan kullaniimis olup, Yunanca'da "yumusak timor"
anlamina gelmektedir. Tumdérun mikroskopik incelemesi
ilk kez 1939'da Broders tarafindan yapilmis, 1947'de
Stout'un timorin biolojik davraniglarini belirlemesi ile
ilk histopatolojik siniflandirma yapilabilmistir. Yumusak
doku sarkomlarinin ellibesden fazla histopatolojik tipi
olmakla birlikte, tamami mezansim ve ndral krestden
gelistiginden daha basit olarak gruplandirilir. Tamoérin
orijin aldigi dokuya goére en sik karsilasilan yumusak
doku sarkomlarindan bazilari sunlardir;

Fibréz dokular Fibrosarkom

Fibrohistiositikdoku

Adipoz dokular Liposarkom

Kas dokulari Rhabdomyosarkom,

leiomyosarkom

Synovial doku Synovial sarkom

Vaskuler doku Hemanjiosarkom,
lenfanjiosarkom,
kaposisarkom,

M .hemanjioperistom,

M.glomus timoéri

T Klin Tip Bilimleri 1993, 13
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Periferik sinir Malign schwannoma,
ndroepitelyoma
Otonomik ganglion Noéroblastom,
gangliondroblastom
Paraganglionik yapilar Paraganglioma

Ekstraskeletall
kondrosarkom

Kikirdak yapi

Mezansim doku M.mezansimoma

Eriskinlerde en sik malign fibréz histiositom ve fi-
brosarkom , c¢ocuklarda ise rhabdomyosarkom gérulur
(6,13,24).

TANI

Genellikle erken belirti vermez ve asemptomatik
yumusak doku kitlesi ile gérulurler. %5 olguda kitlenin
cevre kas, sinir ve damar yapilarina basisi ile pareste-
zi, agri, lenfédem ve vendz yetmezlik gibi bulgular bu-
lunabilir. Histopatolojik tanida igne biopsisi her zaman
yeterli olmaz, bu durumda insizyonel biopsi gerekir.

T Timor capr <5 cm.

T2 >5 cm.

NO lenf bezi metastazi yok
N1 "o " var
MO Uzak organ metastazi yok
M1 " " " var
G1 iyi differansiye

G2 Orta derece differansiye
G3 Az differansiye

Tumér gapinin 3 emden daha kuguk oldugu durumlarda
eksizyonel biopsi yapilabilir, ancak daha buylk tumor-
lerde timorin cevre dokularla arasinda olusan psddo-
kapsilden ekstripe edilmesi, tumor hucrelerinin yayil-
masina ve esas cerrahi tedavinin guglesmesine neden
olur. Biopsi sirasinda hemostaz da ¢ok 6nemlidir, he-
matom gelismesi tumérun yayillmasina neden olabilir
(13).

Tanida lokal invazyonun degerlendiriimesi 6nemli-
dir. Bu amagla;

— Direkt grafi,

— Lezyon yerinin bilgisayarli tomografi (CT),ma-
gnetik rezonans (MR) géruntilemesi,

— GCevrel arterlerin anjiografisi,

— Kemik sintigrafisi yapilabilir.

Primer lezyonun géruntilenmesinde CT ve MR en
degerlidir. MR timoér ve kas arasinda en iyi kontrasti
veren tetkiktir. MR ile koronal ve sagittal eksenlerde
gorintileme mumkin iken, CT ile yalniz transaksial
kesit mumkundir. Bu nedenle MR ile daha iyi géruntu
elde edilir (7,12).

Tumorin gevrel arter ve venlere olan invazyonunu
degerlendirmede anjiografi, kemik ve periosta invaz-
yonunu degerlendirmede de kemik sintigrafisi yararldir.
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Kemik sintigrafisinin (+) olmasi sadece kemigin invaze
oldugu anlamini tasimaz, periost reaksiyonlarinda da
(+) olabilir. Pozitif oldugu hallerde tumoérin genis eksiz-
yonu ile birlikte periost veya kemigin parsiyel eksizyonu
da gerekebilir.

Tumorlin uzak metastazlarinin arastiriimasinda ak-
ciger tomografisi, tim vucut kemik sintigrafisi, abdomi-
nal ultrasonografi veya tomografi yapilir.

