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Yumusak Doku Sarkomlarinda
Multidisipliner Tedavinin Onemi

The Importance of Multidisciplinary Approach
in the Treatment of Soft Tissue Sarcomas

Dr.Sidika KURUL

OZET: Yumusak doku sarkomlarinin tedavisi, timo-
riin biyolojik davramsini bilmeyi gerektirir. Modern on-
kolojide yumugak doku sarkomlarinin optimal tedavisi
hala sorgulanmakiadir. Diger birgok solid timérler gi-
S yumugak doku sarkomlarr da hastaligin lokal kontro-
lu ve uzak metastazlarin 6nienmesi gibi ikili bir problem
sergiler. Hastaligin insidansi diigiik oldugu iin, herhan-
gi bir tiimér kiinik ve radyolojik incelemeler sonucu yu-
musak doku sarkomu disiindlirliyorsa 6zel bir merke-
ze sevkedilmesi 6nemlidir. Bu merkezde, cerrah, pato-
log, radyolog, tibbive medikal onkologdan olugan mul-
tidisipliner galigan bir ekip tarafindan her hasta ayri ay-
ri incelenecek ve her hasta i¢in uygun tedavi modeli se-
cilecektir. Sadece, taniya yénelik ilk islemler sirasinda
baslayan klinikciler arasindaki yakin iligki, bu hastalarin
gerekli tedaviyi alacaklarin garanti eder.

Anahtar Kelimeler: Yumugak doku sarkomlari

SUMMARY: The management of malignant soft
tissue sarcomas requires a thorough understanding of
tumor behaviour. The optimal treatment of soft tissue
| sarcomas remains a challenge for the multidisciplinary
i approach in modern oncology. Like many other solid
AWitumors, soft tissue sarcomas display a dual problem:
Optimal local control and prevention of distant
mefastases. Because of low incidence of this
malignant disease, it is of imporiance that the clinical
management of any tumor with suspicion of soft tissue
sarcomas based on the clinical presentation and the
imaging studies, will be guided by the advise of a
specialized center. A multidisciplinary team of
| Surgeons, radiologists, pathologist, radiation and
& medical oncologists will evaluate each case and
appropriate the model of treatment that will be
selected for each individual patient. Only immediate
collaboration of the clinician first involved at the time
of diagnostic procedures with such a team can
guarantee that the patient will finally receive an
adequate treatment strategy.
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Mezenkimal dokulardan kaynaklanan ve lokal
niiks ve kan yoluyla uzak metastaz yapma 6zelli-
gine sahip olan yumusak doku sarkomlarinin
(YDS) tedavisinde son yillarda 6nemli degisiklik-
ler olmugtur. Modern onkolojik yaklasimda, ope-
rabilite kriterleri ve rezeksiyon sinirlarmda degi-
siklikler yapilmug, tedaviye radyoterapi (RT) ve
kemoterapi (KT) de eklenerek mutidisipliner
cahgan gruplar olusturulmustur."*** Bu grupta
yer alan ilgili cerrahi brang uzmani, radyotera-
pist, kemoterapist ve gerekirse plastik cerrah,
tedavinin sekli konusunda birlikte karar verecek-
tir.

Ttmor rezeksiyonunu yapan cerrah, yaramn ka-
patilamayacag endisesi ile yetersiz rezeksiyon
yapabilir ya da yaranmn primer kapatilmas: ko-
sullarini zorlayabilir. Ekipte plastik cerrahmn var-
lig1 ile, hem rezeksiyonu yapan cerrah, yaramn
nasil kapatilacag konusunda bir endise tasima-
yacagindan rezeksiyonun arzulanan genislikte ol-
masi saglanir hem de vaskiilerize sinir, tendon
ve kemik yapilarim iceren kas ya da kas-deri
fleplerinin defekt alanlarina déndiiriilmesi ile
morbidite oranlar: diiser, fonksiyonel ve estetik
kayiplar azalir,>>%78210 Preoperatif ya da
post-operatif KT ve/veya RT gibi ilave tedavi
endikasyonlari, yumusak doku sarkomu grubun-

