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ÖZET 

YumuĢak Doku Sarkomlarında Sağkalım Sonuçları ve Sağkalımı Etkileyen 

Faktörler 

 

 Amaç: YumuĢak doku sarkomu tanısıyla ortopedi ve travmatoloji kliniğinde 

tedavi edilen hastaların uzun dönem sonuçlarını ortaya koymak, sağkalımı etkileyen 

faktörleri belirlemek ve literatürdeki verilerle karĢılaĢtırmak amaçlanmıĢtır. 

 

 Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmada Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı 

Hastanesi Ortopedi Travmatoloji Polikliniğine herhangi bir Ģikayet ile baĢvurmuĢ ve 

WHO 2013 yumuĢak doku tümörleri sınıflamasına göre malign yumuĢak doku sarkomu 

tanısı ile Ocak 2002 - Aralık 2015 tarihleri arasında merkezimizde cerrahi eksizyon 

uygulanmıĢ ve takip edilmiĢ 102 olgu, hasta dosyalarından ve hastane sisteminden 

retrospektif olarak taranmıĢ, Ocak 2018 tarihine kadar takipleri kayıt altına alınmıĢtır. 

 

 Bulgular: Tedavi edilen 102 hastanın WHO 2013 yumuĢak doku tümörleri 

sınıflamasına göre, 16 hasta liposarkom (%15,7), 15 hasta fibrosarkom (%14,7),  10 

hasta leiomyosarkom (%9,8), 7 hasta rabdomyosarkom  (%6,9), 1 hasta anjiyosarkom,  

(%1), 1 hasta kondroosseöz tümör (%1), 13 hasta malign periferik sinir kılıfı tümörü 

(%12,7), 13 hasta diferansiyasyonu belirsiz tümör grubu (%12,7), 26 hasta 

indiferansiye/sınıflandırılamayan tümör grubu (%25,5) tanısı aldı. Liposarkomlar için 5 

yıllık sağkalım %58,7 iken, indiferansiye/sınıflandırılamayan tümörler için %29,2‘dir. 5 

yıllık hastalığa özgü sağkalım ≤5 cm kitlelerde %68,2, 5-10 cm kitlelerde %44,0, >10 

cm kitlelerde ise %26,1 bulunmuĢtur. AJCC ve Enneking Evreleme Sistemleri 

prognostik öneme sahiptir. Adjuvan kemoterapinin sağkalım üzerinde etkisi olmamıĢtır.  

ÇalıĢmamızda tanıdan son kontrole kadar geçen süre ortalama 82,7±9,1 aydır. 

Merkezimizde gerçekleĢen cerrahi tedaviden itibaren hastalıktan bağımsız 5 yıllık 

sağkalım %42,8, hastalığa özgü sağkalım %45,6 ‗dır. Lokal nüks veya uzak metastaz 

olmadan hastalıksız sağkalım 1 yıl için %61,8, 5 yıl için %32,1‘dir. Metastaz olmadan 5 

yıllık sağkalım %48,1‘dir 

 

 Sonuç: YumuĢak doku sarkom hastalarında prognozu etkileyen faktörler 

histopatolojik grup, tümörün boyutu ve evresidir. Kemoterapi uygulanması prognozu 

etkilememiĢtir. 

 

 

Anahtar Sözcükler: YumuĢak doku sarkomu, malign, cerrahi eksizyon, 

sağkalım. 
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ABSTRACT 

Survival Results in Patients with Soft Tissue Sarcoma and Factors Affecting 

Survival 

 

 Objective: The purpose of the study is to demonstrate the long term 

consequences and determine the factors affecting survival in patients diagnosed with 

soft tissue sarcoma who have been treated in orthopedics and traumatology department. 

Comparison of our data with the literature is also aimed.  

 

 Material & Method: 102 patients who referred between January 2002 – 

December 2015 with any complaint to Cukurova University School of Medicine 

Orthopedics and Traumatology Department and diagnosed with soft tissue sarcoma 

according to WHO 2013 are recruited in the study. Participants are selected only if they 

are followed up during and after treatment. These cases are scanned from patient files 

and hospital data system and relevant data were recorded until January 2018.  

 

 Results: In 102 patients; 16 patients (15,7 %) were diagnosed with liposarcoma, 

15 patients (14,7  %) were fibrosarcoma, 10 patients (9,8 %) were leiomyosarcoma, 7 

patients (6,9 %) were rhabdomycosarcoma, 1 patient (1 %) was angiosarcoma, 13 

patients (12,7%) were malignant peripheral nerve sheath tumor, 13 patients (12,7%) 

were tumors of uncertain differentiation and 26 patients (25,5 %) were 

undifferentiated/unclassified soft tissue tumor according to WHO 2013 soft tissue 

tumors classification, respectively. In our study, average duration from initial diagnosis 

to final control was 82,7 ± 9,1 months. Overall survival in patients who went under 

surgery in our hospital was 42,8 % whereas disease specific survival rate was 45,6 % at 

5 years. Disease specific survival rate at 5 years was 68,2 % in patients with tumors ≤5 

cm, 44 % in patients with 5-10 cm tumor size and 26,1% with tumor size >10 cm 

respectively. Recurrence-free survival was found to be 61,8% for the 1st year and 

32,1% at 5 years. Distant disease-free survival was found as 48,1% at 5 years. AJCC 

and Enneking Staging Systems have prognostic value on survival. Adjuvant 

chemotherapy has no significant effect on survival. 

 

 Conclusion: Histopathological group, tumor size and stage are the factors that 

affect the prognoses in patients with soft tissue sarcoma. Chemotherapy did not have a 

significant effect on prognosis. 

 

 Key words: Soft tissue sarcoma, malignant, surgical excision, survival. 
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1. GĠRĠġ 

 YumuĢak doku sarkomu (YDS) iskelet dıĢı epitelial olmayan doku tümörüdür.
1 

Eski çağlardan beri bilinmesine rağmen, tanı ve özellikle cerrahi tedavideki geliĢmeler 

20. yüzyılın sonlarında meydana gelmiĢtir.
2
 

 YumuĢak doku, vücut ağırlığının %75‘ini oluĢturmasına rağmen, tümörleri 

eriĢkin tümörlerin %1‘ini, pediatrik dönem tümörlerin ise %15‘ini oluĢturur.
3
 YDS, 

mezenkimal dokudan köken alır ve benzediği yumuĢak dokuya göre gruplandırılır.
4
 

YDS‘ler vücudun herhangi bir yerinde görülebilir; agresif, yıkıcı ve invazif 

karakterdedir.
2
 Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization -WHO) 12 ayrı grupta 

60‘ın üzerinde ekstremite ve gövde yerleĢimli YDS histolojisi tanımlamıĢtır, bunların 

yalnız 37‘si metastaz potansiyeli taĢıdığından malign olarak değerlendirilmektedir.
5,6

 

BaĢlıca ekstremite yerleĢimli YDS‘ler; çocukluk çağında sık görülen rabdomyosarkom 

(RMS), eriĢkin dönemde görülen liposarkom, leiomyosarkom, fibrosarkom, malign 

periferik sinir kılıfı tümörü (MPSKT) ve pleomorfik sarkomdur.
7
 

 Ekstremite yerleĢimli YDS‘lerde metastaz sıklıkla hematojen yolla akciğere 

olur, lenf nodu metastazı az görülür.
8
 Tedavi öncesi görüntüleme yöntemleri tümörlerin 

lokal durumu, evreleme, biyopsi ve cerrahi planlamada yol göstericidir.
5
 Klinik 

değerlendirme, görüntüleme ve biyopsi sonrası histopatolojik değerlendirme ile doğru 

tanı konabilir.
4
 Evreleme sistemleri hem cerrahi planlamada, hem de prognozu 

belirlemede yardımcıdır.
9-11

  

 Ekstremite yerleĢimli YDS‘lerde tedavide tercih edilen geniĢ eksizyon ve lokal 

radyoterapi (RT) uygulanması tümörün lokal kontrolünü sağlar. Kemoterapi (KT) 

tedavisinin yeterli tümör kontrolü sağlayamaması ve hastaların yaklaĢık olarak yarısında 

meydana gelen uzak organ metastazına bağlı ölümler YDS tedavisinde en önemli 

problemdir
2
. 

 ÇalıĢmamızı planlarken, 15 yıllık süreçte cerrahi eksizyon ile tedavi ettiğimiz ve 

düzenli takibi olan ekstremite yerleĢimli 102 malign YDS olgusunu retrospektif olarak 

değerlendirip, sağkalımı ve sağkalım etkileyen prognostif faktörleri belirlemeyi 

amaçladık. WHO 2013‘te üstünde durulan malign tümör sıfatını, literatürdeki geniĢ 

YDS olgu serileri ile karĢılaĢtırıp, farklılıkları saptadık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1. Tarihçe  

 YumuĢak doku tümörleri ilk olarak Eber Tıp Papirüs‘ünde (MÖ. 1500) yağlı bir 

tümör olarak yer almıĢ, eğer ekstremite yerleĢimli büyük bir kitle değilse, bıçak ile 

tedavi edilmesi gerektiği yazılmıĢken; Hipokrat (MÖ. 460-375) bu tümörün yaĢlı 

insanların kol ve uyluklarında ortaya çıktığını farketmiĢ, Galen (M.S. 130-200) ise ‗etli 

yumru‘ anlamına gelen yunanca sarx kelimesinden köken alan sarkomları, lipom gibi 

iyi huylu tümörlerden ayırmıĢ ve kanser kitlesine cerrahi giriĢimden uzak durulmasını 

tavsiye etmiĢtir.
12,13

 1700‘lü yıllarda anatomik ve mikroskobik çalıĢmalar sonrası 

cerrahi tedavi tekrar gündeme gelmiĢtir.
12 

John Hunter (1728-1793) tümörün çevre 

yumuĢak dokuyla beraber çıkarılmasını gerektiğini belirtmiĢtir ve öğrencisi Abernethy 

(1764-1831) anatomik yapıyı temel alan ilk sarkom sınıflamasını önermiĢtir.
12

 Ġlk olarak 

1800‘lü yıllarda sarkomların hücresel morfolojileri ortaya konulmuĢ, tümörler 

farklılaĢtıkları dokuya göre isimlendirilmeye baĢlanmıĢ, farklılaĢmayan tümörler için 

iğsi hücreli, yuvarlak hücreli, dev hücreli gibi tanımlamalar kullanılmıĢtır.
12

 

 Ġlk olarak 20. yüzyılın ortalarında, cerrahi öncesi rutin açık biyopsi yapılması 

önerilmiĢti. O yıllarda ekstremitede sarkomları ampütasyonla tedavi edildiğinden 

kontaminasyonun önemi yoktu.
1
 Ancak 1970 sonrasında ortaya konulan WHO 

histolojik sarkomları sınıflaması, American Joint Committee on Cancer (AJCC) 

evreleme sistemi, Enneking‗in eksizyonun tanımı ve RT uygulamalarının geliĢmesi ile 

birlikte ekstremite koruyucu cerrahi ön plana çıkmıĢ ve günümüzde sıklıkla tercih 

edilen cerrahi yöntem olmuĢtur.
12, 14-16

 

 

 2.2. YumuĢak Doku  

 YumuĢak doku, retiküloendotelial sistem, glia ve çeĢitli parankimal organların 

destek dokuları dıĢında kalan, vücudun epitelial olmayan iskelet dıĢı dokusudur. Ġstemli 

kas, fibröz doku, tendon ve ligamanlar, yağ doku ve bu dokuların damar yapılarının 

endotelini temsil eder. Periferik sinir sistemi de, tümörlerinin benzer tanı ve tedavi 

özellikleri nedeniyle bu grupta yer alır. Embriyolojik olarak mezoderm ve kısmen 

nöroektodermden geliĢir.
1
 

 



3 

 2.3. YumuĢak Doku Tümörleri 

 YumuĢak doku tümörleri, diferansiyasyon gösterdiği dokuya göre sınıflandırılan 

oldukça heterojen bir tümör grubudur.
1
 YumuĢak doku tümörlerinin gerçek sıklığı 

bilmek mümkün olmasa da, malign YDS‘ler oldukça küçük bir kısmını oluĢturur. 

Malign YDS‘ler, lokal, agresif, invaziv, yıkıcı büyüme gösteren ve uzak metastaz 

potansiyeli yüksek olan tümörlerdir. Tüm kanserlerin % 1,5 kadarını oluĢturur ve sıklığı 

eriĢkinlerde 100,000‘de 18,2‘dir.
7
 0-14 yaĢ arası çocuklarda çok nadir görülür, Asya 

ülkelerinde sıklık milyonda 3 iken, Kuzey Amerika‘da milyonda 12‘dir. YDS‘lerin 

yarısı RMS‘dir, bu nedenle bu yaĢ grubunda YDS‘ler, RMS ve RMS olmayan tümörler 

olarak adlandırılır.
17

 Cinsiyetler arası sıklık benzerdir. Amerika BileĢik Devletleri‘nde 

2017‘de 12,390 yeni YDS tanısının konulacağı, YDS nedeniyle 4990 kiĢinin öleceği 

tahmin edilmiĢtir.
18

 WHO, 12 ayrı grupta 60‘ın üzerinde ekstremite ve gövde yerleĢimli 

YDS histolojisi tanımlamıĢtır, bunların yalnız 37‘si metastaz potansiyeli taĢıdığından 

malign olarak değerlendirilmiĢtir.
5,6

 Ekstremite yerleĢimli eriĢkin dönem YDS‘lerin 

baĢlıcaları liposarkom, leiomyosarkom, fibrosarkom, malign periferik sinir kılıfı tümörü 

(MPSKT) ve pleomorfik sarkomdur.
7 

 

 2.4. Etyoloji 

 Nörofibromatozis tip 1 (NF-1) hastalarındaki nörofibromlardan geliĢen MPKST 

haricinde, sarkomların benign bir kitleden geliĢmesi nadirdir. Etyolojide birçok faktör 

suçlansada, YDS patogenezi iyi bilinmemektedir.
1
 Tek bir faktörün etkisindense, birden 

çok faktörün birikimli etkisiyle oluĢtuğu düĢünülmektedir.
1
 

 Travma sonrası YDS geliĢen olgular, implant ile iliĢkili olgular ve YDS ile 

travmanın iliĢkisini gösteren çalıĢmaların yanında, travma sonrası hastanın dikkatinin 

mevcut olan tümöre verdiği de düĢünülmüĢtür.
1,19-22

 Kronik inflamasyonun hepatosit  

büyüme faktörü/c-mezenkimal epiteliyal geçiĢ (HGF/c-MET) sinyal yolu üzerinden 

YDS geliĢmesine neden olabileceği gösterilmiĢtir.
23

 

 YDS geliĢiminde kimyasal ajanlar da suçlanmaktadır.
24

 Tarım ilaçlarından 

baĢlıca fenoksiasetik asid türevleri, klorofenoller, dioksin, thorotrast, vinil klorid ve 

arsenik ile YDS iliĢkisini gösteren birçok yayın vardır.
25

 

 Radyasyon sonrası sarkom geliĢimi çok nadir olmakla beraber prognozu 

kötüdür.
26

 Sarkom geliĢme riski doz ile alakalıdır. Radyasyon sonrası geliĢen YDSlerin 
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%70‘i indiferansiye pleomorfik sarkomdur ve ekstremite yerleĢimli kitlelerde 5 yıllık 

sağkalım %30‘dur.
1
  

 NF-1 (von Recklinghausen hastalığı), Li-Fraumeni sendromu, retinoblastom, 

Gardner sendromu (ailesel adenomatöz polipozis), Osler-Weber-Rendu sendromu 

hastlarının YDS genetik yatkınlı detaylı çalıĢılmıĢtır.
2
 Bir grup sarkom, gastrointestinal 

stromal tümörlerdeki (GĠST) platelet kaynaklı büyüme faktör α reseptörü (PDGFRA) 

mutasyonları, desmoid tümörlerdeki adenomatöz polipozis koli (APC) geni kaybı ve β-

Katenin 1 (CTNNB1) mutasyonları gibi translokasyonlar, füzyon genleri, noktasal 

mutasyonlar gibi spesifik mutasyonlar ile karakterizedir.
2
 Bir grup sarkom ise, tümör 

protein 53 (TP53) ve retinoblastoma (RB1) mutasyonları ve delesyonları ile karĢımıza 

çıkan nonspesifik genetik değiĢikler ile ilgilidir.
2
 NF - 1‘de hayat boyu YDS geliĢme 

ihtimali % 45‘tir.
2
 Retinablastom hastalarında görülen ikinci primer tümör sıklıkla 

YDS‘dir.
27

 

 Çocukluk çağı acquired immune deficiency syndrome (AIDS) ve 

transplantasyon gibi bağıĢıklık sistemini baskılayan durumlarında ortaya çıkan 

leiomyosarkom ile Ebstein-Barr virüsünün iliĢkisi görsterilmiĢtir.
28

 EriĢkin yaĢta 

immunsupresyon ile sıklığı arttığı bilinen Kaposi sarkom dıĢında, leiomyosarkoma ve 

anjiyosarkoma sık rastlanır.
29

 Kaposi sarkom ile human herpesvirus 8 (HHV-8) bağı 

bilinmektedir.
1 

 

 2.5. Klinik 

 YumuĢak doku tümörü, 1/3 olguda ağrılı, 2/3 olguda ağrısız kitle ile görülür. 