EVRELENDIRME

Yumusak doku sarkomlarinin evrelendiriimesinde
grade onemlidir. Enneking tarafindan yapilan evrelen-
dirmede, dlisuk grade tumoérler evre 1, ylksek grade
tumorler evre 2, grade ne olursa olsun lenf bezi me-
tastazi veya uzak metastazi olanlar ise evre 3 olarak
kabul edilmig, ayrica tumoérin intrakompartmantal veya
ekstrakompartmantal olusuna gére, evre 1 ve 2, A ve
B olmak Uzere ikiye ayrilmistir (8). AJC tarafindan ka-
bul edilen klasifikasyonda ise grade ile birlikte tumor
¢ap da kullaniimigtir (6,29). Buna gore;

Evre 1A G1 TINOMO

1B G1 T2NOMO
Evre 2A G2 TINOMO

2B G3 T2NOMO
Evre 3A G3T1INOMO

2B G3 T2NOMO
Evre 4A G1-3T1-2N1MO

4B G1-3T1-2NO-1M1

PROGNOZ

Prognozda en 6nemli faktér timor grade'dir.
Dusuk grade timorler genis cerrahi eksizyon ile tedavi
edilebilirler. Bunlarda lokal niks ve uzak metastaz ora-
ni duslktdr, bu nedenle adjuvan tedaviye gerek yoktur.
Yliksek grade timoérlerde ise lokal nuks ve uzak me-
tastaz oranlari daha yiksek oldugundan adjuvan kemo-
terapi ve radyoterapi gereklidir (24).

Prognozda 6nemli ikinci faktér timor buyukld-
gudir. Gunkd tumoér blyukligu arttikca lokal kontrol
sansi azalir. Primer timoér ¢apina gére nuks oranlari, 5
cm'den kiguk timorlerde %28, 5 emden blyik timoér-
lerde ise %72 olarak bildirilmistir (27). Bunlarda preo-
peratif radyoterapi veya kemoterapi ile timdr capi ki-
gultulerek operasyon planlanmali, &zellikle yuksek
grade olanlarda postoperatif adjuvan kemoterapi eklen-
melidir (23,33).

Yumusak doku sarkomlarinda lenf nodu metastazi
nadir goéruldiginden prognozda ¢ok etkili degildir.
VVeingrad ve Rosenberg'in 2500 hastalik taramasinda
lenf nodu tutulumu, %5, Mezana ve Suit'in 323 Mo
hastasinda ise %5.9'dur (6). Yine bir baska calismada,
dusuk grade timorlerde lenf bezi tutulumu yok iken,
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yuksek grade tumérlerde %12 bulunmustur. Lenf bezi
tutulumu olan hastalarda 5 yillik yasam %32'dir (8).

Tumoérin histolojik tipinin major prognostik 6nemi
yoktur. Ancak lenf bezi tutulumunun daha yuksek ol-
dugu (%8-10) Synovial sarkom ve Rhabdomyosarkom-
da prognoz daha kotu olabilir (9).

Uzak metastaz goérulmesi prognozu ileri derecede
bozar. En fazla akciger metastazi goéralur (%33). Yu-
musak doku sarkomu nedeni ile dlenlerin %70'nde ak-
ciger metastazi tesbit edilmistir. Bunu kemik ve kara-
ciger metastazi izler. Ozellikle retroperitoneal sarkom-
larda karaciger ve periton metastazlari daha siktir (15).

Lokal niksun prognoza ve sagkalim siresine ne
oranda etki ettigi de kanser cerrahisinin énemli ugrasla-
rindan biridir. Yapilan c¢alisma ve taramalar lokal nik-
sin 6nemli bir cerrahi problem olustugunu ancak
yasam suresine fazla etkili olmadigini gdéstermektedir.
Ancak yeterli hasta sayisi ile kontrolli bir galisma yapi-
lamadigindan bu konuda ¢ok net bir yorum yapmak da
mimkin degildir. Lokal niksde primer timérin buyuk-
IGgu, anatomik yeri, grade, cerrahi sinirda mikroskopik
timor pozitifligi ve yeterli adjuvan tedavinin yapilmayisi
dnemlidir (18,27).0Ozellikle retroperitoneal ve gévde yu-
musak doku sarkomlarinda nuks daha fazla gérulur-
ken, ekstremite sarkomlarinda daha azdir, bu da cerra-
hi tedavi ile ilgili olabilir. Sdyle ki konservatif cerrahi
uygulananlarda lokal niks %59-77 arasinda iken, daha
radikal cerrahi uygulananlarda bu oran %20-28 olarak
bildirilmektedir (1,6).