da yer alan radyoterapist ve kemoterapist tara-
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Diger solid timérlerde oldugu gibi YDS da ikili
bir problem sergiler; optimal lokal kontrol ve
uzak metastazlarm énlenmesi. YDS'nin takibin-
de énemli bir sorun olan lokal niiks en az post-
operatif 3 aylik hastaliksiz bir dénemin ardin-
dan gelisen lezyon olarak tammlamr. Eger, lez-
yon daha kisa bir zamanda ortaya cikmigsa, bu
onceki lezyonun bir devami olarak kabul edilir.
Lokal niiks acisindan prognostik faktérler deger-
lendirildiginde; rezeksiyon %enigligi3’ll’1s"l7’lg,
acik biopsi yapilip yapilmadi 0 flave RT>Y,
yag.T1 ve greycl3’1 onem kazanmaktadir. Lokal
niiksiin tiimér disseminasyon riskini ve bu neden-
le 6lim oramn arttirdift tart1§mahd1r.12’15’18’20
Uzak metastaz gelismesinde ise, tiimdriin bii-
yiklugii ve greydi15’17, yas, greyd ve rezeksiyon
geni§]Ligi11 prognostik faktérler olarak siralanabi-
lir.

Hem lokal nitks hem de uzak metastaz gelisme-
sinde, bir prognostik faktér olarak cerrahi giri-
sim - biopsi ve rezeksiyon genisligi - ilk siradadir
ve YDS'nda esas tedavi yontemi cerrahi-
dir 378221 Cerrahi acidan ok énemli olan iki
nokta; biopsi alma teknigi ve rezeksiyon genisli-
gidir ve her iki konu da tedavinin anahtaridir. Bi-
opsi oncesi radyolojik tetkikler (konvansiyonel,
bilgisayarh tomografi ve magnetik rezonans go-
riintilleme ve hatta anjiograi) tiimoriin buyiikli-
gii, malignitesi, lokalizasyonu ve gevre anatomik
olusumlarla iliskisi ve uzak metastaz hakkinda
bilgi verecektir."'* Bu bilgiler cerrahi strateji-
yi belirleyecektir. Dogru cerrahi, kurallara uy-
gun biopsi alimiyla l:va§Jlal1r.l’15’18 Biopsi alma tek-
nigi ile ilgili iki 6nemli husus gozoniinde tutulma-
lidir. 11ki, biopsi insizyonunun timériin lokalizas-
yonuna gore ve definitif cerrahi girigimi zorlas-
tirmayacak ya da definitif cerrahi teknigini de-
gistirmeyecek gekilde planlanmasdir.” Ozellik-
le ekstremitelerde, biopsi insizyon nedbesinin ra-
dikal cerrahi sirasinda eksizyona dahil edilebile-
cek sekilde, ekstremite uzunlugunca yapilmali-
dir. Tkinci 6nemli nokta ise, biopsi islemi sirasmn-
da olabildigince sirh alanda disseksiyon yapil-
masi ve kanama kontroline ¢zen gosterilmesi
ve gerekirse hematom olugmasmt engellemek
icin dren konmasidir. Bu suretle cerrahi manipii-
lasyon ya da hematom yoluyla timor hiicreleri-
nin anatomik planlar arasinda yayilmas: onlen-
mis olur. Uygun olmayan biopsi teknigi lokal
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nitkse yol agabildigi gibi sonraki cerrahi girigimi
de zorlagtirabilir ya da degistirebilir. Ornegin
marjinal eksizyonel biopsi, intrakompartmanta
bir timériin iyatrojenik olarak ekstrakompart
mantal bir timér haline gelmesine yol acabilir,
Biopsinin, definitif cerrahiyi gerceklestirecek
cerrah tarafindan yapimas: en uygunudur.ls’ls*?-
Ne yazik ki YDSnin bir boliiminiin biopsisj)
ozellikle malign diigiinilmeyen lezyonlarin biop
sileri, farkll cerrahi branglar tarafmdan yapil
maktadir ve biopsi alma teknigindeki énem
noktalar gézard: edilmektedir.

