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YUMUSAK DOKU SARKOMLARINDA
TANIDAN TEDAVIYE CERRAHI ONKOLOJIK
YAKLASIM

Firat TEKES!

1. GIRIS

Yumusak doku sarkomlar1 tek bir hastalik degil, ortak
paydast mezenkimal koken olan genis bir malign timor
bashigidir; tiimoriin ¢iktig1 doku yag, diiz kas, ¢izgili kas, damar,
periferik sinir kilif1, fibr6z doku ya da visseral organlarin stromasi
olabilir. Giincel Diinya Saglik Orgiitii smiflamas1 morfolojiyi,
immiinhistokimyay1 ve molekiiler bulgular1 birlikte kullanarak
seksene yakin ayri antite tanimlamaktadir (Sbaraglia, Bellan ve
Dei Tos, 2021). Eriskin kanserleri i¢indeki pay1 ylizde birin
altinda kalan bu grupta nadirligin ti¢ pratik sonucu vardir: bireysel
deneyim smirhdir ve tani gecikmeleri siktir; kanitin 6nemli
boliimii retrospektif serilere ve uzman uzlagilarina dayanir;
hastanin deneyimli bir merkeze yoOnlendirilmesi, diger solid
tlimorlerin cogunda goriilmeyen Olglide belirleyici bir prognostik
degisken haline gelir (Blay ve ark., 2019).

Lokalize hastalikta kiiratif tedavinin temeli, uygun cerrahi
smirla gergeklestirilen en blok rezeksiyondur; radyoterapi ve
sistemik tedavi bu temelin Gzerine histolojik alt tip ve risk
grubuna gore eklenir (Gronchi ve ark., 2021; NCCN, 2026).
Alanin en sik ve en dnlenebilir hatasi, tan1 konulmadan yapilan
plansiz eksizyondur; bu nedenle fasya altinda yerlesen, bes
santimetreyi agan veya boyutu artan bir yumusak doku kitlesinde

1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Cerrahi Onkoloji Klinigi, ORCID: 0009-
0008-5093-7041.
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ilk varsayim sarkom olmali ve bu varsayim ancak patolojik
inceleme sonucunda terk edilmelidir. Bu boliimde erigkin
yumusak doku sarkomlari ile gastrointestinal stromal tiimdrlerin
tanisal degerlendirmesi, cerrahi tedavi ilkeleri, perioperatif tedavi
kararlar1 ve izlem stratejisi giincel kilavuzlar ekseninde ele
almmakta; ayr1 bir cerrahi disiplin gerektiren kemik sarkomlar1
kapsam disinda birakilmaktadir.

2. EPIDEMIYOLOJI, ETIYOLOJIi VE RiSK
FAKTORLERI

2.1. Epidemiyolojik Ozellikler

Insidans, popiilasyon temelli ¢alismalarin ¢cogunda yilda
yiiz binde dort ile beg arasinda bildirilmektedir. Kiiresel Hastalik
Yiikii verilerine dayanan analizde diinya genelinde yaklasik
doksan alt1 bin yeni olgu bildirilmis ve yasa standardize insidans
hiz1 yiiz binde 1,16 olarak hesaplanmistir; sosyodemografik
indeksi yiiksek bolgelerdeki belirgin artis, gercek bir risk
farkindan ¢ok tanisal olanaklara ve kayit niteligine
baglanmaktadir (Zhou ve ark., 2025). Insidans ileri yasla artar.
Olgularm yaklagik yarist ekstremite ve yiizeyel gévde duvari,
altida biri retroperitoneal ve intraabdominal yerlesimlidir;
yerlesim histolojik dagilimi da belirler: retroperitonda liposarkom
ve leiomyosarkom, ekstremitede undiferansiye pleomorfik
sarkom ile sinovyal sarkom 6n plandadir (Gronchi ve ark., 2021).
Ulkemizde sarkomlarn kayit sisteminde alt tip diizeyinde
kodlanmamasi, ulusal Olgekte giivenilir epidemiyolojik
degerlendirmeyi giiglestirmektedir.

2.2. Risk Faktorleri

Olgularin  biiyiik ¢ogunlugu sporadiktir. Terapotik
radyoterapi en 1yl tanimlanmig c¢evresel risk faktoriidiir;
radyasyon iligkili sarkom, Onceki i1sinlama alanmi i¢inde veya
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komsulugunda, ¢ogu seride on yili asan bir latent dénemin
ardindan gelisen histolojik olarak dogrulanmig sarkomu tanimlar
ve meme kanseri sonrasinda en sik anjiyosarkom bigiminde
goriiliir. Bu tiimorler sporadik karsiliklarina gore daha koti
prognozludur; buna karsilik radyoterapinin lokal kontrol yarari bu
nadir riskten belirgin bigimde biiyiiktlir ve bulgu, endikasyonlari
daraltmak i¢in degil 1sinlanmis alandaki yeni lezyonlara karsi
uyanik olmak icin kullanilmalidir (Gronchi ve ark., 2021).
Mesleki maruziyetler iginde en iyi tanimlanmais iliski vinil kloriir
ile hepatik anjiyosarkom arasindadir.

Sarkomlarin  kiigiik bir boliimii  kalitsal yatkinlik
sendromlar1 zemininde gelisir. Li-Fraumeni sendromunda, ulusal
bir TP53 tastyic1 kohortunda yumusak doku sarkomunun yetmis
yasindaki kiimiilatif insidans1 kadinlarda ylizde on bes,
erkeklerde ylzde yirmi iki bulunmus; ilk kanser tanisi alanlarin
yaklasik yarisinda ortanca on yil icinde ek malignite gelistigi
gosterilmistir (Mai ve ark., 2016). Norofibromatozis tip 1, malign
periferik sinir kilifi timori agisindan en 6nemli predispozan
durumdur; bu hastalarda tiimoriin yagam boyu riski yiizde sekiz
ile on {i¢ arasinda hesaplanmistir (Evans ve ark., 2002). Ailesel
adenomatdz polipozis ise desmoid tiimdr i¢in tanimlanmis bir
yatkinliktir. Geng yasta sarkom tanisi, ikinci primer tiimdr varligi
ve belirgin aile 6yklsu genetik danismaya yonlendirme esigini
diistirmelidir (Gronchi ve ark., 2021).

3. SINIFLANDIRMA VE PATOLOJIK
DEGERLENDIRME

3.1. Diinya Saglik Orgiitii Siniflamasi

Glincel  smiflama, yumusak doku  tiimorlerini
diferansiyasyon hattina gore gruplandirir ve her grup iginde
lezyonlar1 benign, ara malignite ve malign kategorilerine ayirir.
Ara malignite kategorisi lokal agresif ve nadiren metastaz yapan
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alt bagliklara boliinmiistiir; desmoid tiimor birincisinin, soliter
fibroz timor ile dermatofibrosarkoma protuberans ikincisinin
tipik Ornekleridir. Siniflamanin en belirgin 6zelligi, molekiiler
olarak tanimlanmig antitelerin sayisimnin her baskida artmasidir
(Sbaraglia ve ark., 2021). Klinik karsih@ sudur: eski
terminolojiyle yazilmis raporlar giincel karsiliklarina ¢evrilmeli
ve ara malignite grubunda tedavi hedefinin lokal kontrol oldugu
unutulmamalidir.

3.2. Histolojik Derecelendirme

Yaygin kabul géren FNCLCC sistemi ii¢ parametreyi
puanlar: tiimoriin diferansiyasyon diizeyi, mitoz sayist ve nekroz
ylizdesi; puanlarin toplami ii¢ dereceden birine karsilik gelir
(Coindre, 2006). Histolojik derece, erigkin sarkomlarinda
metastaz riskinin en glcli tek gostergesidir ve patoloji raporunun
zorunlu bilesenlerindendir. Sinirlar1 da bilinmelidir: derece ancak
histolojik tip kesinlestikten sonra verilebilir ve bazi antitelerde
prognozu giivenilir bicimde yansitmaz. Kalin igne biyopsisinde
verilen derece, timor heterojenligi nedeniyle rezeksiyon
materyalindekinden diisiik ¢ikabilir; neoadjuvan tedavi sonrasi
materyalde ise tedaviye bagli nekroz, nekroz skorunu yapay
olarak yukseltir.