TEDAVI

Tedavinin esasini ¢ogu kez cerrahi olusturmakla
birlikte, lokal nuksleri azaltmak icin radyoterapi ve uzak
yayillimi 6nlemek icin de adjuvan kemoterapi gerekli
olabilmektedir. Bazi durumlarda, timor kitlesinin kigul-
tilmesinde ve konservatif cerrahinin uygulanmasinda
preoperatif devrede radyoterapi ve kemoterapi kulla-
nilmaktadir. Uygulanabilecek cerrahi yontemler sunlar-
dir (29);

1. Lokal eksizyon (intralezyoner biopsi): Tumorun

intrakapsuler eksizyonu anlamini tasir. Makroskopik tu-
mor artidl kaldigindan sadece diagnostik 6nemi vardir.

2. Marginal eksizyon: Tumérin gevresinde olusan
psddokapsille birlikte normal doku sinirindan ¢ikariima-
sidir. Mikroskopik timoér artigi kalir. Nuks olasiligi
%90'd1r.

3. Genis eksizyon: Tuimorin cevresindeki normal
doku ile birlikte ¢ikarilmasidir. Niks, az differansiye
olanlarda %50 civarinda iken, iyi differansiye olanlarda
%10'a kadar duser.

4. Radikal rezeksiyon: Tumdrun bulundugu anato-
mik kompartmandaki tiim dokularin cikariimasidir. Ilk
kez 1958de Bowden ve Booher tarafindan tarif edil-
mistir (13). Bir kompartman igcinde yer alan kaslar ya-
pisma yerlerinden eksize edilirken, bazen ilgili kemik
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ve eklem de c¢ikarilir. Lckal niuks %10'un altindadir.
Ekstremlteler igcin dezartikilasyon, amputasyon, heml-
pelviektomiler bu grup igindedir. Alt ekstremitelerde
kompartmantal rezekziyon igin 3 ayri kompartman bildi-
rilmistir;

— Anterior uyluk kompartmani: Gtuadriceps ve
sartotius kaslari ile femoral arter, ven ve sinirden
olusur. Bu kaslarin gikariimasi ile dizin stabilitesi hare-
keti minimal bozulur.

— i¢ uyluk kompartmani: Adduktor brevis, adduk-
tor longus, adduktor magnus, pektineus ve gracillls
kaslari ile obturator sinirden olusur. Bu kompartmanin
rezeksiyonu sirasinda A. profunda femoris korunmalidir.

— Posterior uyluk kompartmani: Semimembranéz,
semitendinéz ve biceps femoris kaslari ile adduktor
magnusun arka lifleri ve siyatik siniri icerir

Stotter'in yaptigi bir arastirmaya gére ekstremite
yumusak doku sarkomlarinin ancak 1/3'ne kompart-
mantal rezeksiyon uygulanabilmekte, 1/3'i ekstrakom-
partmanial oldugundan, 1/3'i ise aksilla, antekubital fos-
sa, popliteal fossa gibi anatomik sinirlandirmanin mim-
kin olamadigi fossa, popliteal fossa gibi bdlgelerde ge-
listiginden kompartmantal rezeksiyon yapilamaz (31).
Ozellikle bu tip olgularda ekstremite koruyucu cerrahi,
preoperatif intraarteriel kemoterapi ile miumkin olabil-
mektedir. Onceleri %40-50 civarinda olan amputasyon
orani bu sekilde %10'a dismustur (16). Burada amag
kemotorapik ajanin sarkomun bulundugu bdlgeye lokal
uygulanmasi ile buradaki ilag konsantrasyonunun artiril-
masidir. Bu sekilde hicre membranindan ilag penet-
rasyonu artar ve terapotik etki artirilmis olur. Bu durum
bazi farmakodinamik c¢alismalar ile gdsterilmistir
(14,19,28). intraarteriel kemoterapide genellikle kulla-
nilan ilag Doksorubisin'dir. intraarteriel kemoterapide
genellikle kullanilan ilag Doksorubisin'dir. Bundan sonra
Aktinomisin-D, Sisplatin de kullanilabilir. Intraarteriel
kemoterapi sonrasi cerrahi uygulanan olgularda 5 yillik
hastaliksiz dénem %50-65, 5 yilllk yasam %55-80, lo-
kal nuks ise %17 olarak bildiriimekte, buna radyoterapi
ilavesi ile daha da iyi sonuglar alinabilecegi belirtiimek-
tedir (10,16,33) Morton ve Eilber, calismalarinda intra-
arteriel doksorubisin ile lokoregional tedavi sonrasi hizli
fraksiyonda radyasyon ile ekstremite koruyucu cerrahi
oraninin %95'e cikarken, lokal niiksiin %8'in altina Ine-
bilecedini bildirmislerdir (10,13,17).

