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‘Ekstremite yerleşimli yumuşak doku sarkomlarında prognostik faktörler ve klinik 

seyir’ isimli çalışmamız Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nın 09.10.2013 tarih ve 72 

sayılı yazısı ile Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 11.11.2013 tarih 

ve ‘72’ sayılı ve karar no:09 kararı ile Yrd. Doç. Dr. Zümrüt BAHAT denetiminde Arş. Gör. 

Dr. Gülşen Pınar SOYDEMİR tarafından tez olarak çalışılması uygun görülmüştür.  
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GİRİŞ 

 

     Yumuşak doku, anatomik yapıları kuşatarak destek olan konnektif dokuya verilen 

isimdir. Kas, tendon gibi hareket sistemine ait yapılar, fibröz doku, adipoz doku, 

sinovial doku gibi destek dokuları içerir. Bu konnektif dokudan köken alan tümörlere 

genel olarak sarkoma denir (1). Tarihçesi çok eski olmasına rağmen bu tümörler 

hakkındaki gelişmeler son zamanlarda elde edilmiştir (2-8). 

     Yumuşak doku sarkomları (YDS) primitif mezodermal yapılardan kaynaklanır. 

Ayrıca retiküloendotelyal, hemopoetik ve lenfatik sistem, kalp, böbrek, uterus, üreter 

ve gonadlarda embriyonik mezodermden köken alarak farklılaşmaktadır (9).  

     Elliden fazla histolojik tipi olan YDS, tedavi yaklaşımları ve sağkalım açısından 

farklılıklar gösterir (9-14). Benign lezyonlar malign tümörlere göre yüz kat fazla 

görülmekle birlikte patolojik ve klinik seyir açısından birbirleriyle benzerlikler 

gösterirler (8-10). 

     Yumuşak doku vücut ağırlığının yarısını oluşturmaktadır. YDS’nin diğer tümörlere 

nazaran görülme sıklığı daha azdır (7). YDS, erişkinlerde tüm kanserlerin %0,7’sini, 

15 yaş altı döneminin %6,5-15’ini oluşturur. ABD de her yıl 8700 yeni vaka ve 

yaklaşık 1600 ölüm bildirilmektedir (yıllık insidans 2/100000). Ülkemizde YDS’lerin 

görülme oranı %2.8’dir. 

     YDS için genel olarak cinsiyet (kadın/erkek:1/1.2) ve ırk ayrımı yoktur. Pik yaş 55 

olup genel olarak 40-60 yaş aralığında görülür. Vakaların %45’i 20-60 yaş arası, 

%11’i 20 yaş altıdır. Çocukluk dönemi kanserlerinde 5. sıklıkta görülür ve kanser 

nedenli ölümlerde 5. en sık nedendir (15-19).  

     Etyolojide kalıtsal (Li-Fraumeni sendromu, Gardner sendromu, Nörofibromatozis 

tip 1 (NF1), Nörofibromatozis tip 2 (NF2), retinoblastom) ve çevresel (herbisit, 

torotrast, arsenik, vinil klorid, klorofenoller) nedenlerin (20) yanısıra predispozan 

faktörlerde suçlanmaktadır (15, 16). 

     Anatomik olarak vücudun her hangi bir yerinde oluşabilir. Yerleşim yerine göre 

ensık ekstremitelerde (%55), gövde (%20), retroperiton (%15) ve baş-boyunda (%10)  

görülür (14, 15). Ekstremitede liposarkom, retroperitoneal bölgede liposarkom ve 

leiomyosarkom, baş-boyun bölgesinde malign fibröz histiyositom (MFH) daha sık 
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görülür. 

     Genellikle ağrısız kitle büyümesi şeklinde ortaya çıkan sarkomlar sıklık sırasına 

göre; MFH (%20-30), liposarkom (%10-20), leiomyosarkom (%5-10), fibrosarkom 

(%5-10), sinoviyal sarkom (%5-10), rabdomyosarkom (RMS) (%5-10), malign 

periferal sinir kılıfı tümörü (MPSKT) (%5-10) şeklinde görülür (19).  

     Tanı anında %20’sinde metastaz mevcuttur. Özellikle ekstremite yerleşimliler 

akciğere, retroperitoneal yerleşimliler karaciğere metastaz yaparlar. Yüksek dereceli 

tümörlerde metastaz oranı %50 civarındayken düşük derecelilerde bu oran %10 ‘lara 

kadar düşmektedir (10, 17).  

     Evrelemede ve aynı zamanda biyopsi ve cerrahi planlamada radyolojik 

görüntüleme çok değerlidir (10, 16). 

     YDS’nin asıl tedavisi cerrahidir (16). Derecesine ve cerrahi sınır durumuna göre 

radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) lokal kontrol oranını artırmak için kullanılan 

tedavi modeliteleridir.  

     Bu retrospektif çalışmada, 1996-2012 yılları arasında Karadeniz Teknik 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim dalında tedavi edilen 

ekstremite yerleşimli YDS’lu 64 hastanın verilerinin değerlendirilerek, prognostik 

faktörler ve klinik seyirlerinin araştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Tarihçe 

     Yunanca ‘’sarkos’’ kelimesinden köken alan sarkoma destek dokusunun tümörü 

anlamına gelmektedir (1). MÖ 1500’de Ebers papirusları yumuşak doku tümörüne ait ilk 

bulguları vermiştir (2). Yağlı tümör tanımını kullanmış olup bıçakla tedavi edilebileceğini 

bildirmişlerdir. MS 131-200’de Galen sarkomu etli şişlik anlamına gelen sarkos olarak 

tanımlamıştır (3). Fransız cerrah Guy de Chauliac ilk olarak küçük ve yüzeysel erken 

dönem kanserlerde geniş eksizyonu önermiştir (4). Lebert 1845 yılında YDS’lerin 

mikroskobik görünümlerini gösteren ilk atlası yayınlamıştır (5). Samuel Gross 1879’da 

sarkomların cerrahi mortalitesinin %50’nin üzerinde olmasına karşılık ampütasyonun en 

uygun tedavi olduğunu bildirmiştir. Gross’un görüşüne göre, lokal rezeksiyon yetersiz 

olduğunda nüks, metastaz ve ölüm kaçılmaz hale gelir ve bu nedenle tek tedavi şansı 

ampütasyondur (6). 1970’li yıllarda tümörler derecelendirilerek daha akılcı temellere 

dayanan tedavi metotları seçilmeye başlanmıştır. Yine bu yıllarda KT ve RT’deki 

gelişmeler sağkalımların uzamasına yardımcı olurken görüntülemedeki gelişmeler de 

cerrahinin daha güvenli yapılmasına yardımcı olmuştur (7).  

 

2.2. Epidemiyoloji ve Etyoloji 

     Yumuşak doku; vücudun epitelyal olmayan, retiküloendotelial ve glial sistem 

haricindeki iskelet dışı dokuları ve parankimal organları destekleyen yapılara verilen addır 

(8). Bu tümörlerin kaynağı olarak; primitif mezodermden kaynaklanan tendonlar, kaslar, 

yağ dokusu, ligamanlar ve primitif ektodermden köken alan damarların endotelyal 

tabakası, mezotelyum ve schwann hücreleri sayılabilir (9). Birçok histolojik alt türü 

bulunmasına rağmen birçoğu klinik ve patolojik olarak ortak özellikler barındırır (10).   

     YDS, kanser grupları içinde %1’den daha az bir payı içermektedir. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde ortalama olarak yılda 8700 yeni olgu olmakla beraber yılda yaklaşık 1600 

olgu bu hastalıktan kaybedilmektedir. Ortalama yaş aralığı 50–55 yaştır. Erkek kadın oranı 

1.2/1’dir. 
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     YDS vücudun her yerinde gelişebilmesine rağmen en sık olarak ekstremitelerde (%55-

60), gövdede (%20), retroperitonda (%15) ve baş-boyun lokalizasyonunda (%10) 

yerleşirler (11-15). 

     En sık görülen histolojik alt tipi MFH’lardır (%20-30). Diğer alt tipleri; liposarkom 

(%10-20), leiyomyosarkom, fibrosarkom, sinoviyal sarkom, RMS ve MPSKT’dür. MFH 

ileri yaş grubunda en sık görülen alt tip iken, RMS çocuklarda ve fibrosarkom ve sinovyal 

sarkom ise gençlerde en sık görülen alt tiptir (7, 14, 16). 

     En sık metastaz şekli hematojendir (10). Tanı anında yaklaşık %10 hastada uzak 

metastaz vardır. Ekstremite yerleşimli olanlarda en sık akciğere olurken gövde 

yerleşimlilerde en sık karaciğere metastaz olur. En sık akciğere metastaz yapan alt tipler; 

MFH, leiyomyosarkom ve liposarkomdur (17, 18). Lenf nodu metastazı sıklığı %5’in 

altında olup, epiteloid sarkom, sinoviyal sarkom, RMS, berrak hücreli sarkom ve 

anjiosarkom alt tiplerinde gözlenebilir. Metastaz potansiyellerine bakıldığında; düşük 

gradlı lezyonlarda %5-10 arasında iken yüksek gradlı olanlarda %50-60 arasında 

olmaktadır (19).  

     YDS’nin etiyolojisinde çok sayıda herediter ve çevresel faktörlerin rol aldığı 

düşünülmektedir (20). Sarkom oluşumuna neden olabilecek faktörler arasında; iyonizan 

radyasyon, kronik doku yaralanması, lenfödem,  edinsel immün yetmezlikler, genetik 

mutasyonlar ve kimyasal maddelere maruziyet sayılabilir (21). 

 

   2.2.1. Radyasyon 

     RT sonrası gelişen sarkomların insidansı tam olarak bilinmemekle beraber genel olarak 

%0,5 ile %5.5 arasında olduğu bildirilmiştir. Postradyasyon sarkomu olarak da adlandırılan 

radyasyon sarkomu tanısı alınması için sarkomun RT bölgesinin içinde olması ve önceden 

de bu bölgenin sağlam olduğunun gösterilmesi gereklidir. RT sonrasında gelişen 

sarkomlarda en sık görülen histoljik alt tip MFH’dır. Daha sonra sırasıyla; osteosarkom, 

fibrosarkom, MPSKT, kondrosarkom ve anjiosarkom gelir (22). İsveç’te 1958- 1992 yılları 

arasında Karlsson ve ark. (23) yaptığı çalışmada meme kanseri nedeniyle RT alan 122.991 

hasta incelemiştir. Bu hastaların 116’sında sarkom geliştiğini ve gelişen sarkomların 40 
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tanesini anjiosarkom ve 76’sını ise diğer alt tiplerin oluşturduğunu göstermişlerdir. Sarkom 

gelişiminde toplam RT dozunun da önemli olduğu bildirilmiştir. Buna göre dozun 50 Gy 

ve üzeri olması gerektiği ortaya konulmuştur (24, 25).  

     Patogenezde ise p53 gen mutasyonunun rol aldığı ortaya konulmuştur (26).  

 

2.2.2. Travma 

     Travmanın sarkom oluşumu üzerindeki etkisi tartışmalıdır. Sıklıkla küçük bir 

yaralanma, önceden var olan ve fark edilmemiş bir kitlenin ortaya çıkarılmasına neden 

olabilir. Ancak travma ile meydana gelen kronik inflamasyonun yumuşak dokuda sarkom 

geliştirme olasılığını gösteren yayınlar da bulunmaktadır (27).  

     Pukkala ve ark. (28) yaptığı bir çalışmada Finlandiya’daki atletlerde kanser oluşma 

insidansları incelenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda; kemik ve YDS’lerde anlamlı bir risk 

artışı olduğu görülmüş ve bunun aktif spor hayatındaki yaralanmalar ve artroplasti gibi 

cerrahi travmalara bağlı olabileceği yorumunda bulunmuşlardır. Bununla birlikte bir 

İskandinav çalışmasında, yüz binin üzerinde total kalça protezi ve artroplasti yapılan hasta 

grubu incelenmiş. Bu çalışmanın sonucunda sarkom riskinde artış bulunamamış (29).  

 

2.2.3. Lenfödem 

     Meme kanseri nedeniyle aksiller diseksiyonu da içeren radikal mastektomi yapılmış 

hastaların kronik lenfödem gelişen kollarında takiplerde lenfanjiosarkom gelişimi 

sıklığında artış gösterilmiştir. Stewart ve Treves tarafından tanımlandığı için bu durum 

Stewart-Treves sendromu olarak adlandırılmıştır (30).  

     Ayrıca, filariazisten sonra veya konjenital, idiyopatik, posttravmatik kronik 

lenfödemden sonra özellikle alt ekstremitelerde lenfanjiosarkomun insidansında artış 

gösterilmiştir (31). 
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2.2.4. Onkojenik Virüsler 

     YDS gelişimine neden olan virüslerin rolleri net olarak anlaşılamamıştır. Ancak Human 

Herpes Virus 8 (HHV–8) ile kaposi sarkomu arasında yakın bir ilişki olduğuna dair önemli 

kanıtlar mevcuttur (32-34). Çocukluk çağının HIV ve immünsüpresif durumlarında, 

Ebstein Barr Virüsünün (EBV) leiyomyom ve leiyomiyosarkomun etiyolojisinde rol 

aldığını gösteren çalışmalar mevcuttur (35-37). YDS, HIV ile enfekte olan erişkinlerde de 

gözlenmektedir (38).  

 

2.2.5. Genetik  

     Kemik ve yumuşak dokunun sarkomları spesifik genetik değişiklerle bağlı olarak 

artmaktadır. Onkojenik genlerin neden olduğu YDS’nin bazı alt türlerinde bu genlerin 

amplifikasyonlarının olumsuz sonuçlara neden olduğu gösterilmiştir (39). Ewing sarkomu, 

miksoid liposarkom, alveolar ve embriyonel RMS, berrak hücreli sarkom, sinoviyal 

sarkom ve desmoplastik küçük yuvarlak hücreli tümörde bu gen düzenlemeleri en iyi 

şekilde karakterize edilmiştir (40-50). Tümör süpresör genler, hücre büyümesini 

durdurarak tümör hücrelerinin büyümesini engelleyebilir. Bu genlerde sporadik veya 

kalıtsal mekanizmalarla etkisiz hale getirilebilir. Retinoblastoma (Rb), p53, Adenomatöz 

Poliposiz Koli (APC), Wilm’s Tümör Protein-1 (WT-1), NF-1, NF-2, Breast Cancer 1 

early-onset (BRCA1) ve Von Hippel Lindau (VHL) tümör supresör genleri yumuşak doku 

tümörleriyle ilgili genlerdir (51-54).  Ayrıca bunlardan başka tüberoskleroz (TSC1, TSC2 

geni, rabdomyoma ve RMS), Werner sendromu (WRN geni, YDS), Gorlin veya bazal 

hücreli nevüs sendromu ve gastrointestinal stromal tümörle ilişkili olan Carney triadı gibi 

genetik sendromlarla YDS gelişimi arasında bağlantı bulunmuştur. 

      

2.2.6. Kimyasal ve Medikal Ajanlar 

     Demir-dekstran enjeksiyonu sonrasında enjeksiyon bölgesinde YDS’de artış 

gösterilmiştir. Androjenik-anabolik steroid kullanımı sonrasında da YDS riskinde artış 

olduğunu gösteren yayınlar mevcuttur (27, 55). Thorotrast, vinil klorid ve arsenik gibi 

kimyasal karsinojenlerin hepatik anjiosarkom yaptığı bilinmektedir. Vinil klorid uzun 
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yıllardan beri hepatik anjiosarkom etiyolosinde rol almaktadır (56-60). Tanı ve tedavi 

amacıyla kullanılan thorotrastın (thorium dioksid) özellikle ekstravaze olduğu alanda 

anjiosarkoma neden olduğu ortaya konulmuştur (59, 60). Ahşap koruyucu olarak kullanılan 

klorofenoller, fenoksiasetikasit içeren herbisidler ve dioksin sarkom oluşumu ile ilişkilidir 

(61-65). 

 

2.3. Anatomi 

     YDS’nin en sık yerleşim yeri ekstremitelerdir. MD Anderson Kanser Merkezi 

(MDACC)’nin yapmış olduğu çalışmada 4207 erişkin YDS’lu olgu incelenmiş. Tümörlerin 

yerleşim yerleri sırasıyla; %34 alt ekstremite, %14 üst ekstremite, % 15 retroperiton, %14 

viseral organ ve %4 baş-boyun bölgesi olarak saptanmıştır (55).  

      

2.4. Patoloji 

     Sarkomların bir mezenkimal fenotipe yönelmiş olan primitif mezenkimal hücrelerden 

köken aldığı kabul edilmiştir (66). Tümör hücrelerinin ve oluşturdukları dokunun hangi 

normal dokuya benzediğini belirleyerek histopatolojik değerlendirme yapılabilir (8, 67-69). 

Ancak, doku diferansiyasyonunun kaybolmadığı benign tümörlerde değerlendirme kolay 

yapılabilirken, hücrenin atipisinin artması ve diferansiyasyonun kaybolmasıyla tiplemeyi 

belirlemek zorlaşır (67). YDS’nin %10 kadarının doku tiplemesi yapılamamakta ve 

‘’sınıflandırılamayanlar” olarak adlandırılmaktadır (8).  

    İmmünohistokimyasal yöntemlerle sarkomlu dokuların tanısal tiplemesi 

yapılabilmektedir (70, 71). Sarkom ile karsinom ayrımı için en çok kullanılan iki 

immünohistokimyasal boyama; genelde tüm sarkomlarda pozitif olup karsinomlarda 

negatif olan vimentin ve genelde tüm karsinomlarda pozitif olup sarkomlarda çoğunlukla 

negatif olan sitokeratindir. Tümör nekrozu ve anaplazisi, sellülarite ve hücrenin mitotik 

indeksi tümörün histolojik gradı için göz önüne alınan kriterlerdir ve histolojik derece ile 

sarkomun biyolojik davranışı öngörülebilir (72-74). 
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     Sarkomlar, lezyonun en gelişmiş kısmı iç tarafta ve immatür kısımlar büyümenin 

kenarında olacak şekilde büyürler. Çevrede basıya uğramış normal doku ile tümör dokusu 

arasında reaktif zon şekillenir. Bu ufak nodüllere uydu bir diğer adıyla satellit nodülller 

denilir ve genellikle kemik sarkomlarında görülürler. Tümör nodülleri, tümörün köken 

aldığı kompartman içinde bulunabileceği gibi gradı yüksek olan tümörlerde reaktif 

bölgenin dışında da bulunabilirler. Bu tarzda olan nodüller, skip veya sıçramış lezyonlar 

adını alırlar ki bu lezyonlar düşük gradlı olan tümörlerde oldukça nadir görülür. Satellit 

denilen uydu lezyonları yalnızca kemik sarkomlarında görülürken, skip lezyonlar kemik ve 

yumuşak doku sarkomlarının her ikisinde de görülebilir (75). 

     2002 yılında Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) yapmış olduğu sınıflama ile YDS’nin 

yüze yakın alt tipi kabul edilmiştir. Histolojik kategorileri benign ve malign diye ikiye 

ayırdıktan sonra borderline grubu da eklediler. Borderline grubu lokal nüks açısından 

yüksek riskli olmasına rağmen metastaz açısından düşük risklidir (76). 

     Yumuşak doku tümörlerinin sınıflandırması Tablo 1.’de verilmiştir. 

 

Tablo 1. Yumuşak doku tümörlerinin sınıflandırması (76) 

Yağ Dokusu Kaynaklı Tümörler 

Benign 

     .Lipom 

     .Miyolipom 

     .Myelolipom 

     .Anjiolipom 

     .Lipoblastoma/Lipoblastomatosis 

     .Spindle (iğ) cell/pleomorfik lipom 

     .Hibernom 

     .Kondroid lipom 

     .Lipomatozis 

İntermediate (Lokal agresif) 

     .Yüzeyel iyi diferansiye liposarkom 

(Atipik lipom) 

Malign 

     .İyi diferansiye liposarkom 

     .Pleomorfik liposarkom 

     .Dediferansiye liposarkom 

     .Miksoid/round cell liposarkom 

Fibroblastik/Miyofibroblastik Tümörler 
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Tablo 1. Yumuşak doku tümörlerinin sınıflandırması (devam)

Benign 

      .Nodüler fasiitis  

     .Organ-ilişkili psödosarkomatöz 

myofibroblastik proliferasyon 

     .Tendon kılıfı/deri fibroması 

     .Proliferatif fasiitis/ myositis 

     .Desmoplastik fibroblastom 

     .İskemik fasiitis 

     .Nazofarengeal anjiofibrom 

     .Gardner sendromu ile ilişkili fibrom 

     .Keloid 

     .İnfantil fibröz hamartom 

     .Elastofibrom 

     .Juvenil hyalin fibromatozis 

     .Gingival fibromatozis 

İntermediate 

     . Fibromatozis 

              .Yüzeyel fibromatozis  

                .Derin fibromatozis 

Malign 

     .Malign fibröz histiositoma/Pleomorfik 

undiferansiye sarkom 

     .Pleomorfik-Storiform tip 

                       .Giant cell tip 

                       .İnflamatuar tip 

                       .Miksoid tip 

 

 

Ekstra Gastrointestinal Stromal Tümörler 

Benign Malign 

Düz Kas Tümörleri 

Benign 

     .Intranodal palisadik myofibroblastom 

     .Memenin myofibroblastomu 

     .Intravenöz leiomyomatozis 

     .Leiomyomatozis peritonealis 

disseminata  

     .Benign genital stromal tümörler 

     .Agresif anjiomiksoma 

     .Anjiomyofibroblastom 

     .Yüzeyel servikovaginal myofibroblastom 

     .Sellüler angiofibrom/ 

angiomyofibroblastom- dişi genital trakt 

     .Leiomyom 

     .Anjiomyom 

Malign 

     .Leiomyosarkom 

     .Epiteloid leiomyosarkom 

Çizgili Kas Tümörleri 

Benign 

     .Fötal rabdomyom 

     .Miksoid (klasik) 

     .İntermediate (sellüler, juvenil) 

      .Kardiak rabdomyom 

      .Genital rabdomyom 

      .Erişkin rabdomyom 

Malign 

     .Pleomorfik rabdomyosarkom 

     .Alveolar rabdomyosarkom 

     .Sklerozan rabdomyosarkom 

     .Ganglion hücreleri içeren 

rabdomyosarkom (ektomezenkimoma)  

      .Embriyonel rabdomyosarkom 

             .Spindle hücreli  

              .Klasik 

              .Botryoid 

       .Diğer (anaplastik ve rabdoid içeren)     

Perivasküler Tümörler 
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Tablo 1. Yumuşak doku tümörlerinin sınıflandırması (devam)

Benign 

     .Myoperisitom 

     .Hemanjioperisitom 

     .Glomus tümörü 

     .Glomanjiomyom 

     .Glomanjiomatosis 

     .Glomanjiom (glomuvenöz malfarmasyon) 

     .Kalsik tip 

Malign 

     .Glomus tümörü malign 

(glomanjiosarkoma) 

     .Malign hemanjioperisitom 

Lenf ve Kan Damarlarının Tümörleri 

Benign 

     .Lenfanjiom 

     .Lenfomyoma lenfanjiomatozis 

     .Papiller endotelyal hiperplazi 

     .Anjiomatozis 

      .Lenfanjiomatozis 

     .Hemanjioma 

    .Venöz hemanjiom 

    .Arteriovenöz hemanjiom 

    .Edinsel kökenli hemanjiom 

    .Kapiller hemanjiom 

     .Kavernöz hemanjiom 

    .Hobnail hemanjiom 

    .Piyojenik granüloma 

    .Spindle hücreli hemanjiom 

 

İntermediate 

     .Epiteloid sarkom 

     .Kaposiform hemanjioendotelyoma 

     .Polimorfoik hemanjioendotelyoma 

     .Hobnail hemanjioendotelyoma  

Malign 

     .Kaposi sarkomu 

     .Anjiosarkom 

     .Lenfanjiosarkom 

     .Epiteloid hemanjioendotelyoma 

Paraganglionik Tümörler 

Paraganglioma 

 Benign 

 Malign 

Mezotelyal Tümörler 

Benign 

     .Adenomatoid tümör 

 İntermediate 

     .İyi diferansiye papiller mezotelyoma 

     .Multikistik mezotelyoma 

Malign 

     .Diffüz mezotelyoma 

     .Sarkomatoid tip 

      .Bifazik tip 

                  .Epitelial tip 

Sinovial Tümörler 

 Benign 

     .Tenosinovial giant cell tümör 

                 .Diffüz  

                 .Lokalize 

Malign 

     .Tenosinovial giant cell malign tümör 

 

 İskelet Dışı Kartijenöz ve Osseoz Tümörler 
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Tablo 1. Yumuşak doku tümörlerinin sınıflandırması (devam)

Benign 

     .İskelet dışı osteom 

     .İskelet dışı kondrom 

     .Fibro-osseoz psödotümör (digital) 

     .Myozitis ossifikans 

     .Fibrodisplazi ossifikans progressiva  

Malign 

     .İskelet dışı osteosarkom 

     .İskelet dışı kondrosarkom 

     .Mezenşimal kondrosarkom 

     .Miksoid kondrosarkom 

Periferik Sinir Kılıfı Tümörleri ve İlgili Lezyonlar 

Benign 

     .Pacinian nöroma 

     .Palisad oluşturan enkapsüle nöroma 

     .Mortonun interdijital nöroması 

     .Nöromüsküler hamartom 

     .Sinir kılıfı ganglionu 

     .Mukozal nöroma 

     .Glial heterotopia 

     .Travmatik nöroma 

     .Melanotik schwannoma 

     .Schwannoma  

              .Sellüler 

              .Dejenere 

              .Epiteloid 

              .Klasik tip 

              .Pleksiform 

              .Nöroblastoma benzeri 

     .Perinöroma 

          .Ekstranöral 

          .İntranöral 

     .Nörofibrom 

             .Diffüz 

             .Pigmente 

     .Epiteloid 

     .Pleksiform 

     .Klasik tip ( lokalize) 

Ektopik Meninjiom 

     .Nörotekoma 

     .Sellüler tip 

     .Miksoid tip 

     .Granüler hücreli tümör 

Malign 

     .Ekstra spinal ependimoma 

     .Berrak hücreli sarkom  

     .Malign granüler hücreli tümör 

     .Malign melanotik schwannoma 

     .Malign periferal sinir kılıfı tümörü  

     .Malign triton tümörü  

          .Glandüler tip 

          .Klasik tip 

          .Epiteloid tip 

 

Primitif Nöroektodermal Tümörler 

Benign 

     .Pigmente nöroektodermal tümör 

(infantil ) 

     .Ganglionöroma 

Malign 

     .Ewing sarkomu 

     .Malign pigmente nöroektodermal tümör  

     .Ganglionöroblastom 

     .Nöroblastom 

Diğer Tümörler 
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Tablo 1. Yumuşak doku tümörlerinin sınıflandırması (devam)

 Benign 

     .Amiloid tümör 

     .Konjenital granuler cell tümör  

     .Ganglion 

     .Miksoma 

     .İntramüsküler 

     .Kutanöz  

     .Juksta-artikular miksoma 

     .Tümöral kalsinozis 

İntermediate 

     .Miks tümör / parakordoma 

     .İnflamatuar miksohyalin tümör 

     .Hemanjioperisitom/ giant cell anjiofibrom / 

soliter fibröz tümör 

     .Pleomorfik hyalinize anjiektatik tümör 

     .Ossifiye fibromiksoid tümör 

     .Perivasküler epiteloid hücre ailesi 

tümörleri (PEComa) 

 Malign 

     .Epiteloid sarkom 

     .Desmoplastik küçük round cell tümör 

     .Alveolar yumuşak komponentli sarkom 

     .Malign ekstrarenal rabdoid tümör 

     .Sinoviyal sarkom 

 

 

2.5. Evreleme  

     Histolojik tip birkaç istisna dışında hastalığın klinik gidişi hakkında yardımcı 

olamamaktadır. Bu yüzden grad ve evreleme sistemini tanımlamak gereklidir. 