3.3. Immiinhistokimyasal inceleme

Immiinhistokimya, diferansiyasyon hattimi1 gdstermek ve
aywrict tamidaki karsinom, melanom ile lenfomayi1 dislamak
amactyla kullanilir. Higbir belirte¢ tek basmna tani koydurucu
degildir; degerlendirme daima morfolojiyle birlikte ve panel
mantigryla yapilmalidir. Pratikte sik bagvurulan belirtegler
sunlardir: diiz kas diferansiyasyonunda diiz kas aktini ile h-
caldesmon, ¢izgili kasta miyogenin, endotelyal diferansiyasyonda
CD31 ile ERG, sinir kilifi kokeninde S100 ve SOXI10.
Gastrointestinal stromal tiimorlerin  blyidk boéliminde KIT
(CD117) ile DOGI1 birlikte boyanir; epiteloid sarkomda INI1
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ekspresyon kaybi, soliter fibroz tiimérde STAT6 niikleer
pozitifligi ve adiposittik tiimorlerde MDM2 pozitifligi taniya
dogrudan katk: saglar (Sbaraglia ve ark., 2021).

3.4. Molekuler Patoloji

Sarkomlar genetik agidan iki gruba ayrilir. Birinci grup
gorece basit karyotiplidir ve tan1 koydurucu tek bir degisiklik
tasir;  sinovyal sarkomdaki SS18  flizyonu, miksoid
liposarkomdaki DDIT3 yeniden dlzenlenmesi ve adiposittik
timorlerdeki MDM2 amplifikasyonu bu grubun oOrnekleridir.
Ikinci grup kompleks karyotiplidir ve tan1 koydurucu tek bir
degisiklik tasimaz; undiferansiye pleomorfik sarkom ile
leiomyosarkom bu gruptadir (Sbaraglia ve ark.,, 2021).
Retroperitoneal yerlesimli, on santimetreyi asan veya niiks eden
her yag dokusu tiimdrinde MDM2 amplifikasyonunun
aragtirtlmasi, lipom ile iyi diferansiye liposarkom ayriminda
belirleyicidir ve dogrudan cerrahi genisligi degistirir.

3.5. Patoloji Raporunun icerigi

Cerrahi kararin dayanacagi bir rapor; histolojik tip ve alt
tipi, dereceyi ve dayandigi ii¢ parametreyi, timoér boyutunu,
derinligini, nekroz oranini, lenfovaskiiler invazyon varligini ve
cerrahi smir durumunu en yakin sinira olan mesafe ile birlikte
icermelidir (Coindre, 2006; Gronchi ve ark., 2021). Raporun
cerrahi karsiligi olabilmesi spesimenin nasil gonderildigine
baghdir; yonlendirilmemis bir materyalde sinir pozitifligi, hangi
ylizde sorun oldugunu sdylemez. Bu nedenle spesimen boya veya
dikisle yonlendirilmeli ve en dar bolgeler ayrica belirtilmelidir.
Sarkom kuskusu tasiyan her dis merkez tanisi, tedaviye
baglanmadan oOnce deneyimli bir patoloji ekibince gozden
gecirilmelidir.
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4. KLINIiK BULGULAR VE TANISAL
YAKLASIM

4.1. Klinik Basvuru Bicimi

Ekstremite ve govde duvari yerlesiminde hastay1 hekime
getiren tablo cogunlukla agri vermeyen, boyutu haftalar veya
aylar icinde artan bir sisliktir. Agr1 genellikle ge¢c donemde,
komsu sinir yapilarina basi ile ortaya ¢ikar; bu nedenle agrisizlik
iyi huyluluk lehine yorumlanmamalidir. Klinik kusku olgiitleri
bes santimetreden biiyiik olma, derin yerlesim, biiylime gosterme
ve agrt varligidir; bu Olgiitlerden herhangi birinin bulunmasi,
histopatolojik dogrulama yapilana dek hastanin sarkom gibi
yonetilmesini gerektirir (Gronchi ve ark., 2021; NCCN, 2026).
Retroperitoneal ve intraabdominal sarkomlar ise uzun stire sessiz
kalir; ozgiil olmayan yakinmalarla veya rastlantisal olarak
saptanir ve tan1 aninda boyut siklikla biiytktiir.

4.2. Goruntileme

Ekstremite ve govde duvan Kkitlelerinde tercih edilen
yontem kontrastli manyetik rezonans goriintiilemedir; tiimoriin
kompartman iligkisini, nérovaskiiler komsulugunu ve i¢ yapisini
gosterir. Retroperitoneal ve intraabdominal yerlesimde kontrastli
bilgisayarl tomografi ilk tercihtir. Goriintiileme bulgular alt tip
ve derece konusunda ipucu verir, ancak histopatolojinin yerini
almaz. Evrelemede toraks bilgisayarli tomografisi standarttir;
akciger, sarkomlarin baskin metastaz bdlgesidir. Miksoid
liposarkomda ekstrapulmoner metastaz egilimi nedeniyle
abdominopelvik goriintiileme, nodal risk tasiyan alt tiplerde ise
bolgesel nodal degerlendirme Onerilir. Pozitron emisyon
tomografisi rutin degildir (Gronchi ve ark., 2021).

4.3. Biyopsi Ilkeleri

Tani, tedavi  Oncesinde  histopatolojik  olarak
dogrulanmalidir. Goriintiileme esliginde yapilan kalin igne



Cerrahi Onkoloji Alaninda Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

biyopsisi standart yontemdir; agik biyopsiyle karsilastirildiginda
malignite ayriminda ve tiplendirmede benzer dogrulugu belirgin
bicimde daha diisiik morbiditeyle saglar (Gronchi ve ark., 2021).
Ince igne aspirasyonunun primer tanida yeri sinirhdir. Ignenin
gectigi yol timor hiicresi tagiyor varsayilir ve definitif ameliyatta
trakt da spesimenle birlikte ¢ikarilmalidir; bu nedenle giris yeri
planlanan  insizyon hatti  lizerinde seg¢ilmeli, komsu
kompartmanlar, norovaskiiler demet ve eklem boslugu
gecilmemelidir.  Planlama,  tiimorii  ¢ikaracak  ekibin
sorumlulugundadir.

4.4. Plansiz Eksizyon

Plansiz eksizyon terimi, tani bilinmeden ve onkolojik
cerrahi ilkeleri gozetilmeden yapilan ¢ikarimlar i¢in kullanilir.
On alt1 binden fazla hastay1 kapsayan sistematik derleme ve meta-
analizde hastalarin yaklasik {ticte birinin plansiz eksizyon
gecirdigi, bu durumun bes yillik lokal niikssiiz sagkalimi olumsuz
etkiledigi (risk orani 1,35) ve tiimor yataginda rezidiiel hastalik
saptanmasinin etkiyi belirgin bi¢imde biiyiittigi (risk oran1 2,59)
gosterilmistir (Larios ve ark., 2024). Standart yaklagim; hastanin
merkeze yonlendirilmesi, timor yataginin manyetik rezonans ile
yeniden degerlendirilmesi ve timor yatagi eksizyonudur.
Goriintiileme rezidiiel hastalig1 giivenilir ~ bicimde
dislayamadigindan, yalnizca goriintiilemeye dayanan izlem
secilmis diisiik dereceli olgular diginda Onerilmez.

5. EVRELEME, RiSK SINIFLAMASI VE
MULTIDISIiPLINER YONETIM

5.1. Prognostik Degerlendirme

Giincel evreleme sistemi sarkomlar1 anatomik bdlgeye
gore ayr tablolarda ele alir; ekstremite ve retroperiton i¢in T
kategorisi tiimor ¢apina dayanir ve bes, on ile on bes santimetre
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esiklerine gore dort basamaga ayrilir. Sistemin en belirleyici
ozelligi, histolojik derecenin evre grubuna dahil edilmis
olmasidir. Buna karsilik alt tip, timdr derinligi, cerrahi smir
durumu ve yas evre grubuna yansimaz; evreleme bu nedenle
bireysel tedavi karari igin tek basina yetersizdir (Gronchi ve ark.,
2021). Lokalize hastalikta histolojik derece metastaz riskinin en
giiclii gostergesidir; tiimor boyutu, derinligi ve ileri yas bunu
izler. Cerrahi sinir durumu ise esas olarak lokal niiks riskini
etkiler; iki binden fazla hastay1 kapsayan analizde mikroskobik
pozitif sinirin bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir
(Stojadinovic ve ark., 2002).