Acik biopsi yapimasmmn Iokal niiks gelismeg|
iizerine etkileri arastirilmustir. Biopside amag
lezyonun malign olup olmadigy, histolojik tipi vé
greydinin tesbitidir. Agik biopsinin sakincal ol#
duguna inanan aragtirmacilara gore, lezyonug
malign olup olmadigin bilmenin diginda histolo
jik tipin ve greydin cerrahi tedaviyi planlamad
onemi yoktur.n'ﬂ’19 Bu yaklagimda, klinik v§
radyolojik (bilgisayarh tomografi ve ozelli [
magnetik rezonans gﬁrtlntijle,me)22 degerlendis
meler, tiimoriin malignitesi konusunda bir fiki
verir ve buna gore cerrahi yapilir. Acik biops
nin varsayilan riskleri -timorin yayimasi ve g
kal nitks olasihgmin artmasi-, yanhs taniya bag
cerrahinin bedeli -6rnegin, subkiitan bir lezyd
icin genis lokal eksizyon ya da intramuskuler b
tiimér igin myektomi ameliyatlari- ile kiyasland
ginda, fonksiyonel ve estetik kayiplarin kabd
edilebilir boyutlarda oldugu ileri stiriilmekitg
dir. 7" Acik biopsi yapilmayan olgularda,
ha dar cerrahi smirlarla rezeksiyonun lokal kof
trolg saglamada yeterli oldugu bildirilmeki
dir.

Aragtirmacilar, klinik ve radyolojik bulgula
tiimdriin malignitesi konusunda bir fikir edi i
meyen olgularda 0.7 mm igne ile yapilacak 8
aspirasyon biopsisinde tiimor yayilmast riskifl
minimal oldugu ve olgularin %90’mnda habis
zenkimal timér tamsimn konabildigini ileri s
mektedirler. Ancak hastaya miitilan bir cert
uygulanacaksa, kurallara uygun acik biopsi yap
masinin en uygun yaklagim oldugu ve bu olg
nn orammin %51 gegmedigi  bildirilmek
dir. """ preoperatif radyoterapive /veya ke
terapi i¢in segilecek hastalarda timor tipi
greydinin bilinmesinin istenmesi, agik biop:
karst olan grubun geliskisidir.



Kir |
Si- |
lo-|
8l
on
bir
di-
bul
te-

Vol 12 Sayi 2 YUMUSAK DOKU SARKOMLARINDA 95
TABLO 1: Insan viicudunda kompartman ve kompartman digi bolgeler
(EORTC Soft Tissue and Bone Sarcoma Group, 1994)38
Alt Ekstremite Ust Ekstremite Kalca Kusag: Omuz Kusagi  Gévde
Kompartman  Uyluk/posterior Kol /posterior Gluteal bolge Pektoralis
bolgeleri (biseps) (triseps)
Uyluk /medial Kol/anterior (gluteus) Periskapuler
(adduktor) (biseps) bolge
Uyluk /anterior Onkol /anterior
(quadriseps) (pronotor ve
fleksorlar)
Kruris/
anterolateral
(anterior tibial ve
peroneal)
Kruris/ Onkol /posterior
posterior (brakioradial ve
(soleus ve ekstensorlar)
gastroknemius El parmaklan
Ayak parmaklan
Kompartman  Femoral iiggen ve Kolun norovaskiller Kasik Aksilla Toraks
cist bolgeler  Hunter kanali demeti Kalca eklemine Omuz eklemi duvan
Popliteal fossa Dirsege yakin yakin yumusak  cevresindeki  Kann duvar
Dize yakin yumusak dokular kisimlar yumugak Paraspinal
yumugak kisimlar El bilegi kisimlar kaslar
Ayak bilegi Karpal Periklavikiler Pelvis igi ve
Ayagin ortast ve bolge bolge retroperitoneum
arkas Bas ve boyun