Hastalar kitlelerini genelde bir travma ile iliĢkilendirme eğilimindedir, bu nedenle hatalı 

olarak hematom tanısı konulabilir.
1
 Tümör büyüklüğü, yerleĢimi, kıvamı, hareketliliği, 

damar komĢuluğu muayene edilmelidir. 5 cm‘den büyük, fasya altı derin yerleĢimli hızlı 

büyüyen, immobil ve ağrılı kitleler malignite açısından uyarıcı olmalıdır. Kitlenin bası 

etkisi veya invazyon sonucu periferik nöropati yapıp yapmadığı tinel bulgusu ile kontrol 

edilmelidir.
31

 Bölgesel lenf nodları muayene edilmelidir. Ekstremite yerleĢimli YDS‘ler 

sıklıkla hematojen metastaz yapıyor olsalar da, %15 lenf metastazı yaptığı 

bilinmektedir.
1 
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 2.6. Görüntüleme 

 2.6.1. Direkt grafi 

 Kitle ve ağrı Ģikayetiyle polikliniğine baĢvuran hastadan öncelikle istenecek 

tetkik ilgili bölgenin iki yönlü düz grafileridir. Sarkom tanısı veya Ģüphesi durumda 

metastaz varlığının görülmesi için posteroanterior akciğer grafisi ilk baĢvuruda 

istenmelidir.
31

 Direkt grafilerde, kemik komĢuluğundaki bir yumuĢak doku tümörü, 

kemik korteksini incelttiği, hatta kemiği deforme ettiği görülebilir. Kemik dokuya 

yayılan bir yumuĢak doku sarkomunda kırık riski açısından uyarıcıdır. 

 Sinovial sarkomlarda %30‘a varan oranlarda, liposarkomlarda, ve ekstraskeletal 

osteosarkomlarda görülen amorf kalsifikasyonlar, periferik mineralizasyon gösteren 

miyozitis ossifikanstan direkt grafiden ayrılabilir.
32

 

 

 2.6.2. Ultrasonografi (USG) 

 YumuĢak doku tümörlerinde ultrasonografik (USG) görüntüleme ulaĢılabilir, 

pratik ve noninvaziv bir yöntem olarak önemi korumaktadır.
5
 Özellikle el bölgesinde 

küçük ve orta ölçekli lezyonların çapını ve yayılımını, fasya ve eklem iliĢkisini çok iyi 

gösterir.  

 Yakın tarihli yayınlarda dokuların gerilebilme yeteneğinden yararlanarak yapılan 

elastrografinin, malign ve bening lezyonları ayırt etmede yararlı olduğu gösterilmiĢtir.
33-

35
 USG, derin yerleĢimli, palpe edilemeyen kitlelerden perkutan iğne biyopsisi almada 

yardımcıdır. Nekroz kavitesinden kaçınarak tümör dokusundan parça alabilmeyi sağlar. 

Cerrahi sonrası erken nüksün takibinde yararlı ve ucuz bir yöntemdir, Ģüphe anında 

biyopsi almaya olanak sağlar.
36

  

 

 2.6.3. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

 BT, kemik doku ile yumuĢak doku sarkomlarının iliĢkisini, varsa kemik 

invazyonunu, kitlenin kalsifikasyonunu en iyi gösteren görüntüleme yöntemidir.  Bu 

nedenle pelvis ve retroperitoneal yerleĢimli YDS‘lerde BT öncelikle tercih edilir. 

Lezyonun çevre dokuya invazyonunu, damar sinir yapılarıyla olan iliĢkisini göstermede 

Manyetik Rezonans (MR) kadar değerli olduğu gösterilmiĢtir.
 37

 BaĢka bir nedenden 

dolayı MR çekilemeyen hastalarda hem tanı hem de takipte kontrastlı BT‘den 

yaralanılabilir.
5
 Cerrahi planlamada kitlenin damar yapıları ile iliĢkisini 
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değerlendirmede BT anjiografi uygulanabilir. Ekstremite yerleĢimli yumuĢak doku 

sarkomları sıklıkla akciğere metastaz yaptığından kontrastsız ince kesit toraks BT 

istenmelidir.
31 

 

 2.6.4. MR Görüntüleme  

 YumuĢak dokuların detaylı ve üç boyutlu ayrımını sağladığı, YDS‘lerin tanı, 

lokal evreleme, tedavi planlaması ve takibinde öncelikle tercih edilen görüntüleme 

yöntemidir. Ekstremite koruyucu bir cerrahi planlanıyorsa düzgün bir MR 

görüntülemenin ve evrelemenin önemi artmaktadır. Bu nedenle görüntüleme her zaman 

biyopsiden önce yapılmadır, çünkü biyopsi sonrası oluĢan hematom ve ödem, MR 

kontrastlı olsun ya da olmasın, lokal evrelemeyi bozar.
2
 Ek olarak MR bulguları, 

cerrahinin yaklaĢımını ve planlamasına da doğrudan bilgi verir, bu nedenle ilgili 

anatomik kompartmanın tamamını içeren görüntüler alınması idealdir. Anatomik 

iliĢkilerin en iyi değerlendirildiği aksial görüntülemenin proksimal ve distal kestileri 

asla patolojiyi veya onu çevreleyen ödem devam ederken sonlanmamalıdır.
5 

 Tümöral lezyonun tarifi için hem yağ dokudan hem de kas dokusundan ayrımı 

yapılmalıdır. T1 görüntüler yağ hiperintens görünür ve anatomik yapının incelemesi için 

en uygun sekanstır. Yağlı kemik iliğini tümoral infiltrasyonu hipointens görünümü ile 

ayırtedildir. T1 görüntülerde yağ içeriği az olan tümörler yağ dokudan kolayca 

ayrılırken, kas dokusu ile benzer parlaklığa sahiptir. Aksiyal görüntüler kitlenin cilt altı 

yağ dokusuna, intermuskuler yağ planlarına, damar sinir çevreleyen yağ dokuya ve 

anatomik yapılara göre yerleĢimi hakkında bilgi verir. T1 hiperintens tümörlerin tüm bu 

yapılardan ayrımı yapılamazken, kas kitle ayrımı mümkün olur. Aynı görüntüler yağ 

baskılama tekniği ile elde edilmiĢ FS T1 (fat suppressed) görüntüler ile karĢılaĢtırılarak, 

kitlenin tüm dokulardan ayrımı sağlanır. FS T1 görüntüler, T1 de sinyali kastan daha 

parlak olduğu bilinen dokuların seçici olarak baskılanması ve sonunda tümöral dokunun 

parlak sinyalinin seçilmesini sağlar.
5 

 T2 görüntüler ise sıvının parlak olarak görüldüğü görüntülerdir. Bu görüntülerde 

kasa göre hiperintens olan tümör ve çevresindeki ödem, hipointens kaslardan ayrılır ve 

cerrahi geniĢ eksizyonun sınırlarının belirlenmesini sağlar. Tümör çevresindeki ödem, 

sıklıklar mikronoduller içerebildiğinden, tümör ile beraber en blok çıkarılması 

önerilmektedir.  
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 Gadolinum içeren intravenöz kontrast madde kullanılarak elde edilen 

görüntülerde, patolojik lezyonun solid, kistik veya nekrotik iç yapısı ortaya 

konulabilir.
31

 Bununla birlikte, tümörün postoperatif skar dokusu gibi iyi vaskülerize 

olmayan dokularda nüks etmesi gibi durumlarda, gadolinyum verilmesi yarar 

sağlayamayabilir.
5
  

 Ġndiferansiye pleomorfik sarkom gibi infiltratif tümörlerde MR görüntülemede 

kuyruk bulgusu iyi değerlendirilmeli, geniĢ eksizyon sınırları içine alınmalıdır.
38-39

 

Cerrahi sonrası geride bırakılan kuyruk tümör, postop MR görüntülerde cerrahi insizyon 

ile ilgili bir takım değiĢiklikler gibi değerlendirilirse, nüks tanısı gecikebilir.
40 

 

 2.6.5. Sintigrafi 

 Kemiğe yakın tümörlerde kemik invazyonunu göstermede yararlıdır.
5
 Myokard 

perfüsyonunu değerlendirmede kullanılan talyum sintigrafisi yumuĢak doku tümörlerini 

benign ve malign ayrımında değerli bulunmuĢtur.
41 

 

 2.6.6. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) 

 PET/BT kombinasyonunun yumuĢak doku sarkomlarında teĢhis, evreleme, 

tedaviye yanıt ve takipte yeri vardır. Hem primer YDS‘lerin teĢhisinde hem de 

metastazlarının gösterilmesinde değerlidir.
42

 Lenf nodu metastazı tespit etmede diğer 

görüntüleme yöntemlerinden üstündür.
43

 PET/BT tümoral kitleden alınan biyopsinin 

metabolik olarak aktif olan yerden alınmasına yardımcı olur. Histopatolojik inceleme 

yeterli materyalin için yeterli olmasını sağlar, giriĢim sayısını azaltır ve doğru tanı 

konulmasına imkan verir.
44 

 PET, yumuĢak doku kitlelerinin 2-fluoro-2-deoksi-D-glukoz (
18

F FDG) 

metabolizmalarına göre düĢük dereceli malignitelerle yüksek dereceli maligniteleri 

ayırmada baĢarılıdır.
45

 Kemoterapi sonrası tümöral dokunun tedaviye yanıtını 

değerlendirebilir.
46

 FDG metabolizmasının standardize tutulum değerinin standard 

uptake value (SUV) hasta sağkalımı ve hastalığın prograsyonu için bağımsız belirleyici 

olduğu gösterilmiĢtir.
47 

 PET düĢük dereceli maligniteleri benign lezyonlardan ayırtetmekte güvenilir 

değildir.
5
 Tümöral kitlenin anatomik yerleĢimi ve yapılarla iliĢkisini göstermede MR 

kadar yardımcı değildir.
5
 Metabolik ve anatomik görüntülemeyi tek tarayıcıda bileĢtiren 
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PET/MR ile bu sorun aĢılmıĢtır.
48 

Akciğer metastazı takibinde BT, PET/BT‘den 

baĢarılıdır. Bu durum BT sırasında hastanın zorlu inspiryumda beklemesi, PET/BT 

normal nefes alıĢ sırasında çekilmesi ve akciğer kollapsının yalancı pozitif bulgular 

vermesine bağlanmıĢtır.
43

  

 

 2.7. Biyopsi  

 Biyopsi, tanı ve tedavi planlamasının en kritik aĢamasıdır. Tanıya giden kestirme 

yol değil, tanıdaki en son adımdır.
3
 Kas iskelet sistemi lezyonlarında klinik muayene, 

görüntüleme ve histopatolojiden biri eksikse, tanıdan Ģüphe duyulmalıdır.
3
  

 YumuĢak dokunun birçok iyi huylu patolojisinin tanısı klinik muayene ve 

görüntüleme yöntemleri ile tanı konur ve cerrahi eksizyon öncesi biyopsiye gerek 

duyulmaz. Hızlı büyüyen, kısa zamanda büyük boyutlara ulaĢmıĢ, ağrılı kitlelerde 

maligniteden Ģüphenilmeli ve onkoloji disiplini ile birlikte hareket edilmelidir. Tanı ve 

evrelemede yapılan bir hata, tüm prognozu olumsuz etkileyebilmektedir.
1 

 YumuĢak doku malignitesinden Ģüphelenildiğinde, öncelikle tedavi ve takibin 

hangi merkezde yapılacağı belirlenmelidir. Biyopsi kararı verildiğinde, uygun kontrastlı 

MR görüntülerini bulunduğuna emin olunmalıdır. Biyopsi sonrası çekilen MR 

görüntülerinde gerçek ve yapay radyolojik değiĢikler oluĢacağından, MR yorumu 

değiĢecektir.
3 

 Minimal invaziv bir teknikle, cerrahi tedaviyi zorlaĢtırmayacak Ģekilde, 

histopatoloji için yeterli miktarda materyali tek seferde almak hedeflenmelidir. 

Karsinomlarda, kitle homojendir ve alınan her parça histopatolojiyi doğru yansıtır. 

Sarkomlarda ise bölgesel histopatolojik farklılıklar farklı bölgelerden parçalar almayı 

gerektirir. Santral nekrotik dokudan alınan parçalar histopatolojik değerlendirme için 

yetersizdir ve biyopsinin tekrarı gerekir.
3
 Parçanın alınacağı bölge için MR görüntülerde 

kontrastlanan alanlar, PET‘te metabolik aktif olan alanlar seçilmelidir.
44,49 

 Biyopsi traktı tümör dokusu ile kontamine olarak değerlendirilmeli ve tümör ile 

beraber eksize edilmelidir. Bu nedenle biyopsi giriĢi veya insizyonu planlanan cerrahi 

insizyon üzerinde olmalıdır. Biyopsi traktı tek bir kompartman ile iliĢkili olmalıdır. 

Hem biyopsi sırasında zarar vermemek, hem de eksizyon sırasında koruyabilmek için 

nörovasküler yapılardan uzak kalınmalıdır. Histopatolojik inceleme için bir kitleden 

biyopsi alındığında, ayırıcı tanıda enfeksiyon da düĢünülerek kültür alınmalıdır.
1 
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 2.7.1. Biyopsi Teknikleri 

 Herhangi bir insizyon yapılmadan, cildin bir iğne ile delinmesi sonrası biyopsi 

alınması kapalı biyopsi tekniğidir. Minimal invaziv olması, lokal anestezi ile 

yapılabilmesi nedeniyle öncelikle tercih edilir. Uygun cilt insizyonu sonrası tümör 

dokusunun bir kısmının ya da tamamının çıkarıldığı yöntem açık biyopsidir. Açık 

biyopsi, histopatoloji için yeterli bir miktarda doku sağladığı için daha kesin sonuç 

verir, fakat daha büyük insizyon daha çok kanamaya ve daha büyük bir alana tümör 

ekilimine neden olabileceği için, nihai cerrahide daha büyük bir alanın tümör ile beraber 

çıkarılmasını gerektirir. Olası kanamayı azaltmak için trombosit sayısı ve kanama 

faktörleri biyopsi öncesi kontrol edilmelidir.  