 

2.5.1 Histolojik Derecelendirme (Grad Sistemi ) 

     YDS’nin en önemli prognostik göstergesi histolojik derecedir (10, 16). Tedavinin 

planlanıp yapılabilmesi histopatolojik tip kadar histopatolojik derece ile de ilişkilidir (77). 

Yapılan bazı çalışmalarda sarkomlara %25-40 arasında yanlış tanı konulduğu veya yanlış 

sınıflandığı gözlemlenmiştir (49, 78). Histolojik dereceyi (grad) belirleyen en önemli 

unsurlar; diferansiyasyon, pleomorfizm, nekroz, sellülarite, stromal içerik ve mitozun 

derecesidir (10, 16, 20, 73). Bazı çalışmalarda MIB-1 skor indeksi veya Ki 67 immun 

reaktivitesinin kullanılması da önerilmiştir (79-81). Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) 

sadece tanıda değil sarkomlar için grad değerlendirilmesinde de kullanılabilmektedir (82).  

     YDS grad sisteminde, ikili (düşük, yüksek), üçlü (düşük, sınırda malign yani 

intermediater ve yüksek) ve dörtlü sistemler bulunmaktadır (20). Bunların içinde üçlü grad 

sistemi tedaviye yanıtta en kullanışlı sistem olarak görünmektedir (83, 84). 2002 yılında 

American Joint Comittee on Cancer (AJCC)’nin önerdiği dörtlü grad sisteminde; grad I, II 
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düşük gradlı ve grad III, IV yüksek gradlı olarak tanımlanmaktaydı. Tedavi planlamasında 

düşük ve yüksek grad diye ikiye ayırmak pratik yaklaşımı kolaylaştırsa da açık ve net karar 

vermeyi güçleştirmektedir (16). Sadece düşük ve yüksek gradın bulunduğu sistemde 

intermediate grup arada kaldığı için 2010 yılında üçlü grad sistemine geçilmiştir.  

     1984’de Cancer dergisinde Costa ve ark. (85) National Cancer Institue (NCI)’nün 163 

sarkom olgusu tabanlı bir değerlendirmesini kaynak aldılar ve bir grad sistemi yayınladılar. 

Bu çalışmada üçlü grad sistemi kullanılmıştır. Bu çalışmayla %15’in üzerindeki nekrozun 

anlamlı zayıf prognostik faktör olduğu ortaya konulmuş ve 5 yıllık genel sağkalım oranları 

sırasıyla grad I’de %100, grad II’de %92 ve grad III’de %46 olarak bildirilmiştir. NCI grad 

sistemi bu çalışma sonucunda ortaya çıkarılmıştır. NCI ve French Federation of Cancer 

Centers Sarcoma Group (FNCLCC) grad sistemleri sık olarak kullanılan grad sistemleridir 

(40). FNCLCC’de nekroz oranı, tümör diferansiyasyonu ve mitoz sayısına göre 

değerlendirilmektedir (20, 75). 

 

Tablo 2. FNCLCC grad sınıflandırma sistemi (40)  

Tümör diferansiyasyonu 

Skor 1→ Normal erişkin mezenşimal dokuya çok benzerlik gösteren sarkomlar (örnek 

olarak, iyi diferansiye liposarkom verilebilir) 

Skor 2→ Histolojisi belirgin olup tiplendirme yapılabilen sarkomlar (örnek olarak, miksoid 

liposarkom verilebilir) 

Skor 3→ Embriyonel veya diferansiye edilemeyen yani tanımlanamayan tip sarkomlar 

(PNET, sinoviya sarkom gibi)   

Tümör nekrozu 

Skor 0→ Nekroz olmayan 

Skor 1→ ≤ %50 tümör nekrozu olan 

Skor 2→ > %50 tümör nekrozu olan 

Mitoz sayısı 

Skor 1→ Mitoz 0-9 arası her 10 HPF alanda 

Skor 2→ Mitoz 10-19 arası her 10 HPF alanda 

Skor 3→ Mitoz 20 ve üstü her 10 HPF alanda 

Histolojik grad  

Grad 1 → Skor 2, 3 

Grad 2 → Skor 4, 5 

Grad 3 → Skor 6, 7, 8  
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2.5.2. Evrelendirme Sistemi (Stage) 

     YDS için evreleme prognoz ve tedavinin planlanması açısından önemlidir. Evreleme 

yapılırken primer tümörün büyüklüğüne, histolojik gradına, metastaz olup olmamasına ve 

tümörün yerleşim yerine bakılarak bir sistem geliştirilmeye çalışılmıştır (86).  

     Evreleme sistemlerini; AJCC evreleme sistemi, Musculoskeletal Tumour Society 

(Enneking) Sistemi ve son zamanlarda tanımlanan SIN sistemi olarak ayırabiliriz. 

 

2.5.2.1. AJCC Evrelemesi:  

     AJCC evreleme sistemi, Tümör, Lenf Nodu ve Metastaz (TNM) evreleme sistemine 

benzemekle beraber grad da prognostik değişken olarak eklenmiştir (87).  

     Enzinger’in (88)  yaptığı çalışmalarda tümörün derinliğinin prognostik olarak etkili 

olduğu gözlemlenmiş ve bu çalışmalar baz alınarak tümör derinliği de evrelemeye 

eklenmiştir. AJCC’de 1997 yılında önemli modifikasyonlar yapılmıştır (89). AJCC 

evrelemesine kaposi sarkomu, fibromatozis (desmoid tümör), viseral sarkomlar ve dura 

mater, beyin ve parankimatöz organlardan kaynaklanan sarkomlar dahil edilmemektedir 

(90). 2002 yılında yayınlanan AJCC evreleme sistemi 2010 yılılnda modifiye edilmiş olup 

eski evrelemede lenf nodu tutulumu evre IV iken 2010’da evre III olarak 

sınıflandırılmaktadır (tablo 3).  

 

Tablo 3. 2010 AJCC evreleme sistemi (90) 

T: Primer tümör G: Histolojik Grade(Derece)  

TX: Tümör değerlendirilemiyor 

T0: Primer tümör yok 

T1: Primer tümör 5 cm veya altında 

T1a: Yüzeyel yerleşmiş tümör 

T1b: Derin yerleşimiş tümör 

T2: Primer tümör 5 cm üzerinde  

T2a: Yüzeyel yerleşmiş tümör 

T2b: Derin yerleşimiş tümör 

GX: Histolojik grad değerlendirilemiyor 

G1: İyi diferansiye 

G2: Orta diferansiye 

G3. Az diferansiye 
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Tablo 3. 2010 AJCC evreleme sistemi (devam) 

N: Bölgesel Lenf Nodları M: Uzak metastaz 

NX: Lenf nodları değerlendirilemiyor 

N0: Rejional lenf nodu metastazı yok 

N1: Rejional lenf nodu metastazı var 

MX: Uzak metastaz belirlenememekte 

M0: Uzak metastaz yok 

M1: Uzak metastaz var 

Stage (Evre) Tümör (T) Lenf nodu (N) Uzak met. (M) Grad (G) 

IA T1a veya T1b N0 M0 GX veya G1 

IB T2a veya T2b N0  M0 G1 veya GX 

IIA T1a veya T1b N0 M0 G2 veya G3 

IIB T2a veya T2b N0 M0 G2 

III T2a veya T2b N0 M0 G3 

III Herhangi bir T N1 M0 Herhangi bir G 

IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1 Herhangi bir G 

 

 

2.5.2.2.Musculoskeletal Tumour Society (Enneking) Evreleme Sistemi 

     Bu evreleme sistemi özellikle ekstremite yerleşimli YDS için kullanışlı olup bu 

sistemde tümörün boyutundan daha ziyade bir anatomik kompartmana sınırlı olup olmadığı 

önemlidir (20, 67, 91).  

     Bu evreleme sisteminde iki anatomik grup mevcuttur. T1, anatomik yapılarla açık 

olarak tanımlanan intra kompartmanal veya T2, doğal anatomik bariyerleri aşan ekstra 

kompartmanal olarak sınıflandırılır.  

     Histolojik derece; G1, düşük ve G2, yüksek olarak ikiye ayrılmıştır.   

     Gradlamanın ikiye ayrılmasının sebebi cerrahlar için geliştirilmiş olmasıdır (radikal ve 

geniş eksizyon). Metastaz olmaması M0 ve olması M1 olarak sınıflandırılır.  
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2.5.2.3. Size (S) Invasion (I) Necrosis (N) Evreleme Sistemi (SIN) 

      SIN evreleme sistemi Fransa ve İsveç’te yapılan 200 sarkom vakası içeren bir kohort 

çalışması sonucunda geliştirilmiş olup boyut (S), vasküler invazyon (I) ve nekroz (N) 

faktörlerinden oluşturulmuştur (92). Tümör çapı 8 cm altında 0 puan ve 8 cm üzerinde 1 

puan, vasküler invazyon yoksa 0 puan ve varsa 1 puan, nekroz yokluğunda 0 puan ve 

varlığında 1 puan verilir. 0-1 puan düşük risk olarak değerlendirilirken, 2 puan ve üzeri 

yüksek risk olarak değerlendirilir.  

 

2.6. Klinik 

     YDS, genelde kendini ağrısız ve büyüyen bir kitle ile gösterir. 1/3 ağrı da eşlik edebilir. 

Hastanın fizik muayenesinde şüpheli bir lezyon görülürse; lezyonun boyutu, kıvamı, 

hareketi, derinliği, lokalizasyonu, pozisyonel olarak değişip değişmediği, cilt değişikliği ve 

varsa eşlik eden deformiteler dikkatli bir şekilde kaydedilmelidir. Lezyonun etrafındaki 

bölgelerde dolaşım sorunu, motor ve duyu kayıpları, kas atrofileri ve bölgesel lenf 

nodlarının durumu dikkatlice değerlendirilmelidir (67, 72, 93). 5 cm’den küçük olan 

yüzeyel lezyonlar daha çok benign lezyonlar olarak karşımıza çıkmaktayken 5cm’den 

büyük ve derin yerleşmiş lezyonlar maligniteyi akla getirmektedir (7, 94, 95).  

     Baş-boyun bölgesinde yerleşen sarkomlar retroperitonda yerleşenlerden daha erken 

bulgu verir (21, 96). Çocuklardaki kitleye eklem kontraktürü eşlik edebilir (97).  

 

2.7. Görüntüleme Yöntemleri    

     Tedavi öncesi radyolojik görüntüleme yöntemlerinden beklenenler; lezyonu tanımlamak 

ve karakteristiğini belirlemek, belirli bir tanıya yönelerek diğer olası tanıları ayırt etmek, 

biopsilere yol göstermek, evrelemeye yardımcı olmak ve neoplastik olmayanları neoplastik 

olanlardan ayırt etmek olarak sıralanabilir.  

     Ayrıca özellikle ameliyat öncesi KT ve RT sonrası tümör değişimlerinin 

görüntülenmesinde ve ameliyat sonrası tümörde nüks gelişip gelişmediğinin 

görüntülenmesinde önemli yeri vardır (10). 
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2.7.1. Direkt Grafiler 

     Sıklıkla yetersiz bilgi vermelerine karşın, yumuşak doku tümörlerini kemik 

tümörlerinden ayırmada, kemik anormalliklerini göstermede, beklenmeyen kemik 

tutulumlarını ve homojen yağ dansitesini göstermede bizlere yardımcı olabilen bir 

yöntemdir (72, 94, 97-101). 

 

2.7.2. Ultrasonografi (USG)  

     USG yumuşak doku kitlelerinin varlığının gösterilmesi, vaskülaritesi, boyutu, derinliği, 

volüm ve içeriğinin belirlenmesinde bize yarar sağlar. Ayrıca solid veya kistik içyapı 

özelliğini de gösterir (67, 94).  

     USG ile yağ dokusu belirgin ekojenik göründüğü için lipom ayrımı yapılabilir. Lenfatik 

kökenli tümörlerde ise tipik yoğun kistik alanlar mevcuttur (98, 102). USG, palpabl veya 

nonpalpabl tümörlerin lokalize edilerek iğne biopsisi yapılmasına yardımcı olur (103, 104). 

 

2.7.3. Bilgisayarlı Tomografi (BT)  

     Kontrastlı BT, yumuşak doku tümörlerinin boyutunu ve kritik yapılara olan yakınlığını 

değerlendirebilir. 5 cm’den büyük tümörlerde veya grade yüksek olan tümörlerde toraks 

BT ile akciğerler değerlendirilmelidir. Retroperitoneal sarkomlarda da karaciğer metastazı 

açısından abdomen BT istenilmelidir (105-107). 

 

2.7.4. Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

     MRG, yumuşak doku kitlelerinin değerlendirilmesinde tarama, evreleme ve tedavinin 

takibinde tercih edilen görüntüleme yöntemi haline gelmiştir. Hastalığın boyutunu 

belirlemede ve operasyon öncesi planlamada önemli bir yeri vardır. Tümörün sınırlarını, 

büyüklüğünü, karakterini, kas invazyonunu ve kemik iliği uzanımını göstermede 

yardımcıdır (108-117). 
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2.7.5. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)  

     PET, yumuşak doku kitlelerinin tespitinde primer görüntüleme yöntemi değildir. Diğer 

görüntüleme yöntemlerinden farkı, anatomik yani yapısal detaydan daha ziyade 

fonksiyonel ve metabolik aktiviteyi göstermesidir. Yapısal değişikliklerin oluşmadığı 

erken dönemde metabolik ve fonksiyonel değişiklikleri gösterebildiği için erken tanı 

sağlayabilir (118-120). Cerrahi sonrası rekürrenslerin takibinde ve KT veya RT yanıtın 

değerlendirilmesinde kullanılabilir (121). 

 

2.8. Histopatolojik Tanı Yöntemleri 

     Kemik ve yumuşak doku tümörlerinin tanısında biyopsi temel yöntemdir (73, 113). 

Biyopsinin uygun olmayan şekilde planlanarak yapılması doğru tanıyı engeller ve bu da 

hastanın tedavisini ve prognozunu etkiler (67, 122-124).  

 

2.8.1. İnce İğne Aspirasyon Biyopsisi 

     Kolay, az komplikasyonlu ve ucuz olması nedeniyle tercih sebebi olabilir. İnce iğne 

aspirasyon biyopsisiyle doğruluk oranı %60-96 olup iğne (tru-cut) biyopsiyle doğruluk 

oranlarının %93-95’lere çıktığını gösteren yayınlar mevcuttur (49, 125).  

 

2.8.2. Tru-cut (iğne) Biyopsi   

     Tru-cut biyopsisi YDS’nin teşhisinde güvenilir, ekonomik ve morbiditesi düşük bir 

yöntemdir (10, 122, 126). Biyopsi sırasında kontaminasyon riskinin az olması ve kolay 

uygulanabilirliği nedeniyle tercih edilen bir yöntemdir ve %93-97 gibi bir doğruluk oranı 

vardır (125, 127).  

     Derin yerleşimde USG veya BT eşliğinde biyopsi alınmalıdır. Ayrıca doku içinde 

tümöral implantasyonu önlemek için biyopsi alınırken iğnenin izlemesi gereken rotanın 

sonradan uygulanacak olan cerrahi girişim veya RT alanının içinde olması gerekir (128). 
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2.8.3. İnsizyonel Biyopsi 

     İnsizyonel biyopsi, yeterli miktarda doku elde edilerek yapılan güvenilir bir tanı 

yöntemidir (10). Özellikle dirsek ön tarafı, diz arkası, karpal tünel ve koltukaltı gibi riskli 

olan bölgelerin lezyonlarında seçilen biyopsi yöntemidir (124). Genellikle tru-cut biyopsi 

ile tanının elde edilemediği durumlarda tercih edilir (126).  

 

2.8.4. Eksizyonel Biyopsi   

     Tamamen çıkarılabilecek 5 cm’den küçük olan lezyonlar, çevresindeki bir miktar 

sağlam dokuyla beraber çıkarıldığında tanısı daha netleşmeden eksizyonel biyopsi ile 

tedavi edilmiş olurlar (72, 124).  

 

2.9. Prognostik Faktörler 

     3 major klinikopatolojik faktör tanımlanmıştır. Bunlar; tümör boyutu, derinlik ve grad 

olarak sıralanır (129). Memorial Sloan-Kettering Cancer Centre (MSKCC) prospektif bir 

çalışma yayınlanmıştır (129). Prognostik faktörleri belirleyen çalışmalar genelde 

ekstremite sarkomlarından oluşmaktadır. Ancak başka yerleşim yerleriyle ilgili 

çalışmalarda bulunmaktadır (130,131). 

   

 2.9.1. Grad 

     Histolojik grad hem uzak metastaz hem de sağkalım açısından en önemli prognostik 

faktördür (12, 129). Sarkomlarda grad arttıkça metastaz riski artmaktadır. Örneğin; düşük 

gradda %5-10 iken yüksek gradda %50-60 metastaz riski vardır (12).  

 

2.9.2. Tümör Boyutu 

     316 YDS tanılı hasta ile yapılan bir çalışmada hastalar tümör boyutlarına göre 4 

kategoriye ayrılmış. <5 cm, <10 cm, 10-15 cm ve >15 cm olarak ayrılmışlar ve 5 yıllık 
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sağkalımlar sırasıyla %84, %70, %50 ve %33 olarak raporlanmıştır (132). Bu çalışmanın 

sonucuna göre sağ kalım açısından, tümör boyutu prognostik bir faktör olarak 

bulunmuştur. 

 

2.9.3. Cerrahi Sınır 

     Retrospektif ve prospektif yapılan birçok çalışma cerrahi sınırda tümör olmasının ve 

yetersiz cerrahi eksizyonun lokal nüks açısından en önemli risk faktörü olarak belirtmiştir 

(129, 133-138).  

     Union Internationale Contre le Cancer (UICC) tarafından tanımlanan kısaca R ile ifade 

edilen, bir sınıflama sistemi kullanılmaktadır. R0 rezeksiyon; tümörün makroskobik olarak 

tamamen çıkarıldığı ve mikroskobik olarak cerrahi sınırların negatif olduğu rezeksiyondur. 

R1 rezeksiyon; tümörün makroskobik olarak tamamen çıkarıldığı ve mikroskobik olarak 

cerrahi sınırların pozitif olduğu rezeksiyondur. R2 rezeksiyon; tümörün makroskobik 

olarak tamamen çıkarılmadığı, makroskobik ve mikroskobik olarak cerrahi sınırların 

pozitif olduğu rezeksiyondur. 

 

2.9.4 Moleküler Prognostik Faktörler 

     Çeşitli moleküler patolojik faktörler prognoz açısından araştırılmaktadır. 

İmmünohistokimyasal olarak Ki-67 veya MIB-1 ile gösterilen proliferatif aktivitenin 

prognostik açıdan önemli olduğu bulunmuştur ve bu moleküllerin sarkomlarda bağımsız 

prognostik faktör olduğunu bildiren en az 3 çalışma mevcuttur. Bunun dışında p53’ün de 

prognostik açıdan önemli olduğu bildirilmiştir (139). Plazma metalloproteaz-9 (MMP) 

düzeyi YDS’li hastalarda sağlıklı gönüllülerle kıyaslandığında daha yüksek bulunmuştur 

(140). YDS’de proliferasyon ve hastalığın gidişi ile ilgili biyomarkerların belirlenebilmesi 

için önemli çalışmalar yapılmaktadır (140-142). 
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2.10. Sık Karşılaşılan Yumuşak Doku Sarkomları 

2.10.1. Malign Fibröz Histiositom/ İndiferansiye Pleomorfik Sarkom 

     İlk olarak 1963 yılında tanımlanmıştır. Klinikte en sık ağrısız büyüyen kitle şeklinde 

karşımıza çıkar (15). Tüm yaş gruplarında görülebilmekle beraber en sık 50 yaş üstünde 

karşımıza çıkar (67, 95, 143-145). Erkeklerde görülme insidansı kadınlara göre daha fazla 

olup vakaların yaklaşık 2/3’ü erkektir (67, 145). Beyaz ırk siyah ırka nazaran daha fazla 

etkilenir. Hastaların çoğunda yerleşim yeri ekstremitelerdir ve alt ekstremitede üst 

ekstremiteye göre daha sık görülür (15, 144-146). Genellikle gri beyaz renkte, kapsüllü, 

infiltratif gelişimlerinin aksine iyi sınırlı tümörlerdir (147). Histolojik olarak geniş bir 

yelpazelenme göstermekte olup subgruplara ayrılmıştır. Bunlar; storiform-pleomorfik, 

miksoid, inflamatuar, anjiomatoid ve giant cell’dir (67, 145, 148). Storiform-pleomorfik, 

inflamatuar, miksoid ve giant cell daha çok yaşlılarda görülürken, anjiomatoid tip faklı 

olarak 20 yaşın altında görülür (67, 145). 

     Metastaz oranları subkutan yerleşenlerde %10 iken derin yerleşenlerde %40 oranında 

görülmektedir (67). MFH’lu hastalarda primer lezyon klinik olarak belirgin hale gelmeden 

tanı anında nadiren metastazla kendini gösterir (149). En sık karşılaştığımız metastaz yeri 

akciğerlerdir (95, 144). Kemik metastazına daha az rastlanmakla beraber lenf düğümü 

tutulumu oldukça nadirdir (95).  

 

2.10.2. Liposarkom 

     Erişkin yaş grubunda görülen ikinci en sık YDS’dir ve tüm YDS’lerin %9,8-16’sını 

oluşturmaktadırlar. Liposarkom en sık alt ekstremitenin proksimali, retroperitoneal ve 

perirenal yerleşimle kendini gösterir (20).  

     Liposarkomlar histolojik, sitogenetik, biyolojik ve moleküler analizlere göre alt 

gruplara ayrılmışlardır (40, 150). Dünya Sağlık Örgütü (WHO), liposarkomları 4 gruba 

ayırmıştır. Bunlar; iyi diferansiye liposarkom/atipik lipomatöz neoplazi, 

undiferansiye/dediferansiye sarkom, miksoid/round cell iyi diferansiye sarkom ve 

pleomorfik sarkomlardır. Retroperitoneal yerleşimli olanlarda 5 yıllık hastalığa özgü 

sağkalım %83 iken lokal nüksüzlük oranı %54 olarak bildirilmiştir (151). Ayrıca bu alt 
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tipin diğer önemli bir özelliği de %5-15 olguda dediferansiye tipe dönüşebilmesidir. 

Miksoid/round cell iyi diferansiye sarkom; genellikle 25–45 yaş arasında görülür ve tüm 

liposarkomların %40 kadarını oluşturmaktadır. Lokalizasyon olarak %75 ektremitede 

kendini gösterir ve genellikle ekstremitelerin derin bölgesinde yerleşmeyi sever. Düşük 

gradlı olanlarda 5 yıllık sağkalım oranları %90 iken yüksek gradlılarda bu oran %50’ye 

düşmektedir (152,153). Pleomorfik liposarkom; genelde 50 yaş üzerinde sıktır. Yüksek 

gradlı olan tümörler grubunda yer alır (73). Tüm liposarkomların %5’inden daha az bir 

kısmını oluşturur. Sıklıkla alt ekstremite ve retroperitoneal yerleşimlidir. Tanı anında 

hastaların %50’sinde akciğer metastazı bulunmaktadır. Dediferansiye liposarkom; 

genellikle 50–70 yaş grubunda görülür ve en sık olarak %75 oranında retroperitoneal 

bölgede yerleşim gösterir ve yüksek lokal rekürrens ve metastaz oranlarına sahiptir (154). 