5.2. Nomogramlar

Prognostik degiskenlerin bir model i¢inde birlestirilmesi
sarkomlar1 i¢in gelistirilen ve dis dogrulamasi yapilan
nomogramlar; yas, timor boyutu, derece ve histolojik alt tip
bilgisini kullanarak genel sagkalim ile uzak metastaz olasiligini
Ongorir (Callegaro ve ark., 2016). Klinik deger ozellikle
perioperatif kemoterapi kararinda ortaya ¢ikar: Ongoriilen
sagkalimi gorece iyi olan hastada sistemik tedavinin mutlak
katkist smirli kalirken, sagkalimi diigiik 6ngoriilen hastada bu
katki anlamli hale gelir. Boylece karar, yiiksek derece varliginda
otomatik tedavi mantigindan ¢ikarilir.

5.3. Sarkom Merkezi Kavrami

Multidisipliner konsey, tedavi siirecinin bir asamas1 degil
cercevesidir; en kritik 1islevi ilk cerrahi girisimden Once
toplanmasidir. Ulusal sarkom ag1 verilerinde, cerrahisi referans
merkezde yapilan hastalarda lokal niiks oranlarinin daha diistik ve
sagkalimin daha uzun oldugu gosterilmistir (Blay ve ark., 2019).
Yonlendirme oOlgiitleri basittir: bes santimetreden biiylik derin
yerlesimli her kitle, retroperitoneal her solid kitle, tani
konulmadan ¢ikarilmis her sarkom ve niiks eden her olgu
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merkeze yonlendirilmelidir.  Ameliyat 0ncesi  konseyde
degerlendirilen hasta orani, plansiz eksizyonla bagvuru orani ve
RO oran1, merkezlerin izlemesi gereken kalite gostergeleridir.

6. CERRAHI TEDAVININ GENEL iLKELERI
6.1. Cerrahi Sinir Kavrami

Sarkomlarin biliyiime bigimi infiltratif olmaktan c¢ok
iticidir; tiimoriin ¢evresinde olusan ve psddokapsiil adi verilen
reaktif kilif, disaridan gercek bir kapsiil izlenimi verse de i¢inde
timor hiicresi barindirir; bu diizlemden yapilan ¢ikarim
makroskobik olarak tam goriinse bile mikroskobik hastalik
birakir. Temel ilke, tiimdre hicbir noktada temas etmeden,
cevresinde saglam doku mangsonuyla en blok rezeksiyondur.
Mikroskobik negatif sinir (R0) hedeflenen sonugtur; mikroskobik
pozitif smir (R1) lokal niiks riskini bagimsiz olarak artirir,
makroskobik rezidu (R2) kuratif kabul edilmez (Stojadinovic ve
ark., 2002). Smir genisligi i¢in tiim alt tiplerde gecerli tek bir
milimetre degeri yoktur; belirleyici olan siirin hangi anatomik
yapidan olustugudur: fasya, periost veya adventisya gibi saglam
bir bariyer, ayn1 kalinliktaki yag dokusundan daha giivenlidir.
Kritik norovaskiiler yapt komsulugunda planli bigimde dar
birakilan sinir, radyoterapi ile birlikte kabul edilebilir bir strateji
olarak degerlendirilir (Gronchi ve ark., 2021; NCCN, 2026).

6.2. Ekstremite Yerlesimli Tiimorler

Standart tedavi, saglam doku mansonuyla yapilan genis
eksizyondur. Insizyon ekstremitenin uzun eksenine paralel
planlanir ve biyopsi traktini icerir. Diseksiyon timdrden uzakta,
saglam doku iginde baslatilir ve tiimor yiizeyi higbir asamada
gortlmeden gevresel olarak ilerlenir; kapsiiliin agilmasi ameliyat
alaninin tiimiiyle kontamine olmasi anlamina gelir. Tutulan kas
gruplar1 koken ve yapigsma yerleri arasinda biitiin olarak ¢ikarilir.
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Major damar yalnizca komsuysa adventisya diizleminde siyrilir,
duvart tutulmugsa segmenter rezeksiyon ve greft ile
rekonstriiksiyon planlanir; sinir c¢evrelenmemisse epinéryum
diizeyinde korunur. Tiimér yatagmnin klipslerle isaretlenmesi
radyoterapi planlamasma katki saglar; spesimen sinirlar
isaretlenmis bi¢cimde patolojiye gonderilir. Amputasyon, major
norovaskiiler yapilarin genis bi¢imde tutuldugu olgularla
smirhdir; secilmis hastalarda izole ekstremite perflizyonu uzuv
koruma olanagi saglayabilir.

6.3. Retroperitoneal Yerlesimli Tiimorler

Retroperitonda kompartman sinir1 bulunmadigindan genis
siir elde etmek ¢ogu zaman anatomik olarak miimkiin degildir.
Psodokapstilden ¢ikarim yiiksek mikroskobik rezidii ve lokal
niiks riski tagidigindan, tiimdriin komsu organ ve yapilarla birlikte
en blok cikarildig1 genisletilmis rezeksiyon benimsenmistir; bu
stratejiyi uygulayan merkezlerin verilerinde, 6zellikle diisiik ve
orta dereceli tiimdrlerde lokal kontroliin ve sagkalimin daha iyi
oldugu gosterilmistir (Gronchi ve ark., 2012). Uygulamada bu,
sol yerlesimli timorde bobrek, ilgili kolon segmenti ve psoas
fasyasinin; sag yerlesimli tiimorde sag kolon ve gerektiginde
bobregin pakete dahil edilmesi anlamina gelir. Komsu organin
rezeksiyona dahil edilmesi, invazyonun gosterilmis olmasina
degil, tiimorle iliskisinin giivenli bir cerrahi diizlem birakip
birakmadigina dayanir (Swallow ve ark., 2021).

Tani, tedavi dncesinde perkiitan kalin igne biyopsisiyle
dogrulanmalidir; ayirici tanida lenfoma, germ hiicreli tiimor ve
adrenal kitle yer aldigindan bu adim atlanmamalidir. Biiyiik
damar tutulumu gecmiste rezektabilite dis1 kabul edilirken,
giiniimiizde se¢ilmis hastalarda rezeksiyon ve greft ile
rekonstriiksiyon uygulanmaktadir (Tzanis, Bouhadiba, Gaignard
ve Bonvalot, 2018). Genisletilmis rezeksiyonlar, rezeke edilen
organ sayistyla artan belirgin bir morbidite tasir; bu nedenle
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ameliyat karari, hastanin fizyolojik rezervi ile beklenen onkolojik
kazang birlikte tartilarak verilmelidir (Swallow ve ark., 2021).
Basarisizlik paterni alt tipe gore farklilagir: iyi diferansiye
liposarkomda sorun neredeyse tumiyle lokaldir, dediferansiye
liposarkomda erken lokal niiks ve uzak metastaz birlikte géruldr,
leiomyosarkomda baskin sorun uzak metastazdir (Gronchi ve
ark., 2016).

6.4. Rekonstriiksiyon Ilkeleri

Rekonstriiksiyon plan1 rezeksiyon planinin ayrilmaz
parcasidir ve ameliyattan once yapilmalidir; rekonstriiksiyon
endisesi rezeksiyonun genisligini daraltmamalidir. Serbest ve
pedikiilli flepler, damar greftleri ve govde duvarn igin protez
materyaller, aksi halde amputasyon gerektirecek olgularin biiytik
boliimiinde uzuv veya duvar biitiinliigliniin korunmasini saglar.
Ameliyat Oncesi radyoterapi almis hastalarda yara iyilesme
sorunlart daha sik goriildiigiinden flep ile Ortiim esigi diisiik
tutulmalidir (O’Sullivan ve ark., 2002). Lenfatik yayilim seyrek
oldugundan rutin lenf nodu diseksiyonunun yeri yoktur; epiteloid
sarkom, berrak  hicreli  sarkom,  anjiyosarkom  ve
rabdomyosarkomda ise bolgesel nodlar goruntileme ile
degerlendirilmelidir.