Lokoregional kemoterapi intraarteriel katete-
rizasyon ile yapilabilecedi gibi izole perflizyon ile de
yapilabilir, izole perflizyonda timdériun oldugu bdlgenin
ana arter ve veni kanulize edilerek sistemik dolasim-
dan ayrilir ve kalp akciger pompasina baglanip sisteme
kemoterapik ajan katilir. Perfuzyon yapilan alandaki ilag
konsantrasyonunun sistemik uygulamaya goére 6-10 kat
fazla olmasi, timoér ve gevre doku ile lenf nodlarinin
ilagtan tam yararlanmasi, sistemik toksisiienin azalmasi
en 6nemli avantajlardir. Ayrica sisteme hipertermi ilave-
si ile etki daha da artirilabilir. Lokoregional tedavinin
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amaci Ozellikle ekstremite sarkomlarinda operabi olgu-
larda timor kitlesini kigultmek, timoérin yayilmasini 6n-
lemek ve adjuvan tedavi yapmak, inoperabl olgularda
ise palyasyon saglamaktir (20,21).

Radyoterapi: Tek basina uygulandignda etkinlig
stpheli olup, lokal niks %80-85 iken, cerrahi sonrasi
adjuvan olarak yapildiginda etkinligi artar, lokal niks de
%10'a kadar diser. Tumoér capr da lokal kontrolda
onemlidir. Tepper ve Suit galismalarinda, 5 emden ki-
clik timorlerde lokal kontrol oranini %83, 5-10 cm c¢ap-
I timorlerde %53, 10 emden blylk timodrlerde ise
%33 olarak bulmuslardir (32). Retroperitoneal timor-
lerde etkinligi hemen hemen yok iken, c¢ocuklarin bas
boyun timodrlerinde kemoterapi ile kombine edilerek,
primer tedavide sonug¢ alinabilir (9,15.23.30).

Bu bilgilerden ¢ikarilan sonug¢, yumusak doku sar-
komlarinda tek basina radyoterapi inoperabl olgularda,
metastatik ve niks olgularda palpasyon amaci ile ayri-
ca cocuklarin bas boyun timodrlerinde kemoterapi ile
birlikte uygulanabilir. Esas olan, kombine cerrahi tedavi
ve radyoterapidir. Bazi mduelifler ne kadar genis alan
rezeke edilirse o kadar tazla alanin radyoterapi gore-
cegini, bu nedenle radyoterapi uygulanacak ise sadece
timoéridn ¢ikarilmasinin veya minimal normal doku ile
birlikte g¢ikarilmasinin yeterli olacagini bildirmektedirler.
Adjuvan radyoterapi cok genis rezeksiyon gerekliligini
ortadan kaldirir boylece optimal fonksiyonlarin kaybedil-
memesini ve lokal kontrol oraninin artmasini saglar.
Cerrahi ve radyoterapi ile 5 yillik hastaliksiz donem
%60-70, lokal niiks ise %8-22 arasi bildiriimektedir (2).
Burada problem, radyoterapinin cerrahiden 6nce mi,
yoksa sonra mi yapilacagidir. Genelde uygulanan pos-
toperatif radyoterapidir.

Preoperatif radyoterapinin avantajlaridir;

— Tuamor hicreleri radyoterapi ile inaktif hale geti-
rilerek, cerrahi sirasi implantasyon ve uzak metastaz
olasiligi azalir.

— Tumoérin cevre dokulara mikroinvazyonu azalti-
larak, timorin eksizyonu kolaylasir ve asiri rezeksiyon
onlenmis olur.

— Tumo6r boyutunun kugilltilmeslkonservatif cer-
rahiye olanak saglar.

Preoperatif radyoterapinin dezavantajliar ise;
— Cerrahi gecikir.

— Dokuda 6dem ve nekroz gelisir, yara iyilesme-
si bozulur.

— Preoperatif radyoterapinin planlanmasi, radyas-
yon terapistinin bulunmasini gerektirir.

Postoperatif radyoterapinin avantajlari;

— Cerrahi gecikmemis olur ki 6zellikle psikolojik
yonden 6nemlidir.

— Yara iyilesmesi etkilenmez.