 

 2.7.1.1. Kapalı Biyopsi 

  YumuĢak doku sarkomlarında 0,7 mm çapından küçük ince iğne ile aspirasyon 

ile elde edilen hücreler yeterli histopatoloji materyal sağlayamadığından tercih 

edilmez.
49

  

 Kalın iğne biyopsisi (core needle biopsy (CNB) ve Tru cut) tümörden uzun 

silindirik bir doku parçası alır ve bu YDS‘ler için yeterli inceleme materyalini sağlar.
50

 

Kapalı biyopsi traktında tümör ekilimi olduğu gösterilmiĢtir, fakat YDS‘lerde biyopsi 

traktının çıkarılmasının lokal nüks açısından fark yaratmadığı görülmüĢtür.
51,52

 Kapalı 

biyopsi kitlenin palpe edilemediği durumlarda USG veya BT yardımıyla uygulanabilir. 

Ġnceleme sonucu materyal yetersiz bulunduysa, kapalı veya açık biyopsi tekrarlanmalı, 

biyopsi basamağı atlanmamalıdır.
3 

 

 2.7.1.2. Açık Biyopsi 

 Kapalı biyopsinin yeterli olmadığı, histopatoloji için daha fazla miktarda 

dokunun gerekli olduğu durumlarda tercih edilir. Tümörün bir parçası çıkarılıyorsa 

insizyonel biyopsi, tamamı çıkarılıyorsa eksizyonel biyopsi adını alır. Biyopsi 

insizyonu, planlanan nihai cerrahinin insizyonu üzerinde ve longitudinal olmalıdır. 

Kompartmanlar arasında anatomik yapıları disseke ederek kitleye ulaĢmak yerine, 

tümör cerrahisine uygun olarak tek bir kompartman içinde kalarak ve diseksiyon 

yapmadan derin kesilerle tümöre ulaĢmak gerekir. Bu Ģekilde çıkarılacak biyosi traktı 

tek bir kompartman içine sınırlandırılmıĢ olur. Örnek parça alındıktan sonra kanama 
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kontrolü yapılmalı, insizyonun hemen devamından çıkarılacak bir dren yerleĢtirilmeli ve 

tüm katlar birlikte sıkı bir Ģekilde kapatılarak kanama kontrol altına alınmalıdır
3
. 

 

 2.8. Evreleme 

 YumuĢak doku sarkomunun doğal seyrine,  tümörün histopatolojisi, çapı ve 

yayılımı etki eder. Ġdeal bir evreleme sistemi pratik ve tekrarlanabilir olmalıdır.  Tümör 

evrelemede amaç, prognozu öngörmek ve tedaviyi planlarken sonucu olumlu yönde 

etkileyecek kararları alabilmektir. Evreleme sistemleri klinikler arası iletiĢimi sağlarken, 

kanser araĢtırmalarını da kolaylaĢtırmaktadır.
53

  

 

 2.8.1. Enneking Evreleme Sistemi 

 Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) 1980 yılında William Enneking‘in 

Florida Üniversitesi verilerini temel alan bir evreleme sistemini yayımlamıĢtır.
16

 

Enneking evreleme sistemi olarak bilinen bu sistem, görüntüleme sistemlerinin yeterli 

olmadığı bir dönemde, ekstremite yerleĢimli lezyonların bir kompartman ile 

sınırlanmasına göre, geniĢ veya radikal eksizyon cerrahisine yol gösterdiği için yaygın 

kabul görmüĢtür.
5
 DüĢük dereceli tümörler (G1) evre I, yüksek dereceli tümörler ise 

(G2) Evre II olarak değerlendirilir ve lezyonun anatomik kompartmandan taĢmasına 

göre alt tiplendirme yapılır (T1, intrakompartmantal veya T2 ekstrakompartmantal). 

Bölgesel lenf nodu metastazı veya uzak metatastaz varlığında tümör Evre III‘tür.
9
 Bu 

tabloya aĢağıda yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 1. Enneking YumuĢak Doku Sarkomları Evreleme Sistemi 

Evre Derece Lokalizasyon Metastaz 

IA DüĢük (G1) Intrakompartmantal (T1) M0 

IB DüĢük (G1) Ekstrakompartmantal (T2) M0 

IIA Yüksek (G2) Intrakompartmantal (T1) M0 

IIB Yüksek (G2) Ekstrakompartmantal (T2) M0 

III Herhangi (G) Herhangi (T) M1 

 

 

 2.8.2. AJCC/IUCC Evreleme Sistemi 

 American Joint Committee for Cancer (AJCC) 1959‘da kurulduğunda kullanıĢlı 

bir evreleme sistemi ortaya koymayı amaçlamıĢ ve 1977 yılında ilk kılavuzu 

yayınlamıĢtır.
15

 2017 yılında yayımlanan 8. Kılavuz (AJCC 8) önceki klavuzlarda 
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olduğu gibi, Avrupa Union Internationale Contre le Cancer (UICC) TNM evreleme 

sistemini temel almakla beraber lenfatik yayılımı evre IV kabul ederek bu sistemden 

ayrıĢır.
11

 AJCC 8, önceki kılavuzdan farklı olarak lezyonun anatomik yerleĢimine göre 

ayrı sistemler önermiĢtir (Tablo 2).
10

 Tümörün derin veya yüzeyel yerleĢimi tümör 

tanımından çıkarılmıĢ fakat tümör boyutu detaylandırılmıĢtır.
10,54

 AJCC/IUCC evresi 

genel sağkalımı öngörür. Ġyi differansiye tümörlerde, küçük ve yüzeyel tümörlerde, 

bölgesel yayılım veya uzak metastaz olmadığı durumlarda prognoz daha iyidir. 

Ekstremite yerleĢimli sarkomlarda 5 yıllık sağkalım evre I ve II‘de %80-90, evre III‘te 

%56, evre IV hastalarda %20 den azdır.
5
 

 

Tablo 2. AJCC 8 Ekstremite ve Gövde YerleĢimli Sarkom Evreleme Sistemi 

 

Primer Tümör Tanımı (T) 

T Kategorileri T Kriterleri 

TX Primer tümör değerlendirilemedi 

T0 Primer tümöre ait kanıt yok 

T1 Tümör en geniĢ yerinde ≤5 cm  

T2 Tümör en geniĢ yerinde >5 cm veya ≤10cm 

T3 Tümör en geniĢ yerinde >10 cm veya ≤15cm 

T4 Tümör en geniĢ yerinde >15cm 

Bölgesel Lenf Nodu Tanımı (N) 

N Kategorileri N Kriterleri 

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok ya da bilinmiyor 

N1 Bölgesel lenf nodu metastazı var 

Uzak Metastaz Tanımı (M) 

M Kategorileri M Kriterleri 

M0 Uzak metastaz yok 

M1 Uzak metastaz var 

Derecelendirme (G) (FNCLCC derecelendirme sistemini temel alır.) 

G G Tanımı 

GX Derece değerlendirilemedi 

G1 Tümör diferansiyasyonu, mitoz sayısı ve nekroz skoru 2,3 

G2 Tümör diferansiyasyonu, mitoz sayısı ve nekroz skoru 4,5 

G3 Tümör diferansiyasyonu, mitoz sayısı ve nekroz skoru 6,7,8 

AJCC Prognostik Evre Grupları 

IA T1 N0 M0 G1,GX 

IB T2,T3,T4 N0 M0 G1,GX 

II T1 N0 M0 G2,G3 

IIIA T2 N0 M0 G2,G3 

IIIB T3,T4 N0 M0 G2,G3 

IV Herhangi T N1 M0 Herhangi G 

IV Herhangi T Herhangi N M1 Herhangi G 
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 2.8.3. FNCLCC Derecelendirme Sistemi 

 AJCC Evrelemesi Federation Nationale des Centers de Lutte Contre le Cancer 

(FNCLCC) derecelendirme sistemini kullanır (Tablo 3). Tümörün derecesi, tümör 

hücrelerinin diferansiyasyonuna, mitoz sayısına ve nekroz oranına göre belirlenir. 

 

Tablo 3. FNCLCC Derecelendirme Sistemi 

 

Tümör Diferansiyasyonu Skoru 

 1: Normal eriĢkin mezenkimal dokuya çok benzeyen sarkomlar 

 (örneğin, düĢük grade leiomiyosarkom) 

 2: Histolojik tiplendirme yapılabilen sarkomlar  

(örneğin, miksoid liposarkom) 

 3: Embriyonel ve diferansiye edilemeyen sarkomlar, tipi Ģüpheli sarkomlar, 

sinoviyal sarkomlar, yumuĢak doku osteosarkomu, yumuĢak doku Ewing 

sarkomu/Primitif Nöroektodermal Tümörler (PNET) 

Mitoz Sayısı Skoru 

 Skor 1: 0-9 mitoz her 10 HPF alanda 

 Skor 2: 10-19 mitoz her 10 HPF alanda 

 Skor 3: 20‘den fazla mitoz her 10 HPF alanda 

Tümör Nekroz Skoru 

 Skor 0: Nekroz yok 

 Skor 1: <%50 nekroz 

 Skor 2: >%50 nekroz 

Histolojik Grade 

 Grade 1: Toplam skor 2,3 

 Grade 2: Toplam skor 4,5 

 Grade 3: Toplam skor 6,7,8 

HPF= A high power field 0,1734mm2 

 

 2.9. Histopatolojik Sınıflama 

 WHO 2013 yılında yayımladığı 4. kılavuzunda YDS‘leri histolojik 

diferansiyasyonlarına göre 12 gruba, davranıĢlarına göre ise, benign tümörler, agresif 

ama metastaz potansiyeli zayıf olan intermediate tümörler, metastazın görüldüğü malign 

tümörler olarak 3 alt gruba ayırmıĢtır (Tablo 4).
5
 Bu kılavuzda malign fibröz histiositom 

tanı grubu kaldırılmıĢtır.
6 
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Tablo 4. WHO Malign YumuĢak Doku Tümörleri Sınıflaması 4. Kılavuz
5
 

 

Grup 1 Yağ Dokusu Kökenli Tümörler 

Dedifferansiye liposarkom 

Miksoid liposarkom 

Pleomorfik liposarkom 

Liposarkom (belirtilmemiĢ) 

Grup 2 Fibroblastik/Miyofibroblastik Tümörler 

EriĢkin fibrosarkom 

Miksofibrosarkom 

DüĢük dereceli fibromiksoid sarkom 

Sklerozan epiteloid fibrosarkom 

Grup 4  Düz Kas Tümörleri 

Leiomiyosarkom (deri hariç) 

Grup 6 Çizgili Kas Tümörleri 

Embriyonel rabdomiyosarkom 

Alveoler rabdomiyosarkom 

Pleomorfik rabdomiyosarkom 

Ġğsi hücreli/sklerozan rabdomiyosarkom 

Grup 7 Vasküler Tümörler 

Epiteloid hemanjioendoteliom 

Anjiosarkom (yumuĢak dokunun) 

Grup 8 Kondroosseöz Tümörler 

Mezenkimal kondrosarkom 

Osteosarkom (kemik dıĢı) 

Grup 9 Gastrointestinal Stromal Tümörler 

Grup 10 Periferik Sinir Kılıfı Tümörleri 

Malign periferik sinir kılıfı tümörü 

Epiteloid malign periferik sinir kılıfı tümörü 

Malign triton tümör 

Malign granüler hücreli tümör 

Ektomezenkimom 

Grup 11 Belirsiz FarklılaĢma Gösteren Tümörler 

Sinoviyal sarkom 

Epiteloid sarkom 

Alveoler soft part sarkom 

YumuĢak dokunun berrak hücreli sarkomu 

Malign mezenkimom 

Desmoplastik küçük yuvarlak hücreli tümör 

Ewing sarkom (kemik dıĢı) 

Rabdoid tümör (böbrek dıĢı) 

Ġntimal sarkom 

Grup 12 FarklılaĢma Göstermeyen / Sınıflandırılamayan Tümörler 

FarklılaĢma göstermeyen iğsi hücreli sarkom 

FarklılaĢma göstermeyen pleomorfik sarkom 

FarklılaĢma göstermeyen  yuvarlak hücreli sarkom 

FarklılaĢma göstermeyen  epiteloid sarkom 

FarklılaĢma göstermeyen sarkom, baĢka türlü belirtilmemiĢ 
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 2.10. Tedavi  

 2.10.1. Cerrahi  

 Ekstremite yerleĢimli yumuĢak doku sarkomlarından 50 yıl öncesine kadar 

amputasyon ilk seçenek tedavi iken, bugün ekstremite koruyucu cerrahi ve RT vakaların 

%90‘ına uygulanabilmektedir. %10 olguda ise amputasyon hala tercih edilen bir 

yöntemdir. Büyük ve enfekte kitlesi olan yaĢlı debil hastalarda ilk tercih olarak hastalara 

önerilebilir. Metastaz bulgusu olmayan düĢük dereceli mantarlaĢan ve ağrılı kitlelerde 

amputasyon hayat kurtarıcı olabilir.
2
  

 Sıklıkla el/el bileği, ayak/ayak bileği gibi ekstremite distalinde yerleĢen 

sinoviyal sarkom, epiteloid sarkom ve berrak hücreli sarkom olgularında, boyutları 

küçük olsa bile, damar, sinir, tendon komĢuluğu geniĢ eksizyonu güçleĢtirir.
55

 Bu 

tümörlerin kemik invazyonu yapabilmeleri nedeniyle, geniĢ eksizyon sonrası allogreft 

ile rekonstrüksiyon gerektirecek kemik defektleri oluĢabilir. Özellikle üst ekstremitede, 

amputasyon sonrası fonksiyonel sonuçların kötü olması nedeniyle, gerekirse damar, 

sinir ve kemik yapıların rekonstrüksiyonu ile ekstremite koruyucu cerrahi 

önerilmektedir. GeniĢ rezeksiyon ve radyoterapi ile tedavinin fonksiyonel sonuçlarının 

iyi olduğu gösterilmiĢtir.
56

 Berrak hücreli sarkom %25-50, epiteloid sarkom %20-29, 

sinoviyal sarkom %10-19, rabdomyosarkom %15-8 oranlarında lenf metastazı yaptığı 

bilinmektedir.
57

 Cerrahi sırasında alınan lenf nodu biyopsisinin prognostik değeri vardır. 

Izole lenf metastazı olan hastalarda yapılacak bölgesel lenf nodu diseksiyonunun 

sağkalıma olumlu etkisi vardır.
58 

 YumuĢak doku sarkomlarının bugün tercih edilen cerrahi tedavisi, tercihen 2 

cm‘lik sağlam doku ile beraber temiz sınırlarla geniĢ eksizyonudur. Tümör 

psödokapsülü, mikrometastazların görüldüğü reaktif bölgedir, cerrahi sınır olarak 

kullanılması lokal nükse sebep olur. Biyopsi traktı, varsa insizyon skarı ve dren çıkıĢ 

bölgesi, cilt alanı eliptik bir insizyonla çıkarılan dokuya dahil edilecek Ģekilde, ilgili 

anatomik kompartmana longitudinal insizyonla çıkarılmalıdır. Nörovasküler yapılar ve 

kemik komĢuluğu geniĢ eksizyonu sınırlayabilir. Sinovyal sarkom gibi epiteloid 

komponenti olan sarkomlar dıĢında, kemik invazyonu nadirdir ve periost cerrahi sınır 

olarak kabul edilebilir. Ven komĢuluğu olduğunda, inferior vena cava rezeksiyonu bile 

mükemmel tolere edildiğinden, venler cerrahın tercihine göre feda edilebilir. Arter ve 

sinir komĢuluğunda, hatta invazyonunda sınırlı eksizyonlar tercih edilebilir.
2 
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 Rezeksiyonla beraber rekonstrüksiyon da planlanmalıdır. Eksizyon sonrası 

oluĢan defektin kapatılması için cilt greftleri veya flepler gerekebilir. Eksizyon sonrası 

kanama kontrolü yapılmalı, dren konulmalı, ölü boĢluk kalmayacak Ģekilde 

kapatılmalıdır. Dren insizyon hattının hemen devamından çıkarılmalıdır. 