7. HISTOLOJIYE OZGU YAKLASIMLAR
7.1. Liposarkom

Liposarkom erigkinlerde en sik goriilen yumusak doku
sarkomudur ve biyolojik davraniglar1 farkli dort antiteden olusur
(Sbaraglia ve ark., 2021). lyi diferansiye liposarkom MDM2
amplifikasyonu ile tanimlanir ve metastaz yapmaz; sorun tiimiiyle
lokal kontroldiir. Ekstremitede tam eksizyon ¢ogu hastada
kiiratifken retroperitonda kompartmantal rezeksiyon standarttir
(Gronchi ve ark., 2012). Dediferansiye liposarkom, iyi
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diferansiye bir zeminde yiiksek dereceli bilesenin ortaya
cikmasiyla tanimlanir; retroperitonun en sik yiiksek dereceli
sarkomudur ve niksler erken dénemde goéralur. Miksoid
liposarkom geng eriskinlerde ve uylukta siktir; radyoterapiye
duyarhilig1 uzuv koruyucu cerrahiyi kolaylastirir, akciger disi
metastaz egilimi nedeniyle izlemde gévde goriintiilemesi gerekir.
Pleomorfik liposarkom en nadir ve en agresif alt tiptir.

7.2. Leiomyosarkom

Eriskin sarkomlarinin yaklasik beste birini olusturur;
retroperiton, buytk damarlar, uterus ve ekstremitelerin derin
dokular1 baslica yerlesim bolgeleridir. Baskin basarisizlik bigimi
uzak metastazdir; akcigerin yaninda 6zellikle intraabdominal ve
uterin tiimorlerde karaciger metastazi sik goriildigiinden karin
goriintiilemesi izlemin rutin pargast olmalidir. Damar duvarindan
koken alan tiimdrler en sik vena kava inferiorda goriiliir ve cogu
olguda segmenter rezeksiyon ile rekonstriksiyon gerektirir
(Tzanis ve ark., 2018). Uterin leiomyosarkom ¢ogunlukla myom
On tanistyla yapilan girisimler sonrasinda tani alir; morselasyon
peritoneal yayilim riskini artirdigindan malignite kuskusu tasiyan
uterin kitlelerde spesimen biitiin olarak ¢ikarilmalidir.

7.3. Malign Periferik Sinir Kilifi Tiimorii

Olgularin  yaklagik yarist ndrofibromatozis tip 1
zemininde gelisir (Evans ve ark., 2002). Malign doniisiim mevcut
pleksiform noérofibromlar ilizerinde gelistiginden erken bulgular
benign lezyonlarin semptomlariyla ortiigiir; var olan bir kitlede
hizli biiyiime, karakter degistiren agr1 ve ilerleyici norolojik
defisit aksi gosterilene kadar malign donilisim lehine
yorumlanmalidir. Kiiratif tedavi, timdriin koken aldigi sinir
segmentiyle birlikte negatif sinirla ¢ikarilmasidir; proksimal ve
distal sinir uglarindan frozen inceleme yararlhidir. Yiiksek dereceli
timorlerde radyoterapi lokal kontrolii 1iyilestirir, ancak
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norofibromatozis zemininde ikincil malignite riski nedeniyle
endikasyon dikkatle konulmalhdir (Gronchi ve ark., 2021).

7.4. Desmoid TUmor

Desmoid timor metastaz yapmayan, ancak lokal olarak
agresif seyreden fibroblastik bir proliferasyondur ve klinik
davranis1 6ngoriilemez: lezyonlarmn bir boliimii ilerler, 6nemli bir
boliimii stabil kalir, bir kism1 kendiliginden geriler. Bu nedenle
glincel uluslararasi uzlasi, primer ve niiks olgularda oncelikli
yaklasimin aktif izlem oldugunu belirtmektedir (Desmoid Tumor
Working Group, 2020). Aktif tedavi, ilerleme veya semptomatik
kotiilesmede glindeme gelir ve se¢im yerlesime gore yapilir: karin
duvarinda cerrahi ilk secenekken, intraabdominal ve pelvik
yerlesimde morbidite nedeniyle sistemik tedavi onceliklidir.

7.5. Gastrointestinal Stromal TUmor

Gastrointestinal sistemde mezenkimal kokenli timorler
arasinda ilk sirada yer alir. Olgularin ¢ogunda KIT, daha kiigiik
bir b6éliminde PDGFRA geninde aktive edici mutasyon bulunur
ve mutasyon tipi dogrudan tedavi belirleyicidir: KIT ekzon 11
mutasyonlart imatinibe duyarliyken ekzon 9 mutasyonlarinda
daha ylksek doz gerekebilir, PDGFRA D842V mutasyonu ise
direnclidir. Bu nedenle adjuvan tedavi diisiiniilen her hastada
mutasyon analizi yapilmalidir (Casali ve ark., 2022). Niiks riski
timor boyutu, mitotik indeks ve anatomik yerlesimle 6ngoriiliir;
timor riiptiirli peritoneal yayilim kabul edilir ve bagimsiz olarak
en yiiksek risk kategorisine yerlestirir.

Cerrahide hedef, psddokapsil bozulmadan makroskobik
olarak tam ¢ikarimdir; genis anatomik rezeksiyon gerekli degildir
ve midede kama rezeksiyon ¢ogu olguda yeterlidir. Lenf nodu
metastazi istisnai oldugundan rutin lenfadenektomi yapilmaz. En
kritik teknik nokta tiimoér biitiinliigiiniin korunmasidir: timore
dogrudan tutunmaktan kacinilmali, spesimen ¢ikarma torbasiyla
alinmalidir. Ameliyat 6ncesi imatinib; 6zofagogastrik bileske,
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duodenum ve rektum yerlesimli tiimorlerde organ koruyucu
rezeksiyonu miimkiin kilabilir. Yiiksek riskli hastalarda ameliyat
sonrasi imatinib standarttir; bir yillik tedaviyi ii¢ yillik tedaviyle
karsilastiran randomize caligmada, {i¢ yillik kullanimin hem
nliksstiz hem genel sagkalimi iyilestirdigi gosterilmistir (Joensuu
ve ark., 2012). Metastatik hastalikta cerrahi, yanit alinmis stabil
hastalikta rezidiiel odaklarin veya fokal progresyon gosteren tek
odagin ¢ikarilmasiyla siirhdir.

7.6. Diger Alt Tipler

Undiferansiye pleomorfik sarkom bir diglama tanisidir;
genis eksizyon ve radyoterapi ile yonetilir. Miksofibrosarkom,
goruntilemede saptanan kitlenin Otesine uzanan infiltratif
uzantilar olusturur; manyetik rezonanstaki kuyruk benzeri sinyal
degisiklikleri rezeksiyon planina dahil edilmelidir. Sinovyal
sarkom kii¢lik boyutta bile metastaz potansiyeli tasir ve ifosfamid
iceren rejimlere gorece duyarhdir. Soliter fibroz tiimorde geg
niiks  tipiktir; izlem bes yilda  sonlandirilmamalidir.
Anjiyosarkomda temel sorun ¢ok odakliliktir; radyasyon iliskili
meme anjiyosarkomunda 1simlanmais cildin tamamini iceren genis
rezeksiyon gerekir. Epiteloid sarkom, alveoler yumusak doku
sarkomu ve berrak hiicreli sarkomda bolgesel lenf nodu metastazi
gorece sik oldugundan evrelemede nodal degerlendirme
yapilmalidir (Gronchi ve ark., 2021).

8. RADYOTERAPI VE SIiSTEMIK TEDAVi
8.1. Radyoterapi Endikasyonlari

Radyoterapinin ekstremite ve gévde duvari sarkomlarinda
lokal kontrole katkisi randomize calismalarla gosterilmis ve
kilavuzlara girmistir; ancak bu katki hastaliga 6zgii sagkalima
dogrudan yansimaz. Karar, beklenen lokal niiks riski ile ge¢ yan
etkiler arasindaki dengeye dayanir: yiiksek dereceli, derin
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yerlesimli ve bes santimetreden biiyiik tiimdrlerde radyoterapi
standart olarak eklenirken, genis smirla ¢ikarilmis diisiik dereceli
ve yiizeyel tiimorlerde konsey karariyla atlanabilir (Gronchi ve
ark., 2021; NCCN, 2026). Zamanlamada, ameliyat o6ncesi
radyoterapide erken yara iyilesme sorunlarinin, ameliyat
sonrasinda ise daha yiiksek doz ve genis alan nedeniyle geg
fibrozis ile eklem sertliginin daha sik gortildiigii; lokal kontrol ve
sagkalim acisindan anlamh fark bulunmadigi gosterilmistir
(O’Sullivan ve ark., 2002). Retroperitonda ise randomize faz 3
calismada ameliyat Oncesi radyoterapinin karin i¢i niikssiiz
sagkalimi tyilestirmedigi gosterilmistir; alt grup
coziimlemelerindeki olas1 yarar sinyali, secilmis histolojilerde
konsey tartismasini siirdiiren gerekcedir (Bonvalot ve ark., 2020).