— TUmoérin gergek boyutu ve yayginhidr goézlenir
ve histopatolojik tetkikte problem g¢ikmaz. Cunki radyo-
terapi ile histolojik degisiklikler olabilir.
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Bir diger radyoterapi yontemi de ameliyat sirasinda
timor yatagina Iridium 192 plagr konarak yapilan intra-
operatif radyoterapidir (brachyterapi). Avantaj ve deza-
vantajlari preoperatif radyoterapide oldugu gibidir. Yara
komplikasyonlari en 6nemli dezavantajidir (25). Ancak
preoperatif ve postoperatif radyoterapiye gore sirenin
7-10 glin gibi kisa sureli olmasi 6nemli bir avantajdir.
Yapilan nondrandomize caligsmalar ile lokal niks %18
olarak bildirilmektedir (3,13,32).

Kemoterapi: Yeterli lokal tedavi yaninda lokal
niks ve uzak metastaz olasiligina karsi ylksek gra-
deli yumusak doku sarkomlarinda adjuvan kemoterapi
yapilmahdir. Ancak yumusak doku sarkomlarinin sikli-
ginin fazla olmayisi ve histolojik tipleri ile gradelerinin
ayrimindaki guglukler, ayrica yerlesim yerlerine gore
prognozdaki degisiklikler, yeterli randomize ¢alisma
yapmay! engellemektedir. 3u sartlarda bazi nonran-
domize calismalarda tek ajan ve kombinasyonlar kul-
lanilmistir. Bir kisim calismalarda tek ajanla, kombi-
nasyonlar arasinda yasam suresi ve lokal nliks agi-
sindan fark gorilmezken, digerlerinde kombi-
nasyonlarla daha iyi cevap alinabilecegi bildirilmistir.
Tek ajan olarak en c¢ok doksorubisin ve sisplatin,
kombinasyon olarak da doksorubisin+siklofosfamid,
doksorubisin+siklofosfamid+metotreksat. DTIC+siklofos-
famid+vinkristin+doksorubisin+(CYVADIC), vinkris-
tin+doksorubisin+DTIC rmetotreksat+aktinomisin-D
(ALOMAD), DTIC+doksorubisin, vinkristin+doksorubi-
sin-t-metotreksat, doksorubisin* ifosfamld kullanilabilir.
Kemotepari gbéren hastalarda ortalama 5 yillik hasta-
liksiz déonem %75 iken, kemoterapi almayanlarda
%50-55, 5 yilhk sagkalim ise %80 ve %60 olarak bil-
dirilmektedir (11,26).

Adjuvan kemoterapi 6zellikle bas boyun timorleri
ile yiksek grade yumusak doku sarkomlarinda énemli-
dir. Cocukluk ¢agi rhabdomyosarkomlari ve bas boyun
timorleri VAC (vinkristin+doksorubisin+siklofosfamid)
uygulamasi ile tedavi edilebi'irler. Retroperitoneal yuk-
sek grade sarkomlarda ise preoperatif devrede timor
kitlesini klcgultmek ve cerrahiye kolaylik saglamada,
postoperatif devrede ise adjuvan tedavi amaci ile ke-
moterapi yararl olur (5,11).

Niks ve uzak metastazli olgularda da kemoterapi
gindeme gelir. Bu olgularda daha 6nce kemoterapi ya-
piimissa doksorubisin, dakarbazin veya ifosfamid kulla-
nilabilir. Onceden kemoterapi alanlarda ise kombi-
nasyonlar tercih edilmelidir. ifosfamid+vinkristin+DTIC+
doksorubisin (veya epirubisin) etkili olabilecek yeni bir
kombinasyondur (4,22,34).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Onkoloji
Bilim Dalinda 1990 1992 yillari arasinda, klinigimizde
tedavi géren toplam 912 hasta icinde, 16'si kadin 29'u
erkek, toplam 45 hasta (%4.93) yumusak doku sarko-
mu tanisi ile tedaviye alinmis olup, yas ortalamasi 44.5
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(11-70) idi. Hastalarin lokalizasyona gore dagilimi litera-
tire uygun gorinimdedir. Soéyle ki; 10 hastada
(%22.2) peritoneal veya retroperitoneal tutulum, 3 has-
tada (%6.6) boyun ve goévde tutulumu, 32 hastada
(%71.1) ekstremite veya pelvis tutulumu vardi. Hastala-
rin evre ve lokalizasyon dagilimi sdyledir.