 Tümör cerrahisinde eksizyon dört Ģekilde gerçekleĢtirilebilir. Malign tümörlerde 

ideal olan yöntem, tümörün bütünlüğü bozulmadan, tümör içermeyen çevre doku ile 

beraber bir bütün olarak geniĢ ‗en bloc’ eksizyonudur. Tümörün bulunduğu bütün 

kompartmanın çıkarıldığı radikal eksizyon günümüzde tercih edilmemektedir. Tümör 

pseudokapsülü sınırından yapılan cerrahiye marjinal eksizyon denir. GeliĢen 

kemoterapotik ilaçlar ve RT gibi yöntemlere rağmen YDS‘lerde lokal nükse neden 

olabilir. Tümör bütünlüğünün bozulduğu, tümörün parça parça çıkarıldığı intralezyonal 

cerrahi küretaj olarak adlandırılır ve benign tümörlerde kullanılır, malign tümörlerde 

tümör yükünü azaltıcı bu cerrahi debulking olarak adlandırılır ve küratif değildir. 

Cerrahi sırasında yerleĢtirilen metalik klipsler tümör yatağı sınırlarının ve RT alanının 

belirlenmesinde yardımcıdır. 

 

 2.10.2. Radyoterapi  

 YumuĢak doku sarkomlarında eksizyon öncesinden uygulanan neoadjuvan RT 

ile tümör küçültülerek ve sınırları belirginleĢtirilerek veya tümör yatağına eksizyon 

sonrası uygulanan adjuvan RT lokal nüksün kontrol altına alınabilmesiyle ekstremite 

koruyucu cerrahinin yaygınlaĢmasını sağlamıĢtır. Aynı zamanda cerrahi tedavinin 

mümkün olmadığı kitlelerin kesin tedavisi, metastatik kitlelerin palyatif tedavisi için 

yardımcıdır. GeniĢ eksize edilmiĢ 5 cm‘den küçük kitlelerde ise RT gereksenimi  

olmadığı gösterilmiĢtir.
59 

 GeniĢ rezeksiyonun 2 cm‘lik sağlam yumuĢak doku ile beraber yapılamadığı 

durumlarda kalan mikrometastazların tedavisi veya cerrahisi sınırın mikroskobik 

yakınlığın görüldüğü durumlarda adjuvan RT lokal nüksü kontrol edebilir.
60 

 Neoadjuvan KT tümör boyutunu ve dolayısıyla cerrahi kontaminasyonu azaltır. 

Merkezler arası farklılıklar olabilmekle beraber ekstremite yerleĢimli YDS için 

cerrahiden önceki 5 haftada toplam 50 Gy preoperatif veya cerrahiden sonraki 7 haftada 

toplam 66 Gy günlük 2 Gy dozlarda verilmesi önerilir.
2
 Kitlenin, longitudinal 5cm, 

aksial 1,5 cm çevre yumuĢak doku ile beraber ıĢınlanması uygundur. Preoperatif ve 
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postoperatif RT‘nin lokal nüksü önlemede baĢarısı benzerdir.
62

 Postoperatif tedavide 

daha fazla ıĢın yükü nedeniyle radyasyon dermatiti geliĢme riski yüksektir. Cerrahi 

eksizyon sonrasında perop yerleĢtirilen brakiterapi kateterleri ile tümör yatağının 

merkezinden RT uygulanarak cilt problemlerindan kaçınmak, cerrahiden kısa süre sonra 

tedaviye baĢlamak mümkündür.
62

 Brakiterapinin düĢük doz eksternal RT ile 

kombinasyonu veya kalıcı olarak yerleĢtirilen I
125 

(iyot 125) implantları ile 

kombinasyonu tercih edilebilir.
63 

 

 2.10.3. Kemoterapi 

 Yüksek dereceli YDS‘ler lokal eksizyon ve RT ile lokal kontrol sağlansa da %40 

hasta uzak metastaz ile karĢılaĢılır. Ekstremite yerleĢimli sarkomlar sıklıkla akciğere 

metastaz yaparlar ve metastazlara yönelik agresif cerrahilerle bile 5 yıllık sağkalım 

ancak %25‘tir. YumuĢak doku sarkomlarının hem lokal kontrolü, hem de uzak organ 

metastazı tedavisi için KT etkinliği tartıĢmalıdır. KT duyarlı ewing sarkom ailesi 

tümörler ve embriyonal/alveoler RMS da standart olarak KT uygulanır.
64

 

Doksorubisinin tek baĢına uygulandığı protokoller lokal nüks olmadan sağkalım, 

hastalıksız sağkalımı olumlu etkilerken, genel sağkalım üzerinde etkisi yoktur.
65

 

Doksorubisin ve ifosfamid beraber uygulandığı tedaviler genel sağkalımı olumlu etkiler. 

Adjuvan KT sonrası kısa dönemde sağkalımı olumlu etkilediği fakat uzun dönemde 

sağkalımın değiĢmediği bilinmektedir.
64 

 

 2.11. Malign YumuĢak Doku Sarkomları  

 2.11.1 Yağ Dokusu Kökenli Tümörler 

 Liposarkom yağ hücrelerinden köken alır, tüm yumuĢak doku sarkomlarının % 

20‘sini oluĢturur ve eriĢkinler de en sık 50 - 70 yaĢ aralığında görülür. Liposarkomlar 

çocuklarda nadirdir. Bu yaĢ grubunda sıklıkla lipoblastom görülmektedir. Üç alt tipi 

vardır.
2
 En sık karĢılaĢılan iyi diferansiye liposarkom metastaz yapmaz ve lokal agresif 

seyreder.
6
 Progresyon gösterdiğinde metastaz yeteneği kazanır ve pleomorfik 

sarkomdan ayrılamayan hücre grupları görülen dediferansiye liposarkom olarak 

tiplendirilir.
2
  Ġkinci tip miksoid liposarkom liposarkomların % 40 ve onun yüksek 

dereceli formu yuvarlak hücreli liposarkomdur.
1
Ġmmunohistokimyasal ve moleküler 

çalıĢmalar sonucu yuvarlak hücreli liposarkom tipi WHO 2013 kılavuzundan çıkarılmıĢ 
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ve bu tip de miksoid liposarkom sınıfına dahil edilmiĢtir. Üçüncü tip pleomorfik 

liposarkomdur.
6
 (Tablo WHO)  

 Çoğu liposarkom derin yerleĢimlidir. Liposarkomların lipomun malign 

transformasyonu sonucu oluĢtuğu kanısı hakim olsa da, yeterli kanıt yoktur. Bu algı, 

liposarkomun yetersiz biyopsi materyali nedeniyle malign hücre grubunun 

örneklenememesi sonucu, lipom olarak değerlendirilmesi sonucu oluĢtuğu düĢünülür.
1
  

 Dediferansiye liposarkom (DL) tüm liposarkomların %18‘ini oluĢturur.
66

 

Dediferansiye liposarkom iyi diffesansiye liposarkomun geç komplikasyonu olarak 

ortaya çıkabildiği gibi diğer düĢük dereceli kondrosarkom, parosteal osteosarkom, 

kordoma gibi mezenkimal tümörlerin komplikasyonu sonucu karĢımıza çıkabilir.
1
 

Dediferansiyasyon birkaç yıllık bir latent süre sonrası oluĢur. Mevcut patolojinin 

yanında pleomorfik sarkom veya fibrosarkom gibi lipojenik olmayan bir hücre 

grubunun görülmesiyle tanınır. Yağ dokuyu infiltre eden bir pleomorfik sarkomu 

DL‘den ayırmak zordur.
1
 DL‘de % 41 lokal nüks, % 17 metastaz, % 28 hastalık 

nedeniyle ölüm bildirilmiĢtir. Metastazlar sıklıklar akciğere olur.
 67

 

 Miksoid liposarkom (ML) liposarkomları %35 - %50‘ini oluĢturur ve DL‘den 

farklı olarak genç yaĢ grubunda görülür. % 75 alt ekstremitede yerleĢir, uyluk medial ve 

popliteal bölgede sık görülür. Moltinoduler jelatinöz kitlelerde nekroz sıktır. 

 Pleomorfik liposarkom liposarkomların %5‘ini oluĢturur ve geç eriĢkin yaĢta 

görülür. %65 ekstremite yerleĢimlidir. Lipoblastların arasında pleomorfik sarkom 

görülmesi tipiktir.
68 

 

 2.11.2. Fibroblastik/Miyofibroblastik Tümörler 

 Dermatofibrosarkoma protuberans, soliter fibröz tümör, miyofibroblastik sarkom 

ve infantil fibrosarkom WHO 2013 sınıflandırmasında nadiren metastaz yapan agresif 

tümörler olarak değerlendirilir.
6
 Malign formlar; eriĢkin tip fibrosarkom ve onun 

varyantları miksofibrosarkom, düĢük dereceli fibromiksoid sarkom ve sklerozan 

epiteloid fibrosarkomdur. 

 YetiĢkin tip fibrosarkomu, fibroblastlar ve kolajenden oluĢan bir tümördür. 

Eskiden en sık görülen YDS tipi olduğu sanılırken, geliĢen immunohistokimyasal 

yöntemler sonucu gerçek bir fibrosarkomun oldukça nadir olduğu anlaĢılmıĢtır.
69

 Her 

iki cinsiyette eĢit sıklıkta görülür. 30 - 70 yaĢ arasında geniĢ bir dağılım gösterir.
2
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Ağrısız bir kitle ile bulgu verir. Tanıya, diğer tanılar dıĢlanarak ulaĢılır. Monofazik 

sinovial sarkom ve malign periferik sinir kılıfı tümörü (MPSKT) mikroskopisi, 

fibrosarkom ile sıklıkla karıĢtırılmıĢsa da, günümüzde immünohistokimyalsal ve 

sitogenetik incelemeler ile ayrılır. Günümüzde, pleomorfik iğsi hücreli fibroblastik ve 

myofibroblastik diferasyon gösteren tümörler indiferansiye pleomorfik sarkom olarak 

değerlendirilme eğilimi vardır.
1
 Az miktarda biyopsi materyali var ise iğsi hücreli 

sarkomdan ayırmak oldukça güçtür. Fibrosarkom tanısı almıĢ vakaların patolojileri 

tekrar incelendiği bir çalıĢmada, % 16 olgunun gerçek fibrosarkom olduğu 

gösterilmiĢtir.
69

  

 Miksofibrosarkom, miksoid matriks içeriği nedeniyle jelatinöz kıvamda görülen, 

pleomorfizm izlenen fibroblastik bir malignitedir.
70

 YaĢlılarda daha sık görülür. DüĢük 

dereceli fibrosarkom (Evans tümör), diğer tüm yüksek dereceli sarkomlardan farklı 

olarak düĢük derecelidir, fakat agresif kliniği, yüksek metastaz potansiyeli nedeniyle 

malign tümörler arasında sınıflandırılır.
6
 4. dekadda pik yapan geniĢ bir dağılım gösterir 

ve 3 yaĢından 78 yaĢına bildirilen vakalar mevcuttur.
71

 Fibrosarkoma benzer Ģekilde, 

düĢük dereceli fibrosarkomun da alt ve üst ekstremite tutulum sıklığı benzerdir.
2
 

Fibromatozis, nodüler fasiitten iyi huylu lezyonlardan çekirdek üstüste binmesi, 

hiperkromazi, minimal de olsa nekroz varlığı gibi faktörler ayrılmaya çalıĢılır.
1
 DüĢük 

dereceli olması nedeniyle KT‘ye hassas değildir. GeniĢ rezeksiyon ile tümörün tamamın 

çıkarılması hedeflenmelidir. 

 

 2.11.3. Düz Kas Tümörleri 

 Leiomyosarkom düz kas diferansiyasyonu gösterenir ve YDSlerin %5 - 

%10‘unun oluĢturur.
1
 Ekstremite yerleĢimli leiomyosarkomlar kadın ve erkeklerde eĢit 

oranda görülür. Vakaların yarısı retroperitoneal ve abdominal yerleĢimlidir, ortalama 

görülme yaĢı 60‘tır ve çocuklarda nadirdir.
2
 Leiomyosarkom %17 alt ekstremite, %6 üst 

ekstremite yerleĢimlidir.
2
 Vasküler leiomyosarkom büyük damarların duvar kasından 

köken alır. Ekstremitelerin derin yumuĢak dokudan kaynaklı leiomyosarkomların küçük 

venlerden kaynaklandığı düĢünülür.
72

 Bu kitleler nodüler ve polipoid büyüme 

gösterirler. Venöz dönüĢü sınırlayarak ödeme veya derin ven trombozuna, komĢu sinir 

bası etkisi nöropatik bulgulara yol açabilir.
73

 Hematolojik sistem ile yakın iliĢkisi 

nedeniyle kısa sürede akciğer ve karaciğere metastazı yaptığı düĢünülür.
74

 Kutanöz 
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leiomyosarkom ise derideki errektör pili kasından köken alır. Kutanöz leiomyosarkom 

metastaz potansiyeli düĢük bir tümörken, derin yerleĢimli yüksek dereceli 

leiomyosarkomlar sıklıkla metastaz potansiyeli yüksektir.
75

 Tanıda MR yardımcıdır. 

Leiomyosarkomların desmin ve düz kas aktin ekspresyonunun immunohistokimyasal 

gösterilmesi ile tanısı kolay olsa da, epiteloid ve miksoid varyantları tanıyı güçleĢtirir. 

Tedavi kitlenin geniĢ eksize edilmesidir. Adjuvan KT ve RT sağkalımı arttırır.
76

 

Ekstremite yerleĢimli leiomyosarkomlarda %33 nüks görülür. 5 yıllık sonrası geç nüks 

% 4 tür. Hastalık spesifik sağkalım % 70 ‘tir.
2
 Kitlenin boyutu büyüdükçe sağkalım 

azalır.
75

 Yüksek tümör derecesi, derin yerleĢim ve kitle boyutunun artması metastaz 

potansiyelini arttırır ve sağkalımı olumsuz etki eder.
74

 Ekstremite yerleĢimli 

leiomyosarkomlar sıklıkla %55 akciğer,%8 karaciğer ve %9 kemik metastazı yaparlar, 

lenf metastazı nadirdir.
75

  

 

 2.11.4. Çizgili Kas Tümörleri 

 Rabdomyosakrom (RMS) iskelet kasından köken alan milyonda bir görülen 

nadir bir tümördür. Çocukluk çağının en sık yumuĢak doku sarkomudur.
2
 Ekstremite 

yerleĢimlilerin ortalama görülme yaĢı tüm RMS için 14‘tür.
1
 WHO 2013 YDS 

sınıflamasında 4 RMS alt tipi malign olarak değerlendirilmiĢtir. Ġlk ikisi 5 yaĢ altında 

görülen embriyonel rabdomiyosarkom ve adolesanlarda pik yapan ve en agresif 

seyreden alveoler rabdomiyosarkomdur.
6
 Pleomorfik RMS ise daha çok eriĢkinlerde 

görülen tipidir ve %25 ekstremitede yerleĢir. Bir diğer tipi iğsi hücreli/sklerozan RMS 

ve prognozu daha iyidir.
1
  

 Embriyonel RMS daha çok baĢ boyun bölgesi, genital ve üriner organları tutar. 