8.2. Perioperatif Kemoterapi

Perioperatif kemoterapi, yiksek riskli hastalarda
mikrometastatik hastaligi hedeflemek ve se¢ilmis olgularda
timori kiigiilterek cerrahiyi kolaylastirmak amaciyla uygulanir.
Randomize veriler, tam doz antrasiklin ve ifosfamid igeren
standart rejimin histolojiye 6zgii rejimlere iistiin veya en azindan
esdeger oldugunu gostermistir (Gronchi ve ark., 2017). Adjuvan
tedavinin katkis1 tartigmalidir; genis bir Avrupa calismasinda
niikssiiz veya genel sagkalimda anlamli iyilesme saptanmamistir
(Woll ve ark., 2012). Bu nedenle karar, hastanin mutlak risk
diizeyine baglanmalidir (Callegaro ve ark., 2016). Alveoler
yumusak doku sarkomu, berrak hiicreli sarkom ve iyi diferansiye
liposarkom gibi direncli alt tiplerde neoadjuvan tedavi endike
degildir.

8.3. Tleri Evre Hastahkta Tedavi

Metastatik hastalikta birinci basamak tedavi antrasiklin
temellidir; kombinasyon rejimleri yanit oranini artirirken genel
sagkalima katkis1 smirli oldugundan, kombinasyon ozellikle
timor kuclltme hedefi olan hastalarda tercih edilir. Sonraki
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basamaklarda alt tipe gore ajan secimi One ¢ikar:
leiomyosarkomda gemsitabin temelli kombinasyonlar, sinovyal
sarkomda ifosfamid duyarliligi ve gastrointestinal stromal
timorde tirozin kinaz inhibitorleri bu yaklagimin ornekleridir
(Gronchi ve ark., 2021; NCCN, 2026). Ileri evrede amag¢ ¢ogu
zaman kiir degil hastalik kontrolii oldugundan toksisite esigi
disiik  tutulmali, uygun hastalar klinikk  c¢aligmalara
yonlendirilmelidir.

9. NUKS, METASTATIK HASTALIK VE IZLEM
9.1. Niiks Hastalkta Yaklasim

Lokal niiks riskini belirleyen degiskenlerin basinda
cerrahi smir durumu gelir; bunu histolojik derece, tiimor boyutu,
derin yerlesim, infiltratif alt tipler ve plansiz eksizyon oykiisii
izler (Stojadinovic ve ark., 2002; Larios ve ark., 2024). Nuks
saptandiginda ilk adim yeniden evrelemedir; es zamanli uzak
metastaz tedavi hedefini degistirir. izole ve rezektabl niikste
yeniden genis eksizyon uygulanir; 1sinlanmamis alanda
radyoterapi lokal kontrole katki saglarken, daha 6nce 1sinlanmis
hastada secenekler smirlidir. Retroperitonda her niiks ameliyati
oncekine gore daha zor ve daha yiksek morbiditelidir; karar,
niikse kadar gegen siire, biiylime hizi, alt tip ve hastanin genel

durumu birlikte degerlendirilerek verilmelidir (Gronchi ve ark.,
2016).

9.2. Metastatik Hastahk

Uzak metastazlarin baskin hedef organi akcigerdir.
Akcigerle sinirl, sayica kisith ve rezektabl metastazlarda
metastazektomi seg¢ilmis hastalarda uzun siireli sagkalim
saglayabilir; sonucu belirleyen degiskenler hastaliksiz gegen
siirenin uzunlugu, metastaz sayisi ve tam rezeksiyonun
saglanabilmesidir (Gronchi ve ark., 2021). Cerrahiye uygun
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olmayan oligometastatik olgularda stereotaktik radyoterapi ve
termal ablasyon alternatif lokal tedavilerdir.

9.3. izlem Protokolleri

Izlem yogunlugu risk diizeyine ve alt tipe gore belirlenir.
Yiiksek dereceli tiimdrlerde niikslerin ¢ogu ilk iki-ii¢ yilda ortaya
cikarken, iyi1 diferansiye liposarkom ve soliter fibroz tiimorde
niiks ¢ok daha ge¢ goriilebilir; bu gruplarda izlemi bes yilda
sonlandirmak uygun degildir. Takibin iki bileseni primer
bolgenin  degerlendirilmesi ve akciger goriintiilemesidir;
ekstremitede manyetik rezonans, retroperitonda bilgisayarl
tomografi tercih edilir (Gronchi ve ark., 2021; NCCN, 2026). Alt
tipe gore ek gorintuleme gerekir: miksoid liposarkomda govde,
leiomyosarkomda karin goriintiillemesi programin pargasidir.
Prognoz alt tip ve risk grubuna gore genis bir aralikta
degistiginden, tek bir ortalama sagkalim orani klinik olarak
yanilticidir.

10. SONUC

Yumusak doku sarkomlari, nadirlikleri ve biyolojik
cesitlilikleri nedeniyle standart bir onkolojik yaklasimin en zor
uygulandig1 tiimor gruplarindan biridir. Buna karsilik giincel
kanit, birkag¢ ilkenin istisnasiz gecerli oldugunu gostermektedir.
Birincisi, tan1 tedaviden once gelir: fasya altinda yerlesen, bes
santimetreyi asan veya bilyiiyen bir kitlede sarkom varsayimi
korunmali, goriintiileme ve planli biyopsi tamamlanmadan
eksizyona gecilmemelidir. Ikincisi, cerrahi smir belirleyicidir;
hedef her zaman RO rezeksiyondur ve sinirin niteligi
milimetreden ¢ok hangi anatomik bariyerden olustuguyla
ilgilidir. Retroperitonda bu ilke, tiimoériin komsu organ paketiyle
birlikte ¢ikarilmasi anlamia gelir.
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Uclinclis, radyoterapi ve sistemik tedavi tiim hastalara
uygulanan bilesenler degil, 6ngodriilen niiks ve metastaz riskine
gore secilen araglardir. Dordiinciisii, sonucu belirleyen tek
degisken tiimor biyolojisi degildir: hastanin multidisipliner bir
ekip tarafindan ve deneyimli bir merkezde degerlendirilmesi
olgiilebilir bir sagkalim farki yaratmaktadir. Ulkemizde
sarkomlarin alt tip diizeyinde kayit altina alinmas1 ve referans
merkez aginin tanimlanmasi, alanda atilabilecek en somut
adimlardir. Sarkom yonetiminde dogru karar, ¢ogu zaman
ameliyat masasinda degil ilk degerlendirmede ve konsey
masasinda verilir.
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LOKAL iLERI REKTUM KANSERLERINDE
GUNCEL CERRAHI ONKOLOJiK YAKLASIM

Fatih ASLAN!

1. GIRIS

Rektum kanseri, kolorektal kanserlerin yaklasik iicte
birini olusturan ve tedavisi kolon kanserinden belirgin bigimde
ayrisan bir hastalik grubudur. Rektum dar ve sert bir pelvis i¢inde,
mesane, prostat, vajen, sakrum ve pelvik sinir pleksuslariyla
komsuluk i¢inde yer alir; mezorektumu c¢evreleyen fasya,
cerrahin ¢alisabilecegi tek ve sinirli onkolojik gilivenlik payim
olusturur. Bu anatomik gercek, rektum kanserinde lokal niiksiin,
kolon kanserinden farkli olarak, uzak metastaz kadar 6nemli bir
basarisizlik bigimi olarak kalmasmin nedenidir. Total mezorektal
eksizyonun (TME) standart hale gelmesi ve neoadjuvan tedavinin
sisteme yerlesmesiyle birlikte lokal niiks oranlar1 on y1llik siirecte
tek haneli diizeylere inmis; buna karsilik sagkalimi sinirlayan

baslica etken uzak metastaza kaymistir (Heald, Husband ve Ryall,
1982; van Gijn ve ark., 2011).