 

2.10.3. Sinoviyal Sarkom  

     Agresif seyirli ve KT’ye duyarlı bir tümördür (20, 155). Hastalık genellikle yüksek 

gradlı olarak değerlendirilir (154). Sinoviyal sarkom genellikle genç erişkin (15–40) yaş 

grubunda görülür (95, 154).  

     Karakteristik olarak sinoviyal sarkomlar bifazik patern gösteren epiteloid hücreler ve 

bunları çevreleyen fibröz veya iğsi yapılardan oluşmaktadır. Monofazik patern daha nadir 

görülmekte olup dominant fibroblastik veya epitelyal hücre paterni olabilir (67, 113, 147, 

155).  

     Sinoviyal sarkomun karakteristik translokasyonu; t(x;18) (p11.2;q11.2)’dir ve tanı için 

altın standart kabul edilir. Lezyonlar en az %50 olguda diz eklemi bölgesindedir. Özellikle 

omuz ve dirsek olmak üzere üst ekstremite yerleşimi ikinci sıklıkla görüldüğü bölgedir 

(154). Karaciğer, böbrek, prostat, kalp ve gastrointestinal yerleşim gösteren sinoviyal 

sarkom olguları bildirilmiştir (156-159).  

     Bu hastalığın diğer bir özelliği ise %1,4–13,7 oranlarında bildirilen lenf nodu metastaz 

olasılığıdır. Lezyonun >5 cm olası, lokal rekürrens varlığı ve yaşın >20 olması artmış uzak 

metastaz riski ile ilişkilidir (160). 
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2.10.4. Anjiosarkom  

     En nadir görülen tümörlerden biri olup tüm YDS’lerin %1’den azını oluşturmaktadır 

(161). Ortalama yedinci dekatta pik yaptığı görülür (40). Kan veya lenfatik damarlarından 

gelişerek vücudun herhangi bir yerinde yerleşim gösterebilir ve lenfödemle ilişkisiz 

kutanöz anjiosarkom, lenfödemle ilişkili anjiosarkom, yumuşak doku anjiosarkomu, 

memenin anjiosarkomu ve radyasyonla ilişkili anjiosarkom olarak alt gruplara ayrılabilir.  

Armed Forces Institute of Pathology (AFIP) verilerine göre 366 anjiosarkom olgusunun 

yerleşim yerleri; %33 deri, yumuşak doku %24, meme %8 ve karaciğer %8 olarak 

verilmiştir (162).  

 

2.10.5. Rabdomyosarkom 

     Embriyonel mezenkimden kaynaklanan ve çizgili kasa farklılaşma potansiyelinde olan 

malign bir tümördür (163). En sık olarak baş boyun, genitoüriner sistem ve retroperitoneal 

bölgede yerleşim gösterirler. Çocukluk çağında en sık görülen YDS tipidir (72, 95, 163). 

Ayrıca, çocukluk çağında görülen en sık beşinci kanserdir (164). Klinik olarak hızlı 

büyüyen kitle ve buna eşlik eden nekroz, hemoraji ve ülserasyonla seyreder. En önemli 

özelliklerinden biri lenf nodu metastazının yüksek olmasıdır. Ayrıca diğer sarkomların 

aksine kemik iliği metastaz riski olduğundan tanı anında bu hastalara kemik iliği biyopsisi 

de yapmak gerekir. RMS, 4 alt grupta incelenir. Bunlar; alveoler, pleomorfik, embriyonel 

ve botroid tiptir (40, 165). %70 embriyonel, %20 alveoler görülürken diğerleri daha 

nadirdir. Pleomorfik alt grubu çocukluk çağında hemen hemen hiç görülmez (166).  

      

2.10.6. Fibrosarkom 

     Fibrosarkom fibroblastlardan meydana gelen malign tümörlerdir (113, 147). Tüm yaş 

gruplarında görülebilmesine rağmen en sık 30–50 yaş civarında insidansı artmaktadır (67). 

Erkeklerde daha sık görülür ve en sık alt ekstremitenin derin kısımlarında yerleşir. Genelde 

soliter, yumuşak kıvamda yavaş ve ağrısız büyüyen kitle ile karşımıza çıkar. Küçük 

tümörler iyi sınırlıdır ve kısmi ya da tam bir kapsülle çevrilidir. Büyük tümörlerin sınırları 

daha belirsizdir ve çevre dokuya invaziv ve destrüktiftir.  
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     Fibrosarkomlar erişkin tip ve juvenil/infantil tip fibrosarkom olarak 2 ana gruba ayrılır. 

Erişkin tip ise; klasik, fibromiksiod, sklerozan, epiteloid ve miksofibrosarkom alt 

gruplarına ayrılır. İnfantil fibrosarkom; 1 yaşından küçük çocuklarda en çok görülen 

YDS’dir, %60–65 ekstremitelerde yerleşir, 1/3’ü konjenital olarak karşımıza çıkar, 

prognozu daha iyidir (9).    

     Fibrosarkomlar, genelde hematogen yayılımla metastaz yapar ve primer metastaz 

yerleri akciğerler (95) olup bunu iskelet sistemi takip eder. Lenf nodu metastazı nadirdir ve 

tüm metastazların %8’inden daha az bir kısmına sahiptirler (167).  

     RT sonrası gelişen fibrosarkomlar yüksek gradelidir. Latent süresi 4–15 yıl arasında 

değişmektedir. (168). Gelişmesi için RT dozu önemlidir ve ortalama olarak 50 Gy gerekir. 

Oldukça kötü bir prognoza sahiptir ve hastalar tanıdan sonraki ilk 2 yıl içinde kaybedilir. 

Bu fibrosarkomun patogenezinde RET onkogeni rol almaktadır (169). 

 

2.10.7. Dermatofibrosarkoma Protuberans 

     Dermatofibrosarkoma protuberans (DFSP), subkutan dokunun yıllar içinde yavaş 

büyüyen, lokal agresif, ağrısız, düşük gradeli ve nadir fibrohistiositik bir tümörüdür (72, 

73, 170). Genellikle üçüncü dekatta görülür ve nadiren çocukluk çağında da görülen 

olgular bildirilmiştir (170-173).  

     Başlangıçta yavaş büyüyen, sıklıkla ağrısız, menekşe renkli, kırmızı plaka veya nodül 

olarak görülür (72). Üzerini kaplayan deriye kırmızımsı mor bir renk verir (95, 174). Geç 

dönemlerde 20 cm’e ulaşan, multinodüler görünümde, ciltten karakteristik olarak 

protrüzyonun görüldüğü, kanama, ağrı veya ülserasyona yol açabilen bir kitle görünümü 

olabilir (173, 175). Boyutlarının büyümesiyle kas ve kemiğe infiltrasyon şeklinde lokal 

olarak agresif karakter gösterebilirler (72, 176). En sık gövde ve proksimal ekstremitede 

yerleşir. Parotis ve vulva gibi beklenmedik yerlerde de yerleşebilir. Basit eksizyon 

ardından lokal nüks riski %50’nin üzerindeyken radikal eksizyonla bu oran %5’in altına 

inmektedir.  
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2.10.8. Malign Periferik Sinir Kılıfı Tümörü  

     Malign Schwannoma, nörojenik sarkom veya nörofibrosarkom olarakta adlandırılırlar 

(72, 148, 154). Tüm YDS’lerin %5–10 kadarını oluşturmaktadırlar. Genel olarak üçüncü 

ve dördüncü dekattaki erişkinlerin hastalığıdır. MPSKT’lerinin bir sinirle ilişkisi her 

zaman açık olmamasına karşılık genel olarak brakial pleksus, siyatik sinir ve sakral pleksus 

gibi büyük ve derin sinirleri tutar (20, 177, 178). Genellikle en sık olarak gluteal bölge, 

pelvis, uyluk, omuz ve aksillada yerleşirler (7). Ağrı, uyuşma ve zayıflık gibi semptomlar 

geç olarak meydana gelir (177). Motor ve duyu semptomlarıyla beraber yansıyan ağrı da 

görülebilir (148, 178). Karakteristik olarak S100 antijenik proteni vardır ve genellikle 

yüksek gradlı tümörlerdir. Rabdomyosarkomatöz elemanlar içerdiğinde ise bu tümöre 

Triton Tümörü denilir (20, 177). Nörofibromatozis tip 1’de MPSKT gelişme olasılığı %3–

5 oranındadır ve ömür boyu kümülatif risk ise %10’lar civarında görülür (179).  

 

2.10.9. Clear Cell Sarkom/ Berrak Hücreli Sarkom  

     Genel olarak 20–40 yaş arası kişilerde %70 oranında alt ekstremitelerde ve özellikle de 

ayak ve ayak bileğinde daha sık karşımıza çıkmaktadır (180). Tendonların ve 

aponörozların nadir görülen malign karakterde yumuşak doku tümörüdür. Melanom gibi 

lenf nodu metastazı yapma eğiliminden dolayı yıllarca yumuşak dokunun malign 

melanomu olarak da adlandırılmıştı. Berrak hücreli sarkomda ATFI ve EWS genlerini 

içine alan t(12;22) translokasyonu bulunur. (181).  

     Berrak hücreli karsinomlar tipik olarak yavaş büyürler ve yıllarca tanı konulmadan 

bekleyebilirler (182). Bölgesel lenf nodları evreleme anında hem klinik hem de radyolojik 

olarak dikkatli bir biçimde değerlendirilmelidir (95). Genellikle akciğer, bölgesel lenf 

nodları ve kemiklere metastaz yapar (180, 182).  

 

2.10.10. Gastrointestinal Stromal Tümörler 

     Gastrointestinal stromal tümörler nadir rastlanılan tümörlerdendir ve asıl olarak mide ve 

ince bağırsakta yerleşir. Ancak omentum ve retroperitoneal bölgeden de gelişebilirler. 



26 

 

Metastazları sıklıkla peritoneal kaviteye veya karaciğere olmaktadır (160). Hedefe yönelik 

tedavilere ilk iyi yanıt veren solid tümörler olup imatinibe dramatik bir yanıt vermesiyle 

tanınırlar (183).  

 

2.11. Tedavi Yaklaşımları 

     Tanı kesinleştikten sonra zaman kaybedilmeden tedavi aşamasına geçmek gerekir. 

Tedavideki ana amaç, yaşamın korunması, mevcut olan kitlenin vücuttan uzaklaştırılması, 

uzak metastazın engellenmesi ve nüksün engellenmesidir (67).  

 

2.11.1. Cerrahi Tedavi 

     Tüm YDS’ler için küratif tedavinin ana unsurunu cerrahi eksizyon oluşturmaktadır (16, 

72). Cerrahi sınırlar negatif olacak şekilde geniş cerrahi rezeksizyon en etkili olan tedavi 

yaklaşımıdır (16, 184, 185). Günümüzde kullanılan ekstremite koruyucu tedavi 

yaklaşımları NCI tarafından yapılan prospektif ve randomize bir çalışmaya dayanmaktadır. 

Bu çalışmanın haricinde yapılan birçok çalışmada konservatif cerrahi ve adjuvan RT’nin 

amputasyona yakın lokal kontrol sağladığı ve daha iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuç 

sağladığı belirtilmiştir (186). Buna karşılık, ekstremite koruyucu yaklaşımla majör kemik 

veya nörovasküler yapı invazyonundan dolayı tümörün tam rezeksiyon yapılamadığı 

%5’ten daha az vakada ampütasyon tek seçenektir.  

     İntralezyoner eksizyon; tanı amacıyla tümörün bir kısmının psödokapsülü ile beraber 

çıkarılmasıdır (93). Marjinal eksizyon; tümörü saran psödokapsülle beraber lezyonun 

çıkarıldığı işlemdir. Çevre dokulara kontaminasyon riski ve mikroagregatların kalma 

olasılığı vardır. Geniş eksizyon; tümöre 2-3 cm’lik bir marj verilerek sağlam dokuyla 

beraber çıkarılmasıdır. Eğer öncesinde insizyonel biyopsi yapıldıysa geniş eksizyonu 

yaparken skarıda bu alana dahil edilmelidir. Geniş cerrahi sınırların ideal bir şekilde 

sağlandığı durumlarda nüks oranları %10’lara kadar azalabilir (67, 93). Radikal eksizyon; 

tümör ve tümörün bulunduğu kompartmanın tümüyle çıkarılmasıdır (77, 91, 113). Tümör 

fasyal kompartmanda yerleşmişse kemik, sinir ve kas dokuları da çıkarılır. Lokal kontrol 

oranlarının yüksek olmasına karşılık bu rezeksiyon tipi ekstremitenin fonksiyonunu 
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tehlikeye atmaktadır. Baldini ve ark. (187) ise yaptıkları çalışmada lokal kontrol oranlarını 

geniş lokal eksizyonda %76 ve marjinal rezeksiyonda %53 olarak bildirmişlerdir. Küçük 

primer YDS’lerde yeterli emniyet sınırlı cerrahi tek başına yeterli olabilir. Ancak, cerrahi 

planlanırken adjuvan tedavi olarak uygulanacak RT göz önüne alınarak subklinik hastalık 

riski taşıyan cerrahi skarlar ve dren bölgeleri dikkatli bir şekilde planlanmalı ve yardımcı 

cerrahi klipsler kullanılmalıdır. 

 

2.11.2. Radyoterapi 

     YDS’lerin RT’ye duyarlı (radyoduyarlı) olduğu hem klinik hem de radyobiyolojik 

olarak ispatlanmıştır (188). RT ile lokal kontrol oranlarının artması sonucunda 

ampütasyondan uzaklaşılmıştır. Cerrahi ile tam olarak çıkarılamayan, lokal kontrolün 

cerrahi ile sağlanamadığı durumlarda RT uygulanabilir. Gradı yüksek olan ve 5 cm’den 

küçük olan tümörlerde tedaviye RT’nin eklenmesinin yararı tartışma konusudur (189). 

Ekstremite koruyucu cerrahide eksternal RT ve brakiterapinin (BRT) kombine olarak 

uygulandığı durumlarda lokal kontrolde artma gösterilmiştir (190–192).  

     RT’nin kullanımı ilk başlarda sadece lokal ileri, inoperabl (rezeke edilemeyen), 

rekürren ve metastatik hastalıkla sınırlı tutulmaktaydı. Dozları genel olarak düşüktü ve asıl 

kullanım amacı palyasyon sağlamaktı. Strander ve ark. (193) yaptığı 4579 vakalık 

metaanalizde 5’i randomize olan 6 prospektif, 25 retrospektif çalışma ve 3 ek makale 

derlenmiştir. En önemli sonuç, ekstremite ve gövde yerleşimli YDS’lerde negatif, yakın 

veya minimal mikroskobik pozitif cerrahi sınırlar varlığında RT ile lokal kontrolün %90 

oranlarında sağlanmasıdır.  

 

2.11.2.1. Postoperatif Radyoterapi   

     Günümüzde adjuvan RT yakın veya mikroskobik pozitif cerrahi sınırlı, tümör çapı >5 

cm ve yüksek gradlı tümörlerde uygulanmaktadır. Adjuvan RT’nin etkinliği birçok çalışma 

ile gösterilmiştir. Pisters’in (190) yaptığı çalışmada, yüksek gradlı tümörlerde RT eklenen 

koldaki lokal kontrol oranı %90 iken, uygulanmayan kolda %65’tir. NCI, geniş lokal 

eksizyon sonrası RT’nin yerini değerlendirmek için yüksek gradlı 91 hastayı eksternal RT 
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alanlar veya almayanlar olarak randomize etmiştir (191). 9,6 yıllık izlemde RT alan kolda 

lokal nüks anlamlı olarak azalmışken genel sağkalım aynı bulunmuştur. 

     Wilson ve ark. (186), Geer ve ark. (194) ve Karakousis ve ark. (195) yaptığı 

çalışmalarda, düşük gradlı tümörlerde RT’nin ek katkısı gösterilememiş ve bu yüzden esas 

olarak yüksek gradlı tümörlerde etkili olduğu görüşü ortaya çıkmıştır. 1994 yılında Suit ve 

Spironun (196) yaptığı YDS’lerde RT’nin rolüyle ilgili derlemede, ampütasyon yerine 

organ korucu cerrahi yapılan ve 2 cm’den daha yakın veya pozitif cerrahi sınırı olan 

hastalara 60–65 Gy RT uygulanmasının tek başına radikal amputasyon cerrahisine eşit bir 

oranda lokal kontrol sağladığını bildirmişlerdir. Retrospektif başka bir çalışmada, 

postoperatif RT’nin 5 cm’den büyük olan tümörlere ve pozitif cerrahi sınırı olan hastalara 

uygulanması önerilmiştir ve genellikle küçük lezyonlarda geniş cerrahi rezeksiyon 

sonrasında eğer cerrahi sınırlar negatifse adjuvan RT önerilmemiştir (197).  

 

2.11.2.2. Preoperatif Radyoterapi 

     YDS’lerde preoperatif RT yöntemi de oldukça sık uygulanmaktadır (128). Preoperatif 

RT ile tümör volümündeki azalmayı ilk olarak gösteren çalışma Nielsen ve ark. (198) 

tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada 26 hasta preoperatif ve postoperatif olarak 

planlanmıştır. Preoperatif sınır, grad I ve II için 5 cm, grad III için 7 cm olarak verilmiştir. 

Postoperatif ise bu marjlar tümör yatağına verilerek tedavi planları yapılmıştır. Preoperatif 

yapılan planlamada hedef volüm ortalama 214 ml iken postoperatifte 391 ml olarak 

bulunmuştur.  

      Pollack ve ark. (199) yaptığı bir çalışmada, başvuru semptomu ve tümör büyüklüğüne 

göre preoperatif ve postoperatif RT’yi karşılaştırmışlardır. Bu çalışmanın sonucunda, 

multivarian analizde RT sırasının lokal kontrolü belirleyen bir faktör olmadığını 

belirtmişlerdir. Ayrıca, Peat ve ark. (200) yaptığı 137 vakalık çalışmada, yara 

komplikasyonlarının ameliyat öncesi RT verilen kolda daha yüksek olduğu bildirilmiştir.  

O’Sullivan ve ark. (192) yaptığı çalışmada preoperatif ve postoperatif RT 

karşılaştırılmıştır. Preoperatif kola 25 fraksiyonda 50 Gy ve postoperatif kola 33 

fraksiyonda 66 Gy verilmiştir. Ortalama 3,3 yıllık takip süresinde her iki kolda lokal 

kontrol eşit bulunmuştur. Bu çalışma, preoperatif kolda akut yara iyileşme 
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komplikasyonları yüksek olduğu için erken kapatılmıştır. Preoperatif RT ve eş zamanlı 

KT’yi değerlendiren bir Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) çalışmasında, 

preoperatif 44 Gy split-course RT ile mesna, doksorubisin, ifosfamid ve dakarbazin KT’si 

uygulanmıştır. 66 hastanın %83’ünde grade 4 toksisite görülmüştür ve 3 hasta ise bu 

toksisiteler nedeniyle kaybedilmiştir (201).   

     Araştırmacılar, ameliyat öncesi RT’yi artmış yara komplikasyon oranları nedeniyle 

tümör lokalizasyonu ve tümör boyutu dikkate alınarak seçilmiş hastalara uygulamak 

gerektiğini belirtmişlerdir.  

         

2.11.2.3. Preoperatif ve Postoperatif Radyoterapinin Karşılaştırılması  

     Postoperatif RT’nin avantajları; yara iyileşmesinde ek bir sorun oluşturmaması, cerrahi 

sınırlar hakkında bilgi sahibi olunması ve RT endikasyonun tam olarak belirlenmesi olarak 

sayılabilir. Dezavantajları ise; daha geniş volümlerin ışınlanması ve RT’ye başlamadaki 

gecikme olarak sıralanabilir. 

     Preoperatif RT’nin avantajları; gerçek tümör volümü görüldüğü için daha küçük 

volümlerin ışınlanması, konservatif olarak cerrahiye uygun olmayanları rezektabl hale 

getirmesi (134), cerrahi yapılmadığı için oksijenlenmesi bozulmamış dokularda daha düşük 

RT dozunun kullanılabilmesi (134, 186) ve ameliyat sonrası yara iyileşmesinin 

beklenmediği için RT’ye başlamada gecikme olmaması olarak sıralanabilir. Dezavantajları 

ise; RT uygulandıktan sonra cerrahi yapılanlarda yara iyileşmesinin gecikmesi ve yara 

komplikasyonları oluşması, RT sonrasında tümörün rezeksiyonunda karşılaşılan güçlükler 

ve bazen cerrahi sınırları belirlemedeki güçlükler olarak sıralanabilir (192, 202).  

     YDS’lerde cerrahi ile RT sırası hala tartışma konusudur ve nadir görülmeleri nedeniyle 

yeterli veri yoktur. Retrospektif küçük çalışmalarda postoperatif veya preoperatif RT 

uygulamalarında lokal başarısızlıkta farklılık olmadığı belirtilmiştir (202-204). 

     Cheng’in (202) yaptığı tek merkezli 112 hastayı içeren çalışmasında preoperatif ve 

postoperatif RT arasında sağkalım açısından farklılık tespit edilememiştir. Bu 

çalışmalarında gösterdiği gibi preoperatif RT ile postoperatif RT benzer etkinlik 

göstermektedir. Ancak, büyük tümör olan hastalarda ve alt ekstremitede yerleşen 
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tümörlerde yara komplikasyonları anlamlı oranlarda yüksek olduğundan seçilmiş hastalara 

uygulanmalıdır (128). 

 

2.11.2.4. Preoperatif Kemoradyoterapi      

     Eş zamanlı kemoradyoterapi (KRT), RT’nin lokal etkisini arttırken ameliyat öncesi 

uzak metastaz riskinin azaltılması açısından kabul edilebilecek bir yöntemdir. YDS’lerin 

biyolojisi ve kötü klinik sonuçları nedeniyle adjuvan ve neoadjuvan KT ile ek protokoller 

geliştirilmeye çalışılmıştır. Ancak bu prokollerde toksisite ve etkinlik açısından endişeler 

bulunmaktadır (205). 

 

2.11.2.5. Radyoterapi Zamanlaması 

     RT, cerrahi sonrası yara iyileşmesinin tamamlanması için ortalama 2-4 hafta arasında 

başlamalıdır. Ancak, fleb (kas, deri vb. gibi) kullanıldığında greftin korunması için RT, 6 

hafta sonrasına ertelenebilir. Peroperatif RT uygulanıyorsa cerrahi RT bitiminden itibaren 

4-6 hafta sonra yapılmalıdır (206).  

 

2.11.2.6. Simülasyon ve Tedavi Alanı 

     Simülasyon sırasında hasta için en iyi pozisyon belirlenmelidir. Uyluk bölgesinde 

yerleşmiş bir tümörü tedavi etmek için frog leg denilen kurbağa bacağı pozisyonu oldukça 

uygun olabilir. Üst ekstremitede yerleşen bir tümör için ekstremitenin gövdeden 

uzaklaştırılması (throwing pozisyonu) uygun olabilir. Bu pozisyonun sağlanması için omuz 

ve dirsek eklemi fleksiyona ve abduksiyona getirilir (207).  

     Preoperatif RT’de tümör olduğu için radyolojik olarak gross tümör volümü (GTV) 

tanımlanır. Burada tümör etrafındaki ödem alanı da tedavi alanına dahil edilmelidir. 

Postoperatif RT planında geride rezidü tümör dokusu yoksa GTV bulunmamaktadır. Bu 

yüzden preoperatif görüntülerden yararlanılarak cerrahi olarak çıkarılan kitlenin yeri (klips 

varsa bize yardımcı olabilir), tüm skar alanı ve dren bölgesi tedavi alanına alınmalıdır. 
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Bazı merkezler planlanan target volümü (PTV) oluştururken GTV veya klinik target 

volüme (CTV) marjları grad I tümörler için longitudinal toplamda 5 cm ve grad II-III 

tümörler için 7 cm olarak tanımlamışlardır. 50 Gy’e kadar geniş alandan tedavi 

uyguladıktan sonra marjlar küçültülerek primer lezyona boost uygulanır. Birçok yazar, 

tedavi alanına insizyon skarını ve dren bölgelerini de ekleyerek 5-7 cm marjla tedavi 

volümünün oluşturulmasını, aha sonra normal dokunun korunabilmesi için alanların 

küçültülmesini önermektedirler (196, 208, 209). Kronik ödemden kaçınmak için mümkün 

olabildiğince tüm ekstremite çevresini ışınlamamak gerekir. 

     Kim ve ark. (205) yaptığı çalışmada, preoperatif ekstremite yerleşimli YDS’li 

hastalarda üç boyutlu RT volümü değerlendirilmiştir. GTV’ye radyal 1-1,5 cm ve 

longitudinal 3,5 cm marj vererek CTV ve 5-7 mm marj ile de PTV oluşturulmuştur. Kabul 

edilebilir lokal kontrol, hastalıksız sağkalım ve genel sağkalım oranları elde edilmiştir.          

 

2.11.2.7. Radyoterapi Dozları 

     Postoperatif RT dozları tümörün gradı ve cerrahi sınırların durumu değerlendirilerek 

düşük ve yüksek gradlı tümörlerde sırayla 60–66 Gy’dir. 50 Gy’den sonra alan 

küçültülmesi yapılmalıdır. Kritik yapıların olduğu bölgelerde (baş boyun, intraabdominal 

bölge) morbiditeyi minimale indirmek için 45–50 Gy doz sınırlaması uygulanabilir. 

