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Giriş

• İyi huylu yumuşak doku tümörlerine göre 100 
kat daha nadir

• Sıklıkla 40 yaş üstü hastalar

• Erkeklerde daha sık

• En sık uylukta yerleşir

• Sıklıkla şişlik, nadiren ağrı şikayeti olur

• Kural olarak ilaçlı MR çekilmeli



Klinik

• İyi-kötü ayırımında boyut, yerleşim yeri, 
büyüme hızı ve ağrı varlığı önemlidir



KARAKTERİSTİK ÖZELLİKLER

Bazı tümörler spesifik yerleşim yeri, görülme yaşı ve yayılım  
gibi özellikler gösterirler 



MR görüntüleme

• Bazı MR bulguları (tümör sınırlarının düzensiz 
olması ve tümör etrafındaki ödem vs) 
histolojik derece ile ilişkilidir



MR Görüntüleme

MR tümör ile kanama sonrası gelişen hematom ayırımında bize 
yardımcıdır



MR Görüntüleme

• Histolojik derece tahmin edilebilir



MR Görüntüleme

Nekroz varlığı kötü huylu tümör lehinedir



BT-MR Anjiografi

Tümörün damarlamasını görüntüleme amaçlı kullanılabilir



Kitlenin Yerleşimi
Derin yerleşimli tümörlerin kötü huylu olma olasılığı daha yüksek olup 
yüzeyel yerleşimliler de nadir de olsa kötü huylu olabilir



Tanı-Biyopsi

• Biyopsi yapılmadan herhangi bir girişim 
yapılmamalı!

• İnce iğne yapılmamalı
• Tru-cutt tercih edilmeli
• Bazı olgularda görüntüleme (USG,BT) eşliğinde 

yapılmalı
• Tercihen ameliyatı yapacak olan cerrah biyopsiyi 

yapmalı
• Deneyimli patolog değerlendirmeli
• Nadiren açık (insizyonel) biyopsi gerekebilir



Tipleri

• Özellikle köken aldığı dokuya göre birçok farklı 
tip vardır



Histolojik Derece

• Özellikle bazı tipler yüksek derecelidir



Metastaz (Yayılım) Taraması

• Tanı konduktan sonra metastaz varlığı 
açısından vücut taraması (PET_CT vs) yapılmalı

• En sık akciğere metastaz yaparlar

• Bazı tümörler kan diğerleri lenfatik yolla yayılır



PET-CT



Sınıflama 

• Histolojik derece, tümörün yerleşimi ve 
yayılımına göre yapılır



Tedavi

• Bu hastalara rutin kemoterapi (KT) uygulanmamakta

• Özellikle metastaz varlığında, derin, büyük yerleşimli ve 
yüksek dereceli bazı spesifik (rabdomyosarkom, 
leiomyosarkom vs) alt tiplerde kemoterapi 
uygulanmakta

• Temiz/geniş sınırlar ile tümör çıkarılmalı

• Ameliyat öncesi ve sonrası radyoterapi (RT) eklenmeli. 

• Ameliyat öncesi ve sonrası radyoterapinin avantaj ve 
dezavantajları olup birbirine kesin üstünlükleri yoktur.



KT Duyarlılığı



Ameliyat öncesi ve sonrası RT

Ameliyat öncesi RT uygulamanın en sık riski yara problemi gelişmesi olup, ameliyat 
sonrası RT uygulamada ise sertlik ve ödemdir



Tedavi-Takip

• Gelişebilecek yara problemlerinin çözümünde 
plastik cerrahisi desteği önemlidir

• Hastaların %10’unda (damar-sinir tutulumu, nüks
varlığı, yara problemleri vs) amputasyon gerekir

• Yaşam süresi açısından en önemli faktör metastaz 
varlığıdır.

• Tümörün histolojik derecesi, büyüklüğü, derin 
yerleşimi diğer etmenlerdir.

• Tekrarlama riski açısından belirli aralıklarla yakın 
takip gerekir



Ana Damar-Sinir Yapılarının Tutulması



Tanı-Tedavi Algoritması



Tipleri

• İndferansiye pleomorfik sarkom (Malign fibröz
histiositom)

• Liposarkom
• Fibrosarkom
• Dermatofibrosarkoma protuberans
• Sinovyal sarkom
• Epiteloid sarkom
• Clear cell sarkom
• Rabdomyosarkom
• Malign periferal sinir kılıfı tümörü



İndferansiye pleomorfik sarkom (IPS)

• Eski ismiyle malign fibröz histiyositom

• En sık kötü huylu yumuşak doku tümörü

• 55-80 yaş arası erkeklerde sık

• Genellikle derin, yavaş büyüyen ağrısız kitle

• Cerrahi radyoterapi ile kombine edilir

• Seçilmiş vakalarda KT uygulanabilir

• Beş yıllık sağkalım %50-60



İndferansiye pleomorfik sarkom



SAĞ OMUZ IPS 
REZEKSİYON-PEKTORAL FLEP



İNDFERANSİYE PLEOMORFİK SARKOM



İDFERANSİYE PLEOMORFİK SARKOM



İNDFERANSİYE PLEOMORFİK SARKOM



KOL IPS
Geniş rezeksiyon + A-V Greft + Latis Flap



REZİDÜ İPS- YATAK REZEKSİYONU



REZİDÜ İPS-YATAK REZEKSİYONU



İNDFERANSİYE PLEOMORFİK SARKOM



Liposarkom

• İkinci en sık kötü huylu yumuşak doku tümörü

• 50-80 yaş erkeklerde sık

• Farklı alt tipleri (iyi diferansiye, miksoid, 
yuvarlak hücreli, pleomorfik ve dediferansiye) 
vardır