Evrel Evre Il

Ekstremite
Govde

Retroperiton

Ekstremite yumusak doku sarkomlu hastalardan
25'ine eksizyon uygulanabilmis, bunlardan 6's1 yalniz
eksizyonla tedavi edilirken, kalan 19 hastaya adjuvan
tedavi eklenmig, birine radyoterapi, birine sistemik ke-
moterapi, 2'sine sistemik kemoterapi ve radyoterapi,
16'sina lokoreglonal kemoterapi uygulanmistir. Lokore-
gional tedavi gdrenlerden 3'Une izole ekstremite per-
fizyonu, 3'Une perfiizyonla birlikte intraarteriel kemote-
rapi, 10'una sadece intraarteriel kemoterapi yapiimistir,
irrezektabl olan diger 6 hastadan 2'sine palyatif amag-
la izole ekstremite perfiizyonu, birine intraarteriel, 3'lne
sistemik kemoterapi yapilmistir.

Goévde yumusak doku sarkomlu hastalardan biri
eksize edilirken, birine intraarteriel, digerine sistemik
kemoterapi baslandi.

Retroperiton ve periton yerlesimli 10 hastanin
9'nda tiumoér rezeke edilmis olup adjuvan amagla 2'sine
sistemik, birine intraperitoneal kemoterapi, 2'sine total
abdominal perfizyon yapilmistir.

Bugune kadar en kisa 3, en uzun 18 aylik takip
suresinde, 32 ekstremite yumusak doku sarkomlu has-
tadan sadece cerrahi olarak tedavi edilen 6 hastanin
biri kaybedilmis, diger 5'i hastaliksiz olarak takiptedir,
cerrahi ile birlikte adjuvan tedavi géren 19 hastadan,
5'i kaybedilirken, 4'nde 9-12 ay icinde nuks gérilmus,
10 hasta ise halen hastaliksiz olarak takiptedir, irre-
zektabl olan diger 7 hastadan 4'G kaybedilmis, 3'nde

Niks

Cerrahi —

Ekstremite Cer.+Adj.

Pal.tedavi —

Cerrahi
Govde Pal.tedavi
Cerrahi
Cer.+Adj.

Pal.tedavi

Retroper.

ARAT ve Ark.
YUMUSAK DOKU SARKOMLARI (45 OLGU NEDENI iLE)

ise halen tedaviye devam edilmektedir. Gévde yu-
musak doku sarkomlu hastalardan eksizyon uygulana-
ni, hastaliksiz olarak takipte iken, diger 2'sinde tedaviye
devam edilmektedir. Periton ve retroperiton tutulumiu
10 hastadan sadece cerrahi uygulanan 5 hastadan 2si
kaybedilmis, 3'0 halen takipte, adjuvan tedavi uygula-

Evre IV Evre V Toplam
12 32
3
6 10

nan 4 hastadan biri 6. ayda niks nedeniyle reopere
edilirken, biri 3. ayda kaybedilmis, diger 2 hasta ile pal-
yatif amacla total abdominal perfiizyon yapilan bir has-
ta, halen takiptedir.

SONUG

Burada, bugine kadar olan olgularin genel bir dé-
kimi verilmis ve konuyla ilgili olarak bir literatir tara-
masi yapimistir. 1990 yilinda Bilim dalimizin kurulmasi
ile baglayan calisma halen devam etmekte henuz ye-
terli stre dolmadigindan, hastaliksiz dénem ve yasam
sureleri hakkinda belirgin bir oran verilememektedir.
Hasta takiplerinin devami ve ayni zamanda olgu sayisi-
nin da artmasi ile vaka sonuglari ileride daha ayrintili
olarak bildirilebilecektir.

Sonug¢ olarak yumusak doku sarkomlari, tim tu-
morler icinde nadir goérilmekle birlikte, tan1 ve tedavi-
deki guclukler nedeni ile kanser cerrahisinin 6énemli
sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir. Cerra-
hiye ek radyoterapi ve sistemik kemoterapi nuks
kontrolinde  Onemli etkinliklere sahiptir. Ancak,
ekstremite yumusak doku sarkomlarinin kontrolun-
da, ekstremite koruyucu cerrahi uyglama siklhiginin ar-
tirllmasinda ve nukslerin azaltilmasinda, lokoregional
kemoterapinin (intraarteriel infizyon ve izole perfiiz-
yon) etkinligi giderek tartisilmaz bigimde kabul edil-
mektedir.

Takip Eksitus Toplam
5 1 6
10 19
3 4 7
1 1
2 2
3 2 5
2 1 3
1 1
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13.

14.

15.

16.
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