_13_3. * Kompartman bélgeleri igindeki ana kas parantez icinde belirtilmistir.
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Cerrabhi ile ilgili diger 6nemli faktér, rezeksiyo-
nun geni§ligidir.5’7’8’14’23’24 Stotter ve ark.”nin ca-
lismasinda yeterli cerrahi ile % 29 olan lokal
niks orani, yetersiz cerrahi yapildigi zaman
756’ya ulagmaktadir. Konusunda deneyimli pa-
tologlar tarafindan yapilan histopatolojik deger-
lendirme ve radyolojik incelemelerin ardindan,
cerrahi iglemin se¢imi tedavide en énemli nokta-
dir ve 6ncelikle tiimériin lokalizasyonuna bagli-
dir.>® TUmor;

a. deri altinda (subkiitan),

b. bir kasm iginde (intramuskuler),

¢. bir anatomik kompartmanin icinde (intra-
kompartmantal) ya da;

d. bir anatomik kompartmanin disinda (ekstra-
kompartmantal) olabilir.

Bir kemigin biitiind, bir eklem ve ana fasya sep-
tumlar ile ayrilmis fonksiyonel bir adale grubu
olan kompartman, tiimériin yayilimina kars: do-
gal engellere sahip anatomik bir iinitedir ve in-
san viicudundaki kompartmanlar anatomik ola-
rak tanmlanmistir (Tablo 1). Temel cerrahi il-
keler soyle siralanabilir;

1. Yuzeyel ve derin planda biopsi ensizyon ned-
beleri ve dren yeri eksizyona dahil edilmeli-
dir.

2. Topografik bulgulara bagli olarak, intramus-
kuler timérlerde tiimiiyle kasin ¢ikarilmas:
-myektomi-""; kompartman igindeki lez-
yonlar da timér gevresindeki kaslarin orijin-
lerini, yapisma yerlerini ve komsu fasya plan-
larini igine alan kompartman (radikal) rezek-
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siyonu (KR)2‘19’25’26; kompartman digindaki ti-

morlerde, timér gevresinden en az uzunlamasi-
na 3 cm., fasya ve kas uzanmina bagh olarak
yax;larda en az 1 cm. geniglikte saglam dokula-
n® ve subkiitan timérlerde ise derin fasyanm
rezeksiyona dahil edilmesiyle genis lokal eksiz-
yon (GLE) yeterlidir.

3. Tiimér kemipe, biyikk damar ve sinirlere ya-
kinsa periost ve altindaki kemik korteksin ¢1-
karilmasi, adventisiyektomi ve epindrektomi
yapilmasi gerekebilir. Bu noktalarda temiz
eksizyon simirmi dogrulamak icin multipl biop-
silere gereksinim duyulabilir. Kemige ve bu-
yitk damarlara infiltras%ron varsa segmental
rezeksiyon yapimalidir. AL

4. Ameliyat sirasinda timorin psodokapsiiliin-
de yrrtilma olursa timor pargalar1 cerrahi
alana yayilir (kontaminasyon). Bu durumda
kapsiildeki riptir kontrol altma alinmal,
ameliyat sahasi tekrar tekrar yikanmal,
ameliyat sinrlar1 genisletilmeli ve durum
ameliyat raporuna kaydedilme]idir.lg’zs’%

5. Timorden frozin seksin yapilacaksa, mutla-
ka, timdr alamm besleyen damarlarin klem-
pe edilmesi ve rezeksiyon bitiminde klemple-
rin aglmast, agik biopsiye karsi olan grup ta-
rafindan énerilmektedir.n’u’ﬂ’19’3)