Preoperatif RT’de dozlar; peritümöral alanı da içerecek şekilde GTV’ye 25 fraksiyonda 5 

haftada 50 Gy’dir. Ardından hastalar 4–6 hafta sonra cerrahiye yollanır (210). Opere 

edilemeyen tümörlerde RT dozu ise, 35 fraksiyonda 70 Gy’dir. 

     National Comprehensive Cancer Network (NCCN) Clinical Practice Guidelines in 

Oncology (version 2.2014 Soft Tissue Sarcoma) (211) önerisine göre RT dozları; 

     Preoperatif RT; 50 Gy ardından cerrahi yapılmaktadır. Cerrahi sonrası; Eksternal Beam 

RT (EBRT) ile mikroskobik pozitiflik varsa 16-18 Gy,  gross kalıntı varsa 20-26 Gy 

uygulanır. Düşük doz hızlı (LDR) BRT ile mikroskobik pozitiflik varsa 16-18 Gy,  gross 

kalıntı varsa 20-26 Gy uygulanır. Yüksek doz hızlı (HDR) BRT ile mikroskobik pozitiflik 

varsa 14-16 Gy,  gross kalıntı varsa 18-24 Gy uygulanır. İntraoperatif RT (IORT) ile 

mikroskobik pozitiflik varsa 10-12.5 Gy,  gross kalıntı varsa 15 Gy uygulanır. 
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     Postoperatif RT; Cerrahi sınır pozitif ise EBRT ile 50 Gy ardından; mikroskobik 

pozitiflik varsa 16-18 Gy,  gross kalıntı varsa 20-26 Gy boost uygulanır. Cerrahi sınır 

negatif ise EBRT ile 50 Gy ardından; 10-16 Gy boost uygulanır. IORT ile 10-16 Gy 

ardından 50 Gy EBRT uygulanır. BRT ile cerrahi sınır pozitif ise; LDR ile 16-20 Gy veya 

HDR ile 14-16 Gy sonrası 50 Gy EBRT uygulanır. BRT ile cerrahi sınır negatif ise; LDR 

ile 45 Gy veya HDR ile 36 Gy uygulanır.  

 

2.1.2.8. Radyoterapinin Yan Etkileri  

     RT’nin yan etkileri akut ve kronik etkiler olarak ikiye ayrılır: Akut yan etkiler; tedavi 

sırasında veya tedaviden sonraki 3 ay içinde gelişen etkiler olarak tanımlanır. En sık 

görülen yan etkiler cilt ile ilgilidir. Ciltte görülen yan etkiler, eritemden yaş 

deskuamasyona kadar çeşitlilik gösterir (21, 128). Yara iyileşme komplikasyonları 

peroperatif RT uygulananlarda daha sık görülür. Kronik yan etkiler; özellikle organ 

koruyucu cerrahi sonrası eklem kontraktürüne bağlı hareket kısıtlılığı, etkilenen kemik 

dokuda zayıflık oluşması sonucunda özellikle ilk 18 ay için riskin maksimum olduğu 

kemik fraktürleri, anormal yumuşak doku ve kemik gelişimi, ciltte telenjiektazi ve kalıcı 

renk değişikliği ve lenfödem olarak sıralanabilir. Bunların dışında en önemli yan etki ise 

RT’ye sekonder malignensilerdir.  

 

2.11.2.9. Brakiterapi  

     BRT’nin avantajları; eksternal RT’ye göre uygulama süresinin kısa olması, tümör 

yatağının cerrah ve radyasyon onkoloğu tarafından direk görülerek değerlendirilmesi, hızlı 

doz düşmesi nedeniyle eksternal RT’ye kıyasla normal dokuların daha iyi korunması, 

repopülasyon ve hipoksi gibi durumlardan etkilenmemesi ve yapılan bir çalışmaya göre de 

maliyetinin düşük olması şeklinde sıralanabilir (212). Dezavantajları ise; 

uygulanmasındaki zorluklar, iyi deneyimli bir ekip işi olması gerekliliği ve sadece tümör 

yatağına verilebilmesi olarak sıralanabilir. Alektier ve ark. (213) yaptığı çalışmada, geniş 

lokal eksizyon sonrası bir kol BRT ve diğer kol BRT ile eksternal RT olacak şekilde 
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randomize edilmiştir. Lokal kontrol oranlarında 22 aylık izlemde anlamlı fark 

bulunamamıştır.  

     Tümör yatağına 2–3 cm’lik marj verilerek radyoopak işaretleyiciler yerleştirilir. 

Radyasyon onkoloğu afterloading kateterlerini perkutan olarak 1–1,5 cm aralıklarla 

yerleştirir ve hedef bölgedeki kas, fasya veya cilde sabitlenir. Yara iyileşmesine olanak 

vermek için kateterlerin yüklenmesi postoperatif 4-6. günlerde yapılmalıdır. Doz implant 

düzleminden 5-10 mm uzağa olacak şekilde tanımlanır. LDR ve HDR kaynaklar 

yüklenebilir. Yüksek gradlı tümörlerde LDR BRT, 42–45 Gy 4-6 günde verilmektedir 

(190). Eğer eksternal RT ile birlikte uygulanacaksa, 45–50 Gy eksternal RT sonrası 15–25 

Gy BRT dozu uygulanması önerilmektedir (21, 213, 214). HDR BRT doz, günde 2 kez 

genelde 2–5 Gy fraksiyon dozlarıyla toplamda 32–50 Gy arasında değişmektedir. IORT’de 

bir seçenektir. Operasyon esnasında hedef alanın direk görülmesini sağlar ve tek 

fraksiyonda RT uygulama imkanı verir (215, 216). 

 

2.11.3. Kemoterapi 

     KT genel olarak neoadjuvan veya adjuvan şekilde uygulanmaktadır. KT’nin önemi 

sarkomun alt tipi ile bağlantılıdır. RMS, Ewing sarkom ve osteojenik sarkom gibi alt 

gruplarda yeri kanıtlanmıştır. 

 

2.11.3.1. Preoperatif (Neoadjuvan) Kemoterapi 

     Preoperatif KT ekstremite koruyucu cerrahi planlanan hastalarda uygun bir yöntem 

olarak görünmektedir. Avantajı; lezyonda küçülme sağlanarak organ koruyucu cerrahinin 

yapılmasına olanak vermesidir. 

     MDACC’da yapılan çalışmada, radyolojik komple yanıt %9, parsiyel yanıt %19, minör 

yanıt %13 ve progresyon %30, stabil hastalıkta %30 olarak bildirilmiştir (217). Yapılan 

retrospektif bir çalışmada, 496 hastaya doksorubisin bazlı KT ve RT sonrası cerrahi 

uygulanmış ve tam patolojik cevap oranı %14 olup cevap alınanlarda 10 yıllık sağkalım 

avantajı izlenmiştir (218). Başka bir çalışmada, preoperatif KT’ye radyolojik olarak yanıt 



34 

 

elde edilmiş olup öncesinde ampütasyon kararı alınan hiçbir hastada KT cerrahinin tipini 

etkileyememiştir (219). Agresif ifosfamid içeren rejimler, içermeyenlerle kıyaslandığında 

daha iyi yanıt oranları bildirilmiştir (220). Başka bir faz II çalışmada ise neoadjuvan 

ifosfamid ve doksorubisin kolları için tedavi yararı gösterilememiştir (221). Eş zamanlı 

KRT uygulaması ile ilgili birçok çalışma yapılmıştır (222, 223).  

 

2.11.3.2. Adjuvan Kemoterapi 

     Büyük tümörlü, derin yerleşimli ve yüksek gradlı olan yüksek riskli hastalarda 

neoadjuvan veya adjuvan KT’nin yararı kısıtlıdır. Sinoviyal sarkom, miksoid/round cell 

sarkom gibi görece kemosensitif alt tiplerde ve genç hastalarda yarar görülebilir. Bununla 

ilgili yapılan birkaç çalışma bulunmaktadır (224-227). 

  

2.11.4. Bölgesel Lenf Nodlarının Değerlendirilmesi 

     Lokalize YDS’lerde lenf nodu metastazı nadir görülmektedir. Bu nedenle lenf nodu 

diseksiyonu rutin olarak yapılmamaktadır (167). 2002 AJCC evrelemesinde lenf nodu 

pozitifliği evre IV olarak değerlendirilmekteyken izole lenf nodu metastazında uygulanan 

tedaviler ile evre III benzeri sonuçlar alınması nedeniyle (228, 229) 2010 AJCC 

evrelemesinde lenf nodu tutulumu evre III olarak değerlendirilmiştir. Lenf nodu metastaz 

riski olan alt tiplerde fizik muayene ile lenfadenopatiler dikkatle değerlendirilmelidir. 

      

2.11.5. Nüks ve Metastatik Hastalığa Yaklaşım 

     YDS’lerin çoğu tedaviden sonraki 2–3 yıl içinde nüks eder (10). Uzak metastazlar, 

optimal ekstremite koruyucu yaklaşımlara rağmen çoğu olguda gözlenmektedir (16). 

Ekstremite yerleşimli YDS’lerde en sık görülen uzak metastaz yeri akciğerdir ve hastaların 

neredeyse yarısında nüksler tek başına burada görülmektedir (17). En çok kullanılan 

yöntem ise; büyük lezyonların cerrahi olarak çıkarılması ardından KT uygulanması veya 

küçük olan lezyonlarda neoadjuvan KT uygulandıktan sonra cerrahi yapılmasıdır. 

Billingsley ve ark. (230) tarafından yapılan çalışmada, 33 aylık takip sonrasında %23 
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hastada uzak metastaz geliştiği gözlemlenmiştir. Cerrahi rezeksiyonun yararı birçok 

çalışma ile gösterilmiştir (231, 232). 5 yıllık sağkalım tam rezeksiyon yapılanlarda %25 

olarak raporlanmıştır (233). Van Geel ve ark. (234) yaptığı çok merkezli retrospektif 

çalışmada, 255 akciğer metastazlı hastanın metastatektomi sonrası 3 ve 5 yıllık genel 

sağkalım oranları %54 ve %38 olarak raporlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. Gereçler 

     Çalışma grubu, Ocak 1996-Aralık 2012 tarihleri arasında ekstremite yerleşimli YDS 

tanısı almış, tedavisi ve takibi Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon 

Onkolojisi Anabilim Dalı’nda yapılmış 64 hastadan oluşmaktadır. Hasta ile ilgili bilgiler 

ve veriler, hasta dosyalarının retrospektif olarak incelenmesi ile toplanmıştır. Uzun zaman 

kontrole gelmemiş olan hastalarla ilgili veriler kendilerine, yakınlarına telefon edilerek 

veya Nüfus Müdürlüklerinden sorularak 2013 Temmuz ayı itibarı ile güncellenmiştir. 

Çalışma protokolü Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurul komitesi 

tarafından onaylanmıştır (11.11.2013/72). 

     Hastaların yaşı, cinsiyeti, tanı ve operasyon tarihi, operasyonun tipi, tümörün 

lokalizasyonu, histopatolojisi ve evresi, uygulanmış olan tedavi şekilleri, RT dozu, KT 

protokolü, lokal nüks ve/veya metastaz yeri ve tarihi, metastaz saptanmış olan hastaların 

aldıkları tedavi şekilleri, güncelleştirilmiş son durumları, ölmüş olan hastaların ölüm tarihi 

kaydedilmiştir. 

     Hastalar kadın/erkek olarak iki gruba ayrılmıştır. Yaşın sağkalım ile olan ilişkisini 

belirlemek için hastalar 40 yaş altı, 40-60 yaş arası ile 60 yaş ve üstü olmak üzere üç gruba 

ayrılmıştır. 

     YDS’nin lokalizasyonunu belirlemek üzere radyolojik görüntüleme yöntemi olarak BT 

ve MRG kullanılmıştır. 

     Evrelemede AJCC evreleme sistemi kullanılmıştır; biyopsi veya cerrahi sonrası 

patolojik veriler kullanılarak veya radyolojik olarak evreleme yapılmıştır. 

     Hastalar aldıkları tedavi şekillerine göre, pre-operarif RT, post-operatif RT, post-

operatif KRT, nüks sonrası RT ve palyatif RT gruplarına ayrılmıştır. RT alan gruplarda, 

hastaların aldığı dozun palyatif mi küratif mi olduğu araştırılmıştır. 
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     Opere edilen hastalara evre ve cerrahi sınır durumuna göre RT kararı verilmiştir. Evre 

I’de cerrahi sınır yakınlığı (<2cm) veya pozitifliğinde, Evre II-III’de bu faktörlere 

bakılmaksızın postoperatif RT kararı verilmiş olup, Evre IV hastaların semptomuna 

yönelik palyatif RT uygulanmıştır. 

     RT alanı olarak: tümör/tümör yatağı, insizyon skarı ve varsa dren bölgesi alınmıştır. 

50 Gy’ye kadar;  

CTV: tümöre (tümör yatağı) kraniokaudal yönden 4 cm, mediolateral yönden 2 cm 

PTV: CTV+1 cm olarak güvenlik marjı verilmiştir. 

     Ekstermitelerde lenf dolaşımını koruyarak lenfödemi önlemek için medial veya lateral 

kenardan en az 1-1.5cm’lik kısım tedavi alanı dışında bırakılmıştır. 

50 Gy’den sonra; PTV tümöre (tümör yatağı) her yönden 2cm verilerek oluşturulmuştur. 

     Cerrahi sınır negatif olanlarda 60 Gy, cerrahi sınır pozitif olanlarda 66 Gy ve gross 

hastalıkta 70 Gy ve üzeri dozlar kullanılmıştır. 

     RT’de Co60 ile foton veya lineer akselaratör ile 6-18 mV X ışını kullanılmıştır.  Ayrıca 

bazı tümörlerde 6-15 MeV arası elektron enerjileri kullanılmıştır. 

     Hastaların tedavi sürecinde rutin olarak haftalık fizik muayeneleri yapılmış, CBC ve 

biyokimya değerleri kontrol edilmiştir.  

     Gelişen akut yan etkilere gerekli tedavi düzenlenmiştir.  

     Hastaların ilk 2 yıl her 3 ayda bir, daha sonra 6 ayda bir, 5. yıldan sonra da yılda bir 

düzenli olarak kontrolleri planlanmıştır. Kontrole gelen hastaların fizik muayeneleri yapılıp 

gerekli tahlillerine bakılmıştır. Tedavi bölgeleri radyolojik olarak görüntülenmiştir. 

     Eş zamanlı KT alan gruplarda; hastanın hangi KT protokolünü aldığı, kaç kür verildiği 

ve yan etkileri araştırılmıştır. 

     Genel izlem süresi; tanı tarihinden çalışmanın bittiği tarihe kadar geçen süre, genel 

sağkalım süresi; tanı tarihinden ölüme veya yaşayan hastalar için hasta bilgilerinin 
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güncelleştirildiği tarihe kadar geçen süre, hastalıksız sağkalım süresi ise tanı tarihinden 

lokal nüks ve/veya metastaz gelişene kadar geçen süre olarak ifade edilmiştir. 

 

3.2. İstatistiksel Analiz 

     Çalışmamız sonucunda elde ettiğimiz değerler Mikrosoft Windows XP işletim 

sisteminde çalışan bir bilgisayarda, SPSS paket program (SPSS 16.0for Windows) 

kullanılarak istatiksel açıdan değerlendirilmiştir. 

     Sağkalım analizleri “Kaplan-Meier” metodu ile yapılmıştır. Potansiyel prognostik 

öneme sahip değişkenlerin sağkalım üzerine olan etkileri, tek değişkenli analizde Log-

Rank testi, çok değişkenli analizler ise Cox regresyon analizi kullanılarak 

karşılaştırılmıştır. İstatistiksel değer olarak p’nin 0.05’den küçük olduğu değerler (p≤0.05) 

anlamlı, 0.01’den küçük olduğu değerler (p<0.01) ise çok anlamlı olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Hasta Özellikleri 

 

Tablo 4. Hastaların Genel Özellikleri 

 n % 

Cinsiyet   

Kadın 29 45 

Erkek 35 55 

Yaş dağılımı   

40 yaş altı 13 20 

40-59 yaş arası 19 30 

60 yaş ve üzeri 32 50 

KPS   

70 5 8 

 80 27 42 

≥ 90  32 50 

Histolojik subgrup   

Malign fibröz histiositom 20 31 

Liposarkom 16 25 

Leyomyosarkom 11 17 

Sinovyal sarkom 6 9 

Malign mezenşimal tümör 5 8 

Malign periferal sinir tm. 3 5 

Ekstraskleatal sarkom 1 1.5 

Epiteloid sarkom 1 1.5 
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Tablo 4. Hastaların Genel Özellikleri (devam) 

Anjiosarkom 1 1.5 

Tümör boyutu   

<5 cm                  13                20 

5-10 cm                  24                38 

≥10 cm                    27                 42 

T evresi   

1a 11 17 

1b 3 5 

2a 14 22 

2b 36 56 

 N   

N0 63 98.5 

N1 1 1.5 

M   

M0 62 97 

M1 2 3 

Evre   

I 15 23 

II 30 47 

III 17 27 

IV 2 3 

Grad   

Düşük 17 27 

Orta 27 42 

Yüksek 20 31 

Operasyon tipi   

Biyopsi 1 1.5 
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Tablo 4. Hastaların Genel Özellikleri (devam) 

Subtotal rezeksiyon 2 3 

Total rezeksiyon 61 95.5 

Cerrahi sınır   

Negatif 16 25 

Yakın 16 25 

Pozitif 10 16 

Bilinmiyor 22 34 

RT tipi   

Pre-op 3 5 

Post-op 36 56 

Nüks 16 25 

Palyatif 8 13 

Tedavi almayan 1 1 

RT dozu   

Almadı 1 1 

 ≤30Gy 7 11 

>30<60 10 16 

60Gy 6 9 

66Gy 26 41 

≥70Gy 14 22 



42 

 

Tablo 4. Hastaların Genel Özellikleri (devam) 

KT   

Verilen 6 9 

Verilmeyen 58 91 

Yan etki   

Görülen (Dermatit, ödem) 57 89 

Görülmeyen 7 11 

Lokal nüks   

Var 31 48 

Yok 33 52 

Uzak metastaz   

Var 35 55 

Yok 29 45 

Son durum   

Sağ 29 45 

Ölü 35 55 

 

 

4.1.1. Cinsiyet  

     Çalışmaya dahil edilen, extremite yerleşimli YDS’lu 64 hastanın 35’i (%55) erkek, 29’u 

(%45) kadın olarak dağılmıştır. 
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Tablo 5.  Cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet n % 

Kadın 29 45 

Erkek 35 55 

 

 

4.1.2. Yaş 

     Hastaların ortalama yaşı 54.9±19.6 (yaş aralığı 15–85) olarak bulunmuştur. Onarlı yaş 

gruplarına bölündüğünde 6’sı (%9) 15–19 yaş arası, 3’ü (%5) 20-29 yaş arası, 4’ü (%6) 30-

39 yaş arası, 10’u (%16) 40-49 yaş arası, 9’u (%14) 50-59 yaş arası, 12’si (%19) 60-69 yaş 

arası, 16’sı (%25) 70-79 yaş arası ve 4’ü (%6) 80 yaş ve üzerindedir. 40 yaş altı, 40–59 yaş 

arası ve 60 yaş ve üzeri olarak ayrıldığında ise 13’ü (%20) 40 yaş altı, 19’u (%30) 40-59 

yaş arası, 32’si (%50) 60 yaş ve üzeri olarak bulunmuştur. 

 

Tablo 6. Yaş dağılımı 

          Yaş dağılımı n % 

 

40 yaş altı 

15-19  

13 

6  

20 

9 

20-29 3 5 

30-39 4 6 

40-59 yaş arası 40-49  

19 

10  

30 

16 

50-59 9 14 

 

60 yaş ve üzeri 

60-69  

32 

12  

50 

19 

70-79 16 25 

80-89 4  6  
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     Erkeklerin ortalama yaşı 53.4±20.2 (yaş aralığı 15-85), kadınların ortalama yaşı 

56.6±19.1 (yaş aralığı 17-82) olarak bulunmuştur.  

     MFH’li hastaların ortalama yaşı 64.0±15.9, liposarkomlu hastaların ortalama yaşı 

59.6±14.7, leyomyosarkomlu hastaların ortalama yaşı 43.1±19.1, sinovyal sarkomlu 

hastaların ortalama yaşı 23.0±9.5, malign mezenkimal tümörlü hastaların ortalama yaşı 

64.2±17.0, MPSKT’lü hastaların ortalama yaşı 58.6±14.0’dır. Ekstraskleatal sarkomlu 

hasta 54, epiteloid sarkomlu hasta 54 ve anjiosarkomlu hasta 15 yaşındadır. 

     MFH’li hastaların 2’si (%10) 40 yaş altı, 2’si (%10) 40-59 yaş arası, 16’sı (%80) 60 yaş 

ve üzerindedir. Liposarkomlu hastaların 1’i (%6) 40 yaş altı, 7’si (%44) 40-59 yaş arası, 

8’i (%50) 60 yaş ve üzerindedir. Leyomyosarkomlu hastaların 4’ü (%36) 40 yaş altı, 4’ü 

(%36) 40-59 yaş arası, 3’ü (%28) 60 yaş ve üzerindedir. Sinovyal sarkomlu hastaların 5’i 

(%100) 40 yaş altındadır.  Malign mezenkimal tümörlü hastaların 2’si (%40) 40-59 yaş 

arası, 3’ü (%60) 60 yaş ve üzerindedir. MPSKT’lü hastaların 2’si (%66) 40-59 yaş arası, 

1’i (%34) 60 yaş ve üzerindedir. 

 

Tablo 7. Histolojik tiplere göre yaş dağılımı 

Yaş 

dağılımı 

MFH Liposarkom Leyomyosarkom Sinovyal 

Sarkom 

Malign 

mezenşimal  

MPSKT 

n % n % n % n % n % n % 

40 ↓ 2 10 1 6 4 36 5 100     

40-59   2 10 7 44 4 36   2 40 2 66 

60 ↑  16 80 8 50 3 28   3 60 1 34 

 

 

4.1.3. Performans durumu 

     Karnofsky Performans Skalası (KPS) dağılımına bakıldığında; 5 (%8) hastada 70, 27 

(%42) hastada 80 ve 32 (%50) hastada 90 ve üzeri olarak tesbit edilmiştir. 
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Tablo 8. KPS dağılımı  

KPS n % 

70 5 8 

80 27 42 

≥ 90 32 50 

 

 

4.1.4. Aile hikayesi 

     Hastaların hiçbirinde kanserle ilgili aile hikâyesi tesbit edilmemiştir.  

      

4.1.5. Sigara 

     Sigara içme oranı %37 (24 hasta) idi. Bunların 21’i (%87.5) erkek ve 3’ü (%12.5) 

kadındır.  

 

4.1.6. Başvuru şikayetleri 

     Hastaların başvuru şikayetlerine göre dağılımı şöyledir; 53 (%83) hastada kitle, 5 (%8) 

hastada ağrı, 4 (%6) hastada nörolojik bulgu, 2 (%3) hastada diğer şikayetler mevcuttur.  

 

4.1.7. Histolojik alt tipler      

     Histolojik tip olarak bakıldığında 20 (%31) hastada MFH, 16 (%25) hastada 

liposarkom, 11 (%17) hastada leyomyosarkom, 6 (%9) hastada sinovyal sarkom, 5 (%8) 

hastada malign mezenşimal tümör, 3 (%5) hastada MPSKT, 1 (%1,5) hastada 

ekstraskleatal sarkom, 1 (%1,5) hastada epiteloid sarkom ve 1 (%1,5) hastada anjiosarkom 

görülmüştür.  

     Bir MFH’lı ve bir sinovyal sarkomlu hastada eş zamanlı MPSKT de mevcuttur. 
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Tablo 9. Histolojik subgrup dağılımı 

        Histolojik subgrup n % 

Malign fibröz histiositom 20 31 

Liposarkom 16 25 

Leyomyosarkom 11 17 

Sinovyal sarkom 6 9 

Malign mezenşimal tümör 5 8 

Malign periferal sinir tümörü 3 5 

Ekstraskleatal sarkom 1 1.5 

Epiteloid sarkom 1 1.5 

Anjiosarkom 1 1.5 

 

     MFH’lı hastaların 7’si erkek (%35) ve 13’ü (%65) kadındır. Liposarkomlu hastaların 

11’i erkek (%69) ve 5’i (%31) kadındır. Leyomyosarkomlu hastaların 6’sı erkek (%54) ve 

5’i (%46) kadındır. Sinovyal sarkomlu hastaların 3’ü erkek (%50) ve 3’ü (%50) kadındır. 

Malign mezenşimal tümörlü hastaların  4’ü (%80) erkek ve 1’i (%20) kadındır. MPSKT’lü 

hastaların 2’si erkek (%67) ve 1’i (%33) kadındır.  

     Epiteloid sarkom ve anjiosarkom erkekte, ekstraskleatal sarkom kadında görülmüştür. 

 

 4.1.8. Evre  

      

Tablo 10. Evre dağılımı 

Evre n % 

I 15 23 

II 30 47 

III 17 27 

IV 2 3 
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      Klinik evrelemeye göre; 15 (%23) hasta evre I, 30 (%47) hasta evre II, 17 (%27) hasta 

evre III ve 2 (%3) hasta evre IV’dür.   

     Evrelere göre cinsiyet; evre I hastaların 7’si (%47) erkek, 8’i (%53) kadın, evre II 

hastaların 18’i(%60) erkek, 12’si (%40) kadın, evre III hastaların 8’i (%47) erkek, 9’u 

(%53) kadın ve evre IV 2 (%100) hasta erkek olarak tesbit edilmiştir. 