• Yavaş büyüyen ağrısız kitle (nadiren ağrılı)

• Geniş rezeksiyon ve radyoterapi uygulanmalı

• Seçilmiş vakalarda KT verilerbilir



DEDİFERANSİYE LİPOSARKOM



LİPOSARKOMA



İYİ DİFERANSİYE LİPOSARKOMA
MİKSOİD LİPOSARKOMA



PLEOMORFİK LİPOSARKOMA
DEDİFERANSİYE LİPOSARKOMA



LİPOSARKOM



MİKSOİD LİPOSARKOM



İYİ DİFERANSİYE LİPOSARKOM



Fibrosarkom

• Nadirdir

• 30-55 yaş arası erkeklerde sık

• Yavaş büyüyen ağrısız kitle

• Uyluk ve diz çevresinde sık

• Yüzeyel tümörler cilde açılabilir

• Geniş rezeksiyon ve radyoterapi uygulanır

• Yüksek derecelilerde akciğer metastazı sık



FİBROSARKOM



FİBROSARKOM



Cruris Posterior Nüks FS
Yatak Rezeksiyonu-Serbest Flep



Dermatofibrosarkoma Protuberans

• Nadir

• Düşük dereceli

• Cilt altı yerleşimli

• %2-5 akciğer metastazı yapar

• Tekrarlamaya meyilli

• Geniş rezeksiyon uygulanmalı



Dermatofibrosarkoma Protuberans



Sinovyal Sarkom (SS)

• Genç erişkinlerin en sık kötü huylu tümörü

• 15-40 yaş erkeklerde sık

• Yavaş büyüyen, ortalama 3-5 cm boyutunda

• Uzun süreli (2-4 yıl) hikaye olabilir

• Tendon kılıfı, bursa, fasya, eklem kapsülü 
kaynaklı olabilir. Nadiren eklem içi

• Geniş rezeksiyon ve radyoterapi

• 5 yıllık sağ kalım %50



SİNOVYAL SARKOM



SNOVYAL SARKOM



SNOVYAL SARKOMA



Ayak Rezidü Snovyal Sarkom
Yatak Rezeksiyonu



Ayak Rezidüe SS
Yatak Rezeksiyonu+V-Y Flap



Dirsek Nüks Snovyal Sarkom
Geniş Rezeksiyon-Radial Flep



Topuk SS
Diz Altı Amputasyon



Epiteloid Sarkom

• İyi huylu tümör ile karışabilir
• 10-35 yaş arası erkeklerde
• Yavaş büyüyen, 3-6 cm boyutlu
• El ve kol yerleşimi sık
• Sert ağrısız kitle cilde açılabilir
• Derin yerleşimliler kemikte yıkıma neden olabilir
• Geniş rezeksiyon ve radyoterapi uygulanmalı
• Nüks ve metastaz olasılığı yüksek
• Beklenen yaşam süresi düşük



EPİTELOİD SARKOMA



Clear Cell Sarkom

• Nadir

• 20-40 yaş kadınlarda sık

• Derin yerleşimli ve tendonlarla ilişkili

• Ayakta görülen en sık kötü huylu tümör

• Yavaş büyüyen, 2-6 cm boyutlu

• İyi huylu tümör ile karışabilir

• Geniş rezeksiyon ve radyoterapi uygulanmalı

• Nüks ve metastaz sık



CLEAR CELL SARKOMA



CLEAR CELL SARKOMA



CLEAR CELL SARCOMA



Rabdomyosarkom

• Çocukluk ve erginlikte görülen en sık kötü huylu 
yumuşak doku tümörü

• %50’si ilk 10 yaşta görülür
• <1 yaş ve >10 yaş kötü prognoz
• 3 tipi mevcut
 Embriyonel tip 0-4 yaş erkeklerde sık
 Alveolar tip: Kötü prognoz. 0-19 yaşta
 Pleomorfik tip
• Kemoterapi sonrası geniş rezeksiyon uygulanır
• Radyoterapi uygulanabilir
• Kemik iliği metastazı yapabilir



RABDOMYOSARCOMA



Uyluk Rabdomyosarkom
Geniş Rezeksiyon-İM Çivi



Malign Periferik Sinir Kılıfı Tümörü 
(MPNST)

• Nörofibrosarkoma olarakta adlandırılır

• Soliter nörofibrom kaynaklılar 30-55 yaş, Tip 1 
nörofibromatozis (NF1)hastalarında 20-40 
yaşta görülür

• Vakaların %50’si NF1 ile ilişkilidir

• NF1 hastalarının %5’inde 10-20 yıl arasında 
gelişir

• Geniş rezeksiyon ve radyoterapi uygulanır



Malignant peripheral nerve 
sheath tumors (MPNST)

MR iyi ve kötü huylu sinir kılıfı tümörü ayırımında kullanılabilir 



SCHWANNOMA
MALİGN PERİFERİK SİNİR KILIFI TÜMÖRÜ



MALİGN PRİFERİK SİNİR KILIFI 
TÜMÖRÜ



MALİGN PERİFERİK SİNİR KILIFI 
TÜMÖRÜ



Kol MPSKT
Rezeksiyon+A-V Greft



Leiomyosarkoma

• Nadir görülür

• Düz kas kaynaklıdır

• Genellikle derin (batın, uterus) yerleşimlidir

• Damar duvarı ve ciltten kaynaklanabilir

• Geniş rezeksiyon ve radyoterapi uygulanır



LEİOMYOSARKOMA



LEİOMYOSARKOM



Ayak bileği Posterior LS
Rezeksiyon-Rotasyonel Flep



Lomber Bölge Leiomyosarkom
Geniş Rezeksiyon-Rotasyonel Flep



El Leiomyosarkom
Distal Ön Kol Amputasyon
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