6. Sarkomun gevresindeki doku planlari boyun-
ca mikroskopik olarak yayilan satellit ve skip
metastazlarn lokal niikse yolagtig artik bilin-
mektedir, bu nedenle marjinal rezeksiyon te-
davi de%eri olmayan bir cerrahi girigim-
dir 2>'3%% Eksize edilen parganin herhangi
bir yerinde timaorin psodokapsiilii goriliyor-
sa veya minimal temiz cerrahi smir (fasya ol-
makszin <1 cm) varsa, fakat rezidiiel mak-
roskopik timor yoksa, yapilan cerrahi girisim
marjinal rezeksiyondur. Ameliyat piyesinin,
ameliyat1 yapan cerrah ve patolog tarafindan
birlikte incelenmesi, patologun anatomik
planlara uyumunu kolaylagtiracak ve cerrahi
sinirlar hakkinda kesin bilgiler edinilmesini
saglayacaktir. Rezeksiyon genisliginin bilin-
mesi lokal tedavinin yeterli olup olmadig1 ko-
nusunda karar verdiren en 6nemli bilgidir. Zi-
ra, sadece, ameliyat sirasinda kontaminas-
yon olmamigsa ve cerrahi siir genis ya da ra-
dikal ise lokal tedavi yeterli olarak kabul edi-
lir. Aksi halde yani marjinal rezeksiyon yapil-
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mugsa veya minimal kontammasyon varsa, te-
daviye radyoterapi eklenmesi halinde, loka] )
tedavi yeterli olarak kabul edilir.>®

Her ne kadar tiimoriin greydinin eksizyon sinir-
lari iizerinde etkili olamayacag yoniinde yaym-
lar mevcutsa da greyd goz oniine alindifinda
low-grade bir tiimérde sadece timor gevresinde
satellit olustugu icin GLE yeterli olmaktadur,
Marjinal rezeksiyon yapilmasi zorunlu ise lokal
kontrol acisindan tedaviye RT eklemek gerek-
mektedir.>* Kompartman iginde lokalize high-
grade bir timérde ise GLE ile satellitler uzak-
lagtirilmaktadir, ne var ki kompartman iginde
skip lezyonlar kaldigindan ntiks olugabilmekte-
dir.>® High-grade tiimérlerde marjinal rezeksij- L
yon ile %90’a varan lokal nitks oran1 GLE yapil-
digy zaman %50’ye di‘l§mekt,edir.3 Bu yiizden
yitksek greydli timérlerde kompartman rezeksi-
yonu yapmak uygundur, kompartman rezeksiyo-
nu yapilmiyor ise lokal niikst énlemek i¢in RT,
uzak metastazlari 6nlemek icin KT uygulamak
gerekecektir.5’1'1’15’23’24’25’% Agik biopsinin lokal
nilks gelismesini arttirdifmi savunan calismacr-
lar, acik biopsi yapilmayan high-grade tiimorler-
de bile GLE ve adjuvan RT’nin yeterli olabilece-
gini ileri sirmektedirler. Rydholmlg’un serisinde
-greyde bakilmakszm- sadece GLE ile lokal
niiks oram %10’un altindadr.

YDS'lar1 daha énce radyorezistan olarak defer-
lendirilmistir, ancak giinimizde RT lokal kon-
trolii saglamada cerrahiye yard]mc1chr.6’29’27'28
Perioperatif RT’nin reziduel mikroskopik hasta-
Iigin kontroliinde etkili oldugu gosterildikten son-
ra>" 6zellikle ekstremitelerde amputasyon ya
da kompartman reseksiyonuna kiyasla daha az
radikal ameliyatlar RT ile kombine edilmis-
e 367242 geotter ve ark.nin caligmalarindd
yeterli cerrahi ve adjuvan RT ile lokal niiks ora-
1 %11 iken, sadece yeterli cerrahi yapilan olgu
larda bu oran %29 olarak bulunmustur, bund
kargin, yetersiz cerrahi adjuvan RT ile destek:
lense bile niiks %34 dir. Willet ve ark. ¥’ preope”
ratif RT ve ekstremite koruyucu marjinal rezek-
siyon uyguladiklari olgularda greyd ve timor bl

yiikliigiinin RT’ye cevapta Snemine deginmis
lerdir. Nielsen ve ark® ve Frezza ve ark” preV
postoperatif RT uyguladiklart randomize Gal§