     Hastaların tanı anındaki T evrelemeleri; 11 (%17) hasta T1a, 3 (%5) hasta T1b, 14 

(%22) hasta T2a ve 36 (%56) hasta T2b.  

 

Tablo 11. T evresi dağılımı      

T evresi n % 

1a 11 17 

1b 3 5 

2a 14 22 

2b 36 56 

 

     Hastaların tanı anındaki N evrelemeleri; 63 (%98) hasta N0 ve 1 (%2) hasta N1.  

 

Tablo 12. N evresi dağılımı      

N n % 

N0 63 98.5 

N1 1 1.5 

 

     Hastaların tanı anındaki M evrelemeleri; 62 (%97) hasta M0 ve 2 (%3) hasta M1. 
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Tablo 13. M evresi dağılımı     

M n % 

M0 62 97 

M1 2 3 

     

     Hastaların tanı anındaki gradlar; 17 (%27) hasta düşük gradlı, 27 (%42) hasta orta 

gradlı ve 20 (%31) hasta yüksek gradlı olarak bulunmuştur. 

 

Tablo 14. Grad dağılımı    

     Grad n % 

       Düşük 17 27 

       Orta 27 42 

      Yüksek 20 31 

 

           Histolojik subtiplere göre tanı anındaki evrelemeleri; MFH’lı hastaların 1’i (%5) 

T1a, 6’sı (%30) T2a, 13’ü (%65) T2b, 19’u (%95) N0, 1’i (%5) N1, 20’si (%100) M0, 3’ü 

(%15) düşük grade, 7’si (%35) orta grade, 10’u (%50) yüksek gradlıdır. Buna göre 3 

(%15) hasta evre I, 6 (%30) hasta evre II ve 11 (%55) hasta evre III’dür. 

     Liposarkomlu hastaların 1’i (%6) T1b, 1’i (%6) T2a, 14’ü (%88) T2b, 16’sı (%100) N0,  

15’i (%94) M0, 1’i (%6) M1, 4’ü (%25) düşük grad, 8’i (%50) orta grad, 4’ü (%25) yüksek 

gradlıdır. Buna göre 4 (%25) hasta evre I, 8 (%50) hasta evre II ve 3 (%19) hasta evre III 

ve 1 (%6) hasta evre IV’dür. 

     Leyomyosarkomluhastaların 4’ü (%37) T1a, 2’si (%18) T2a, 5’i (%45) T2b, 11’i 

(%100) N0,  10’u (%91) M0, 1’i (%9) M1, 7’si (%64) düşük grad, 3’ü (%27) orta grad, 1’i 

(%6) yüksek gradlıdır. Buna göre 4 (%37) hasta evre I, 4 (%37) hasta evre II, 2 (%18) 

hasta evre III ve 1 (%9) hasta evre IV’dür. 

     Sinovyal sarkomlu hastaların 3’ü (%50) T1a, 1’i (%16) T1b, 1’i (%16) T2a, 1’i (%16) 

T2b, 6’sı (%100) N0,  6’sı (%100) M0, 1’i (%17) düşük grad, 1’i (%17) orta grad, 4’ü 
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(%66) yüksek gradlıdır. Buna göre 1 (%16) hasta evre I, 3 (%50) hasta evre II ve 2 (%34) 

hasta evre III’dür. 

      Malign mezenkimal tümörlü hastaların 1’i (%20) T1a, 1’i (%20) T1b, 2’si (%40) T2a, 

1’i (%20) T2b, 5’i (%100) N0, 5’i (%100) M0, 2’si (%40) düşük grad, 2’si (%40) orta 

grad, 1’i (%20) yüksek gradlıdır. Buna göre 2 (%40) hasta evre I, 2 (%40) hasta evre II ve 

1 (%20) evre III’dür. 

      MPSKT’lü hastaların 1’i (%34) T2a, 2’si (%66) T2b, 3’ü (%100) N0,  3’sü (%100) 

M0, 1’i (%34) orta grad, 2’si (%66) yüksek gradlıdır. Buna göre 1 (%34) hasta evre II ve 2 

(%66) hasta evre III’dür. Ekstraskleatal sarkomlu hasta T1aN0M0, düşük gradlı evre 

I’dir.Epiteloid sarkomlu hasta T1aN0M0, orta gradlı evre II’dir. Anjiosarkomlu hasta 

T2aN0M0, orta gradlı evre II’dir. 

 

4.1.9. Tümör boyutu 

       Hastalarda tümör boyutları; 13 (%20) hastada 5 cm’den küçük, 24 (%38) hastada 5 cm 

ve daha büyük, 10 cm’den küçük, 27 (%42) hastada da 10 cm ve daha büyüktür.  

 

Tablo 15. Tümör boyutu dağılımı     

Tümör Boyutu n % 

      <5cm 13 20 

5-10cm 24 38 

>10 cm 27 42 

 

 

4.1.10. Operasyon 

      Hastaların 1 (%2) tanesine biyopsi, 2 (%3) tanesine subtotal eksizyon ve 61 (%95) 

tanesine total eksizyon yapılmıştır.   
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Tablo 16. Operasyon tipi 

Operasyon tipi n % 

Biyopsi 1 1.5 

Subtotal rezeksiyon 2 3 

Total rezeksiyon 61 95.5 

 

     Biyopsi uygulanan hasta evre IV liposarkomdur. 

     Subtotal eksizyon uygulanan 1 hasta evre I liposarkom diğeri evre III sinovyal 

sarkomdur. 

     Total eksizyon uygulanan hastaların 14’ü (%23) evre I, 26’sı (%43) evre II, 20’si (%33) 

evre III ve 1’i (%2) evre IV’dür.  

 

4.1.11. Cerrahi sınır durumu          

     Hastaların cerrahi sınır durumu değerlendirildiğinde; 16 (%25) hastada negatif, 10 

(%16) hastada pozitif, 16 (%25) hastada yakın ve 22 (%34) hastada cerrahi sınır 

bilinmemektedir. 

 

Tablo 17. Cerrahir sınır durumu      

Cerrahi sınır n % 

  Negatif 16 25 

  Yakın 16 25 

  Pozitif 10 16 

  Bilinmiyor 22 34 
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     Hastaların 1’inde (%1.5) lenf nodu tutulumu vardır. Bu lenf nodu tutulumu patolojik 

olarak tespit edilmiştir. 

 

4.1.12. Tedavi       

4.1.12.1 Cerrahi 

    Hastaların 63’üne (%98.5) cerrahi operasyon uygulanmıştır ( %95.5 tam eksizyon, %3 

parsiyel eksizyon).  

    Bu hastalardan 3’üne cerrahi öncesi RT verilmiş, 60’ına direkt cerrahi uygulanmıştır.  

     Evre IV 1 (%1.5) hastaya sadece tanı amaçlı biyopsi yapılmıştır.  

      

4.1.12.2. RT 

   Hastalardan 1’i (%2) RT’yi kabul etmemiştir. 57 (%89) hastaya sadece RT ve 6 (%9) 

hastaya KRT uygulanmıştır.   

     Pre-operatif olarak 3 (%5) hastaya, post-operatif olarak 44 (%68) hastaya (1 hasta 

tedaviyi tamamlayamamıştır), nüks tedavisi olarak 8 (%13) hastaya ve palyatif olarak 8 

(%13) hastaya RT uygulanmıştır. Post-operatif 1 (%1) hasta tedavi almamıştır. 

 

Tablo 18. RT tipi   

 RT tipi n % 

  Pre-op 3 5 

  Post-op 36 56 

  Nüks 16 25 

  Palyatif 8 13 
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     Evre I hastaların 1’ine (%7) pre-operatif RT, 9’una (%60) post-operatif RT, 2’sine 

(%13) nüks sonrası RT ve 3’üne (%20) palyatif RT uygulanmıştır.  

     Evre II hastaların 1’ine (%4) pre-operatif RT, 17’ine (%65) post-operatif RT ve 7’sine 

(%27) nüks sonrası RT uygulanmıştır. Post-operatif 1 (%4) hasta RT tedavisi almamıştır.  

     Evre III hastaların 1’ine (%5) pre-operatif RT, 10’una (%48) post-operatif RT, 7’sine 

(%33) nüks sonrası RT ve 3’üne (%14) palyatif RT uygulanmıştır.  

     Evre IV 2 (%100) hastaya palyatif RT uygulanmıştır. 

      1 (%1.5) hastaya 8 Gy, 1 (%1.5) hastaya 28 Gy (kendi isteği ile tedaviyi bırakmıştır), 6 

(%9) hastaya 30 Gy, 9 (%14) hastaya 60 Gy’den az, 6 (%9) hastaya 60 Gy, 26 (%41) 

hastaya 66 Gy ve 14 (%22) hastaya 66 Gy’den çok RT verilmiştir. 

 

Tablo 19. RT dozu 

 RT dozu n % 

 ≤30Gy 7 11 

>30<60 10 16 

  60Gy 6 9 

  66Gy 26 41 

≥70Gy 14 22 

 

      Evre I hastaların 1’ine (%7) 8 Gy, 2’sine (%13) 30 Gy, 1’ine (%7) 46 Gy, 3’üne (%20) 

60 Gy, 7’sine (%46) 66 Gy ve 1’ine (%7) 72 Gy RT verilmiştir. 
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     Evre II hastaların 1’i (%4) tedavi almamıştır, 1’i (%4) tedaviyi 28 Gy’de bırakmıştır, 

1’ine (%4) 46 Gy, 1’ine (%4) 50 Gy, 2’sine (%8) 60 Gy, 12’sine (%46) 66 Gy, 4’üne 

(%15) 70 Gy, 3’üne (%11) 72 Gy ve 1’ine (%4) 74 Gy RT verilmiştir.  

     Evre III hastaların 2’sine (%10) 30 Gy, 1’ine (%5) 42 Gy, 2’sine (%10) 45 Gy, 1’ine 

(%5) 52 Gy, 1’ine (%5) 56 Gy, 2’sine (%10) 60 Gy, 7’sine (%32) 66 Gy, 1’ine (%5) 68 

Gy, 1’ine (%5) 70 Gy ve 3’üne (%13) 72 Gy RT verilmiştir.  

     Evre IV 2 hastaya 30 Gy RT verilmiştir. 

 

4.1.12.3. KT 

 

Tablo 20. KT durumu       

  KT n % 

  Verilen  

6 

2 (pre-op) 9 

2 (post-op) 

2 (nüks) 

  Verilmeyen 58 91 

 

       KT uygulanan 6 hastanın 2’si (%33) pre-operatif, 2’si (%33) post-operatif ve 2’si 

(%33) nüks tedavisi gören hastalardır. 

     KT olarak 1 (%17) hasta adriamisin+siklofosfamid, 2 (%33) hasta adriamisin+ifosfamid 

ve 3 (%50) hasta diğer protokolleri almıştır.  

     1 (%17) hasta 1 kür, 2 (%33) hasta 2 kür, 1 (%17) hasta 4 kür ve 2 (%33) hasta 5 kür 

KT almıştır. 
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4.2. Lokal nüks     

    Toplam 64 hastanın 31’inde lokal nüks gelişmiştir. Bunların 16 tanesinde ilk 

operasyondan sonra lokal nüks gelişirken, 15 hastada ise operasyondan sonra uygulanan 

RT’den sonra lokal nüks gelişmiştir. 

    Total eksizyon uygulanan hastaların 16’sında (%26) operasyon bölgesinde nüks 

gelişmiştir. Bunların 2’si (%13) evre I, 7’si (%44) evre II ve 7’si (%44) evre III’dür. 

    RT sonrası 15 (%23) hastada lokal nüks oluşmuştur. Bunların 6’sına (%40)  herhangi bir 

tedavi uygulanmamıştır, 1’ine (%7) sadece KT verilmiştir, 4’üne (%27) re-operasyon 

uygulanmıştır ve 4’üne (%27) re-operasyon sonrası KT verilmiştir. 

 

Tablo 21. Lokal nüks durumu        

 Lokal nüks n % 

  Var 31 48 

  Yok 33 52 

     

     Hastalarda lokal nüks ile cerrahi sınır arasındaki ilişkiye bakıldığında, 8 (%26) hastada 

cerrahi sınır pozitif, 5 (%16) hastada yakın ve 7 (%23) hastada negatiftir. 11 (%35) hastada 

cerrahi sınır bilinmemektedir.  

     Lokal nüks ile grad arasındaki ilişkiye bakıldığında, 11 (%35) hastada yüksek gadlı, 14 

(%45) hastada orta gradlı ve 6 (%19) hastada düşük gradlıdır.  

     Lokal nüks ile evre arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, 5 (%16) hasta evre I, 17 

(%55) hasta evre II, 8 (%26) hasta evre III ve 1 (%3) hasta evre IV’dür.  

     Operasyon tipine göre lokal nükse bakıldığında 30 (%98) hastada total eksizyon, 1 (%2) 

hastada subtotal eksizyon yapılmıştır.  
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     Lokal nüksle histolojik grup arasındaki ilişkiye bakıldığında, 19 (%61) hasta MFH, 7 

(%23) hasta leimyosarkom, 4 (%13) hasta liposarkom ve 1 (%3) hasta anjiosarkomdur.  

     22 (%71) hastada ilk yıl içinde, 2 (%6) hastada 2 yıl içinde, 4 (%13) hastada 3 yıl içinde 

ve 3 (%10) hastada 5 yıldan sonra lokal nüks gelişmiştir. 

 

Tablo 22. Hasta Özelliklerine Göre Lokal Nüks Oranları 

Hasta Özelliklerine Göre 

Lokal Nüks Oranları 

n % p 

Cerrahi Sınır    

Pozitif 8 26  

Negatif 7 23  

Yakın 5 16  

Bilinmiyor 11 35 0.089 

Grad    

Düşük 6 19  

Orta 14 45  

Yüksek 11 35 0.902 

Evre    

I 5 16  

II 17 55  

III                   8         26  

IV                   1           3         0.857 

Operasyon Tipi    

Total Eksizyon 30 98  

Subtotal Eksizyon 1 2 0.535 
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Tablo 22. Hasta Özelliklerine Göre Lokal Nüks Oranları (devam) 

Histoloji    

MFH 19 61  

Leimyosarkom 7 23  

Liposarkom 4 13  

Anjiosarkom 1 3 0.032 

Lokal Nüks Yılı    

Birinci Yıl 22 73  

İkinci Yıl 2 6  

Üçüncü Yıl 4 13  

Beşinci Yıl 3 10  

 

 

4.3. Uzak metastaz 

    Hastaların 2’sinde (%3) tanı anında metastaz mevcuttur. 

    Tedavi uygulanıp takip edilen hastalardan 35’inde (%55) uzak metastaz gelişmiştir. 

Bunların 9’u (%26) evre I, 15’i (%43) evre II ve 11’i (%31) evre III’dür. 

 

Tablo 23. Hasta Özelliklerine Göre Uzak Metastaz Oranları 

 n % p 

Uzak Metastaz    

  Var 35 55  

  Yok 29 45  

Evre    
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Tablo 23. Hasta Özelliklerine Göre Uzak Metastaz Oranları (devam) 

I 9 26  

II 15 43  

III                   11         31 0.127 

Grad    

Düşük 9 26  

Orta 15 43  

Yüksek 5 14  

Bilinmiyor 6 17 0.284 

Cerrahi Sınır    

Pozitif 11 31  

Negatif 8 23  

Yakın 8 23  

Bilinmiyor 8 23         0.446 

Metastaz Bölgesi    

Akciğer 25 71  

Kemik 6 17  

Beyin 2 6  

Lenf Nodları 2 6  

Histoloji    

MFH 10 29  

Leimyosarkom 7 20  

Liposarkom 10 29  

MPSKT 3 8  

Sinovyal sarkom 3 8  
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Tablo 23. Hasta Özelliklerine Göre Uzak Metastaz Oranları (devam) 

MMT 1 3  

Anjiosarkom 1 3 0.621 

Uzak Metastaz Yılı    

Birinci Yıl 18 52  

İkinci Yıl 7 20  

Üçüncü Yıl 5 14  

Beşinci Yıl 5 14  

         

     Evre I hastalardan 1’i (%11) beyine, 2’si (%22) kemiğe ve 6’sı (%67) akciğere metastaz 

yapmıştır. 

     Evre II hastalardan 2’si (%13) lenf nodlarına, 3’ü (%20) kemiğe ve 10’u (%67) 

akciğere metastaz yapmıştır. 

    Evre III hastalardan 1’i (%9) kemiğe, 8’i (%73) akciğere, 1’i (%9) akciğer+beyine ve 1’i 

(%9) akciğer+kemiğe metastaz yapmıştır.  

     Metastazların 25’i (%71) akciğere, 6’sı (%17) kemiğe,  2’si (%6) beyine ve 2’si (%6) 

lenf nodlarına olmuştur. 

     Akciğere metastaz yapan YDS’larının 10’u (%40) MFH, 5’i (%20) leimyosarkom, 3’ü 

(%12) liposarkom, 3’ü (%12) sinovyal sarkom, 2’si (%8) MPSKT, 1’i (%4) anjiosarkom 

ve 1’i (%4) malign mezenkimal tümördür. 

     Kemiğe metastaz yapan YDS’larının 3’ü (%60) liposarkom, 2’si (%30) MPSKT ve 1’i 

(%20) MFH’dır. 

     Beyine metastaz yapan YDS’larının 1’i leimyosarmom ve diğeri MFH’dır. 

     Lenf nodlarına metastaz yapan YDS’larının 1’i liposarkom ve diğeri malign 

mezenkimal tümördür. 
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     Metastaz gelişen hastaların 9’u (%26) düşük gradlı, 15’i (%43) orta gradlı, 5’i (%14) 

yüksek gradlıdır ve 6’sında (%17) grad belli değildir. 

     Metastaz gelişen hastaların 8’inde (%23) cerrahi sınır negatif, 8’inde (%23) cerrahi sınır 

yakın ve 11’inde (%31) cerrahi sınır pozitif olup 8 (%23) hastanın cerrahi sınır durumu 

değerlendirilememiştir. 

     Metastaz gelişen 35 hastanın 5’ine (%14)  sadece RT, 4’üne (%11) KT+RT ve 22’sine 

(%64) sadece KT verilmiştir. 4 (%11) hasta hiçbir tedavi almamıştır. 

     Hastaların 18’inde (%28) hem lokal nüks hemde uzak metastaz gelişmiştir.  

 

4.4. Yan etkiler 

4.4.1. Akut yan etkiler    

     Tedavi komplikasyonu olarak,  54 (%84) hastada tedavi alanında dermatit ve 3 (%5) 

hastada tedavi edilen extremitede ödem görülmüştür.    

 

Tablo 24. Yan etki  

  Yan etki n % 

  Görülen (dermatit,ödem) 57 89 

  Görülmeyen 7 11 

 

     Dermatit görülen 54 hastanın, 17’sinde (%31) grad I, 29’unda (%54) grad II ve 8’inde 

(%15) grad III  reaksiyon oluşmuştur. Grad I dermatit 30-70 Gy arası doz alanlarda 

görülmüştür. Grad II dermatit 42-72 Gy arası doz alanlarda görülmüştür. Grad III dermatit 

50-74 Gy arası doz alanlarda görülmüştür. 
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4.4.2. Kronik yan etkiler 

     Tedavi uygulanan extremitede ödem 66-70 Gy arası doz alanlarda görülmüştür. 

     Tedavi sonrası yan etki olarak 28 (%44) hastada fibrosiz ve 4 (%6) lenfödem 

görülmüştür. 

 

4.5. Son durum 

     Hastaların 29’unun (%45) hala yaşadığı, 35’inin (%55) ölmüş olduğu tespit edilmiştir.  

 

Tablo 25. Son durum 

 Son durum n % 

  Sağ 29 45 

  Ölü 35 55 

 

 

4.6. Sağkalım 

     Takipleri yapılmış olan toplam 64 hastanın medyan sağkalım süresi 70.0±14.4 ay (%95 

güven aralığı ile min. 41.7, max. 98.2) ve ortalama genel sağkalım süresi 89.1±9.2 (%95 

güven aralığı ile min. 71.1, max. 107.2) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları 

sırasıyla %82.8, %69.3, %51.6 ve %39.4’dür. (Şekil 1). 
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Şekil 1. Genel sağkalım süresi 

        

        Kadın hastaların medyan sağkalım süresi 70.0±14.3 ay (%95 güven aralığı ile min. 

41.8, max. 98.1) ve ortalama genel sağkalım süresi 86.2±12.2 (%95 güven aralığı ile min. 

62.3, max. 110.2) aydır. Kadın hastalarda 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile 

%79.3, %67.6, %51.7 ve %42.6’dır. Erkek hastaların medyan sağkalım süresi 80.0±20.1 ay 

(%95 güven aralığı ile min. 40.5, max. 119.4) ve ortalama genel sağkalım süresi 86.6±12.4 

(%95 güven aralığı ile min. 62.3, max. 110.9) aydır. Erkek hastalarda 1, 3, 5 ve 10 yıllık 

sağkalım oranları sırası ile %85.7, %70.5, %51.3 ve %35.5’dir. İki grup arasında anlamlı 

bir istatistiksel fark yoktur (p=0.0860) (Şekil 2). 
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Şekil 2. Cinsiyete göre genel sağkalım süresi 

 

         40 yaş altı olan hastaların medyan sağkalım süresi 82.0±5.9 ay (%95 güven aralığı ile 

min. 70.3, max. 93.6) ve ortalama genel sağkalım süresi 90.2±13.7 (%95 güven aralığı ile 

min. 63.2, max. 117.1)aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %92.3, %83.9, 

%71.9 ve %30.0’dır. 40-59 yaş aralığında olan hastaların medyan sağkalım süresi 80.0 ay 

ve ortalama genel sağkalım süresi 103.4±17.6 (%95 güven aralığı ile min. 68.9, max. 

137.9)  aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %84.2, %78.6, %54.4 ve 

%46.6’dır. 60 yaş ve üstü olan hastaların medyan sağkalım süresi 51.0±15.1 ay (%95 

güven aralığı ile min. 21.3, max. 80.6) ve ortalama genel sağkalım süresi 75.9±11.8 (%95 

güven aralığı ile min. 52.7, max. 99.2) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile 

%78.1, %58.1, %37.8 ve %25.2’dir. Her üç grup arasında medyan sağkalım ve ortalama 

sağkalım açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.409) (Şekil 3). 
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Şekil 3. Yaşa göre genel sağkalım süresi 

       

        Hastalar serimizde görülen tüm histolojik tiplere göre ayrıldığında sağ kalım şekilde 

görüldüğü gibidir (Şekil 4). 
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Şekil 4. Histolojik tiplere göre genel sağkalım süresi 

         

        Hastalar histolojik olarak en sık görülen gruplara ayrıldığında, MFH’lu hastalarda 

medyan sağkalım süresi 70.0±27.2 ay (%95 güven aralığı ile min. 16.5, max. 123.4) ve 

ortalama genel sağkalım süresi 90.2±10.6 ay (%95 güven aralığı ile min. 69.3, max. 111.2) 

olup 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %89.2, %69.1, %52.0 ve %43.7’dir. 

Liposarkomlu hastalardamedyan sağkalım süresi 53.0±26.4 ay (%95 güven aralığı ile min. 

1.2, max. 104.7) ve ortalama genel sağkalım süresi 69.7±18.1 ay (%95 güven aralığı ile 

min. 34.2, max. 105.2) olup 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %68.8, %61.9, 

%44.2 ve %22.1’dir. Leimyosarkomlu hastalarda medyan sağkalım süresi 77.0±29.4 ay 

(%95 güven aralığı ile min. 19.3, max. 134.6) ve ortalama genel sağkalım süresi 92.8±21.1 

ay (%95 güven aralığı ile min. 51.2, max. 134.3) olup 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları 

sırası ile %81.8, %71.6, %61.4 ve %46.0’dır. Her üç grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (p=0.516).                              
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         Hastalar uygulanan cerrahi tipine göre değerlendirildiğinde, total eksizyon yapılan 

hastalarda medyan sağkalım süresi 77.0±12.8 ay (%95 güven aralığı ile min. 51.9, max. 

102.0) ve ortalama genel sağkalım süresi 91.2±9.3 (%95 güven aralığı ile min. 72.9, max. 

109.5) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %85.2, %71.0, %52.9 ve 

%40.4’dür. Subtotal eksizyon yapılan hastalarda medyan sağkalım süresi 8.0 ay ve 

ortalama genel sağkalım süresi 21.5±9.5 (%95 güven aralığı ile min. 2.7, max. 40.2)  aydır. 

1 yıllık sağkalım oranı %50.0’dır ve 3, 5 ve 10 yıl yaşayan hasta yoktur. Sadece biyopsi 

yapılan hastalarda medyan sağkalım süresi 8.0 ay ve ortalama genel sağkalım süresi 9.0±0 

(%95 güven aralığı ile min. 9.0, max. 9.0) aydır. 1 yıl yaşayan hasta yoktur. Uygulanan 

cerrahi tipi ile sağkalım arasında anlamlı fark bulunmuştur (p:0.009) (Şekil 5). 

 

 

                                   Şekil 5. Uygulanan cerrahi tipine göre genel sağkalım süresi 

 

        Hastalar cerrahi sınır durumuna göre değerlendirildiğinde, cerrahi sınır durumu 

bilinmeyen hastalarda medyan sağkalım süresi 94.0±39.3 ay (%95 güven aralığı ile min. 
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16.9, max. 171.0) ve ortalama genel sağkalım süresi 87.2±14.7 (%95 güven aralığı ile min. 