Ekstremite yerleĢimli olduğunda hızlı büyüyen bir jelantinöz kıvamda kitle olarak 

izlenir.
77

 Alveoler RMS tüm RMS‘lerin %31 ini oluĢturur, 10-25 yaĢ aralığında daha sık 

görülür ve %65 ekstremite yerleĢimlidir.
78,79

 Prognozu kötüdür. Pleomorfik RMS etli, 

iyi sınırlı kas içi yerleĢimli, fokal hemorajiler ve nekroz barındıran kitleler olarak ortaya 

çıkar. 45 yaĢ üzerinde görülür, çocuklarda nadirdir. Pleomorfik leiomyoma benzer 

Ģekilde desmin ve aktin ile boyanır. Myojenik diferansiasyon (MyoD1) ve myogenin 

pleomorfik rabdomyosarkoma özeldir, diğer tüm pleomorfik sarkomlardan ayırmada 

yardımcıdır.
1
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 RMS‘ler hematojen ve lenfatik metastaz yapabilir. Kemoterapotik ajanlar 

geliĢmeden önce 5 yıllık mortalite %98‘di.
80

 Multidisipliner onkoloji yaklaĢımı ile 5 

yıllık sağkalım %54‘e ulaĢmıĢtır.
81

 Ektremite yerleĢimli RMS‘lerde 10 yıllık sağkalım 

%62‘dir.
79

 Ekstremite tutulumunda lenf nodu tutulumu kötü prognostik faktördür. GeniĢ 

eksizyon ve RT lokal kontrol sağlar. Amputasyon ve geniĢ eksizyon + RT 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada sağkalım süreleri benzer bulunmuĢtur.
82

  

 

 2.11.5. Periferik Sinir Kılıfı Tümörleri 

 Malign periferik sinir kılıfı tümörleri (MPSKT) Schwann hücreleri, perinöral 

hücreler ya da fibrblastik iğsi hücreleri gibi sinir kılıfı elemanlarından köken alan 

tümörlerdir. Tüm YDS‘lerin %5-10‘unu oluĢturur. Olguların yarıya yakını NF1 

hastalarda bulunan nörofibromların malign transformasyonu sonucu geliĢir. Bu 

hastalarda yaĢam boyu MPSKT geliĢme ihtimali %10‘dur, çoklu primer kitleler ile 

karĢılaĢmak mümkündür.
83,84

 EriĢkinlerde 20-50 yaĢ aralığında görülür, NF1 hastalarda, 

diğer olgulara kıyasla on yıl daha erken görülür ve daha büyük kitleler ile 

karĢılaĢılaĢabilinir.
85

  

 PET, MPSKT tespitinde oldukça duyarlıdır. Özellikle nörofibromların malign 

transformasyonunu değerlendirmede MR görüntüleme ve PET birlikte kullanılır.
86 

 Sıklıkla siyatik sinir, brachial pleksus gibi büyük sinirlerden köken alır, sinire 

fuziform veya ekzantirik yerleĢir. Klinikte ağrı Ģikayeti belirgindir. Tümör nekrozuna 

sık rastlanır. Mikroskopik olarak sıkı fasiküler yapılar oluĢturan hücre dizilimi ile 

fibrosarkoma benzer.
1
 Ġskelet kası dediferansiyasyonu gösterirse malign triton tümör 

olarak adlandırılır. MPSKT % 50 -% 90 oranında S-100 protein sekresyonu yaparlar. Bu 

proteinin antijeni immunohistokimyasal değerlendirmede sıkça kullanılır ve kötü 

prognostik özellik taĢır.
1
 10 cm‘den büyük kitleler kötü prognostik faktörler arasında 

yer alır. Eksizyon cerrahisi sonrası 1 yıl içinde %40 nüks, %40 - % 60 uzak metastaz 

görülür.
85,87,88

 Her 3 hastadan 2‘sinde metastaz ile karĢılaĢılır. Sıklıkla hematojen yolla 

akciğer metastazı görülür. Metastaz ile takip edilen hastaların %10‘unda lenf nodu 

metastazı eĢlik etmektedir.
1 
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 2.11.6. Berlirsiz FarklılaĢma Gösteren Tümörler 

 2.11.6.1. Sinovial Sarkom 

 Olguların ¾ ‗ünün ekstremitede yerleĢtiği, diğer YDS tiplerine göre daha genç 

yaĢta karĢılaĢılan bir tümördür.
2
 Pediatrik yaĢ grubunda RMS‘den sonra en sık 

karĢılaĢılan YDS‘dir.
89

 Lezyonlarda ağrı, diğer tümörlere göre daha sık görülür. 

Olguların 1/3‘ünde periferik ince veya amorf kalsifikasyonlar görülebilir.
5
 

 Sinovyal sarkom yanlıĢ bir isimlendirmedir, kaynağı belirsiz olmakla beraber 

myojenik olabileceği düĢünülmektedir.
90

 Monofazik sinovial sarkom, tüm sinovial 

sarkomların 2/3‘ünü oluĢturur, tek tip hücrelerin kesiĢen fasiküllerde dizilmesi Ģeklinde 

görülür.
2
 Bifazik tipte bez yapısı benzeri epiteloid hücre grupları da yer alır. Üst 

ekstremite ve alt ekstremite yerleĢimli lezyonlarda 10 yıllık sağkalım sırasıyla % 86 ve 

% 80‘dir.
91

 Cerrahi eksizyon ve RT ile lokal kontrol %96‘dır.
92

 KT‘nin sağkalım 

üzerine olumlu etkisi vardır.
93 

 

 2.11.7. FarklılaĢma Göstermeyen/Sınıflandırılamayan Tümörler 

 WHO 2013 sınıflandırmasında yeni bir grup olarak ayrılan bu tümör grubu, daha 

önce fibrohistiositik grup altında yer alan malign fibröz histiyositoma olarak 

değerlendirilen, daha sonra histiyositler oluĢmadığı anlaĢılarak terminolojiden kaldırılan 

bir grup tümör için oluĢturulmuĢtur.
2
 Fibroblastik tümör sınıfında yer alan 

miksofibrosarkom tanısına sığdırılmaya çalıĢılan birçok tümör de artık bu grupta yer 

alır. BaĢka bir gruba aidiyeti belirlenemeyen, günümüz olanakları ile 

sınıflandırılamayan birçok indiferensiye sarkom bu grupta toplanmıĢtır. Tüm yumuĢak 

doku sarkomlarının yaklaĢık % 20 sini oluĢtururlar ve yüksek dereceli tümörlerdir. 

Morfolojik yapısında göre pleomorfik, yuvarlak hücreli, iğsi hücreli veya epiteloid 

olarak alt gruplandırılırlar.
6
 Radyasyona sekonder oluĢan sarkomların % 25‘i yine bu 

grupta yer alır.
94 

 Ġleri yaĢlarda sık görülür, 60‘lı yaĢlarda pik yapar. Vakaların yarısı alt 

ekstremiteye, ¼‘ü üst ekstremiteye yerleĢir. Ağrısız bir kitle oluĢturmakla beraber, 

kitlenin kuyruğuna benzetilecek Ģekilde infiltrasyon yapar. Bu infiltrasyon gözönüne 

alınarak hem neoadjuvan RT, hem de eksizyon alanı geniĢletilmelidir.
95 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 Bu tez çalıĢması Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 6 Ekim 2017 tarih 69 sayılı toplantısında alınan 6. 

Karar ile yapılmıĢtır. ÇalıĢmada Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi 

Ortopedi Travmatoloji Polikliniğine herhangi bir Ģikayet ile baĢvurmuĢ ve WHO 2013 

yumuĢak doku tümörleri sınıflamasına göre malign yumuĢak doku sarkomu tanısı ile 

Ocak 2002 - Aralık 2015 tarihleri arasında takip edilen 151 olgudan, cerrahi eksizyon 

uygulanmıĢ ve uygun Ģekilde takibi olan 102 olgu retrospektif olarak incelendi. 49 olgu, 

tanısı konulduktan sonra cerrahi tedaviyi kabul etmemesi veya baĢka bir merkezde 

cerrahi tedavi uygulanması, uygun takibi olmaması veya baĢka merkezdeki takibine 

ulaĢılamaması, nüks cerrahisi baĢka bir merkezde yapılması nedeniyle çalıĢma dıĢında 

bırakıldı. 2002 öncesi olgular hastane arĢiv sisteminde yer almadığından incelenmedi. 

 Hastaların değerlendirilmesi, hasta dosyalarından, hastane sistemindeki ve 

radyolojik görüntülemelerinden geriye dönük dosya taraması olarak yapılmıĢtır. 

Ameliyat defterinden yumuĢak doku sarkomu tanısı ile biyopsi veya cerrahi uygulanmıĢ 

hastaların isimlerine ve dosya numaralarına ulaĢıldı. Çukurova Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı arĢivinde yumuĢak doku sarkomu ile kayıtlı hastaların 

isimleri ve dosya numaraları ile karĢılaĢtırıldı. Her iki listede yer alan vakalar seçilerek 

hastaların dosyalarına ulaĢıldı. Malign olarak değerlendirilen olgular seçildi. Benign, 

intermediate ve borderline baĢlığı altında değerlendirilen tümörler çalıĢmaya dahil 

edilmedi. Tüm olgular yüksek dereceli tümörlerdi, yalnız düĢük dereceli bir tümör 

olmasına karĢın, yüksek metastaz potansiyeli nedeniyle WHO 2013 yumuĢak doku 

tümörleri sınıflamasına göre malign olarak değerlendirilen düĢük dereceli fibromiksoid 

sarkom olguları çalıĢmaya dahil edildi. Sınıflamadan çıkarılan malign fibröz 

histiyositom tanılı olgular, undiferansiye pleomorfik sarkom tanısı altında çalıĢmaya 

dahil edildi. 

 Hasta adı ve soyadı, dosya numarası, doğum tarihi, cinsiyeti, tanı alma tarihi, 

son kontrol tarihi, biyopsi ve cerrahi sonrası patoloji tanıları kaydedildi. Dosya taraması 

yapılarak, tanı yaĢı, baĢvuru Ģikayetleri, daha önceden baĢka bir merkezde tedavi ve 

takip edilip edilmedikleri, kitlenin yerleĢimi yeri, tarafı, MR görüntüleme 3 planda 

boyutu, biyopsi tarihi ve biyopsi tanısı, varsa dıĢ merkez biyopsilerinin Çukurova 
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Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı‘nda yeniden incelendiği tarih ve 

tanısı, toraks BT veya PET görüntüleme yöntemleri tekrar kontrol edilerek tanı anı 

bölgesel lenfatik ya da uzak metastaz olup olmadığı kaydedildi. Cerrahi yaklaĢımlar 

Enneking‘in tarif ettiği Ģekilde intralezyonel, marjinal ve geniĢ eksizyon, amputasyon 

olmak üzere 4 grupta değerlendirildi. Uygulanan cerrahinin türü ve tarihi, varsa cilt 

defektinin rekonstrüksiyonu not edildi. Eksizyon materyalinin patoloji tanısı, derecesi 

kaydedildi. Patoloji kayıtlarına göre, cerrahi sınırda tümör devam eden hastalar cerrahi 

sınır pozitif, 10mm‘den yakın olması durumunda mikroskobik pozitif, 10mm ve daha 

uzak olması durumunda cerrahi sınır negatif olarak değerlendirildi.   Cerrahi öncesi 

veya sonrası kemoterapi alan hastalar, aynı Ģekilde cerrahi öncesi veya sonrası 

radyoterapi uygulanan hastalar belirlendi. Tedavileri tamamlanan hastaların takip 

bilgilerine geçildi. 

 Takiplerinde nüks geliĢen hastaların, cerrahi tedaviden lokal nükse kadar geçen 

süre hesaplanıp not edildi. Kaç kez lokal nüks görüldüğü, nüks tedavisinin Ģekli, cerrahi, 

kemoterapi ve/veya radyoterapi uygulanıp uygulanmadığı tespit edildi. Tanı anında var 

ya da yeni ortaya çıkan, bölgesel lenf nodu ve uzak metastazlar, herhangi bir 

görüntüleme yöntemiyle tespit edildiği tarih ile not edildi. Uzak metastazın görüldüğü 

organlar, bölgesel lenf metastazının olup olmadığı, uzak metastaza eĢlik edip etmediği, 

uygulandı ise metastazektomi veya bölgesel lenf nodu disseksiyonu, kemoterapi ve 

metastazlara yönelik radyoterapi kaydedildi. Son 6 ay içinde kontrole gelmeyen hastalar 

aranarak polikliniğimize davet edildi ve rutin kontrolleri yapıldı. Hayatta olmayan 

hastaların 1. derece yakınlarına ulaĢılarak bilgi alındı.  

 ÇalıĢma içinde kalan 102 olgunun, 2018 Ocak ayı itibariyle son durumları 

hastalık belirtisi görülmeden sağkalım veya hastalığı ile sağkalım, hastalık nedeniyle 

ölüm veya baĢka bir nedenden dolayı ölüm baĢlıkları altında 4 maddede değerlendirildi. 

Sağ kalım süreleri tanı tarihinden itibaren hesaplandı. 

 Hastalar yaĢlarına göre 0-9, 10-19,…,90-99 gruplara ayrılarak yaĢ dağılım 

cetveli oluĢturuldu. Hastaların polikliniğine baĢvurmalarına sebep olan ilk Ģikayetleri 

belirtildi. Anamnez ve muayene sırasındaki kaç olguda kitle, ağrı ve kırık bulgularının 

görüldüğü ayrıca değerlendirildi.  

 Hastaların cerrahi eksizyon sonrası patolojilerine uygun olarak, kitlelerin derin 

ve ya yüzeyel yerleĢimleri belirlenerek, tanı anı bölgesel lenf nodu veya uzak organ 
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metastazı olması durumuna göre Enneking Evreleme Sistemine göre evrelendirildi. 

Kitleleri boyutlarına göre 5cm‘den küçük, 5-10cm, 10-15cm ve 15 cm‘den büyük olmak 

üzere 4 gruba ayrıldıktan sonra AJCC Evreleme Sistemine göre olgular evrelendirildi. 

Ayrıca literatürdeki çalıĢmalarla karĢılaĢtırma yapabilme için kitle boyutları 5cm‘den 

küçük, 5-10cm ve 10 cm‘den büyük olmak üzere 3 gruplu bir tablo daha yapıldı.  
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4. ĠSTATĠKSEL DEĞERLENDĠRME 

 Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programı kullanıldı. Kategorik 

ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli ölçümlerse ortalama ve standart sapma (gerekli 

yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak özetlendi. Kategorik değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılmasında Ki Kare test ya da Fisher test istatistiği kullanıldı. Gruplar arasında 

sürekli ölçümlerin karĢılaĢtırılmasında dağılımlar kontrol edildi, parametrik dağılım 

gösteren değiĢkenler için Student T test, parametrik dağılım göstermeyen değiĢkenler de 

Mann Whitney U testi kullanılacak. Sağkalım eğrisi için Kaplan-Meier yöntemi ve 

gruplar arasındaki sağkalım farklılıklarını hesaplamak için Long-rank testi uygulandı. 

Tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi 0.05 olarak alındı. 
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5. BULGULAR 

 Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Ortopedi Travmatoloji 

Polikliniğine herhangi bir Ģikayet ile baĢvurmuĢ ve WHO 2013 yumuĢak doku tümörleri 

sınıflamasına göre malign yumuĢak doku sarkomu tanısı ile Ocak 2002-Aralık 2015 

tarihleri arasında takip edilen 151 olgudan, cerrahi eksizyon uygulanmıĢ ve uygun 

Ģekilde takibi olan 102 olgu retrospektif olarak incelendi. 49 olgu, merkezimizde cerrahi 

eksizyon uygulanmaması veya uygun takiplerinin olmaması nedeniyle dıĢlandı. 151 

olgunun 20‘si liposarkom (%13,3), 20‘si fibrosarkom (%13,3), 12‘si leiomyosarkom 

(%8), 9‘u rabdomyosarkom (%4,6), 1‘i anjiosarkom, 1‘i kondroosseöz tümör, 19‘u 

malign periferik sinir kılıfı tümörü (%12,6), 24‘ü diferansiyasyonu belirsiz tümör grubu 

(%16), 45‘i indiferansiye/sınıflandırılamayan tümör grubuna (%30) ait tümörlerdi. 

