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Onur VARIŞ 1

BÖLÜM 54
ALT EKSTREMITE SARKOMLARININ  

CERRAHI TEDAVISI

GIRIŞ
Ekstremite kemik sarkomunun tedavisinde baş-
langıçtan beri standart amputasyon dominant 
cerrahi yöntem olarak tercih edilmiştir. Kemik 
greftleri veya endoprotezler kullanılarak segmen-
tal rezeksiyon ve rekonstrüksiyon gerçekleştirilen 
uzuv koruyucu prosedürler için bazı girişimlerde 
bulunulmasına rağmen, olumlu ve sürdürülebi-
lir sonuçlar için en önemli sınırlayıcı faktör lokal 
tümör nüksü idi. Kemoterapi (neoadjuvan veya 
adjuvan) ve radyoterapideki tüm gelişmeler ile 
20. yüzyılın son çeyreğinde ekstremite sarkomla-
rının tedavi protokolleri güncellendi, hem ablatif 
hem de uzuv koruyucu prosedürlerden sonra lo-
kal nüks riski azaldı. Ayrıca, tıbbi görüntüleme ve 
cerrahi tekniklerin gelişmesi, sarkomların daha 
verimli, onkolojik rezeksiyonlarını sağladı ve bu-
nunla birlikte, uzuv koruyucu prosedürler, genel 
kabul görmüş tedavi standardı haline geldi. Son 
yıllarda gerçekleşen ilerlemeler sayesinde, uzuv 
kurtarma, vakaların çoğunda sürdürülebilir bir 
seçenek haline geldi, böylece hastalara büyük 
bir psikolojik yük getiren rotasyonoplasti veya 
amputasyon gibi sakatlayıcı prosedürlerden ka-
çınılmış olundu. Hastaların hayatta kalma oran-
larının çarpıcı biçimde artması ve uzuv kurtarma 

prosedürleri standart hale gelmesiyle, dikkatler, 
çoğunlukla genç ve aktif bireylerden oluşan bir 
hasta popülasyonu için kalıcı rekonstrüksiyon-
lar geliştirmeye çevrildi. Bugün kas-iskelet siste-
mi onkolojisinin envanterinde mevcut olan ana 
rekonstrüksiyon seçenekleri şunlardır: modüler 
endoprotez rekonstrüksiyonu; kemik grefti re-
konstrüksiyonu; kemik nakli; artrodez; ve rotas-
yonplasti. Bu rekonstrüksiyon seçimlerinin her 
birinin kendi avantaj ve dezavantajları olmasına 
rağmen, minimum bir dizi gereksinime uymaları 
ve aralarındaki seçimin bireysel olarak yapılması 
gerekir. Ekstremite sarkomunu yönetmek için uy-
gun prosedürü seçerken dikkate alınması gereken 
ana hususlar şunlardır:
• hastanın genel durumu (yaş, yaşam tarzı, psi-

kolojik durum, lokal yumuşak doku koşulları, 
iş gereksinimleri);

• deneyimli bir ortopedist tarafından uygun şe-
kilde yürütülen bir biyopsiden sonra tümörün 
patolojik evrelemesi (derecelendirme, histo-
lojik tip, prediktif histolojik ve immünohisto-
kimyasal belirteçler);

• radyolojik evreleme (lokal yayılım ve invaz-
yon, konumu, akciğer veya uzak metastaz 
varlığı).
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değiştirilmiş implantların bakteriyel kolonizasyo-
nu engellemeye yönelik etkileri yeni araştırma-
larla ele alınmıştır(lotus etkisi, yusufçuk kanatla-
rı) (21,22). Kişiye özel bilgisayar destekli cerrahi 
enstrümanlar veya bilgisayarlı intraoperatif kıla-
vuz, daha iyi rezeksiyon marjları ve allogreftlerin 
daha kesin eşleşmesini sağlamanın etkili bir yolu 
olarak önerilmiştir (23). Eklemeli katman üreti-
mi olarak da adlandırılan üç boyutlu (3D) baskı, 
günümüzde daha dayanıklı, daha hafif, özel imp-
lantların veya kişiselleştirilmiş aletlerin üretilme-
sine olanak tanır (24).

Kemik sarkomu cerrahisinde bahsetmeye 
değer başka modern ilgi alanları da vardır. Bilgi-
sayar rehberliği ile birlikte robotik cerrahi, gele-
cekte daha iyi rezeksiyon marjları elde edilmesine 
de yardımcı olabilir (25). Belirli tümör tipleri için 
ameliyat öncesinde bir FDGPET (fludeoksiglu-
koz pozitron emisyon tomografisi) işaretleyicisi 
kullanılabilir ve ameliyat sırasında bir prob ile 
radyoaktif dolum ölçülebilir, bu da tümör sınırla-
rının daha iyi değerlendirilmesini sağlar (26,27). 
Nanoteknolojinin ortopedide kullanımı şu anda 
araştırılmakta olan bir kavramdır. Rezeksiyondan 
sonra lokal kontrolü iyileştirmek için, tümör ya-
tağına lokal olarak biyoaktif ortopedik implant-
lar verilebilir (28). Gelecekte, kemoterapiye ya-
nıtın güvenilir bir biyolojik belirteci fonksiyonel 
MRG’de (fMRI) spektroskopi veya dolaşımdaki 
tümör hücreleri için kan belirteçleri gibi yeni gö-
rüntüleme teknikleriyle birlikte kemik sarkomu-
nun daha verimli bir şekilde yönetilmesine yar-
dımcı olabilir (29,30).

SONUÇ
Ekstremite kemik sarkomlarının çağdaş cerra-
hi tedavisi, temel olarak modüler sistemlerden 
yararlanan, anında mekanik destek ve fonksi-
yonel iyileşme sunan endoprotez rekonstrüktif 
prosedürlere dayanmaktadır. Bu eğlime rağmen, 
kas-iskelet sistemi onkolojisinde diğer tüm re-
konstrüksiyon seçenekleri ve ablatif prosedürle-
rin hala önemli bir rolü vardır. Ekstremite kemik 

sarkomlarının tedavisinde iyi onkolojik sonuçlar 
elde etmek için en önemli aşamalar, mükemmel 
cerrahi teknik ve adjuvan kemoterapi ile birlik-
te kesin tanıdır. Günümüzde amputasyon yerine 
uygun rezeksiyon ve ardından rekonstrüksiyon 
tercih edilmektedir ve sayısız yenilik cerrahların 
daha iyi marjlar elde etmesine ve kabul edilebilir 
hasta morbiditesi ile sağlam rekonstrüksiyonlar 
sağlamasına yardımcı olmaktadır. Ekstremite ke-
mik sarkomlarının yönetiminin multidisipliner 
bir ekip çalışması olduğunu ve deneyimli kas-is-
kelet cerrahları ile uzmanlaşmış merkezlerin bu 
zorlu patolojiye yaklaşmak için en iyi seçimi tem-
sil ettiğini her zaman akılda tutmalıyız.
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