58.2, max. 116.1) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %72.7, %62.9, 

%57.7 ve %44.5’dir. Cerrahi sınırı negatif olan hastalarda medyan sağkalım süresi 

70.0±11.7 ay (%95 güven aralığı ile min. 47.0, max. 92.9) ve ortalama genel sağkalım 

süresi  93.7±16.2 ay (%95 güven aralığı ile min. 61.9, max. 125.5) aydır. 1, 3, 5 ve 10 

yıllık sağkalım oranları sırası ile %93.8, %80.4, %51.6 ve %36.8’dir. Cerrahi sınırı pozitif 

olan hastalarda medyan sağkalım süresi 32.0±18.9 ay (%95 güven aralığı ile min. 0.0, max. 

69.1) ve ortalama genel sağkalım süresi 44.5±8.6 (%95 güven aralığı ile min. 27.6, max. 

61.3)  aydır. 1, 3 ve 5 yıllık sağkalım oranları sırası ile %80.0, %50.0, %38.9’dur. 10 yıl 

yaşayan hasta yoktur. Cerrahi sınırı yakın olan hastalarda medyan sağkalım süresi 82.0 ay 

ve ortalama genel sağkalım süresi 79.9±13.7 (%95 güven aralığı ile min. 52.9, max. 106.9)  

aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %81.3, %73.1, %62.7 ve %47.0 dır. 

Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark yoktur (p:0.540) (Şekil 6).  

 

 

Şekil 6. Cerrahi sınır durumuna göre genel sağkalım süresi 
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        Hastalar tümör gradına göre değerlendirildiğinde, düşük gradlı hastalarda medyan 

sağkalım süresi 153.0±57.1 (%95 güven aralığı ile min. 41.0, max. 264.9) ay ve ortalama 

genel sağkalım süresi 107.8±15.9 (%95 güven aralığı ile min. 76.5, max. 139.1) aydır. 1, 3, 

5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %94.1, %73.9, %67.2 ve %53.8’dir. Orta gradlı 

hastalarda medyan sağkalım süresi 77.0±25.5 (%95 güven aralığı ile min. 26.8, max. 

127.1) ay ve ortalama genel sağkalım süresi 79.8±12.1 (%95 güven aralığı ile min. 55.9, 

max. 103.7) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %85.2, %69.5, %51.0 ve 

%31.9’dur. Yüksek gradlı hastalarda medyan sağkalım süresi 57.0±14.1 (%95 güven 

aralığı ile min. 29.2, max. 84.7) ay ve ortalama genel sağkalım süresi 52.7±8.7 (%95 güven 

aralığı ile min. 35.6, max. 69.9) aydır. 1, 3 ve 5 yıllık sağkalım oranları sırası ile %70.0, 

%64.6, %36.9’dur. 10 yıl yaşayan hasta yoktur. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark yoktur (p:0.376) (Şekil 7). 

 

 

Şekil 7. Tümör gradına göre genel sağkalım süresi 
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       Hastalar tümör büyüklüğüne göre analiz edildiğinde, tümör boyutu 5 cm’den daha 

küçük olan hastalarda medyan sağkalım süresi 80.0±4.2 ay (%95 güven aralığı ile min. 

71.5, max. 88.4) ve ortalama genel sağkalım süresi 85.0±12.0(%95 güven aralığı ile min. 

61.4, max. 108.5)  aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %92.3, %75.5, 

%66.1 ve %44.1’dir. Tümör boyutu 5-10 cm arası olan hastalarda medyan sağkalım süresi 

153.0±63.0 ay (%95 güven aralığı ile min. 29.3, max. 276.6) ve ortalama genel sağkalım 

süresi 105.1±15.5 (%95 güven aralığı ile min. 74.7, max. 135.5) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık 

sağkalım oranları sırası ile %83.3, %78.7, %57.7 ve %50.5’dir. Tümör boyutu 10 cm’den 

daha büyük olan hastalarda medyan sağkalım süresi 50.0±14.8 ay (%95 güven aralığı ile 

min. 20.8, max. 79.1) ve ortalama genel sağkalım süresi 67.3±12.4(%95 güven aralığı ile 

min. 42.8, max. 91.7) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %77.8, %57.9, 

%33.8 ve %28.2’dir. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p:0.139) 

(Şekil 8). 

 

 

Şekil 8. Tümör boyutuna göre genel sağkalım süresi 
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       Hastalar evrelere göre analiz edildiğinde evre I’de medyan sağkalım süresi 70.0±16.0 

ay (%95 güven aralığı ile min. 38.5, max. 101.4) ve ortalama genel sağkalım süresi 

81.4±15.1 (%95 güven aralığı ile min. 51.8, max. 111.0)  aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık 

sağkalım oranları sırası ile %93.3, %70.0, %54.4 ve %31.1’dir. Evre II hastalarda medyan 

sağkalım süresi 155.0±51.1 ay (%95 güven aralığı ile min. 54.6, max. 255.3) ve ortalama 

genel sağkalım süresi 109.2±13.7 (%95 güven aralığı ile min. 82.4, max. 136.1)  aydır. 1, 

3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %90.0, %76.1, %63.6 ve %52.5’dir. Evre III 

hastalarda medyan sağkalım süresi 45.0±13.1ay (%95 güven aralığı ile min. 19.1, max. 

70.8) ve ortalama genel sağkalım süresi 50.6±9.1(%95 güven aralığı ile min. 32.7, max. 

68.5)  aydır. 1, 3 ve 5 yıllık sağkalım oranları sırası ile %70.6, %64.2, %32.1’dir. 10 yıl 

yaşayan hasta yoktur. Evre IV hastalarda ortalama genel sağkalım süresi 5.0 aydır. 1 yıl 

yaşayan hasta yoktur. Tanı esnasındaki hasta evreleri ile sağkalım arasında anlamlı bir 

ilişki vardır(p=0.001) (Şekil 9). 

 

 

Şekil 9. Evrelere göre genel sağkalım süresi 
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         Hastalar uygulanan RT tipine göre değerlendirildiğinde, pre-operatif olarak RT 

uygulananlarda medyan sağkalım süresi 58.0 ve ortalama genel sağkalım süresi 

81.5±16.6(%95 güven aralığı ile min. 48.9, max. 114.0)  aydır. 1ve 3 yıllık sağkalım 

oranları sırası ile %50.0 ve %50.0’dır. 5 yıl yaşayan hasta yoktur. Post-operatif RT 

uygulanan hastalarda medyan sağkalım süresi 94.0±31.8 ay (%95 güven aralığı ile min. 

31.5, max. 1156.4) ve ortalama genel sağkalım süresi 99.2±11.1 (%95 güven aralığı ile 

min. 77.4, max. 121.0)  aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %86.7, %72.0, 

%60.7 ve %46.9’dur. Palyatif olarak RT uygulanan hastalarda medyan sağkalım süresi 

9.0±15.5 ay (%95 güven aralığı ile min. 0.0, max. 39.4) ve ortalama genel sağkalım süresi 

31.2±9.6 (%95 güven aralığı ile min. 12.2, max. 50.2) aydır. 1, 3 ve 5 yıllık sağkalım 

oranları sırası ile %50.0, %37.5, %12.5’dir. 10 yıl yaşayan hasta yoktur. Hastalık nüks 

olduğunda RT uygulanan hastalarda medyan sağkalım süresi 51.0±7.5 ay (%95 güven 

aralığı ile min. 36.2, max. 65.7) ve ortalama genel sağkalım süresi 57.5±10.1 (%95 güven 

aralığı ile min. 37.6, max. 77.4) aydır. 1, 3 ve 5 yıllık sağkalım oranları sırası ile %87.5, 

%75.0, %45.0’dır. 10 yıl yaşayan hasta yoktur. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir fark vardır (p:0.018) (Şekil 10). 

 

Şekil 10. Uygulanan RT tipine göre genel sağkalım süresi 
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         KT verilmeyen hastalarda medyan sağkalım süresi 59.0±15.4 ay (%95 güven aralığı 

ile min. 28.7, max. 89.2) ve ortalama genel sağkalım süresi 86.3±9.3(%95 güven aralığı ile 

min. 67.9, max. 104.7) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllıksağkalım oranı sırası ile %82.8, %68.0, 

%49.6 ve %37.2’dir. KT verilen hastalarda ortalama genel sağkalım 89.0±14.6’dır (%95 

güven aralığı ile min. 14.6, max. 60.3). 1 yıllık sağkalım oranı %83.2’dir. Gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p:0.285) (Şekil 11). 

 

 

Şekil 11. KT’ye göre genel sağkalım süresi 

 

        Verilen RT dozlarına göre analiz edildiğinde, tedavi almayan hastada medyan 

sağkalım 5.0 ay ve ortalama genel sağkalım 5.0±0.0 (%95 güven aralığı ile min. 5.0, max. 

5.0) aydır. 1 yıl yaşayan hasta yoktur. 30 Gy ve daha az RT verilen hastalarda medyan 

sağkalım süresi 9.0±15.5 ay (%95 güven aralığı ile min. 0.0, max. 39.4) ve ortalama genel 

sağkalım süresi 26.6±7.8 (%95 güven aralığı ile min. 11.2, max. 42.0)  ay olup 1 ve 3 yıllık 

sağkalım oranı sırası ile %50.0 ve %37.5’dir. 5 yıl yaşayan hasta yoktur. 30-60 Gy RT 
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verilen hastalarda medyan sağkalım süresi 58.0±4.7 ay (%95 güven aralığı ile min. 48.6, 

max. 67.3) ve ortalama genel sağkalım süresi 75.5±15.0 (%95 güven aralığı ile min. 45.9, 

max. 105.0) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranı sırası ile %88.9, %76.2, %38.1 ve 

%38.1’dir. 60 Gy RT verilen hastalarda ortalama genel sağkalım125.5±16.0 (%95 güven 

aralığı ile min. 94.0, max. 156.9) aydır. 10 yıllık sağkalım oranı %75.0’dır. 66 Gy RT 

verilen hastalarda medyan sağkalım süresi 82.0±10.3 ay (%95 güven aralığı ile min. 61.9, 

max. 102.3) ve ortalama genel sağkalım süresi 97.8±14.1 (%95 güven aralığı ile min. 70.1, 

max. 125.6) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranı sırası ile %88.9, %75.1, %64.7 ve 

%38.8’dir. 70 Gy ve daha fazla RT verilen hastalarda medyan sağkalım süresi 153.0±0.0 

ay ve ortalama genel sağkalım süresi 90.0±20.4 (%95 güven aralığı ile min. 49.9, max. 

130.0) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranı sırası ile %84.6, %53.8, %53.8 ve 

%53.8’dir. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p:0.001) (Şekil 12). 

 

 

Şekil 12. RT dozuna göre genel sağkalım süresi 
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        Hastaların gradları ile uzak metastaz arasındaki ilişkiye bakıldığında, %57’si orta ve 

yüksek gradlı, 26’sı düşük gradlı ve %17’sinin gradı belli değildir. Uzak metastaz 

gelişmesinde grade yüksekliği önemli bir etkenken, metastatik hastalarda sağkalım 

açısından istatiksel bir anlam yoktur.  

       Uzak metastaz gelişen hastaların %69’unda tümör derin yerleşimli iken %31’inde 

yüzeysel yerleşimlidir.  

      Ayrıca hastaların %20’sinde tümör 5 cm ve altı, %49’unda 5-10 cm arası ve %31’inde 

10 cm’den büyüktür. Tümör büyüklüğünün artması ve derin yerleşmesi uzak metastaz 

gelişmesi açısından önemli etkenler olup sağ kalım açısından istatiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktur.  

      Uzak metastaz gelişen hastaların histolojik tiplerine bakıldığında, %29’u MFH, %29’u 

liposarkom, %20’si leimyosarkom, %9’u sinovyal sarkomdur.  

      Son yıllarda YDS’lerde proliferasyon oranını belirlemede Ki-67 antikoru 

bakılmaktadır. Ki-67 ekspresyonu tümör büyüklüğü, histolojik derece ve vasküler 

invazyonla ilişkili olup uzak metastaz açısından önemli bir etkendir. Bizim çalışmamızda 

Ki-67 bakılmadığından değerlendirme yapılmamıştır. 

 

4.7. Lokal Nüks 

       Lokal nüksü olmayan hastaların ortalama genel sağkalım süresi 92.1±13.7 (%95 güven 

aralığı ile min. 65.2, max. 119.1)  aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile 

%75.9, %63.1, %57.8 ve %50.6’dır. Lokal nüksü olan hastaların ortalama genel sağkalım 

süresi 84.7±10.7 (%95 güven aralığı ile min. 63.7, max. 105.7)  aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık 

sağkalım oranları sırası ile %88.6, %74.3, %48.6 ve %33.9’dur. Her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0.616) (Şekil 13). 
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Şekil 13. Lokal nükse göre genel sağkalım süresi 

                

       Lokal nükslerin %58’si erkelerde ve %42’si kadınlarda görülmesine rağmen sağkalım 

açısından istatiksel olarak anlamlı fark yoktur (p:0.0860) (Şekil 14).  

      Hastalar 50 yaş altı ve üstü olarak ayrıldığında, hastaların %58’si 50 yaş ve altında ve 

%42’si 50 yaş üstünde olup istatiksel fark yoktur (p:0.409) (Şekil 15). 
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Şekil 14. Cinsiyete göre lokal nüks 

                 

       

 

Şekil 15. Yaşa göre lokal nüks 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

Lokal Nüks Var Lokal Nüks Yok

Erkek

Kadın

0

5

10

15

20

25

Lokal Nüks Var Lokal Nüks Yok

50 Yaş altı

50 Yaş Üstü



76 

 

         Histolojik tip olarak en sık MFH’da (%61) ve leimyosarkomda (%23) lokal nüks 

gelişmiştir. Ancak sağkalım yönünden histolojik tipler arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktur (p:0.516) (Şekil 16).   

          

 

Şekil 16. Histolojik tipe göre lokal nüks 

        

      Tümör büyüklüğüne göre lokal nüksler değerlendirildiğinde, %22’si 5 cm ve altı, 

%55’i 5-10 cm arası ve %23’ü 10 cm’den büyüktür. Tümörün 10 cm ve daha büyük olması 

sağkalımı azaltmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı değildir (p:0.139) (Şekil 17).   

      Lokal nüks gelişen hastaların %35’i yüksek gradlı, %45’i orta gradlı ve %19’u düşük 

gradlıydı. Orta ve yüksek gadlı hastalarda genel sağkalım düşük olmasına rağmen istatiksel 

anlam ifade etmemektedir (p:0.376) (Şekil 18). 
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Şekil 17. Tümör büyüklüğüne göre lokal nüks 

         

     

 

Şekil 18. Grada göre lokal nüks 
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        Lokal nüks gelişen hastalarda tümör yerleşimine bakıldığında, %45’i yüzeysel 

yerleşimli ve %55’i derin yerleşimli olup sağkalımı etkileyen istatiksel bir anlam yoktur 

(p:0.248) (Şekil 19).  

      

 

Şekil 19. Tümör yerleşimine göre lokal nüks 

 

 

       Lokal nüks gelişen hastalar evrelere göre değerlendirildiğinde, %16’sı evre I, %55’i 

evre II, %26’sı evre III ve %3’ü evre IV olup sağ kalım açısından istatiksel olarak anlamlı 

bir fark vardır (p:0.0001) (Şekil 20). 

     Cerrahi sınır durumu ile lokal nüks arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, %42 hastada 

cerrahi sınır yakın veya pozitif, %23 hastada negatif ve %35 hastada bilinmemektedir. 

Cerrahi sınırın yakın veya pozitif olması lokal nüks gelişmesinde önemli bir faktör 

olmasına rağmen istatiksel bir fark bulunamamıştır (p:0.236) (Şekil 21). 
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Şekil 20. Evreye göre lokal nüks 

 

         

 

Şekil 21. Cerrahi sınıra göre lokal nüks 
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            Lokal nüks gelişen hastalarda uygulanan tedaviye (Re-operasyon (%26), KT (%3), 

Cerrahi+KT (%13), Cerrahi+KT+RT (%7), Cerrahi+RT (%13), RT (%19), takip (%19))  

göre değerlendirildiğinde, istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p:0.121) (Şekil 22). 

 

Şekil 22. Lokal nüks tedavisine göre genel sağkalım süresi 

 

 

Şekil 23. Sağkalıma göre lokal nüks 
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4.8. Uzak Metastaz 

       Uzak metastazı olmayan hastaların medyan sağkalım süresi 155.0±2.0 (%95 güven 

aralığı ile min. 151.0, max. 158.9) ve ortalama genel sağkalım süresi 149.5±10.3(%95 

güven aralığı ile min. 129.2, max. 169.8) aydır. 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası 

ile %96.6, %92.2, %87.8 ve %65.8’ dir. Uzak metastaz gelişen hastaların medyan sağkalım 

süresi 32.0±10.8 (%95 güven aralığı ile min. 10.7, max. 53.2) ve ortalama genel sağkalım 

süresi 40.7±5.1(%95 güven aralığı ile min. 30.6, max. 50.7) aydır. 1, 3 ve 5 yıllık sağkalım 

oranları sırası ile %71.4, %47.4, %23.7’ dir.10 yıl yaşayan hasta yoktur. Her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0.001) (Şekil 24) 

 

 

Şekil 24. Uzak metastaza göre genel sağkalım süresi 
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       Uzak metastaz gelişen hastalarda uygulanan tedaviye (KT (%64), RT (%14), KT+RT 

(%11), takip (%11)) göre değerlendirildiğinde, istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

(p:0.326) (Şekil 25). 

 

 

Şekil 25. Uzak metastaz tedavisine göre genel sağkalım süresi 

 

4.9. Çok Değişkenli Analiz Sonuçları 

       Genel sağkalım açısından, çalışmamızda anlamlı bulunan faktörlerle literatürde 

belirtilen faktörler birlikte ele alınarak çok değişkenli analizleri yapılmıştır. Bu faktörlerden 

sadece operasyon tipi istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 26.) 
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Tablo 26. Çok değişkenli analiz sonuçları 

Prognostik faktörler P HR %95 CI 

Operasyon Tipi 0.016   

Total rezeksiyon  1  

Subtotal rezeksiyon  2.3 0.4-14.2 

Biyopsi  10.1 1.9-53.6 

 

 

Tablo 27.  Hasta Özelliklerine Göre Sağkalım Analizleri 

 N Medyan 

Sağkalım 

süresi (ay) 

%95 Güven 

aralığı 

Ortalama 

genel 

sağkalım 

süresi(ay) 

p 1 yıllık 

Sağkalı 

oranı(%) 

3 yıllık 

Sağkalım 

oranı (%) 

5 yıllık 

Sağkalım 

oranı (%) 

10 yıllık 

Sağkalım 

oranı (%) 
Min. Max. 

Genel 64 70.0±14.4 41,7 98,2 89,18  82.8 69.3 51.6 39.4 

Cinsiyet           

Kadın 29 70.0±14.3 62,3 110,2 86,27  79.3 67.6 51.7 42.6 

Erkek 35 80.0±20.1 62,3 110,9 86,64 0.086 85.7 70.5 51.3 35.5 

Yaş           

≤40 13 82,0±5.9 70,3 93,6 90,22  92.3 83.9 71.9 30.0 

40-59 19 80,0±0.0 - - 103,45  84.2 78.6 54.4 46.6 

≥60 32 51,0±15.1 21,3 80,6 75,99 0.409 78.1 58.1 37.8 25.2 

Histoloji           

MFH 20 70,0±27.2 16,5 123,4 90,26  89.2 69.1 52.0 43.7 

Liposar. 16 53,0±26.4 1,2 104,7 69,76  81.8 71.6 61.4 46.0 

Leiomyo. 11 77,0±29.4 19,3 134,6 92,80 0.516 68.8 61.9 44.2 22.1 

Boyut           

<5 13 80.0±4.2 71,5 88,4 85,01  92.3 75.5 66.1 44.1 



84 

 

Tablo 27.  Hasta Özelliklerine Göre Sağkalım Analizleri (devam) 

5-10 24 153.0±63.0 29,3 276,6 105,11  83.3 78.7 57.7 50.5 

>10 27 50.0±14.8 20,8 79,1 67,30 0.139 77.8 57.9 33.8 28.2 

Grad           

Düşük 17 153.0±57.1 41,0 264,9 107,83  94.1 73.9 67.2 53.8 

Orta 27 77.0±25.5 26,8 127,1 79,87  85.2 69.5 51.0 31.9 

Yüksek 20 57.0±14.1 29,2 84,7 52,79 0.376 70.0 64.6 36.9 - 

Evre           

I 15 70.0±16.0 38,5 101,4 81,42  93.3 70.0 54.4 31.1 

II 30 155.0±51.1 54,6 255,3 109,28  90.0 76.1 63.6 52.5 

III 17 45.0±13.1 19,1 70,8 50,63  70.6 64.2 32.1 - 

IV 2 5.0±0.0 . . 7,00 0.001 - - - - 

Op. Tipi           

Biyopsi 1 9.0±0.0 - - 9.00  - - - - 

Sub.rez. 2 8.0±0.0 - - 21,50  50.0 - - - 

Total 61 77.0±12.8 51.9 102.0 91,27 0.009 85.2 71.0 52.9 40.0 

C. sınır           

Negatif 16 70.0±11.7 47,0 92,9 93,79  93.8 80.4 51.6 36.8 

Pozitif 10 32.0±18.9 ,0 69,1 44,50  80.0 50.0 38.9 - 

Yakın 16 82.0±0.0 . . 79,95  81.3 73.1 62.7 47.0 

Bilinm. 22 94.0±39.3 16,9 171,0 87,21 0.540 72.7 62.9 57.7 44.5 

RT tipi           

Pre-op 3 58.0±0.0 . . 81,50  50.0 50.0 - - 

Post-op 36 94.0±31.8 31,5 156,4 99,25  86.7 72.0 60.7 46.9 

Palyatif 8 9.0±15.5 0.0 39,4 31,25  50.0 37.5 12.5 - 

Nüks 16 51.0±7.5 36,2 65,7 57,55  87.5 75.0 45.0 - 

Ted.yok 1 5.0±0.0 5.0 5.0 5.00 0.018 - - - - 

RT dozu           
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Tablo 27.  Hasta Özelliklerine Göre Sağkalım Analizleri (devam) 

 ≤30Gy 7 9,0±15.5 0.0 39,4 26,62  50.0 37.5 - - 

>30<60 10 58,0±4.7 48,6 67,3 75,50  88.9 76.2 38.1 38.1 

  60Gy 6 . . . 125,50     75.0 

  66Gy 26 82,0±10.3 61,6 102,3 97,89  88.9 75.1 64.7 38.8 

≥70Gy 14 153,0±0.0 . . 90,00 0.001 84.6 53.8 53.8 53.8 

KT           

Var 6 - - - 89.00  83.2 - - - 

Yok 58 59.0±15.4 28.7 89.2 86.35 0.285 82.8 68.0 49.6 37.2 

Lokal 

nüks 

  
   

     

  Var 31 59.0±13.3 32.9 85.0 84,75  88.6 74.3 48.6 33.9 

  Yok 33 - - - 92,18 0.616 75.9 63.1 57.8 50.6 

Uzak 

metastaz 

  
   

     

  Var 35 32.0±10.8 10.7 53.2 40,71  71.4 47.4 23.7 - 

  Yok 29 155.0±2.0 151.0 158.9 149,58 0.001 96.6 92.2 87.8 65.8 
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5. TARTIŞMA 

 

        Tüm YDS’lerin tedavisinde cerrahi eksizyon altın standarttır. Cerrahi tedavideki 

amaç, başta ekstremite yerleşimlilerde olmak üzere organ koruyucu olmalı ve organ 

fonksiyonları da azami şekilde sağlanmalıdır.  

        Eskiden sarkom hücrelerinin fasyal bariyerler içinde yayılma eğiliminden dolayı 

radikal rezeksiyon veya amputasyon tercih edilirken şimdilerde tümöre en az 2 cm emniyet 

marjı ile beraber yapılan geniş lokal eksizyon tercih edilmektedir. Ancak bu yaklaşımda 

nörovasküler ve kemik yapıların yakınlığı nedeniyle her zaman mümkün olmamaktadır. Bu 

nedenle ekstremite koruyucu yaklaşım RT ve KT kombinasyonuyla yeni bir tedavi 

seçeneği ortaya koymaktadır. RT ve KT uygulamalarının geniş eksizyona eklenmesi 

sonucunda organ koruyucu yaklaşımlar gelişmiştir.  

        RT’yi gerektirmeyecek kadar iyi bir şekilde cerrahi eksizyon tümörün infiltratif 

yayılımından dolayı genellikle mümkün olmamaktadır. Yalnızca marjinal eksizyon 

yapılması lokal nükslerde artışa neden olmaktadır. Gross total tümör rezeksiyonunda lokal 

nüks %60–90 civarında iken, radikal rezeksiyonda %15–30 ve kompartmanal rezeksiyonda 

ise %10–20 civarındadır. YDS’de pozitif cerrahi sınır varlığında adjuvant tedavilerle lokal 

kontrol oranları artırılabilir (235). 

          Yeni yayınlanan raporlara göre retroperitoneal sarkomlarda gros total rezeksiyon 

oranları %80-90’lara yükselmiştir (236). Tüm YDS’lerde olduğu gibi cerrahi sınırlar 

negatif olduğunda en iyi sağkalım elde edilmektedir, ancak ekstremite yerleşimli olanlara 

göre sağkalım daha düşüktür. Yapılan bir çalışmada 5 yıllık hastalıksız sağkalım cerrahi 

sınır negatif olduğunda %50 iken pozitif olduğunda %28 olarak gözlemlenmiştir (237).            