 ÇalıĢmaya dahil edilen 102 hastanın WHO 2013 yumuĢak doku tümörleri 

sınıflamasına göre, 16 hasta liposarkom (%15,7), 15 hasta fibrosarkom (%14,7),  10 

hasta leiomyosarkom (%9,8), 7 hasta rabdomyosarkom  (%6,9), 1 hasta anjiyosarkom,  

(%1), 1 hasta kondroosseöz tümör (%1), 13 hasta malign periferik sinir kılıfı tümörü 

(%12,7), 13 hasta diferansiyasyonu belirsiz tümör grubu (%12,7), 26 hasta 

indiferansiye/sınıflandırılamayan tümör grubu (%25,5) tanısı aldı. Bu olguların tanı 

dağılım pasta cetveline ġekil 1‘de yer verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 1. Olgularımızın WHO 2013 yumuĢak doku tümörleri sınıflamasına göre tanı dağılımları 
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 Hastaların klinik ve demografik özelliklerinin dağılımları incelendiğinde; 

çalıĢmaya alınan 102 hastanın 50‘si (%49) erkek, 52‘si (%51) ise kadındı. Erkek/kadın 

oranı 1‘dir. Bu olguların tanı yaĢı ortalaması 53,2±18,7 olarak saptandı. En genç olgu 2, 

en yaĢlı olgu 89 yaĢındaydı. 22 hasta 40 yaĢ altındaydı (%21.6). Olgularımızın tanı 

aldığı yaĢ dağılımlarına ġekil 2‘de yer verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 2. Olgularımızın tanı yaĢına göre yaĢ dağılımları 

 

 Hastalarımızın baĢvuru Ģikayeti dağılımları incelendiğinde; 78 olgunun (%76,5) 

ilk Ģikayeti kitle iken, bu oran 21‘inde (%20,6) ağrı ve 3 olguda (%2,9) ise kırıktı. 

Yapılan değerlendirme ile, olguların 93‘ünde (%91,2) kitle mevcutken, olguların 

yarısında (51 olgu, %50) ağrı vardı. Polikliniğimize baĢvuru anındaki ilk semptom ve 

değerlendirme sonrası ana belirtileri oranlarına Tablo 5‘de yer verilmiĢtir.  

 

Tablo 5. Olgularımızın Ġlk BaĢvuru Belirtisi ve Değerlendirme Sonrası Belirti Oranları 

ĠLK SEMPTOM n % 

Kitle 78 76,5 

Ağrı 21 20,6 

Kırık 3 2,9 

KĠTLE   

Yok 9 8,8 

Var 93 91,2 

AĞRI   

Yok 51 50,0 

Var 51 50,0 

KIRIK   

Yok 95 93,1 

Var 7 6,9 
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 Hastaların 48‘i (%47,1) ilk olarak kendi kliniğimize baĢvurmuĢtu veya herhangi 

bir ileri tetkik yapılmadan merkezimize yönlendirilmiĢti. 10 hasta (%9,8) dıĢ merkezde 

alınan biyopsi patoloji raporu ile birlikte; 44 hasta ise (%43,1) dıĢ merkezde cerrahi 

eksizyon sonrası lokal nüks olmadan veya lokal nüks ile polikliniğimize baĢvurmuĢtu. 

Hastaların 49‘unda (%48) kitle vücudun sağ yarısında, 53‘ünde ise (%52) kitle vücudun 

sol yarısında yer almaktaydı. YDS kitleleri 27 (% 26,5) olguda üst ektremite, 75 

(%73,5) olguda alt ekstremite yerleĢimliydi. Olgularımızın kitle lokalizasyonlarına 

Tablo 6‘da ve ġekil 3‘te yer verilmiĢtir. 

 

Tablo 6. Olguların Kitle Lokalizasyonları 

Lokalizasyon n % 

Skapula 2 2,0 

Omuz 4 3,9 

Aksilla 1 1,0 

Kol 8 7,8 

Dirsek 1 1,0 

Önkol 8 7,8 

El 3 2,9 

Ġliak kanat 2 2,0 

Glutea 3 2,9 

Kalça 2 2,0 

Uyluk 44 43,1 

Diz 5 4,9 

Bacak 14 13,7 

Ayak 5 4,9 

 

 

 Kitlelerin %19,6‘sı yüzeyel yerleĢimli iken, %80,4‘ü derin yerleĢimliydi. 

 Hastaların 49‘una tanı amaçlı perkütan biyopsi yapılmıĢtı. 4 hastaya açık 

biyopsi, 3 hastaya eksizyonel biyopsi uygulanmıĢtı. 5 hastada biyopsi uygulanmamıĢtı. 

Biyopsi veya cerrahi sonrası bir baĢka merkezden kliniğimize yönlendirilen 54 hastanın 

41‘inin önceki giriĢimin patoloji materyalleri Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Balcalı Hastanesi Patoloji Anabilim Dalı‘nda tekrar değerlendirildi, 13‘üne biyopsi 

uygulandı.  Tanı anında 6 hastada (% 5.9) lokal lenf nodu yayılımı, 10 hastada (% 9,8) 

uzak organ metastazı saptanmıĢtı. 

 Enneking evreleme sistemine göre 4 hasta evre 1, 1 hasta evre 2 idi. AJCC 2017 

evreleme sistemine göre 1‘i evre 1, 4 ‗ü evre 2‘ydi. 30 hasta (% 29,4) Enneking‘e göre 
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evre 3, 57 hasta (% 55,9) evre 4, 10 hasta (% 9,8) evre 5‘ti. AJCC 8‘e göre 18 hasta (% 

17,6) evre 3, 31 hasta (%30,4) evre 4, 38 hasta (%37,3) evre 5, 10 hasta (% 9,8) evre 

6‘dı (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Olguların Enneking ve AJCC 2017 Sistemlerine göre evreleri 

Ennekıng Evre n % 

1 4 3,9 

2 1 1,0 

3 30 29,4 

4 57 55,9 

5 10 9,8 

AJCC 2017 Evre   

1 1 1,0 

2 4 3,9 

3 18 17,6 

4 31 30,4 

5 38 37,3 

6 10 9,8 

 

 Enneking‘in tarif ettiği Ģekilde cerrahi yaklaĢım olarak intralezyonel eksizyon ve 

radikal eksizyon uygulanan olgumuz yoktu. Cerrahi yaklaĢımımız 6 olguda (% 5,9) 

marjinal eksizyon, 76 (% 74,5) hastada geniĢ eksizyon, 20 hastaya (% 19,6) amputasyon 

Ģeklindeydi. 17 hastada oluĢan cilt defektinde, 8 hastada (% 7,8)  greft ile, 9 hastada (% 

8,8) flep ile yumuĢak doku örtümü sağlanmıĢtı. Patoloji incelemesi sonrası 77 hastada 

(% 75,5) cerrahi sınırda tümör görülmezken, 12 hastada (% 11,8) mikroskobik yakınlık, 

13 hastada (% 12,7) tümör devamlılığı görülmüĢtü (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Olguların Cerrahi Tipi, YumuĢak Doku Rekonstrüksiyonu ve Cerrahi Sınır Grupları 

Cerrahi Tipi Numara n % 

Marjinal 6 5,9 

GeniĢ Eksizyon 76 74,5 

Amputasyon 20 19,6 

YumuĢak Doku Rekonstrüksiyonu   

Primer Sütürasyon 85 83,3 

Greft 8 7,8 

Flep 9 8,8 

Cerrahi Sınır   

Intakt 77 75,5 

Mikroskopik 12 11,8 

Tümör Devamlılığı 13 12,7 
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 ÇalıĢmamızda değerlendirilen olguların 9‘una (%8,8) neoadjuvan kemoterapi 

uygulanmıĢtır. Hiçbir hastamıza neoadjuvan radyoterapi uygulanmıĢtır. 65 hastada 

adjuvan kemoterapi (% 63,7), 50 hastada (% 49) adjuvan radyoterapi uygulanmıĢtır 

(ġekil 4).    
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ġekil 4. Olguların kemoterapi ve radyoterapi tedavisi görme oranları 

 

 Cerrahi eksizyon uygulanan hastaların 24‘ünde lokal nüks geliĢirken, 

amputasyon uygulanan hastaların 3‘ünde amputasyon seviyesinin proksimalinde tümör 

nüksü görülmüĢtür. Nüks izlenen 27 hastanın (%26,5) 19‘una nüks cerrahisi 

uygulanmıĢtı. 19 hastaya kemoterapi tedavisi baĢlanmıĢtır veya mevcut tedaviye devam 

edilmiĢtir. 19 hastanın 7 sine lokal radyoterapi uygulanmıĢtır. 2 hastaya sadece 

radyoterapi uygulanmıĢtır. Nüks görülen 27 hastanın 16‘ında 1 kere nüks, 7 hastada 2 

kere nüks, 3 hastada 3 kere nüks ve 1 hastada 9 kere lokal nüks görülmüĢtür. 

 102 olgunun 47sinde lokal lenf nodu veya uzak organ metastazı görülmüĢtür. 47 

olgunun 36 ‗sında (%76,6) uzak organ metastazı akciğer iken, 11 olguda (% 23,4) 

beyin, karaciğer, kemik veya izole bölgesel lenf nodu metastazıdır. 12 olguda (% 25,5, 

tüm olguların % 11,76‘sı) bölgesel lenf nodu metastazı mevcuttu. 102 olgunun 

%11,7‘sında lenf nodu metastazı izole olarak izlenmiĢ veya uzak organ metastazına 

eĢlik ettiği görülmüĢtür. 47 metastaz olgusunun 5‘ine metastazektomi, 4‘üne lenf nodu 

disseksiyonu yapılmıĢtır. 44 hastaya kemoterapi tedavisi baĢlamıĢ veya mevcut tedaviye 

devam edilmiĢtir. 43 olguda (% 42,2) lokal nüks veya metastaz görülmemiĢtir. 
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 ÇalıĢmamıza katılan 102 olgunun Ocak 2018 itibariyle 47‘si (% 46,1) sağ, 38‘i 

(% 37,3) hastalıksız sağ, 9 hasta (% 8,8) hastalığı ile sağ ve takiptedir. 55 hastanın (% 

53,9), 42‘si (% 41,2) hastalık nedeniyle, 13‘ü (% 12,7) baĢka bir sebepten ölmüĢtür. 

 YaĢayan hastaların tanı alma yaĢ ortalaması 48,4, ölen hastaların tanı yaĢ 

ortalaması 57,4, p değeri 0,014‘tür (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Olguların YaĢ Ortalaması Tablosu 

 
Toplam YaĢayan (n=47) Ölen (n=55)  

  
Mean±S

D 

Med 

(Min-Max) 
Mean±SD 

Med 

(Min-Max) 
Mean±SD 

Med 

(Min-Max) 
p 

Tanı 

yaĢı 

53,2±18,

7 
54(2-89) 48,4±19,5 48(2-82) 57,4±17,0 58(16-89) 0,014 

 

 Kitlelerin ortalama en uzun çapı ortalama 100,2±60,6 cm, en kısa çapı ortalama 

52,5±33,2  cm‘di. YaĢayan hastaların kitlerinin en uzun çapı 76,0±43,6 cm, ölen 

hastaların 120,8±65,6 cm, p=0,0001‘dir (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Olguların Kitle Boyutlarına Göre Sağkalımı 

 
Toplam YaĢayan (n=47) Ölen (n=55)  

  Mean±SD 
Med 

(Min-Max) 
Mean±SD 

Med 

(Min-Max) 
Mean±SD 

Med 

(Min-Max) 
p 

En uzun 

çap cm 
100,2±60,6 80(16-300) 76,0±43,6 65(16-180) 120,8±65,6 100 (25-300) 0,0001 

En kısa 

çap cm 
52,5±33,2 42(4-150) 40,7±24,9 33(5-110) 62,6±36,1 59(4-150) 0,001 

 

 Kitleleri boyutlarına göre 5 cm ve daha küçük, 5-10 cm, 10-15 cm ve 15 cm‘den 

büyük olmak üzere 4 gruba ayrıldıktan sonra sağkalım oranlarını karĢılaĢtırdığımızda 

(p=0,017), 5 cm ve daha küçük, 5-10 cm, 10 cm‘den büyük olmak üzere 3 gruba 

ayrıldıktan sonra sağkalım oranlarını karĢılaĢtırdığımızda (p=0,008), 5cm ve daha 

küçük, 5cm‘den büyük olmak üzere 2 gruba ayrıldıktan sonra sağkalım oranlarını 

karĢılaĢtırdığımızda (p=0,024) istatistiksel anlamlı fark bulunmuĢtur. 5 cm ve daha 

küçük kitlelerde ortalama sağkalım 78,6±9,8 ay, 10 cm‘den büyük kitlelerde ortalama 

sağkalım 31,1±5,3 aydır. Farklı gruplandırmalara göre kitlelerin boyutu ile iliĢkili 

sağkalım ġekil 5‘te gösterilmiĢtir. 
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ġekil 5. Olguların kitle boyutlarına göre sağkalımı 

 

 

 

ġekil 6. Olguların kitle boyutlarına göre sağkalımı 
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Cinsiyetler arası sağkalım karĢılaĢtırıldığında istatistiksel fark saptanmadı 

(p=0,696). Ġlk Ģikayetin ağrı veya kırık olması sağkalım açısından anlamlı fark 

oluĢturmaktadır (p=0,039). Kırık bulgusu olan 7 hastanın tamamı ölmüĢtür. Kırık 

olması sağkalım açısından anlamlı fark oluĢturur (p=0,014). 

Kitlenin yüzeyel yerleĢimi ve derin yerleĢimi karĢılaĢtırıldığında sağkalımda 

istatistiksel anlamlı fark vardır (p=0,031) (ġekil 7). 

 

 

ġekil 7. Olguların kitlenin yüzeyel ve derin yerleĢimine göre sağkalımı 

 

 DıĢ merkezde biyopsi alınmıĢ veya cerrahi eksizyon uygulanmıĢ veya 

merkezimize primer olarak baĢvurmuĢ hastalar arası sağkalımda anlamlı fark yoktur 

(p=0,870) (ġekil 8). 
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ġekil 8. Olguların merkezimize baĢvuru tipine göre sağkalımı 

 

 Tanı grupları arası sağkalım oranlarına bakıldığında, istatiksel anlamlı fark 

yoktur (p=0,071) (ġekil 9-10, Tablo 11). 

 

 

ġekil 9. Olguları tanı gruplarına göre sağkalımları 
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Tablo 11. Olguları Tanı Gruplarına Göre Sağkalımları 

WHO 4 SINIF Predictic (ay) Mean±SE 
1 yıllık 

% 

2 yıllık 

% 

5 yıllık 

% 

1 75,2±11,9 80,0 73,0 58,7 

2 59,0±6,9 86,7 86,7 68,3 

4 67,9±23,0 77,8 55,6 33,3 

6 101,9±31,7 57,1 57,1 57,1 

10 47,5±10,0 76,9 69,2 38,5 

11 40,3±9,8 76,2 50,8 33,8 

12 66,4±15,9 76,9 49,2 29,2 

 

 

ġekil 10. Olguları tanı gruplarına göre sağkalımları 

 

 Tanı anı bölgesel lenf nodu metastazının sağkalım üzerinde etkisi yokken 

(p=1,000), tanı anı uzak metastaz varlığı sağkalımda anlamlı istatiksel fark yaratmıĢtır. 