malarinda lokal kontrol agisindan fark saptamé
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[’ muglardir. Derin yerlesimli timérlerde uzunla-
ol ®masma anatomik planda fasya smirlar1 olmad-
; gindan ve high-grade tiimérlerde de lokal niiks
orani yiksek oldugundan dolayi, genis lokal ek-
' sizyon veya radikal rezeksiyon yapilmis olmasi-
| nara gmen lokal niiks olasiligini azaltmak icin te-
daviye adjuvan radyoterapi eklenmesi &neril-
f mektedir.” Adjuvan radyoterapi verilmesi agi-
sindan tiim hastalar saglikli patolojik veriler 1s1-
ginda cerrah ve radyoterapist tarafindan birlikte
degerlendirilmelidir. Ameliyat swrasinda tiimor
yatagimn metal kliplerle isaretlenmesi radyote-
f rapistin tedaviyi planlanmasina yardime olacak-
| tir. Ayrica, tiimériin eksizyonu ile ortaya ¢ikan
| defektlerin primer siitiire zorlanmasi ya da deri
- | grefti veya deri flebi ile kapatilmas1 yerine gere-
. % ken durumlarda kas ya da kas-deri flepleri gibi
. | iyi vaskiilarize dokularla rekonstriiksiyonu ve
| postoperatif dénemin komplikasyonsuz seyret-
; mesi hem adjuvan radyoterapiye erken baslana-
, | bilmesini saglar hem de radyoterapinin yol aca-
¢ | bilecegi deskuamasyon, radyodermit veya radyo-
| + nekroz gibi cilt problemlerini ortadan kaldi-
rr 822 1 okal ileri ve/veya topografik olarak
- | sarkom yayilmasmimn zor oldugu hastalarda ya
- | da daha once eksternal olarak igmlanmis olgu-
> | larda®®™ radyoaktif tellerin implantasyonu ile
I | gergeklestirilen intraoperatif brakiterapi uygula-
| malart yaygmlagsmaktadir. Uygulama sirasinda
| cerrah ve radyoterapist arasindaki yakin iligki,
- | timor yatagmin derinliklerinin etkili 151 almasi-
G n' o 1L S‘aglzir.7"m’32 Tedavi siiresinin kisalmasi, kisa
% | siire sebebiyle radyobiyolojik etkinin artmas, tii-
- | mor yatagina hemen devamh diisiik doz tedavi
- | vererek yiiksek radyasyon dozuna ulagilmasi ve
a rolatif olarak cildin ve ¢evre dokulain korunma-
z | 1 brakiterapinin potansiyel avantajlari olarak si-
- | ralanmaktadir.® Brakiterapi uygulamalar: ile
a | niiks oranlarinn azaltldig yéniinde ¢ahsmalar
- | meveuttur. >3 Ne var ki RTnin bu tir uygula-
1- | masinda cerrahi komplikasyon oraminn yiiksek