Lokal ileri rektum kanseri, klinik olarak T3-T4 evresinde
olan ve/veya bdlgesel lenf nodu tutulumu gosteren, ancak uzak
metastazi bulunmayan hastalig1 tanimlar. Son yillarda bu hasta
grubunun yonetimi belirgin bicimde degismistir: sistemik tedavi
ameliyat oncesine alinarak tam patolojik yanit oranlari artmus,
yuksek ¢ozunarlukli manyetik rezonans goéruntuleme riski
cerrahiden Once ayirt edebilir hale gelmis ve klinik tam yanit
gelisen hastalarda cerrahiden kagimmak denenebilir bir segcenek

1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Cerrahi Onkoloji Bilim Dali, ORCID:
0000-0002-0067-0085.
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olmustur. Bu gelismelerin hicbiri cerrahin roliinii ortadan
kaldirmamustir; aksine karar siireci cerrahi 6ncesinde baslamakta,
cerrahin  tedavi planmin ilk toplantisinda yer almasini
gerektirmektedir. Bu bdlimde lokal ileri rektum kanserinin
tanisal degerlendirmesi, neoadjuvan tedavi stratejileri, cerrahi
ilkeler ve teknik secenekler, organ koruma, adjuvan tedavi ve
izlem giincel kilavuzlar ve randomize calismalar ekseninde ele
almmaktadir (Hotheinz ve ark., 2025).

2. TANIM, EPIDEMiYOLOJi VE RiSK
FAKTORLERI

2.1. Tanim ve Siniflama

Rektumun tanimi, tedavi stratejisini belirledigi igin
goriinenden daha Onemlidir. Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi
(ESMO) kilavuzunda ise, sert rektoskopla anal kenardan
Olciildiigiinde distal smir1 15 cm ve altinda olan tlimorler rektal
kabul edilmekte, 5 cm'e kadar olanlar alt, 5-10 cm arasindakiler
orta, 10-15 cm arasmdakiler st rektum olarak smiflanmaktadir;
peritoneal refleksiyonun iizerinde yerlesen ve anal kenardan 12
cm'den uzak olan (st rektum timérlerinde neoadjuvan
radyoterapinin yarar saglamadigi ve bu tumérlerin kolon kanseri
gibi yonetilebilecegi belirtilmektedir (Glynne-Jones ve ark.,
2017). Yerlesim yiiksekligi, hem sfinkter koruyucu cerrahi
olasiligin1 hem de neoadjuvan tedavi gereksinimini belirleyen ilk
degiskendir; bu nedenle rapor edilen mesafenin hangi yontemle
ve hangi referans noktasindan Olciildiigii her hasta dosyasinda
belirtilmelidir.

Lokal ileri hastalik, klinikte iki farkli Ol¢iitle tanimlanir.
Klinik evre cT3-T4 ve/veya cN pozitif olan hastalik bu baglik
altinda toplanir; ancak bu tanim i¢indeki hastalar biyolojik ve
cerrahi acidan c¢ok farklidir. Mezorektal fasyaya uzakligi bir
milimetreden fazla olan, yiliksek yerlesimli bir ¢T3b tiimoéri ile
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fasyayr asmis, komsu organa invaze bir cT4b timdr ayni
evrelendirme grubunda yer alsa da gerektirdikleri cerrahi ve
neoadjuvan strateji ayni degildir. Gilincel yaklasim bu nedenle
yalnizca TNM evresine degil, goriintiilemede saptanan risk
ozelliklerine dayanir.

2.2. Epidemiyolojik Ozellikler

Kiiresel verilere gore 2020 yilinda 1,9 milyondan fazla
yeni kolorektal kanser olgusu ve 930 bin 6liim tahmin edilmis;
olgu sayismin 2040 yilinda 3,2 milyona ulagmasi dngoriilmiistiir
(Morgan ve ark., 2023). Amerika Birlesik Devletleri verilerinde
rektum kanseri artik kolorektal tanilarin yaklasik yiizde 32'sini
olusturmakta, rektum kanseri insidansit 2018'den bu yana yilda
yaklagik yiizde 1 artmakta ve 20-49 yas grubunda kolorektal
kanser insidansi yilda yaklasik yiizde 3 yiikselmektedir (Siegel ve
ark., 2026). Erken baslangigl hastaliktaki bu arti, hastalarin daha
geng, daha fazla fonksiyonel beklentisi olan ve daha uzun sire
yasayacak bir popiilasyon oldugunu ve kiiriin yan sira anorektal,
tirogenital ve cinsel fonksiyonun korunmasinin da tedavi hedefi
say1lmas1 gerektigini hatirlatmaktadir.

Rektum kanserlerinde mismatch onarim  eksikligi
(dIMMR) siklig1 kolon kanserlerine gore belirgin bicimde
dusiiktiir. Bes binden fazla rektum adenokarsinomunu i¢eren bir
seride oran yiizde 2,7 bulunmustur (Papke ve ark., 2022). Bu oran
kiiciik olmakla birlikte, asagida ele alinacagi lizere dMMR
tiimorlerde kemoradyoterapisiz bir yolun agilmasi nedeniyle her
lokal ileri rektum kanserinde mismatch onarim durumunun
cerrahiden once belirlenmesi zorunlu hale gelmistir.
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3. TANI VE EVRELEME
3.1. Klinik ve Endoskopik Degerlendirme

Degerlendirme dikkatli bir 6ykii ve dijital rektal muayene
ile baglar. Parmakla ulasilabilen tiimdrlerde mobilite, gevresel
yayilim, anal kanal ve sfinkter kompleksine uzaklik ile erkeklerde
prostat, kadinlarda vajen duvar iliskisi kaydedilmelidir. Dijital
muayene, sfinkter koruyucu cerrahi karariin ilk basamagidir ve
goruntilemenin yerini almaz. Rijit rektoskopi timoérin anal
kenara uzakligim1 ve duvardaki konumunu (6n, arka, yan)
verirken, kolonoskopi sinkron lezyonlar1 dislamak ve biyopsiyle
histolojik taniy1 koymak igindir. Obstriiksiyona yol agan tiimorde
proksimal kolonun degerlendirilmesi i¢in BT kolonografi
gerekebilir. Biyopsi 0rneginde mismatch onarim proteinlerinin
imminhistokimyasal incelemesi veya mikrosatellit instabilite
testi tedavi planlamasindan once istenmelidir.

3.2. Manyetik Rezonans Goruntileme

Lokal evrelemede temel yontem, pelvik ylksek
¢oziiniirliiklii manyetik rezonans gériintiilemedir (MRG). Ince
kesitli, T2 agirhikli ve tiimor eksenine dik kesitlerle yapilan
inceleme; tiimoriin mezorektal fasyaya uzakligimi (6ngdriilen
sirkiimferansiyel rezeksiyon sinir1), muskularis propria Otesi
invazyonun milimetre cinsinden derinligini, ekstramural venz
invazyonu (EMVI), peritoneal refleksiyona gore konumu,
sfinkter kompleksi ve levator ile iligskiyi ve lateral pelvik lenf
nodlarini gosterir. MERCURY c¢aligmasinda MRG ile dngorilen
negatif sirkiimferansiyel smirin, pozitif ongoriilen sinira gore
belirgin bicimde daha iyi sagkalim ve daha diisiik lokal niikse
karsilik  geldigi, yani goriintilemenin patolojik sonucu
ameliyattan 6nce tahmin edebildigi gosterilmistir (Taylor ve ark.,
2014). Sirkiimferansiyel rezeksiyon smirmin patolojik olarak
pozitif olmasi, lokal niiks ve sagkalim acisindan en giicli
bagimsiz degiskenlerden biridir (Nagtegaal ve Quirke, 2008).
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Lenf nodu evrelemesi, MRG'in en zayif yanidir. Boyut
oOlgiitleri tek basina yetersiz kalmakta, diizensiz sinir ve heterojen
sinyal gibi morfolojik 6zellikler yardimc1 olmaktadir; neoadjuvan
tedavi sonrast yeniden evrelemede ise fibrozisle rezidiiel timdriin
ayrimu giictlir. Kanit diizeyi sinirli olmakla birlikte lateral pelvik
lenf nodlariin (internal iliak ve obturator zincir) kisa aks ¢ap1 da
raporlanmalidir; bu 6l¢iim, asagida tartisilan lateral lenf nodu
diseksiyonu kararinda dogrudan kullanilmaktadir.