(p=0,019). Enneking Evreleme Sisteminde gruplar arası anlamlı fark oluĢmuĢtur 

(p=0,001) (Tablo 12, ġekil 11). AJCC 2017 Evreleme Sisteminde gruplar arası yine 

anlamlı fark oluĢmuĢtur (p=0,0001) (Tablo 12, ġekil 12). 
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Tablo 12. Olguları Evrelerine Göre Sağkalımları 

 Predictic (ay) 

Mean±SE 

1 yıllık 
% 

2 yıllık 
% 

5 yıllık 
% 

Ennekıng Evre     

3 109,9±16,2 96,4 81,8 64,0 

4 71,5±11,1 71,9 56,1 38,3 

5 13,2±4,0 33,3 11,1 0,0 

AJCC 2017 EVRE     

3 79,9±10,2 88,5 88,5 81,2 

4 83,3±14,5 96,7 80,0 42,3 

5 71,9±13,6 63,2 42,1 35,7 

6 13,2±4,0 33,3 11,1 0,0 

 

 

ġekil 11. Olguların Enneking evrelemesine göre sağkalımları 
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ġekil 12. Olguların AJCC evrelemesine göre sağkalımları 

 

 Patoloji incelemesi sonrası cerrahi sınırda tümör görülmeyen hastaların 29 

yaĢarken, 48‘i ölmüĢtür. Mikroskopik tümör pozitifliği olan hastaların 11‘i yaĢarken, 1‘i 

ölmüĢtür. Eksizyon materyalinde tümör devamlılığı olan hastaların 7‘si yaĢarken, 6‘sı 

ölmüĢtür. Gruplar arası istatistiksel anlamlı fark vardır (p=0,002). FNCLCC sistemine 

göre tümör dereceleri grupları arasında sağkalım açısından anlamlı fark vardır 

(p=0,001) (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Olguları Cerrahi Sınır Pozitiflikleri ve Derecelerine Göre Sağkalımları 

 YaĢayan Ölen  

Cerrahi Sınır n % n %  

Intakt 29 61,7 48 87,3 

0,002 Mikroskopik 11 23,4 1 1,8 

Tümör Devamlılığı 7 14,9 6 10,9 

FNCLCC      

Grade 1 4 8,5 1 1,8 

0,001 Grade 2 8 17,0 0 0,0 

Grade 3 35 74,5 54 98,2 
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Lokal nüks sağkalım üzerinde anlamlı fark yaratmamıĢtır (p=0,328). Metastaz 

varlığında sağkalım anlamlı olarak azalmıĢtır (p=0,0001). Bölgesel lenf nodu metastazı 

varlığı sağkalımı anlamlı olarak sağkalımı etkilemiĢtir (p=0,035) (Tablo 14).  

 

Tablo 14. Olguları Metastaz Durumlarına Göre Sağkalımları 

 YaĢayan Ölen  

Nüks n % n %  

Yok 37 78,7 38 69,1 
0,328 

Var 10 21,3 17 30,9 

Metastaz      

Yok 38 80,9 17 30,9 
0,0001 

Var 9 19,1 38 69,1 

Lenf Metastaz      

Yok 4 44,4 31 81,6 0,035 

Var 5 55,6 7 18,4  

 

 ÇalıĢmamızda tanıdan son kontrole kadar geçen süre ortalama 82,7±9,1 aydır. 

Merkezimizde gerçekleĢen cerrahi tedaviden itibaren hastalıktan bağımsız 5 yıllık 

sağkalım %42,8, hastalığa özgü sağkalım %45,6‘dır. Lokal nüks veya uzak metastaz 

olmadan hastalıksız sağkalım 1 yıl için %61,8, 5 yıl için %32,1‘dir. Metastaz olmadan 5 

yıllık sağkalım %48,1‘dir (Tablo 15, ġekil 13). 

 

Tablo 15. Olguların Sağkalımları 

 Predictic (ay) 

Mean±SE 
1 yıllık 2 yıllık 5 yıllık 

Genel sağkalım (Tanıdan son kontrole 

kadar geçen süre, ay) 
82,7±9,1 % 82 % 64,7 % 42,8 

Lokal nüks olmadan sağkalım (Ay) 114,1±10,9 % 83,9 % 75,4 % 57,0 

Nüks olmadan sağkalım (Ay) 65,7±8,7 % 61,8 % 48,2 % 32,1 

Uzak metastaz olmadan sağkalım (Ay) 81,6±10,3 % 67,0 % 65,7 % 48,1 

Hastalığa özgü sağkalım (Ay) 80,6±9,0 % 77,0 % 61,7 % 43,6 
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ġekil 13. Olguların sağkalımları 

 

Adjuvan kemoterapi uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasında sağkalımda 

istatistiksel anlamlı fark yoktur (p=0,162) (ġekil 14). 

 

 

ġekil 14. Olguların adjuvan kemoterapi uygulamasına göre sağkalımı 
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 Adjuvan lokal radyoterapi alan hastalar ile almayan hastalar arasında sağkalımda 

istatiksel anlamlı fark vardır (p=0,162). Lokal radyoterapi alan hastaların 5 yıllık 

sağkalım %60,5, almayan hastaların 5 yıllık sağkalımı %28,0‘dır (Tablo 16, ġekil 15). 

 

Tablo 16. Olguları Metastaz Durumlarına Göre Sağkalımları 

 Predictic (ay) 

Mean±SE 
1 yıllık 2 yıllık 5 yıllık 

Radyoterapi      

Var 114,3±12,8 % 89,5 % 83,1 % 60,5 

Yok 49,2±10,2 % 65,4 % 42,0 % 28,0 

 

 

ġekil 15. Olguları metastaz durumlarına göre sağkalımları 
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6. TARTIġMA 

 YumuĢak doku tümörleri, diferansiyasyon gösterdiği dokuya göre sınıflandırılan 

oldukça heterojen bir tümör grubudur.
1
 Malign YDS, lokal, agresif, invaziv, yıkıcı 

büyüme gösteren ve uzak metastaz potansiyeli yüksek olan tümörlerdir. WHO 2013 

YumuĢak Doku Tümörleri Sınıflaması‘nda malign tümörler GĠST ile beraber 37 grup 

altında toplanmıĢken, aynı sınıflama sistemi ile lokal agresif olup nadiren metastaz 

yapan 25 grup yumuĢak doku tümör grubu daha tanımlanmıĢtır.
6
 Literatürdeki 

çalıĢmalarda yer alan malign fibröz histiyositom tanı grubu 2013‘teki sınıflama ile 

kaldırıldığından, bu tümör grubu altındaki bir çok tümör, indiferansiye 

/sınıflandırılamayan tümörler grubunda değerlendirilmektedir.
6 

 Brennan ve ark. tarafından yapılan bir çalıĢmada, 10,000 yumuĢak doku 

sarkomunun %‘40‘ının ekstremite yerleĢimli olduğu görülmüĢtür.
8
 Sık görülen 6 malign 

tümör grubunun ekstremite yerleĢim oranlarının değerlendirildiği bir 

çalıĢmada(n=2170); liposarkom %38,2, fibrosarkom % 10,7, leiomyosarkom % 12,6, 

MPSKT %5,2, sinovial sarkom % 17,8, pleomorfik sarkom %15,8 oranında 

saptanmıĢtır. Singer ve ark. YDS tanılı 182 hasta ile yaptıkları çalıĢmada ekstremite 

yerleĢim oranlarını Ģöyle bulmuĢlardır: Liposarkom %19,8, fibrosarkom % 6, 

leiomyosarkom % 5,5, MPSKT %6, sinovial sarkom % 7,1, malign fibröz histiyositom 

%28. Ferrari ve ark. SEER (The Surveillance, Epidemiology, and End Results) 

arĢivinden tüm YDS‘lerin %31‘ini ekstremite yerleĢtiğini belirlemiĢlerdir.
96

 EriĢkin 

hastalarda ekstremite yerleĢimli 12,000 üzerinde YDS olgusu gruplandırıldığında; 

liposarkom %26,2,  fibrosarkom % 7,5, leiomyosarkom % 14,3, MPSKT %5,1, sinovial 

sarkom % 8,5, fibrohistiositik tümör %38,4 oranda görülmüĢtür.
7
 Bizim çalıĢmamızda 

ise, 16 hasta liposarkom (%15,7), 15 hasta fibrosarkom (%14,7), leiomyosarkom 

(%9,8), 7 hasta rabdomyosarkom  (%6,9), 13 hasta MPSKT (%12,7), 13 hasta 

diferansiyasyonu belirsiz tümör grubu (%12,7), 26 hasta 

indiferansiye/sınıflandırılamayan tümör grubu (%25,5) tanısı aldı (Tablo 17).. 

Serimizde fibrosarkom oranının yüksek çıkması, bu tanıların bir kısmının aslında 

indiferansiye/sınıflandırılamayan tümör grubuna ait olabileceği Ģeklinde yorumlanabilir. 

Sadece bu grupta düĢük dereceli tümörlerin çalıĢmaya dahil edildiği, diğer çalıĢmalarda 

tüm gruplarda düĢük dereceli sarkomların bulunduğu göz önünde bulunmalıdır. Bu 
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çalıĢmada liposarkom oranının diğer çalıĢmalara oranla düĢük çıkması, liposarkomların 

en sık düĢük dereceli tümörler olarak görülmesi ile açıklanabilir. DüĢük dereceli 

liposarkomlar malign olarak değerlendirilmediğinden çalıĢmamıza alınmamıĢtır. 

 Vücudun herhangi bir yerinden yerleĢen YDS‘lerin erkek/kadın oranları Brennan 

ve ark. verilerinde 49/51, Singer ve ark. çalıĢmasında 51/49 olarak verilmiĢtir. Ferrari ve 

ark. çalıĢmasında kaposi sarkom olguları çıkarıldığında eriĢkin hastalarda erkek/kadın 

oranı 51/49 olarak verilmiĢtir.
7
 Bizim çalıĢmamızda ise, ekstremite yerleĢimli YDS 

erkek/kadın oranı da literatürle uyumlu olarak 49/51 olarak yer almıĢtır. Cinsiyetler 

arası anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. Ekstremite yerleĢimli leiomyosarkomlar kadın 

ve erkeklerde eĢit oranda görülür.
2
 Bizim çalıĢmamızda literatür ile benzer Ģekilde 5 

vaka erkek (%50), 5 vaka kadındı (%50) (Tablo 17). 

 

Tablo 17. ÇalıĢmaların YDS’lerin Cinsiyete ve Histopatolojiye Göre Dağılımı 

 Brennan ve ark.8 

(n=3987) 

Ferrari ve ark.7 

(n=12233) 

Singer ve ark.96 

(n=182) 

Tez çalıĢmamız 

(n=102) 

Cinsiyet     

Erkek 49 51 51 49 

Kadın 51 49 49 51 

Histopatoloji     

Liposarkom 38,2 26,2 19,8 15,7 

Fibrosarkom 10,7 7,5 6 14,7 

Leiomyosarkom 12,6 14,3 5,5 9,8 

MPKST 5,2 5,1 6 6,9 

Sinovial sarkom 17,8 8,5 7,1 6,9 

Pleomorfik sarkom 15,8 38,4 28 25,5 

MPKST: Malign periferik sinir kılıfı tümörü 

 

 Pisters ve ark.‘ları tarafından yapılan çalıĢmada, YDS tanısı alan olguların 

ortalama yaĢının 51 olduğu, en genç tanı alan olgunun 16, en yaĢlı olgunun ise 92 

yaĢında olduğu belirtilmiĢtir.
97

 30 yaĢ ile 70 yaĢ civarında sıklıkta artıĢ mevcuttur.
1
 

ÇalıĢmamızdaki olguların yaĢ ortalaması 53,2±18,7, en genç olgu 2, en yaĢlı olgu ise 89 

yaĢındaydı. 40 yaĢ ile 70 yaĢ arasında literatürle uyumlu Ģekilde sıklıkta artıĢ 

görülmüĢtür.  

 YaĢ ortalamaları tümör histolojisine göre değiĢmektedir. Fibrosarkom geniĢ bir 

yaĢ dağılımı gösterir, leiomyosarkom çocuklarda nadir görülürken, rabdomyosarkom 

sıktır.
1
 Ferrari ve ark. liposarkom için yaĢ ortalamasını 60, leiomyosarkom için 59, 

MPKST için 46, rabdomyosarkom için 15 olarak vermiĢtir.
7
 Bizim çalıĢmamızda ise, 
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leiomyosarkom için ortalama yaĢ 55,5‘ti, en küçük yaĢ ise 33 olarak belirlendi.
7
 Bizim 

15 fibrosarkom olgumuzun ortalama yaĢı 47,26 iken, en genç 14 ve en yaĢlı hasta 78 

yaĢındaydı. MPKST yaĢ ortalaması ise 51,15‘ti, en genç hasta 16 yaĢındaydı. 

Ekstremite yerleĢimlilerin ortalama görülme yaĢı tüm rabdomyosarkomlarda 14‘tür.
1
 

Alveoler rabdomyosarkom 10-25 yaĢ arasında sıktır. Pleomorfik rabdomyosarkom 45 

yaĢ üstünün hastalığıdır. Bizim çalıĢmamızda 7 rabdomyosarkom olgusunda, 1 olgu 2 

yaĢında embriyonel rabdomyosarkom, 1 olgu 82 yaĢında alveoler rabdomyosarkomdu. 5 

pleomorfik rabdomyosarkomun yaĢ ortalaması 46,6‘ydı. Embriyonel 

rabdomyosarkomlar nadiren ekstremite yerleĢimi gösterirlerken, alveoler ve pleomorfik 

sarkomlar sıklıkla ekstremite yerleĢimlidirler. Literatürde RMS‘lerin yaklaĢık yarısı 

embriyoner RMS, üçte biri alveoler RMS olmasına karĢın, bizim çalıĢmamızda 

olgularımızın tamamı ekstremite yerleĢimli olması nedeniyle, pleomorfik RMS % 75 

oranında görülmüĢtür. 

 Brennan ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada, ekstremite yerleĢimli YDS‘lerin 

%30‘u üst, %70‘i alt ekstremite yerleĢimli olduğu ifade edilmiĢtir. Bizim serimizde ise 

27 olgu (% 26,5) üst ektremite, 75 (% 73,5) olgu alt ekstremite yerleĢimliydi. Tüm 

leiomyosarkomların %17 alt ekstremite, %6 üst ekstremite yerleĢimlidir.
2
 Bizim 

çalıĢmamızda ekstremite yerleĢimli 10 leiomyosarkom vakasının 8‘i alt ekstremite, 2‘si 

üst ekstremite yerleĢimliydi. Fibrosarkomun alt ve üst ekstremite tutulum sıklığı 

benzerdir.
2
 Bizim çalıĢmamızda 8 olgu alt ekstremite, 7 olgu üst ekstremite 

yerleĢimliydi. Miksoid liposarkom (ML) liposarkomları %35 - %50‘ini oluĢturur ve 

dediferansiye liposarkomdan (DL) farklı olarak genç yaĢ grubunda görülür. % 75 alt 

ekstremitede yerleĢir, uyluk medial ve popliteal bölgede sık görülür.
1
 Bizim 

çalıĢmamızda 16 liposarkom olguda 7 ML (%43.75) vardı. 5 ML (%71.43) alt 

ekstremite, biceps femoris kası, vastus intermedius kası, adduktor kas grubu, 

gastroknemius kası içinde ve diz posteromediali yerleĢimliydi. 

 YDS hastaları büyük palpe edilebilir bir kitleyle baĢvururlar ve ağrı %30 

oranında eĢlik eder.
1
 ÇalıĢmamızda hastalarımızın %76,5‘inde ilk Ģikayet ağrıydı, 

%91,2‘inde ise kitle Ģikayeti vardı. Olguların yarısında ağrı Ģikayeti vardı. Ġlk Ģikayeti 

ağrı veya kırık olan hastalarda ölüm oranı çalıĢma sonunda, kitle ile baĢvuruya göre 

anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,039). Bu durum kitlelerin sinir basısı yapacak kadar 
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büyük bir boyuta ulaĢması veya kemik, sinir invazyonu yapacak kadar agresif olması ile 

açıklanabilir. 