        Lokal nüksler, ekstremite sarkomlarından farklı olarak 10 yıla kadar görülebilir. 

Ölümler, %75 olguda sistemik metastaz olmadan lokal rekürrensten kaynaklanmaktadır 

(238). 
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        RT ve cerrahinin kombine edilmesinin iki ana amacı vardır. Birincisi; radikal 

cerrahiyle oluşacak kozmetik deformiteleri önlemek, ikincisi ise tek başına RT 

uygulamalarında yüksek dozlara çıkılması sonucunda oluşabilecek geç toksisiteleri 

önlemektir.  

        Strander ve ark. (193) meta-analizinde 5 randomize, 25 retrospektif ve 6 prospektif 

çalışma değerlendirilmiştir. Bu meta-analizde, adjuvan RT ile gövde ve ekstremite 

yerleşimli YDS’lerde cerrahi sınırların negatif, yakın veya mikroskobik pozitif olması 

durumunda %90 gibi bir oranda lokal kontrol beklendiği bildirilmiştir. 

        Ayrıca adjuvan RT’nin etkinliği, sadece cerrahi ve cerrahi sonrası eklenen RT’nin 

karşılaştırıldığı prospektif randomize çalışmalarda da açık bir şekilde ortaya konulmuştur 

(190, 191). Bu çalışmalardan Yang ve ark. (191) yaptığı çalışmada, ekstremite yerleşimli 

140 sarkom hastasına geniş lokal eksizyon yapılmıştır. Düşük gradlı olan 50 hasta 

eksizyon sonrası RT veya gözlem kollarına randomize edilmiştir ve RT uygulanan kolda 

lokal kontrol %95 iken gözlem kolunda bu oran %60 olarak bildirilmiştir (p=0.016). 

Yüksek gradlı olan 92 hasta ise KT veya KRT kollarına randomize edilmiş ve lokal kontrol 

KT kolunda %75 iken KRT kolunda bu oran %100 olarak bildirilmiştir (p=0,0028).  

         Sherman KL ve ark. (239) non-metastatik YDS’lerde neoadjuvan ve adjuvan 

tedavilerle ilgili faktörleri belirlemek için National Cancer Data Base (2000-2009) 

verilerini incelemiştir. Bu çalışmanın sonucunda, son zamanlarda neoadjuvan (RT, KT) 

tedavi kullanımının arttığı belirtilmiştir. Daha etkili tedavi modalite (neoadjuvan/adjuvan 

RT/KT) seçeneklerinin değerlendirilmesi önerilmektedir. 

       Parker ve ark. (240) serilerinde sarkomların görülme sıklığı açısından cinsiyetler 

arasında anlamlı bir fark bildirmemiş ve erkek/kadın oranını 1.2/1 olarak bildirmiştir. 

Demiral ve ark. (241) yaptığı çalışmada hastaların %57’si erkek ve %43’ü kadın olarak 

bildirilmiştir. Shukla ve ark. (242) yaptığı çalışmada erkek/ kadın oranı 2/1 olarak 

bildirilmiştir. Vraa ve ark. (243) yaptığı çalışmada hastaların %51’i erkek ve %49’u kadın 

olarak bildirilmiştir. Çalışmamızda erkek oranı %55 ve kadın oranı %45’dir ve literatürle 

uyumludur. 

        Demiral ve ark. (241) yaptığı 53 hastayı içeren seride ortalama yaş 38 olarak 

bildirilmiştir. Shukla ve ark. (242) yaptığı 300 hastalık çalışmada ortalama yaş 40.6 olarak 
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bildirilmiştir. Coindre ve ark. (19) yaptığı 546 hastalık seride ortalama görülme yaşı 51,8 

(15 ile 95 yaş aralığı) olarak bildirilmiştir. Pisters ve ark. (129) yaptığı çalışmada ise 

ortalama yaşı 51 (16 ile 92 yaş aralığı) olarak bildirmiştir. Mann ve ark. (14) yaptığı 

çalışmada 40 yaş altında görülme sıklığını yaklaşık %20 olarak bildirmişlerdir. Bizim 

çalışmamızda da hastaların ortalama yaşı 54.9±19.6’dır (yaş aralığı 15-85). 40 yaş altı 

hasta oranımız ise %20’ dir. Erkeklerin ortalama yaşı 53.4±20.2 ve kadınların ortalama 

yaşı 56.6±19.1 olarak bulunmuştur. MFH hastaların ortalama yaşı 64.0±15.9, liposarkomlu 

hastaların ortalama yaşı 59.6±14.7, leiomyosarkomlu hastaların 43.1±19.1, sinoviyal 

sarkomlu hastaların 23.0±9.5 ve malign mezenkimal tümörlü hastaların ise 64.2±17.0 

olarak bulunmuştur. 

        Atean ve ark. (244) yaptığı çalışmada, %71,2 hastada WHO skalasına göre 

performans durumu 0 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamamızda hastalar KPS’ye göre 

değerlendirilmiş olup %50 hastada performans durumu 90 ve üzerinde bulunmuştur.   

        Sarkomların etiyolojisinde birden fazla predispozan faktör (14, 16, 20) rol almakla 

birlikte patogenezde de çok sayıda çevresel ve herediter faktörün etkili olduğu 

düşünülmektedir (20). Ancak bizim serimize çocukluk çağı sarkomları dahil 

edilmediğinden hastaların hiçbirinde herediter faktörler ve aile öyküsü saptanamamıştır.  

       YDS’lerin sigaranın etkisi, özellikle in-utero olarak maruz kalınarak proto-

onkojenlerin aktive olmasıyla oluşmaktadır. Yetişkinlerde sigara ile YDS arasındaki ilişki 

tam olarak ortaya konmamıştır (245). Bizim serimizde hastalarda sigara içme öyküsü ise 

%37 olarak bulunmuştur. Sigara içenlerin %87,5’i erkek ve %12.5’i ise kadındır.   

      Ekstremite yerleşimli YDS’li olgular genellikle ağrısız kitle şikayeti ile başvuruda 

bulunurlar (10, 16). Ancak hastaların %33’ünde ağrı şikayeti de bulunabilir (16). Bizim 

çalışmamızda hastaların %83’ünde ağrısız kitle ve %8’inde ağrı şikayeti mevcuttur. Ayrıca 

%6 hastada nörolojik bulgu ve %3 hastada ise diğer şikayetler mevcuttur.  

       Ekstremite yerleşimli sarkomlarda görülen histolojik alt tipler çeşitli çalışmalarda 

farklılıklar göstermektedir (19, 129, 246). Pisters ve ark. (129) yaptığı 1041 vakalık 

ekstremite yerleşimli sarkomlarda olguların %29’unda liposarkom ve %25’i MFH ve 

diğerleri olarak bildirilmiştir. Atean ve ark. (244) yaptığı çalışmada %38 MFH, %13,8 
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liposarkom, %13,8 fibromiksoid sarkom, %12,6 sinoviyal sarkom ve %10,3 

leiomyosarkom ve diğerleri olarak bildirilmiştir.  

        Lee ve ark. (247) yaptığı 43 hastalık seride olguların %32.6’sı liposarkom, %23.3 

sinoviyal sarkom, %18.6 MFH, %11.6 kondrosarkom ve %14 diğerleri olarak 

bildirilmiştir. Singer ve ark. (246) yaptığı çalışmada 182 hasta değerlendirilmiş ve 

olguların %28’i MFH, %19.8’i liposarkom, %7.1’i sinoviyal sarkom, %6’sı MPSKT ve 

diğerleri olarak bildirilmiştir. Bizim serimizde histolojik alt tiplere bakıldığında; %31 

MFH, %25 liposarkom, %17 leiomyosarkom, %9 sinoviyal sarkom, %8 malign 

mezenşimal tümör, %5 MPSKT ve diğerleri olarak bulunmuş olup literatürle uyumludur. 

       YDS’de en önemli prognostik faktörlerden biri de evredir (20, 66). Gustafson ve ark. 

(248) yaptığı çalışmada AJCC evreleme sistemine göre evre I %4,6, evre II %13, evre III 

%32,4 ve evre IV %50 oranında bildirilmiştir. Genç ve ark. (249) yaptığı çalışmada evre I 

%44, evre II %17, evre III %39 olarak belirtilmiştir. Bedi ve ark. (250) yaptığı çalışmada 

ise evre I %17, evre II %14 ve evre III %69 olarak bildirilmiştir. Bizim serimizde de evre I 

%23, evre II %47, evre III %27 ve evre IV %3 olarak bulunmuştur. 

        Hızlı bir şekilde büyüyen, ağrılı olan ve derin yerleşmiş yumuşak doku kitleleri 

genellikle maligniteyi akla getirir. Cilt altındaki tümörler benign ve fasya altındakiler ise 

malign tümörleri çağrıştırır (7, 94, 95). Pisters ve ark. (129) yaptığı seride %24 yüzeyel ve 

%76 derin yerleşim olarak bildirilmiştir. Atean ve ark. (244) yaptığı seride yüzeyel 

yerleşimli olan tümörlerin oranı %51,7 ve derin yerleşimlilerin oranı ise %48,3 olarak 

bildirilmiştir. Bizim serimizde ise yüzeyel yerleşimli olanların oranı %39 (T1a ve T2a 

tümörler) ve derin yerleşimli olanların oranı %61 (T1b ve T2b tümörler) olarak 

bulunmuştur. 

       YDS’lerde grad prognostik açıdan çok önemlidir. Atean ve ark. (244) yaptığı seride 

grad I %4.6, grad II %33.3 ve grad III %62.1 olarak bildirilmiştir. Lee ve ark. (247) yaptığı 

seride ise grad I %25.6, grad II %30.2 ve grad III %44.2 olarak belirtilmiştir. Pisters ve 

ark. (129) yaptığı seride düşük gradlı tümör oranı %35 ve yüksek gradlı tümör oranı %65 

olarak verilmiştir. Bizim serimizde grad I %27, grad II %42 ve grad III %31 olarak 

bulunmuştur. 
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       Atean ve ark. (244) yaptığı seride tümör boyutları değerlendirildiğinde; %25.3 5 cm 

altı, %39.1 5 cm ve üstü ile 10 cm altı ve %35.6 10 cm ve üzeri olarak bildirilmiştir. Lee 

ve ark. (247) yaptığı seride ise ortalama tümör buyutu 7 cm olarak bildirilmiştir. Pisters ve 

ark. (129) serisinde %41’i 5 cm altı, %28’i 5-10 cm arası ve %25’i de 10 cm üzeri olarak 

tespit edilmiştir. Lewis yaptığı bir çalışmada, tanı anında hastaların %60’dan fazlasında 

tümör boyutunu 10 cm’in üzerinde olarak raporlamıştır (251).  Bizim serimizde ise %20 

hastada 5 cm altı, %38 hastada 5 cm ve üzeri ile 10 cm altı ve %42 hastada ise 10 cm ve 

üzeri olarak bulunmuştur. 

          Demiral ve ark. (241) yaptığı seride %57 hastaya geniş eksizyon, %28 hastaya 

marjinal/intralezyonel eksizyon ve %15 hastaya eksizyonel biyopsi uygulanmıştır. Shukla 

ve ark. (242) yaptığı seride ise ekstremite yerleşimli sarkomların %68’ine organ koruyucu 

cerrahi ve %32’sine amputasyon uygulanmıştır. Singer ve ark. (246) yaptığı seride geniş 

eksizyon %75, radikal eksizyon %19 ve amputasyon %6 olarak bildirilmiştir. Yıldız ve 

ark. (252) yaptığı seride geniş eksizyon %70, marjnal eksizyon %17.5 ve amputasyon 

%12.5 olarak yayınlanmıştır. Bizim serimizde hastaların %2’sine biyopsi (evre IV 

liposarkomlu hasta), %3’üne subtotal eksizyon ve %95’ine total eksizyon uygulanmıştır. 

Subtotal eksizyon uygulanan 1 hasta evre I liposarkom ve diğer hasta ise evre III sinoviyal 

sarkomdur.          

       Genel olarak literatüre bakıldığında tek başına cerrahi uygulananlarda lokal nüks 

oranları tüm hasta grupları için %30–50 civarındadır. RT’nin uygulanmasıyla bu oranlar 

genel hasta grubunda %7-15’e ve baş boyunda ise %20-25 oranlarına gerilemektedir. Eeles 

ve ark. (253) yaptığı bir çalışmada, bir kola sadece cerrahi diğer kola ise cerrahi ve RT 

beraber uygulanmıştır. Bu çalışmada sağkalımı belirleyici en önemli faktör cerrahi iken 

RT’nin lokal kontrol açısından üstünlük gösterdiği raporlanmıştır. Bizim serimizde lokal 

nüks oranı %48 olarak bulunmuştur. Bu oran literatürle uyumlu bulunmuştur.  

       Marjinal eksizyon sarkomun tedavisi için yeterli olmamaktadır ve lokal nüks olasılığı 

%60-90’lar civarında bildirilmektedir (9, 93). İdeal bir geniş cerrahi sınır elde edildiğinde 

bu oranlar %10 civarına kadar inmektedir (67, 93). Radikal eksizyonda ise nüks oranları 

%5–20 civarında değişmektedir (9, 67). Bizim çalışmamızda ise total eksizyon uygulanan 

hastaların %26’sında operasyon bölgesinde nüks görülmüştür. Bu hastaların %13’ü evre I, 

%44’ü evre II ve %44’ü evre III hastalardır. 
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      Atean ve ark. (244) yaptığı seride lokal nüks oranları %11.5 olarak bildirilmiştir. Lee 

ve ark.( 247) yaptığı seride ise lokal nüks %7 hastada görülmüştür. Yıldız ve ark. (252) 

yaptığı çalışmada lokal nüks %12.5 hastada meydana gelmiştir. Weitz ve ark. (254) yaptığı 

seride adjuvan uygulanan RT’nin lokal kontrolü sağlamada etkili olmadığını 

bildirmişlerdir. Pisters ve ark. (129) 1041 vakayı içeren serilerinde lokal nüks ortalama 

%26 olarak verilmiştir. Bizim çalışmamızda RT sonrası %23 hastada lokal nüks meydana 

gelmiştir. Bu oran literatürle uyumlu bulunmuştur. 

       Lokal kontrol için cerrahi sınır durumu bağımsız prognostik faktördür (129). Eroğlu 

ve ark. (255) %21.6 oranında lokal nüks oranları bulmuşlardır. Singer ve ark. (256) lokal 

nükste salvage cerrahi uygulayarak etkili bir tedavi yapmışlardır. Takiplerinde nüks 

gelişen hastaların tedavisinde ağırlıklı cerrahi olarak geniş re-eksizyon uygulanmıştır. 

Fein ve ark. (135), cerrahi sonrası RT uyguladıkları olgularda 5 yıllık lokal kontrol 

sonuçlarını cerrahi sınırları pozitif olanlarda %56, negatif olan hastalarda %100 olarak 

bildirmişlerdir. Youssef ve ark. (257) yaptıkları çalışmalarında lokal kontrolü cerrahi 

sınırın negatif ve yakın olduğu olgularda %78, pozitif olgularda %52 (p=0,04) 

bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda cerrahi sınır pozitif olanlarda lokal nüks %26, negatif 

olanlarda %23, yakın olanlarda %16, bilinmeyenlerde %35 olarak bulunmuştur. Lokal 

nüksün cerrahi sınırla ilişkisinin anlamlı bulunamamasının nedeni cerrahi sınır durumu 

bilinmeyenlerin sayısının oranının yüksek olmasına bağlı olabilir. 

        Dıckie ve ark. (258) yaptığı 768 hastayı içeren çalışmada lokal nüks için yüksek 

grad prognostik faktör olarak bildirilmiştir. Birçok çalışmada lokal nüks için gradın 

yüksek olması belirleyici faktör olarak bildirilmiştir (190). Bizim serimizde düşük gradlı 

olanlarda lokal nüks oranları %19, orta gradda %45 ve yüksek gradda %35 bulunmuştur. 

Orta ve yüksek gradlılarda düşük gradlılara oranla daha fazla lokal nüks görülmesine 

rağmen istatiski anlam bulunamamıştır. 

      Pisters ve ark. (129) tarafından yapılan 1041 YDS’li hastayı içeren incelemede yaşın 

≥50 olması lokal nükse etkili bir faktör olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda, hastalar 

50 yaş altı ve üstü olarak ayrıldığında, lokal nüks görülen hastaların %58’si 50 yaş ve 

altında ve %42’si 50 yaş üstünde olup istatiksel bir fark bulunmamıştır. 
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       Yıldız ve ark. (252) yaptığı seride lokal nüks üzerine etkili verilerde cinsiyetin 

anlamlı olmadığı görülmüştür. Bizim serimimiz de de lokal nüks üzerine cinsiyetin 

anlamlı bir etkisi bulunmamıştır.  

       Tümör boyutunun lokal kontrol üzerine etkisi tartışmalı olmakla beraber yapılan bazı 

çalışmalarda sadece tek değişkenli analizde etkisi ortaya konularak çok değişkenli 

analizde etkisi gösterilememiştir (129). Yıldız ve ark. (252) yaptığı çalışmada tümör 

büyüklüğü ile lokal kontrol arasında bir ilişki gösterilememiştir. Ballo ve ark. (259) 

yaptığı çalışmada, tümör boyutunun lokal kontrol üzerine etkisinin tek değişkenli 

analizde önemli olduğunu bildirmişlerdir.  Bizim çalışmamızda da tümör boyutunun lokal 

kontrol üzerine etkisi bulunamamıştır. 

       Coindre ve ark. (19) tarafından yapılan 546 olgunun prognostik faktörler açısından 

değerlendirildiği çalışmada derin tümör yerleşimi lokal kontrol açısından olumsuz faktör 

olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise, lokal nüks gelişen hastalarda tümör 

yerleşimine bakıldığında, %45’i yüzeysel yerleşimli ve %55’i derin yerleşimli olup 

sağkalımı etkileyen istatiksel bir anlam bulunmamıştır. 

       Pisters ve ark. (129) tarafından yapılan 1041 YDS’li hastayı içeren incelemede, 

spesifik alt gruplardan fibrosarkom ve MPSKT’lerinin lokal nüks üzerine etkisi 

gösterilmiştir. Jebsen ve ark. (260) yaptıkları çalışmada özellikle MFH gibi spesifik alt 

grupların yüksek lokal nüksle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise 

histolojik tip olarak en sık MFH’da (%61) ve leimyosarkomda (%23) lokal nüks 

gelişmiştir. 

       Lokal nüksün metastaz gelişimi ve sağkalım ilişkisi tartışmalıdır. Lewis ve ark. (138) 

yaptığı çalışmada lokal nüksün güçlü bir prognostik faktör olduğunu savunmuştur. Demiral 

ve ark. (241) yaptığı çalışmada lokal başarısızlığın genel sağkalımı olumsuz etkilediğini 

bildirmiştir. Yıldız ve ark. (252) yaptığı seride ise lokal nüksün sağkalım üzerine anlamlı 

bir etkisi gösterilememiştir. Bizim çalışmamızda ise lokal nüks olmayan hastalarda 

ortalama genel sağkalım süresi 92.1±13.7 ay iken lokal nüksü olan hastaların ortalama 

genel sağkalım süresi 84.7±10.7 ay olarak bulunmuştur. Her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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       Lee ve ark. (247) yaptığı çalışmada cerrahi sınır durumları %27.9 hastada negatif, 

%27.9 yakın ve %25.6 pozitif olarak bildirilmiştir. Pisters ve ark. (129) çalışmasında 

cerrahi sonrası %75 oranında cerrahi sınır negatif, %23.5 pozitif ve %1.5 oranında ise 

bilinmiyor olarak bildirilmiştir. Atean ve ark. (244) yaptığı çalışmada cerrahi sınır pozitif 

hasta %19.5, cerrahi sınır <1 mm %4.6, cerrahi sınır ≥1 mm ve <10 mm %40.3 ve cerrahi 

sınır ≥10mm %35.6 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda %25 hastada cerrahi sınır 

negatif, %16 hastada pozitif, %25 hastada yakın ve %34 hastada cerrahi sınır 

bilinmemektedir. 

       Lee ve ark. (247) çalışmasında %83.7 hasta sadece RT, %9.3 eş zamanlı KRT ve %7 

hastaya RT sonrası KT uygulanmıştır. Shukla ve ark. (242) yaptığı çalışmada adjuvan RT 

%60, perioperatif tümör yatağına boost ile BRT %10 ve adjuvan KT (adriamisin bazlı) 

%39 olarak bildirilmiştir. Yıldız ve ark. (252) yaptığı seride preoperatif RT %5 hastaya, 

postoperatif RT %70 hastaya ve hem preoperatif hem de postoperatif RT ise %17.5 hastaya 

uygulanmıştır. KT (doksorubisin bazlı) ise %2.5 preoperatif, %45 postoperatif ve %17.5 

hem preoperatif hem de postoperatif uygulanmıştır. Atean ve ark. (244) yaptığı seride tüm 

hastalara postoperatif RT uygulandığı ve %15 hastaya neoadjuvan KT ve %19.5 hastaya 

adjuvan KT verildiği bildirilmiştir. KT ajanı olarak doksorubisin-ifosfamid rejimi 

kullanıldığını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise %89 hastaya sadece RT ve %9 

hastaya KRT uygulanmıştır. 1 hasta (% 1) RT’yi kabul etmemiştir. RT; %5 hastaya 

preoperatif, %56 hastaya postoperatif (1 hasta tedaviyi tamamlayamamıştır), %25 hastaya 

nüks tedavisi olarak ve %13 hastaya ise palyatif olarak verilmiştir. KT uygulanan 

hastaların %33’ü preoperatif, %33’ü postoperatif ve %33’ü nüks tedavisi alan hastalardır. 

KT şeması olarak %17 hasta adriamisin+siklofosfamid, %33 hasta adriamisin+ifosfamid 

ve %50 hasta ise diğer protokolleri almıştır. 

       Adjuvan RT’de doz çeşitli merkezler arasında farklılıklar gösterse de ortalama olarak 

60-70 Gy arasındadır (128). Demiral ve ark. (241) yaptığı seride adjuvan RT dozu 

ortalama 66 Gy (4040-7500 cGy) olarak bildirilmiştir. Atean ve ark. (244) yaptığı seride 

%74.7 hastaya 50–60 Gy ve %27 hastaya 45–50 Gy eksternal RT + 10–20 Gy BRT 

uygulanmıştır. Lee ve ark. (247) yaptığı çalışmada ise ortalama doz 60 Gy (50–74.4Gy) 

olarak bildirilmiştir. Bedi ve ark. (250) yaptığı çalışmada ise neoadjuvan RT dozu 50 Gy 

olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda %1.5 hastaya 8 Gy, %1.5 hastaya 28 Gy (kendi 
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isteğiyle tedaviyi bırakmıştır), %9 hastaya 30 Gy, %14 hastaya 60 Gy altı, %9 hastaya 60 

Gy, %41 hastaya 66 Gy ve %22 hastaya 66 Gy üstü RT uygulanmıştır. 

         Atean ve ark. (244) yaptığı çalışmada akut toksisiteler genellikle ciltte ilgili olarak 

görülmüş olup grad 4 yan etki bildirilmemiştir. %27.5 hastada grade 3 dermatit 

görülmüştür. Orta dereceli lenf ödem %18.391 hastada, %3.5 hastada RT sonrası skar 

enfeksiyonu ve %1.1 hastada stres kemik fraktürü cerrahiden 4 yıl sonra bildirilmiştir. Lee 

ve ark. (247) serisinde akut grade 3 ve 4 yan etki %14 hastada görülmüştür. %9.3 hastada 

ciltte deskuamasyon, %2.3 hastada pruritis ve %2.3 hastada ciltte ülserasyon bildirilmiştir. 

RT’ ye bağlı geç toksisiteler grad 3 ve ya 4 lenf ödem ve ciltte ülserasyon şeklinde %4.7 

hastada bildirilmiştir. Lenf ödem 61.2Gy’de ve ciltte ülserayon ise 66.6 Gy dozda 

gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda %84 hastada akut dermatit ve %5 hastada tedavi edilen 

ekstremitede ödem görülmüştür. Akut dermatitlerin %31’i grade 1, %54’ü grade 2 ve %15 

grade 3 dermatittir. Grad 2 dermatit 42-72 Gy arasında ve grad 3 dermatit de 50-74 Gy doz 

arasında görülmüştür. Ekstremitede ödem 66-70 Gy doz alan hastalarda görülmüştür. 

Kronik yan etki olarak %44 hastada fibrozis ve %6 hastada lenf ödem bulunmuştur. 

        Metastazlar en sık olarak hematojen yolla görülür (10). Farklı serilerde farklı sonuçlar 

bildirilse de geniş kapsamlı yapılan çalışmalarda %22–52 oranlarında uzak organ 

metastazları gösterilmiştir (17, 18, 129, 255). Genellikle ortalama metastaz görülme süresi 

13–14 ay civarındadır (129, 261). 

        Metastaz yeri en sık olarak %65–70 oranları ile akciğerlere olmaktadır (17, 18). En 

sık akciğere metastaz yapan alt tipler ise MFH, liposarkom ve leiomyosarkomdur (17, 18, 

129). Billingsley ve ark. (230) yaptığı çalışmada uzak organ metastaz oranı %23 olup 

metastaz gelişenlerin %73’ünde akciğer tutulumu olduğu bildirilmiştir. Atean ve ark. (244) 

serisinde uzak metastaz oranları %13,8 olarak bildirilmiştir. Lee ve ark. (247) çalışmasında 

hematojenik metastazlar %23.3 oranında görülmüş olup en sık olarak %70 oranla 

akciğerlere, %20 kemiğe ve %10 retroperitona metastaz bildirilmiştir. Ekstremite 

yerleşimli sarkomlarda %20 oranında izole akciğer metastazları ortaya çıkabilmektedir 

(262).   