3.3. Sistemik Evreleme ve Molekiiler Degerlendirme

Uzak evreleme i¢in toraks, abdomen ve pelvis kontrasth
bilgisayarli tomografisi standarttir; karaciger lezyonlarinin
degerlendirilmesinde kontrasthi MRG yararlidir. Pozitron
emisyon tomografisi rutin olarak Onerilmez, ancak belirsiz
lezyonlarda ve ekstrapelvik hastalik kuskusunda basvurulabilir.
Serum karsinoembriyonik antijen degeri bazal deger olarak
kaydedilmeli ve izlemde karsilastirma icin kullanilmalidir.
Molekiiler olarak mismatch onarim durumunun yani sira,
metastatik evreye gecis olasiligi varsa RAS ve BRAF durumu da
belirlenmelidir. Dolasan tiimér DNA's1, kemoradyoterapi sonrast
pozitif bulunan hastalarda niiksiin belirgin bicimde daha sik
oldugunu gostermis (Tie ve ark., 2019) ve klinik uygulamada
hentiz karar vermede standart olmasa da 6nemli bir aragtirma
alanmidir.

3.4. Risk Gruplamasi

ESMO kilavuzu hastalart MRG bulgularina gore risk
gruplarina ayirir: erken (iyi) risk, orta risk, yiiksek risk ve ¢ok
yiiksek risk. Mezorektal fasya ile arasinda giivenli mesafe
bulunan, EMVI olmayan cT3a-b ve smirli nod tutulumu olan
hastalar orta risk, mezorektal fasyay1 tehdit eden veya asan, ileri
nod tutulumu veya EMVI bulunan hastalar yiiksek risk grubuna
girer; komsu organa invazyon (cT4b), sfinkter veya levator
tutulumu ya da lateral nod tutulumu bulunanlar ise en yuksek risk
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kategorisindedir (Hofheinz ve ark., 2025). Bu siniflamanin pratik
degeri, her gruba farkli bir tedavi yogunlugu karsilik gelmesidir:
diisiik riskli hastalar dogrudan TME ile yeterince tedavi edilirken,
yiiksek riskli hastalarda hem lokal hem sistemik basarisizlik riski
nedeniyle yogunlastirilmis neoadjuvan tedavi onerilir.

4. MULTIDISIiPLINER YONETIM VE
NEOADJUVAN TEDAVI

4.1. Multidisipliner Konsey

Lokal ileri rektum kanserinde tedavi sirasi ve igerigi,
ameliyat oncesi multidisipliner konseyde belirlenmelidir.
Konseyde cerrahi onkoloji, radyasyon onkolojisi, tibbi onkoloji,
radyoloji ve patoloji yer alir; hasta fonksiyonel beklentileri ve
eslik eden hastaliklariyla birlikte degerlendirilir. Cerrahin
konseydeki en 6nemli islevi, MRG bulgusunu cerrahi bir plana
cevirmek ve neoadjuvan tedavi sonrast beklenen yanitin hangi
cerrahi sonuca yol agacagini 6nceden tartigmaktir.

4.2. Neoadjuvan Radyoterapi ve Kemoradyoterapi

Neoadjuvan radyoterapinin temel yarari lokal kontroldiir.
Hollanda TME ¢aligmasinda kisa siireli radyoterapinin (5 x 5 Gy)
TME'ye eklenmesi, on yillik lokal niiks oranini yiizde 11'den
ylizde 5'e indirmis, genel sagkalimda fark saptanmamistir (van
Gijn ve ark.,, 2011). Alman CAO/ARO/AIO-94 c¢alismasi,
ameliyat Oncesi kemoradyoterapinin  ameliyat  sonrasi
kemoradyoterapiye gore bes yillik lokal niiksii yilizde 6'ya karsi
ylizde 13 olarak azalttigini, genel sagkalimin benzer kaldigmi
(ylizde 76'ya kars1 ylizde 74) ve sfinkter korunumunu artirdigini
gostermistir (Sauer ve ark., 2004). Radyoterapiye eszamanli
florourasil eklenmesi lokal niiksii ayrica azaltmistir (Bosset ve

ark., 2006).
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Kisa siireli radyoterapi ile uzun siireli kemoradyoterapi
lokal kontrol acisindan benzer bulunmustur; kisa siireli
radyoterapinin pratik avantajlari tedavi siiresinin kisaligi, maliyet
ve sistemik tedaviye hizla ge¢is olanagidir.

4.3. Total Neoadjuvan Tedavi

Standart yaklasimda ameliyat sonras1 adjuvan kemoterapi,
hastalarm bir boliimiiniin tedaviyi tamamlayamamasi nedeniyle
sistemik etkisi sinirli kalmigtir. Total neoadjuvan tedavi (TNT)
kavrami, kemoterapinin tamaminin  ameliyattan  Once,
radyoterapiyle  birlikte  verilmesine  dayanir. RAPIDO
caligmasinda kisa stireli radyoterapi ve ardindan konsolidasyon
kemoterapisi (CAPOX veya FOLFOX) alan grupta ii¢ yillik
hastalikla iligkili tedavi basarisizlig1 ylizde 23,7'ye karsi yiizde
30,4 olarak bulunmus, tam patolojik yanit oranm ylizde 28'e karsi
ylizde 14 olarak Ol¢iilmiistiir (Bahadoer ve ark., 2021).

PRODIGE 23 calismasinda standart kemoradyoterapiye
kars1 alti kiir mFOLFIRINOX ve ardindan kemoradyoterapi
karsilastirilmis; ti¢ yillik hastaliksiz sagkalim yiizde 75,7'ye karsi
ylizde 68,5, tam patolojik yanit ylizde 27,5'e kars1 yiizde 11,7
bulunmustur (Conroy ve ark., 2021). STELLAR ¢aligmasi, kisa
streli  radyoterapiyi izleyen kemoterapinin uzun sureli
kemoradyoterapiye hastaliksiz sagkalim agisindan asagi
olmadigini gostermistir (Jin ve ark., 2022). Bu calismalar birlikte
degerlendirildiginde TNT, o6zellikle yuksek ve ¢ok yuksek riskli
hastada, tam patolojik yanit1 yaklasik iki katina ¢ikaran ve uzak
basarisizig1 azaltan bir strateji olarak kilavuzlarda yer almistir
(Hofheinz ve ark., 2025). Hangi semanin segilecegi, timoriin
lokal kontrol gereksinimine (uzun kemoradyoterapi) ya da uzak
metastaz  riskine (kisa siireli radyoterapi, indiiksiyon
kemoterapisi) gore konsey karariyla belirlenir.
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4.4. Secilmis Hastada Radyoterapisiz Yaklasim

PROSPECT c¢alismasi, mezorektal fasyay1 tehdit etmeyen
ve sfinkter koruyucu cerrahiye uygun, orta riskli hastalarda
neoadjuvan FOLFOX ve yalnizca yanit alinamayanlara
kemoradyoterapi uygulanan stratejinin, standart
kemoradyoterapiye gore bes yillik hastaliksiz sagkalim agisindan
asag1 olmadigmi gostermistir (yiizde 80,8'e karsi yiizde 78,6);
FOLFOX grubunda hastalarin yalnizca yaklasik onda biri
kemoradyoterapiye gereksinim duymus, lokal niiks oranlar1 da
benzer kalmistir (Schrag ve ark., 2023). Bu sonug, pelvik
radyoterapinin ge¢ etkilerinden (infertilite, cinsel ve bagirsak
islev bozuklugu) kagimmak isteyen, MRG'de giivenli sinirh
hastalar i¢cin bir secenektir; yiiksek riskli, mezorektal fasyayi
tehdit eden ve ¢T4 hastaliga genellenmemelidir.