 5‘cm den küçük lezyonlar sıklıkla benign karakterde kitleler iken, 5 cm‘den 

büyük derin yerleĢimli kitlelerde malignite ihtimali daha yüksektir. Brennan ve ark. 

ekstremite yerleĢimli YDS olgularının tümör boyutlarını %35 oranda ≤5 cm, %31 

oranda 5-10 cm, %34 oranda >10 cm olarak bildirmiĢlerdir.
2,8

 Bizim çalıĢmamızda ise 

tümör boyutları; %19,6 oranda ≤5 cm, %40,2 oranda 5-10 cm, %40,2 oranda >10 cm 

idi. 5 cm‘den küçük lezyonların sayıca azlığı, düĢük grade tümörlere çok az yer 

vermemiz ile açıklanabilir. Brennan ve ark. serilerinde düĢük dereceli sarkomlara %36 

oranında yer vermiĢlerdir.
8
  

Kitlelerin boyutunun artması sağkalım ile iliĢkilidir. Coindre ve ark, olguların 

%12‘sinin düĢük dereceli olduğu %50‘sinin ekstremiteye yerleĢen 1240 olguluk 

serilerinde tümörlerin %21,1 oranda ≤5 cm, %33,5 oranda 5-10 cm, %42,4 oranda ≥10 

cm olduğunu bildirmiĢ ve yıllık sağkalımları sırasıyla %77,5, %62,7 ve %51,3 olarak 

vermiĢlerdir.
98

 Brennan ve ark. ekstremite yerleĢimli ≤5 cm yüksek dereceli lezyonlar 

için uzak organ metastazı olmadan 10 yıllık sağ kalımı %75 olarak belirtirken, >10 cm 

lezyonlarda 15 yıllık hastalıksız sağkalımı %40‘ın altında bulmuĢlardır.
2,8

 Bizim 

çalıĢmamızda da 5 yıllık hastalığa özgü sağkalım ≤5 cm kitlelerde %68,2, 5-10 cm 

kitlelerde %44,0, >10 cm kitlelerde ise %26,1 bulunmuĢtur (p=0.0001). Ekstremite 

yerleĢimli yüksek dereceli tümörlerde Brennan ve ark. sonuçları ile bizim çalıĢmamızın 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması Ģekildeki gibidir. 

 

     

ġekil 16. Tümör boyutlarına göre hastalığa özgü sağkalım a. Brennan ve ark b. Tez çalıĢmamız 

 



45 

 Ramanathan ve ark. düĢük ve yüksek dereceli YDS‘li 316 olguda yaptıkları bir 

çalıĢmada 5 yıllık hastalığa özgü sağkalım ≤5 cm kitlelerde %84, 5-10cm kitlelerde 

%70, 10-15 cm kitlelerde %54 ve >15 cm kitlelerde ise %26,1 olarak bildirmiĢlerdir.
99

 

Bizim çalıĢmamızda yüksek dereceli tümörlerin aynı dörtlü gruplamada sağkalım 

oranları sırasıyla Ģu Ģekildedir; %68,2, %44,0, %34,3 ve %21,8. Her iki çalıĢmada 

dörtlü gruplama da istatistiksel anlamlı fark vardır (p<0,05). Yüksek evreli YDS‘lerde 

kitle boyutunun önemli bir prognostik parametre olduğu görülmüĢtür. Bu 

karĢılaĢtırmaya ġekil 17‘de yer verilmiĢtir. 

 

  
ġekil 17. Tümör boyutlarına göre hastalığa özgü sağkalım a. Ramanathan ve ark b. Tez çalıĢmamız 

 

 AJCC 8‘de kitleler derinliğine göre değil, büyüklüğüne göre 

evrelendirilmektedir.
10

 Bu sisteme göre olgularımızı evrelendirdiğimizde, baĢvuru 

anında metastazı olan hastaları evre 6 olarak ayrıldığında dahi, tümörlerin boyutlarına 

göre sağkalımda anlamlı fark oluĢturduğu görülür (ġekil 18). 
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ġekil 18. AJCC Evreleme 8’e göre hastalığa özgü sağkalım 

 

 AJCC 8 ile kitlelerin derin yerleĢimine göre evrelendirmeden uzaklaĢılmıĢ olsa 

da, olgularımızı tüm kitlelerin yerleĢimine göre değerlendirdiğimizde yüksek dereceli 

YDS sağkalımda anlamlı fark mevcuttur (ġekil 19). Daha çok cerrahi yaklaĢıma 

yardımcı olan Enneking Evrelemesi‘ne göre tanı anında metastazı olan olguları evre 5 

olarak ayırdığımızda dahi sağkalımda anlamlı fark mevcuttur (ġekil 19). 

 

  

ġekil 19. Kitlelerin yerleĢimi ve Enneking Evreleme Sistemine göre hastalığa özgü sağkalım 

 

 YDS multidisipliner onkoloji merkezlerinde takip ve tedavi edilmesi 

önerilmektedir. Donanımlı olmayan merkezlerde yapılan biyopsi ve cerrahi 

giriĢimlerden sonra yapılan yönlendirmeler, düzeltilemez aksaklıklara neden 
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olabilmektedir.
3
 Kendi çalıĢmamızda, 49 hastanın tedavisi merkezimizde baĢlamıĢ ve 

devam etmiĢ, 10 hasta biyopsi sonrası, 44 hasta cerrahi eksizyon sonrası olmak üzere 

toplam 54 hasta baĢka merkezlerdeki giriĢimlerinden sonra merkezimizde tedavi 

edilmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda bu kanıyı destekleyecek hastalığa özel sağkalımda 

anlamlı fark bulunmadı (ġekil 20). 

 

 

ġekil 20. BaĢvuru tipine göre hastalığa özgü sağkalım 

 

 GeniĢ eksizyon ve radyoterapi birlikteliği ile uygulanan ekstremite koruyucu 

cerrahi ekstremite yerleĢimli YDS‘lerin tedavisinde öncelikle tercih edilir. GeniĢ 

rezeksiyonun 2 cm‘lik sağlam yumuĢak doku ile beraber yapılamadığı durumlarda kalan 

mikrometastazların tedavisi veya cerrahisi sınırın mikroskobik yakınlığın görüldüğü 

durumlarda adjuvan radyoterapi lokal nüksü kontrol edebilir.
60

 Buna karĢın Beane ve 

ark. lokal radyoterapinin sağkalıma etkisi olmadığı göstermiĢlerdir.
100

  

 Ekstremite yerleĢimli 91 yüksek dereceli YDS‘nin geniĢ eksizyon ve lokal 

radyoterapi ile tedavi edilen hastaların 10 yıllık ve 20 yıllık takiplerinde genel 

sağkalımda anlamlı fark bulunamamıĢtır.
100

 Brennan ve ark. tarafından yürütülen bir 

çalıĢmada, adjuvan brakiterapi ile takip edilen hastalarda hastalığa özgü sağkalımda 

anlamlı fark saptamamıĢlardır.
3
 Bizim çalıĢmamızda ise, lokal radyoterapi uygulanan 
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hastaların 5 yıllık hastalığa özgü sağkalım %60,5, uygulanmayan hastaların sağkalımı 

%28 olarak bulunmuĢtur (ġekil 21). Bu fark bizim çalıĢmamızın randomize bir çalıĢma 

olmaması ve geç evrede baĢvuran ve primer cerrahi olarak amputasyon tercih edilen 20 

hastanın lokal radyoterapi görmemesi ile açıklanabilir. Amputasyon tercih edilen 

hastaların hastalığa özgü sağkalımının bizim serimizde anlamlı olarak düĢük oranda 

olmasının sebebi de benzerdir (ġekil 21-22). Merkezimizde neoadjuvan radyoterapi 

uygulamamaktayız. Radyoterapiden cerrahi sonrasınde mikrometastazların tedavisinde 

yararlanıyoruz. 

 

ġekil 21. Lokal radyoterapi alma durumuna sağkalım 

 

ġekil 22. Cerrahi tipine göre sağkalım 
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 YDS‘nin hem lokal kontrolü, hem de uzak organ metastazı tedavisi için 

kemoterapinin etkinliği tartıĢmalıdır.
3
 Bir çok klinikte ve bizim kliniğimizde 5 cm‘den 

büyük yüksek dereceli YDS‘lere ve metastatik YDS‘lere kemoterapi uygulanmaktadır. 

Kemoterapi tedavisini sıklıkla cerrahi sonrası tercih etsek de, 9 hastamızda neadjuvan 

kemoterapi tedavisi uyguladık. Frustaci ve ark. takip ettikleri ekstremite yerleĢimli 

yüksek dereceli YDS‘nin 2 yıllık genel sağkalım oranlarını, kemoterapi grubunda %72, 

kontrol grubunda ise %45 oranında saptamıĢ ve aralarında anlamlı fark bulurken, 4 

yıllık sağkalım oranlarını sırasıyla %50 ve %37 olarak saptamıĢ ve bu farkı istatistiksel 

olarak anlamlı bulmamıĢtır.
101

 Bizim çalıĢmamızda adjuvan kemoterapi uygulanan ve 

uygulanmayan hastalarda istatistiksel fark görülmemiĢtir (ġekil 23).  

 

 

ġekil 23. Kemoterapi uygulanan ve uygulanmayan hastalarda sağkalım 

 

 Ekstremite yerleĢimli yüksek dereceli YDS‘ler sıklıklar akciğere metastaz 

yaparlar.
2
 Bizim çalıĢmamızda metastaz görülen 47 olgunun 36‘sı akciğer metastazıydı. 

Akciğer metastazı olması ile akciğer dıĢı uzak organ metastaz olması arasında genel 

sağkalımda anlamlı fark görülmezken (p>0,05), uzak organ metastazı olması, bölgesel 

lenf nodu metastazı olması ile karĢılaĢtırıldığında genel sağkalımı anlamlı olarak azaltır 
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(p=0,035). Herhangi bir metastaz olması ise sağkalımı anlamlı olarak olumsuz 

etkilemektedir (p=0,0001).  

 MPSKT‘de eksizyon cerrahisi sonrası 1 yıl içinde %40 nüks, %40 - % 60 uzak 

metastaz görülür.
85,87,88

 Bizim çalıĢmamızda 13 olgunun 4 olguda ( % 30) nüks 

mevcuttu, 3 olgu da nüks 1 yıl içinde meydana gelmiĢti. Her 3 hastadan 2‘sinde 

metastaz ile karĢılaĢılır. Sıklıkla hematojen yolla akciğer metastazı görülür. Metastaz ile 

takip edilen hastaların %10‘unda lenf nodu metastazı eĢlik etmektedir.
1
 Bizim 

çalıĢmamızda metastaz görülen 7 olgunun 3‘üne (%42,85) lenf metastazı eĢlik 

etmekteydi. 6 metastaz akciğer metastazı Ģeklindeydi. Ekstremite yerleĢimli 

leiomyosarkomlar sıklıkla %55 akciğer,%8 karaciğer ve %9 kemik metastazı yaparlar, 

lenf metastazı nadirdir.
75

 Bizim çalıĢmamızda metastaz izlenen 6 olguda akciğer 

metastazı görülürken, bir olguya lenf metastazı eĢlik ediyordu. Dediferansiye 

liposarkomda % 41 lokal nüks, % 17 metastaz, % 28 hastalık nedeniyle ölüm 

bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamız da ise 8 dediferansiye liposarkom olgusunun 4‘ünde 

(%50) nüks, 3‘ünde (%37.5) metastaz ve hastalık nedeniyle ölüm görülmüĢtür. Üç olgu 

da akciğer metastazı izlenmiĢtir. 

 Yüksek dereceli YDS‘ler, tümör histolojisine göre sağkalımı etkilemektedir. 

Brennan ve ark. dediferansiye liposarkom ve pleomorfik sarkomu karĢılaĢtırdıklarında 

hastalığa özgü sağkalımda liposarkom lehine anlamlı fark olduğunu göstermiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda da, literatürle uyumlu Ģekilde liposarkomlar için 5 yıllık sağkalım 

%58,7 iken, indiferansiye/sınıflandırılamayan tümörler için %29,2‘dir.  

 Brennan ve ark. ekstremite yerleĢimli YDS‘lerde 10 yıllık hastalığa özgü 

sağkalımı %60 olarak tespit etmiĢlerdir. Kitle boyutu, histopatoloji ve tümör derecesi 

prognoz üzerindeki en etkili faktörler arasındadır. Lokal nüksün hem düĢük hem de 

yüksek dereceli tümörlerde 10 yılda % 20 olduğu belirtilmiĢtir. Ferrari ve ark. 5 yıllık 

genel sağkalım % 51,5, 10 yıllık sağkalım %37,7, 15 yıllık sağkalımı %30 olarak 

belirtmiĢlerdir.
7
 Prognoza kitlenin boyutu, yaĢ ve histopatolojinin etkili olduğunu 

göstermiĢlerdir. Çocukların eriĢkinlerden daha iyi bir seyre sahip olduğu belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda ise, 5 yıllık genel sağkalım %42,8, hastalık spesifik sağkalım %43,6‘dır. 

Bu oranın oluĢmasında birkaç faktörün etkisini değerlendirmek gerekir. Bizim 

çalıĢmamızdaki YDS‘ler yüksek dereceli ve metastaz potansiyeli yüksek YDS‘ler 

olarak seçilmiĢtir. Olgularımızın büyük çoğunluğu, prognozun kötü olduğu eriĢkin tip 
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YDS‘lerdir ve kitle boyutları büyüktür (%80 olgu >5cm). Malign YDS‘lerde prognozu 

etkileyen baĢlıca faktörleri, kitle boyutu ve histopatoloji olarak belirledik.  
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7. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

1. YumuĢak doku sarkomları  nadir görülmelerine rağmen tanı ve tedavide 

güçlükler nedeniyle, multidisipliner yaklaĢım ve onkoloji disiplini ile  yaklaĢım 

gerektirir. 

2.  Hızlı büyüyen , 5 cm‘den büyük derin yerleĢimli, immobil ve ağrılı kitleler 

malignite açısından uyarıcı olmalıdır. 

3. ÇalıĢmamızda hastaların % 49‘u erkek, %51‘i kadındı. 

4. Histopatolojik alt gruplara göre farklılık göstermekle beraber, ortalama yaĢ 

53,2‘di. 

5. En sın görülen histopatolojik altı grup indiferansiye/sınıflandırılamayan tümör 

grubu (%25,5) ve liposarkomdu (%15,7). 

6. YDS kitleleri % 26,5 olguda üst ektremite, %73,5 olguda alt ekstremite 

yerleĢimliydi. 

7. ÇalıĢmamızda hastalarımızın %76,5‘inde ilk Ģikayet ağrıydı, %91,2‘inde ise 

kitle Ģikayeti vardı. Olguların yarısında ağrı Ģikayeti vardı. 

8. Merkezimize primer baĢvuran hastalar ile nüks ile baĢvuran hastaların 

sağkalımları benzerdir. 

9. Tümör boyutları; %19,6 oranda ≤5 cm, %40,2 oranda 5-10 cm, %40,2 oranda 

>10 cm idi. 5 yıllık hastalığa özgü sağkalım sırasıyla %68,2, %44,0, %26,1 

bulunmuĢtur. Kitle boyutu arttırkça sağkalım azalır. 

10. ÇalıĢmamızda lokal radyoterapi uygulanan hastalarda sağkalım artmıĢtır. 

11. ÇalıĢmamızda adjuvan kemoterapi uygulanmasının sağkalım etkisi olmamıĢtır. 

12. Uzak metastaz görülen olgularda (%46) sıklıkla hematojen yolla akciğere 

olmuĢtur (%77). %11.7 hastada bölgesel lenf nodu metastazı görülmüĢtür. 

13. Merkezimizde gerçekleĢen cerrahi tedaviden itibaren hastalıktan bağımsız 5 

yıllık sağkalım %42,8, hastalığa özgü sağkalım %45,6‘dır. Lokal nüks veya uzak 

metastaz olmadan hastalıksız sağkalım 1 yıl için %61,8, 5 yıl için %32,1‘dir. 

Metastaz olmadan 5 yıllık sağkalım %48,1‘dir. 

14. YDS‘lerin heterojen yapısı nedeniyle prognozu genelleĢtirmek mümkün değildir  

15. Genel sağkalıma etkili prognostik faktörler; histopatolojik alt grup, metastaz, 

evre, kitle boyutu ve yerleĢimi, lokal radyoterapi uygulanmasıdır. 
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