          Fong’un (167) yaptığı 1772 sarkomlu hastanın analizinde %2.6 lenf nodu metastazı 

bildirilmiştir. Lee ve ark. (247) yaptığı seride lenf nodu metastazı görülmediği 
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bildirilmiştir. Baş boyun bölgesi anjiosarkomunda dermis boyunca agresif yayılım 

görülmesi ve lenf nodu metastaz riskinin fazla olması nedeniyle küratif cerrahi daha zordur 

ve %29-31’lik 5 yıllık sağkalım bildiren çalışmalar bulunmaktadır (263, 264). 

        Espat ve ark. (265) yaptığı çalışmada beyin metastaz oranı %1’in altında 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise takip edilen hastaların %55’inde uzak organ 

metastazı gelişmiştir. Görülen metastazların %71’i akciğere, %17’si kemiğe, %6’sı beyine 

ve %6’sı lenf nodlarına olmuştur. Akciğere metastaz yapan subgruplar ise; %40 MFH, 

%20 leiomyosarkom, %12 liposarkom, %12 sinoviyal sarkom, %8 MPSKT, %4 

anjiosarkom ve %4 malign mezenkimal tümördür.  

        Coindre ve ark. (19) yaptığı 546 hastalık çalışmada metastaz potansiyellerinin düşük 

gradlı lezyonlar için %5-10, orta gradlı lezyonlar için %25-30 ve yüksek gradlılar içinse 

%50-60 oranlarında olduğu bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise metastaz gelişen 

hastaların %26’sı düşük gradlı, %43’ü orta gradlı, %14’ ü yüksek gradlı bulunmuşken %17 

hastada grade belli değildir. Lee ve ark. (247) serisinde metastaz tedavisi için RT, KT ve 

metastazektomi ile KT uygulanmıştır. Bizim çalışmamızda metastaz gelişen hastaların 

%14’üne RT, %11’ine RT+KT ve %64’üne sadece KT verilmiştir. %11 hasta ise hiçbir 

tedavi almamıştır.  

        Hastalardan bazıları sessiz veya belli belirsiz şikayetler nedeniyle primer tümörden 

önce metastaz ile karşımıza çıkabilmektedir (67). Bizim çalışmamızda da hastaların 

%3’ünde ilk başvuru anında uzak metastazı görülmüştür.  

         Demiral ve ark. (241) yaptığı çalışmada, analiz sırasında hastaların %55’inin yaşadığı 

ve %45’inin öldüğü bildirilmiştir. Atean ve ark. (244) yaptığı seride izlemde hastaların 

%17’sinin öldüğü ve %83’ünün halen yaşadığı bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da analiz 

sırasında hastaların %45’inin halen yaşarken %55’inin öldüğü tespit edilmiştir.  

       Pisters ve ark. (129) yaptığı 1041 vakayı içeren çalışmada 5 yıllık genel sağkalım 

oranları %76 olarak bildirilmiştir. Billingsley ve ark. (230) yaptığı 994 hastadaki genel 

değerlendirmede 5 yıllık sağkalım oranları %75 olarak bildirilmiştir. Demiral ve ark. (241) 

yaptığı çalışmada ise 5 yıllık genel sağkalım %58 olarak verilmiştir. Lee ve ark. (247) 

yaptığı 43 hastalık seride 5 yıllık genel sağkalım oranı %69.2 olarak bildirilmiştir. Yıldız 

ve ark. (252) yaptığı 40 hastalık seride ise primer olarak başvuran hastalarda 5 yıllık genel 
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sağkalım %51 iken nüks ile başvuran hastalarda 5 yıllık genel sağkalım %49 olarak 

belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda ortalama genel sağkalım süresi 89.1±9.2 aydır. 1, 3 ve 5 

yıllık genel sağkalım oranları ise sırasıyla %82.8, %69.3 ve %51.6 olarak bulunmuştur. 

       Kattan ve ark. (266) MSKCC’da postoperatif 2163 hastayı değerlendirmiş ve 

histopatolojik alt grupların sarkoma spesifik ölümlerde önemli bir belirleyici faktör 

olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise en sık görülen histolojik alt tiplere göre 

genel sağkalıma bakıldığında; MFH için ortalama genel sağkalım süresi 90.2±10.6 ay, 

liposarkom için ortalama genel sağkalım süresi 69.7±18.1 ay ve leiomyosarkom için 

ortalama genel sağkalım süresi 92.8±21.1 ay olup 3 grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

       Pisters ve ark. (129) yaptığı seride cerrahi sınır durumu ile genel sağkalım arasında 

anlamlı ilişki gösterilmiştir. Ramanathan ve ark. (132) yaptığı 316 hastalık seride 5 yıllık 

sağkalım oranları cerrahi sınır pozitif olanlarda %27 iken negatif olanlarda %68 olarak 

bildirilmiştir. Demiral ve ark. (241) yaptığı seride cerrahi sınır pozitifliği genel sağkalımı 

etkilememiştir. Lee ve ark. (247) yaptığı çalışmada cerrahi sınır yakın veya negatif 

olduğunda 5 yıllık genel sağkalım %73.3 iken cerrahi sınır pozitif olanlarda bu oran %56.8 

olarak verilmiştir. Heslin ve ark. (267) yaptığı seride de cerrahi sınır pozitifliği ile genel 

sağkalım arasında ilişki gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda ise cerrahi sınırı pozitif 

olanlarda genel sağkalımın 1, 3 ve 5 yıllık oranları sırası ile %80.0, %50.0 ve %25’ dir ve 

10 yıl yaşayan hasta yoktur. Cerrahi sınırı negatif olanlarda 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım 

oranları sırası ile %93.8, %80.4, %51.6 ve %36.8’dir. Cerrahi sınır durumu yakın olanlarda 

1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %81.3, %73.1, %62.7 ve %47.0’dır ve 

cerrahi sınır durumu bilinmeyenlerde ise 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile 

%72.7, %62.9, %57.7 ve %44.5’dir. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p:0.540). Anlamlı fark bulunmamasının sebebi cerrahi sınır durumu 

bilinmeyen hastaların varlığı veya hasta sayısının yetersiz olmasına bağlı olabilir. 

       Pisters ve ark. (129) yaptığı çalışmada gradın lokal ve uzak nüks açısından çok 

değişkenli analizde prognostik bir risk faktörü olduğunu bildirmiştir. Atean ve ark. (244) 

yaptığı çalışmada ise grad anlamlı olarak bildirilmemiştir. Lee ve ark. (247) yaptığı seride 

grad 1 ve 2’de 5 yıllık genel sağkalım %80.5 iken grad 3’de 5 yıllık genel sağkalım %55.7 

olarak bildirilmiştir. Yıldız ve ark. (252) yaptığı seride yüksek gradlı tümörlerde 5 yıllık 
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yaşam oranı %7 iken düşük gradlılarda bu oranı %49 olarak bildirmiştir. Eroğlu ve ark. 

(255) yaptığı seride ise yüksek gradlı tümörlerde 5 yıllık yaşam oranı %33 ve düşük 

gradlılarda %93 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise düşük gradlı hastalarda 1, 3, 

5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %94.1, %73.9, %67.2 ve %53.8 bulunmuştur. 

Orta gradlı olanlarda 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları %85.2, %69.5, %51.0 ve %31.9 

iken yüksek gradlılarda 1, 3 ve 5 yıllık sağkalım oranları %70.0, %64.6, %36.9 

bulunmuştur ve 10 yıl yaşayan hasta yoktur. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

yoktur (p:0.376).   

       Pister ve ark. (129) yaptığı 1041 hastada prognostik faktörleri değerlendiren seride, 

tümör boyutu hem uzak metastazı hem de hastalık spesifik sağkalımı belirleyen prognostik 

faktörlerden biri olarak bildirilmiştir. Ramanathan ve ark. (132) yaptığı seride 316 hasta 

tümörün boyutuna göre 4 alt gruba ayrılmıştır. Bunlar; 5 cm altı, 5-10 cm, 10-15 cm ve 15 

cm üstüdür. 5 yıllık sağkalım oranları sırasıyla %84, %70, %50 ve %33 olarak 

bildirilmiştir. Yıldız ve ark. (252) serisinde ise 5-10 cm lezyonu olanlarda 5 yıllık sağkalım 

%56, 10 cm üstü olanlarda ise %60 olarak verilmiştir. Bizim çalışmamızda ise, 5 cm 

altındaki tümörlerde 5 yıllık genel sağkalım %66.1 iken 5-10 cm olanlarda %57.7 ve 10 cm 

üstü olanlarda bu oran %33.8 olarak bulunmuştur. 

        Lee ve ark. (247) yaptığı seride evre I ve II’de 5 yıllık genel sağkalım %72.9 iken 

evre III olanlarda %57.1 olarak verilmiştir. Gustafson ve ark. (248) yaptığı çalışmada ise 

evre arttıkça sağkalım süresinin anlamlı olarak azaldığı belirtilmiştir. Bizim serimizde ise 

evre I’ de 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %93.3, %70.0, %54.4 ve %31.1 

iken evre II’de 1, 3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %90.0, %76.1, %63.6 ve 

%52.5’dir. Evre III hastalarda 1, 3 ve 5 yıllık sağkalım oranları sırası ile %70.6, %64.2, 

%32.1 iken 10 yıl yaşayan hasta yoktur. Evre IV hastalarda ortalama genel sağkalım süresi 

5.0 ay olup 1 yıl yaşayan hasta yoktur. Tanı esnasındaki hasta evreleri ile sağkalım 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0.001).  

        O’ Sullivan ve ark. (192) yaptığı preoperatif ve postoperatif RT’yi karşılaştıran 

çalışmada, genel sağkalımda preoperatif kolda sınırda da olsa anlamlı bir iyileşme 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda preoperatif RT uygulananlarda ortalama genel sağkalım 

süresi 81.5±16.6 ve postoperatif RT uygulananlarda ortalama genel sağkalım süresi 

99.2±11.1 aydır. Palyatif RT uygulanan hastalarda ortalama genel sağkalım süresi 
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31.2±9.6 ve nüks olduğunda RT uygulanan hastalarda ise ortalama genel sağkalım süresi 

57.5±10.1 aydır. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p:0.018). 

       YDS’lerde KT’nin yerini araştıran bir meta-analizde genel sağkalıma etkisinin 

olmadığı ancak hastalıksız sağkalım ve lokal kontrole minimal bir katkı olduğu 

gösterilmiştir. Tierney ve ark. (224) yaptığı çalışmada adjuvan KT’nin lokal kontrolü ve 

progresyonsuz sağkalımı arttırdığı ancak istatiksel olarak anlamlılık göstermediği 

bildirilmiştir. Bizim serimizde KT almayan hastalarda ortalama genel sağkalım 86.3±9.3 

ay ve KT alanlarda ortalama genel sağkalım 89.0±14.6 ay bulunmuştur. Gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p:0.285). Adjuvan KT’nin yararı halen net 

değildir. Genel kanı rutin uygulamaktan ziyade yarar sağlanabilecek olası alt gruplara 

bakılarak uygulanmasıdır.  

        Literatürde RT dozunun ekstremite YDS’larında lokal kontrolü etkileyen prognostik 

bir faktör olduğunu gösteren ilk çalışma Fox Chase Cancer Center tarafından bildirilmiştir. 

Bu çalışmada 62.5 Gy ve altı RT alan hastalarda daha yüksek dozda alanlara oranla lokal 

kontrol azalmıştır (135). MDACC’de yapılan bir çalışmada postoperatif RT alan YDS’ lu 

hastalarda 64 Gy ve üstü doz alanlarda 15 yıllık lokal kontrol daha az doz verilenlere göre 

anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (259). Bizim çalışmamızda; 30 Gy ve daha az RT 

verilen hastalarda ortalama genel sağkalım süresi 26.6±7.8 ay, 30-60 Gy RT verilen 

hastalarda ortalama genel sağkalım süresi 75.5±15.0 ay, 60 Gy RT verilen hastalarda 

ortalama genel sağkalım 125.5±16.0 ay, 66 Gy RT verilen hastalarda ortalama genel 

sağkalım süresi 97.8±14.1 ay ve 70 Gy ve daha fazla RT verilen hastalarda ortalama genel 

sağkalım süresi 90.0±20.4 aydır. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmüştür (p:0.001).   

         Demiral ve ark. (241) yaptığı seride ise uzak metastaz gelişimi genel sağkalımı 

azaltan prognostik faktör olarak belirtilmiştir. Kaytan ve ark. (268) yaptığı seride uzak 

metastaz gelişen olgularda ölüm riskinin yaklaşık 45 kat arttığı bildirilmiştir. Baş boyun 

bölgesinde bazı agresif sarkom tipleri daha sık gözlenmektedir. Tümörlerin %65-95’i 

ağrısız submukozal veya subkutan kitle ile kendini göstermektedir (269, 270).  Bu 

hastalarda yüksek lenf nodu tutulum ve uzak metastaz riski vardır (271). Hastalığa spesifik 

sağkalım oranları düşüktür (272, 273). 5 yıllık hastalığa spesifik sağkalım oranları ve genel 

sağkalım oranları sırasıyla %45–62 ve %44–80 civarındadır (274). Bizim çalışmamızda 
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uzak metastazı olmayan hastaların ortalama genel sağkalım süresi 149.5±10.3 aydır ve 1, 

3, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları sırası ile %96.6, %92.2, %87.8 ve %65.8’dir. Uzak 

metastaz gelişen hastaların ortalama genel sağkalım süresi 40.7±5.1 aydır ve 1, 3 ve 5 

yıllık sağkalım oranları sırası ile %71.4, %47.4, %23.7’dir.10 yıl yaşayan hasta 

bulunmamaktadır. Her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmüştür 

(p=0.001). 
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SONUÇ 

 

1. YDS, tüm tümörler içinde %1 oranında görülür. Tanı, tedavi ve takibinde 

multidisipliner yaklaşılmalıdır. 

 

2. Çalışmada ekstremite yerleşimli toplam 64 hastanın dosyası retrospektif olarak 

incelenmiştir.  

 

3. Kadın/erkek oranı 1/1.2’dir.  

 

4. Hastaların yarısı 60 yaşından büyüktür. 

 

5. Aile hikâyesi hiçbir hastada yoktur. 

 

6. Hastaların yarısında  KPS 90 ve üzerindedir. 

 

7. Histolojik olarak en sık MFH (%31), liposarkom (%25) ve leyomyosarkom (%17) 

görülmüştür. 

 

8. Hastaların yarısında tümör 10 cm ve üzeri diğerlerinde 10 cm’den küçüktür. 

 

9. Tümörler 17 (%27) düşük grad, 27 (%42) orta grad ve 20 (%31) yüksek gradlıdır. 

 

10. 15 (%23) hasta evre I, 30 (%47) hasta evre II, 17 (%27) hasta evre III ve 2 (%3) 

hasta evre IV’ dür. 

 

11. 1 (%2) hastaya biyopsi, 2 (%3) hastaya subtotal eksizyon ve 61 (%95) hastaya total 

rezeksiyon uygulanmıştır. 
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12. Hastaların 16’sında (%25) cerrahi sınır negatif, 16’sında (%25) yakın, 10’nunda 

(%16) pozitif ve 22’sinde (%34) değerlendirilememiştir.  

 

13. Hastaların yarıdan fazlasına post-operatif RT uygulanmıştır. 

 

14. Cerrahi sınır negatif olanlarda 60 Gy, cerrahi sınır pozitif olanlarda 66 Gy ve gross 

hastalıkta 70 Gy ve üzeri dozlarda RT uygulanmıştır.  

 

15. En sık 66 Gy RT verilmiştir. 

 

16. 58 (%91) hastaya KT yapılmamıştır. 

 

17. Hastaların yarısında lokal nüks ve uzak metastaz görülmüştür. 

 

18. Medyan sağkalım 70 ay, ortalama genel sağkalım 89.1 ay olup literatür verileri ile 

uyumludur. 

 

19. Erkeklerde medyan sağkalım daha iyi olmasına rağmen cinsiyetin sağkalımda 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkı yoktur. 

 

20. 60 yaş ve daha büyük hastalarda medyan sağkalım daha kötü olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Ancak 5 yıllık sağkalım 40 yaşından 

küçüklerde %71.9, 40-60 yaş arası olanlarda %54.4 ve 60 yaşından büyüklerde 

%37.8’ dir. 

 

21. Liposarkomlularda medyan ve genel sağkalım daha düşük olmasına rağmen 

istatiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

 

22. Tümör boyutu 5-10 cm arasında olanlarda medyan ve genel sağkalım çok daha iyi 

olmasına rağmen istatiksel olarak anlam ifade etmemiştir. 5 yıllık sağkalım 5 

cm’den küçüklerde %66.1, 5-10cm arsasında %57.7 ve 10 cm’den büyüklerde 

%33.8’ dir. 
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23. İstatiksel olarak fark görülmese de düşük gradlı hastalarda medyan ve genel 

sağkalım iki kat fazladır. 5 yıllık sağkalım düşük gradlılarda %67.2, orta gradlılarda 

%51 ve yüksek gradlılarda %36.9’ dur. 

 

24. Evre istatistiksel olarak anlamlı bir prognostik faktördür. Medyan sağkalım 

sırasıyla 70 ay, 155 ay, 45 ay ve 5 aydır. 5 yıllık sağkalım %54.4, %63.6 ve %32.1’ 

dir. Evre IV hastalarda 5 yıl yaşayan yoktur. 

 

25. Total eksizyon yapılan hastalarda istatiksel olarak anlamlı sağkalım avantajı 

bulunmuştur. 5 yıllık sağkalım %52.9’ dur. Biyopsi veya subtotaleksizyon 

yapılanlarda 5 yıl yaşayan hasta yoktur. 

 

26. Negatif cerrahi sınıra sahip hastalarda sağ kalım daha iyi olmasına rağmen cerrahi 

sınırı bilinmeyen hastaların fazla olması nedeniyle istatiksel anlam görülmemiştir.  

 

27. Post-operatif RT uygulanan hastalarda sağkalım avantajı istatiksel olarak 

anlamlıdır. 

 

28. 60 Gy ve üzeri RT verilen hastalarda sağkalım istatistiksel olarak anlamlı daha 

iyidir. 

 

29. Pre-operatif RT uygulamasının sağkalıma etkisi bulunmamıştır. 

 

30. KT uygulamasının sağkalıma etkisi bulunmamıştır. 

 

31. Lokal nüks gelişen hastalarda genel sağkalım daha azdır. Cerrahi sınır pozitif veya 

yakın olan hastalarda nüks gelişme oranı yüksek olduğundan total eksizyonun 

güvenli cerrahi sınır ile yapılması gerekmektedir. 5 yıllık sağkalım lokal nüks 

gelişen hastalarda %57.8’den %48.6’ya düşmüştür. 
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32. Uzak metastaz gelişen hastalarda sağkalım istatiksel olarak anlamlı kötü 

bulunmuştur. 

 

33. Hastaların 2/3’ünde yan etki olarak dermatit görülmüştür. 

 

34. Çalışmaya dahil edilen hastaların 35’i (%55) exitus olmuştur ve 29’u (%45) halen 

takiptedir. 

35. Sonuç olarak tek değişkenli analizde prognostik faktör olarak tespit ettiğimiz 

değişkenler (p<0.05’tir); tümörün evresi, uygulanan cerrahi yöntem, RT 

uygulanması, RT dozu ve takip sırasında metastaz gelişmesidir.  

 

36. Çok değişkenli analizde sağkalım açısından operasyon tipi anlamlı prognostik 

faktör olarak bulunmuştur. 
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ÖZET 

          

     Yumuşak doku sarkomları erişkinlerde tüm kanserlerin %0,7’sini oluşturmaktadır. 

Ülkemizde yumuşak doku sarkomlarının görülme oranı %2,8’dir. ABD’de her yıl 8700 

yeni vaka ve yaklaşık 1600 ölüm bildirilmektedir (yıllık insidans 2/100000). Yumuşak 

doku sarkomlarında genel olarak cinsiyet (kadın/erkek:1/1.2) ve ırk ayrımı yoktur. Pik yaş 

55 olmasına rağmen medyan 40-60 yaştır. Çocukluk dönemi kanserlerinde 5. sıklıkta 

görülür ve kanser nedenli ölümde 5. en sık nedendir. Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalında, 1996-2012 yılları arasında tedavi 

edilen, ekstremite yerleşimli yumuşak doku sarkomlu 64 hastanın dosyası retrospektif 

olarak incelenerek prognostik faktörler ve klinik seyirin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 

     Hastaların yaş ortalaması 54.9 (15-85), 35’i (%55) erkek, 29’u (%45) kadındı. 

Histolojik tip olarak, 20 (%31) hastada Malign fibroz histiositom (MFH), 16 (%25) hastada 

liposarkom, 11 (%17) hastada leyomyosarkom, 6 (%9) hastada sinovyal sarkom, 5 (%8) 

hastada malign mezenşimal tümör, 3 (%5) hastada malign periferal sinir tümörü, 1 (%1,5) 

hastada ekstraskleatal sarkom, 1 (%1,5) hastada epiteloid sarkom ve 1 (%1,5) hastada 

anjiosarkom görülmüştür. 15 (%23) hasta evre I, 30 (%47) hasta evre II, 17 (%27) hasta 

evre III ve 2 (%3) hasta evre IV idi.  Hastaların 1 (%2) tanesine biyopsi, 2 (%3) tanesine 

subtotal eksizyon ve 61 (%95) tanesine total eksizyon yapılmıştır.  Pre-operatif olarak 3 

(%5) hastaya, post-operatif olarak 36 (%56) hastaya (1 hasta tedaviyi tamamlamadı), nüks 

tedavisi olarak 16 (%25) hastaya ve palyatif olarak 8 (%13) hastaya RT uygulanmıştır. 

Tüm hastalara günlük 180-300 cGy fraksiyonlarda toplam 30-74 Gy RT uygulanmıştır. 

Medyan sağkalım süresi 70.0 ve ortalama genel sağkalım süresi 89.1 aydır. 1, 3, 5 ve 10 

yıllık sağkalım oranları sırasıyla %82.8, %69.3, %51.6 ve %39.4 olarak bulunmuştur.        

 

     Tek değişkenli analizde evre, operasyon tipi, RT dozu ve uzak metastaz gelişimi genel 

sağkalım süresi ile ilişkili anlamlı prognostik faktörler olarak bulunmuştur (p<0.005). 

Cinsiyet, yaş, histoloji, tümör boyutu, tümör grad, KT kullanımı ve lokal nüks gelişmesinin 

sağkalım süresi üzerine bir etkisi bulunmamıştır. Çok değişkenli analizde operasyon tipi 

sağkalım açısından anlamlı prognostik faktör olarak bulunmuştur. 

 

Anahtar kelimeler: Yumuşak doku sarkomu, Prognostik faktörler, Sağkalım. 

                                                   

 

 

 

 

 



105 

 

 

SUMMARY 

 

     Soft tissue sarcomas constitute of 0,7 % of all cancers in adults. In our country, the 

incidence of soft tissue sarcoma is 2,8%. 8700 new cases in the U.S. each year and about 

1,600 death have been reported( annual incidence of 2/100000). Soft tissue sarcomas in 

general there is no discrimination on gender( famale/ male: 1/1,2) and racial. The peak age 

is 55 altought median age 40-60. 5 often seen in childhood cancer and is the most common 

cause of cancer death in the 5. Karadeniz Technical University, Faculty of Medicine, 

Radiation Oncology Department, in 1996-2012 between the treated limb localized soft 

tissue sarcoma of 64 patients retrospectively investigated prognostic factors and clinical 

outcome was to evaluate. 

      

     The median age of patients was 54,9 (15-85). While 35 (55%) patients were male, 29 

45% patients were women. Tumors were classified as MFH 31%, liposarcoma 25%, 

leiomyosarcoma 17%, synovial sarcoma 9%, malignant mesenchymal tumors 8%, 

malignant peripheral nerve sheath tumors 5%, ekstraskleatal sarcoma 1,5%, epithelioid 

sarcoma 1,5%, angiosarcoma 1,5% according to histologic subtypes. 15 (23%) patients 

were stage I, 30 (47%) patients were stage II, 17 (27%) patients were stage III ve 2 (3%) 

patients were stage IV. One of the patients(2%) cases biopsy, 2(%3) cases subtotal 

excision and 61(95%) cases total excision was performed. Pre-operatively, 3(5%) patients, 

post- operatively 36 (56%) patients (one patient treatment has not completed), recurrence 

treatment as 16 (25%) patients and palliative 8 (13%) patients were treated with RT. All 

patients in daily fractions of 180-300 cGy total 30-74 Gy was administered. Median 

survival time was 70,0 and the median overall survival time was 89,1 months.1, 3, 5 and 

10 year survival rates were 82.8%, 69.3%, 51.6% and 39.4%, respectively. 

      

     In univariate analysis, stage, type of operation, radiotherapy doses and the development 

of distant metastases associated with overall survival were significant prognostic 

factors(p<0.005). Gender, age, histology, tumor size, tumor grade, chemotherapy use and 

development of local recurrence were not effect on survival time. In multivariate analysis, 

type of operation was significant prognostic factor on overall survival. 

 

Key words: Soft tissue sarcoma, Prognostic factors, Survival. 
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