a | olduguna dair yayinlar vardir.%%

<
>- | Bazianatomik lokalizasyonlar ve tiimériin yayili-
k- | mi komplet rezeksiyonu énleyebilir, hasta toksi-
i- ®site nedeni ile lokal kontrol icin yeterli radyote-
§| rapi dozlari verilemeyebilir. Ayrica biiyiik ve
/e | high-grade tiimérlerde ve niiks lokal hastalikta
§- Uzak metastaz gelisme riski yiiksektir. Bu tiimor-
a-| lerde multimodel tedavi ile lokal kontrol saglan-
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sa da bu hastalarm %40-60"1 5 yil icinde 6liir.
Hemen hemen tiim hastalarda ¢liim nedeni ak-
cifer ve karaciger gibi i¢ organlardaki uzak me-
tastazlardir. Ozellikle high-grade YDS’inin, ka-
rakteristik olarak kan yoluyla erken uzak metas-
taza egilimi, optimal lokal kontrol saglanmasma
ragmen neden hala uzak metastaz gelistigini
agiklayabilir.® Bu noktada kemoterapi uygula-
masi giindeme gelmektedir ve YDS’da kemote-
rapinin etkisi tartismahdir. Verweij ve ark™ ve
Rouesse ve ark’’nin ¢alismalarinda operabl
olan lokal ileri YDS’larinin tedavisinde preope-
ratif KT’nin degeri gosterilmistir, Yine aym
grup hastalarda kemo/radyoterapi ile yiiksek ce-
vap oranlari elde edilmistir.>*** Hastaliksiz sag-
kalm ve toplam sagkalim siirelerini arttirmak
i¢in adjuvan kemoterapi ile ilgili randomize ¢a-
lismalar yapilmistir ve halen bu calmalar de-
vam etmektedir.”* Randomize ¢alismalarda
tek ajan olarak doxorubicin’in ya da kombine te-
davilerin sagkalima etkisi gosterilememis, siip-
riz bir sonu¢ olarak ekstremite sarkomlarinda
lokal niiks  oranmnin azaldigi  saptanmus-
tir, SISO 507 ak ve Coevorden™ sonuglari
yaymlanmig 11 randomize adjuvan kemoterapi
calismasim degerlendirdikleri yazilarinda, eks-
tremite sarkomlarinda adjuvan kemoterapi ile
alinan hastahksiz sagkalim ve toplam sagkalm
oranlari, adjuvan tedavi yapilmayan grup ile ki-
yaslandiginda, sonuglar istatistiksel olarak an-
lamli bulunmugtur. High-grade ya da biiyiik tii-
morlerde lokal kontrol ve uzak metastazlarin
engellenmesi icin degisik ilag kombinasyonlar:
ve degisik ilag dozlar ile ilgili prospektif kemo-
terapi caligmalari devam etmektedir,!%1%%%
Doxorubicin ve ifostamide tedavilerinde ceva-
bin doza baglr oldugunun saptanmasinin ardin-
dan yiiksek doz kemoterapi protokollar: baglatil-
migtir ve haemotopoietic growth factor’lar
(G-CSF, GM-CSF) ve kemik iliginden ya da pe-
riferik kandan saglanan stem hiicrelerinin, yiik-
sek doz ifosfamide ve yiiksek doz antharcycline
ile birlikte kullanilmasma baslanmustir.”” Ekstre-
mitede lokalize YDS nin tedavisinde timér nek-
rozis faktér (TNFa), interferon7 (INF+) ve melp-
halan ile izole organ perfiizyonu uygulamalari si-
nirh sayida olguda kullanilmig ve erken sonuglar
bilidirilmistir. ! Aym sekilde Interferon-o-2a, fu-
magalin tiirevleri, carboxyamino thiazole vb gibi
anjiogenesisi engelleyen iiriinler hem sistemik
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hem de rejional olarak YDS'mn tedavisinde kul-
lamm alanina girmektedir.37 Bu tiir kemoterapi
uygulamalarinin, toksisite ve geg komplikasyon-
lar (sekonder malignite) nedeniyle, sadece
high-grade tiimérlerde ve tiimér bordlarinin pro-
tokollarina giren hastalarda kullanilmasmda ya-
rar vardir 272

Yetersiz cerrahi ve ek tedavilerin yoklugunda
%80-90 oranmda lokal niks goriiliirken, cerrah,
radyoterapist ve kemoterapistin birlikteligiyle
gerceklestirilen multidisipliner tedavi ile hastali-
gin lokal kontrol oranlar1 %92.5’a ulasabilmek-
tedir. YDS mn diisiik insidans: (2/100.000) ne-
deni ile herhangi bir tiimériin klinik gériinimu
yumusak doku sarkomunu disindirdigi za-
man, hastanm ¢zel bir merkeze sevkedilmesi
cok nemlidir. Taniya yonelik islemler sirasinda
klinikgiler arasindaki iletigimin ve konusunda de-
neyimli uzmanlarin varlif hastanm yeterli teda-
vi olacagim garanti edebilir. Sonug olarak,
YDS’larindaki yiiksek lokal niiks ve uzak metas-
taz oranlar1 gézoniine ahndiginda, bu tiimorlerin
deneyimli, donammh ve multidisipliner calisan
gruplar tarafindan tedavi edilmesinin uygun ola-
cag gercegi goz ardi edilmemelidir.
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