4.5. Mismatch Onarim Eksikligi Olan Hastalar

dMMR lokal ileri rektum kanserinde tek ajanli PD-1
blokaji, kemoradyoterapisiz ve cerrahisiz bir yolun varligmi
gostermistir. Dostarlimab ile tedavi edilen on iki hastanin
tamamimda klinkk tam yanit elde edilmis ve higbiri
kemoradyoterapi ya da cerrahiye gereksinim duymamstir
(Cercek ve ark., 2022). Bu bulgu kiigiik bir seriye dayanir; izlem
siiresi smirhdir ve sonuglarin daha biiyiik ¢alismalarda
dogrulanmasi gerekmektedir. Bununla birlikte dMMR rektum
kanserinde standart kemoradyoterapinin tek basina uygulanmasi,
miimkiinse immiinoterapinin degerlendirildigi bir merkezde
tartisilmadan yapilmamalidir.

5. CERRAHI TEDAVI
5.1. Total Mezorektal Eksizyon ilkeleri

TME, rektum kanseri cerrahisinin degismeyen temelidir.
Heald'in tanimladigi, mezorektumun fasyasi bozulmadan keskin
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diseksiyonla ¢ikarilmasi ilkesi, pelvik lokal niiksii biiyiik 6l¢lide
azaltmistir (Heald ve ark., 1982). Cerrahi spesimende mezorektal
diizlemin saglanmasi, lokal niiks ve hastaliksiz sagkalimla
dogrudan iligkilidir, MRC CRO7 c¢alismasinin analizinde
mezorektal dizlemde yapilan rezeksiyon, muskularis propria
diizlemine gore daha diisiik lokal niiks ve daha iyi ii¢ yillik
hastaliks1z sagkalim ile iligkilenmistir (Quirke ve ark., 2009).

Teknik olarak TME, inferior mezenterik arterin ve ven
kokiiniin baglanmasini, otonom sinirlerin (superior hipogastrik
pleksus, hipogastrik sinirler ve pelvik splanknik sinirler)
korunarak holy plane denen avaskiler dizlemde ilerlemeyi,
anterior, posterior ve lateral mezorektal fasyanin biitiinliiglint ve
yeterli distal mezorektal marji igerir. Orta ve alt rektum
tiimorlerinde mezorektum tam olarak c¢ikarilir; st rektum
tiimorlerinde distal mezorektum tiimoriin 5 cm altinda kesilebilir.
Distal duvar sinir1 i¢in tiimor ¢evresinde 1 cm'lik guvenli mesafe
kabul edilmekte, neoadjuvan tedavi sonrast bu mesafe
kisalabilmektedir. Splenik fleksurun mobilizasyonu,
anastomozun gerginliksiz yapilabilmesi i¢in gerekli oldugunda
uygulanir.

5.2. Girisimin Se¢imi: Anterior Rezeksiyon,
Intersfinkterik Rezeksiyon ve Abdominoperineal
Eksizyon

Ust ve orta rektum tiimérlerinde sfinkter koruyucu diisiik
anterior rezeksiyon c¢ogunlukla miimkiindiir. Alt rektum
timorlerinde karar, sfinkter kompleksi ile tiimor arasindaki
iliskiye dayanir. Alt rektum kanserinde cerrahi se¢imi, timdriin
anal kanal, intersfinkterik diizlem ve levatora iliskisine gore
yapilir: timoriin anal kanala ulagsmadig1 olgularda diistik anterior
rezeksiyon, anal kanala uzanan ancak eksternal sfinkterin diginda
kalan olgularda intersfinkterik rezeksiyon, eksternal sfinkter ve
levator tutulumunda ise abdominoperineal eksizyon uygundur.
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Intersfinkterik rezeksiyon, segilmis hastada kalict stomadan
kacinmay1 saglar; fonksiyonel sonuglar1 hasta ile 6nceden agikca
konusulmalidir.

Abdominoperineal eksizyon geleneksel yontemde timor
hizasinda daralan bir spesimen birakir ve sirkiimferansiyel sinir
pozitifligi  ile perforasyon orami yiiksektir.  Silindirik
(ekstralevator) abdominoperineal eksizyon, levator kasini
spesimenle birlikte ¢ikararak daha genis bir sinir saglar. Perine
defektinin  biiyiikliigli nedeniyle perine rekonstriiksiyonu
(omentoplasti, rektus abdominis veya gluteal flep) cogu olguda
planlanmalidir. Prone jackknife pozisyonda perineal evre, daha
1yi goriis ve genisletilmis rezeksiyon olanagi saglar.

Diisiik anterior rezeksiyondan sonra hastalarin 6nemli bir
boliimiinde diskilama sikligi, aciliyet ve inkontinansla seyreden
diisiik anterior rezeksiyon sendromu gelisir. Bu sendrom yasam
kalitesini belirgin bigimde etkilediginden, sfinkter koruyucu
cerrahi kararinda hastanin beklentisi, sfinkter islevi ve yasi
birlikte tartilmalidir; baz1 hastalarda uzun vadede kolostomi daha
iyt yasam kalitesi saglayabilir. Anastomoz kacagi riskini
azaltmak igin gegici koruyucu ileostomi, 6zellikle neoadjuvan
tedavi almus, diisiik anastomozu olan hastalarda onerilir.

5.3. Minimal invaziv Cerrahi

Lokal ileri rektum kanserinde laparoskopinin yeri,
randomize c¢alismalarla tartistimistir. COREAN calismasi,
neoadjuvan kemoradyoterapi sonrast orta ve alt rektum
kanserinde laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye benzer ti¢ yillik
hastaliksiz sagkalim sagladigini gdstermistir (Jeong ve ark.,
2014). COLOR II ¢alismasinda {i¢ yillik lokal niiks her iki grupta
ylizde 5,0 bulunmus, hastaliksiz sagkalim laparoskopide yilizde
74,8, acik cerrahide ylizde 70,8 olarak Sl¢lilmiistiir (Bonjer ve
ark., 2015). Buna karsihlk ALaCaRT ve ACOSOG Z6051
calismalarinda  patolojik  bilesik  sonlanim noktast i¢in
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laparoskopik cerrahinin agik cerrahiden asagi olmadig:
kanitlanamamustir (Stevenson ve ark., 2015; Fleshman ve ark.,
2015). Bu veriler, laparoskopinin deneyimli ekiplerde ve uygun
secilmis hastada kabul edilebilir oldugunu, ancak T4 tiimérlerde,
cok dar pelviste ve obez erkek hastada agik cerrahiye ge¢me
esiginin diisiik tutulmasi gerektigini gostermektedir.

Robotik cerrahi, ROLARR calismasinda laparoskopiye
gore acgik cerrahiye doniis oranin1 anlamli bicimde azaltmamistir
(ylizde 8,1'e kars1 yilizde 12,2; Jayne ve ark., 2017). Robotik
sistemin avantaji dar pelviste ergonomi ve gorilintii kalitesidir;
sinir koruma ve fonksiyonel sonuglarda saglayacagi iistiinlitk
kesin degildir. Transanal TME, teorik avantajina karsin,
Norveg'te ¢ok odakli lokal niiks bildirilmesi {izerine ulusal
diizeyde askiya alimmustir; yontemin kullanimi, 6zel egitim almis
ve sonuclarni denetleyen merkezlerle sinirlandirilmalidir.

5.4. Lateral Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu

Lateral lenf nodlar1 (internal iliak ve obturator bolge),
Bati'da uzak metastaz olarak degerlendirilmisken Japonya'da
bolgesel hastalik sayilmistir. Neoadjuvan kemoradyoterapi
sonrasi kisa aks ¢ap1 7 mm ve lizerinde kalan lateral nodlarda,
diseksiyon yapilmazsa lateral lokal niiks orani belirgin bi¢imde
yiiksek bulunmustur; diseksiyon yapilan hastalarda bu oran
anlamli olarak daha diisiiktiir (Ogura ve ark., 2019). Giincel
yaklasim bu nedenle lateral diseksiyonu rutin uygulamaktan ¢ok,
neoadjuvan tedaviye ragmen biylk kalan lateral nodu olan
secilmig alt rektum hastasinda, deneyimli merkezlerde
onermektir.

5.5. T4 Tumorler ve Multiviseral Rezeksiyon

Komsu organa invaze (cT4b) tliimorlerde ama¢ RO
rezeksiyondur; cerrahi, timor ylizeyinden gegmeden, tutulan
organla en blok yapilmalidir. Perforasyon veya tlimdriin
parcalanmasi, hasta i¢in geri doniisii olmayan bir onkolojik
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kayiptir. Bu cerrahi, iirolojik, jinekolojik, plastik ve vaskiiler
cerrahi ekibi ile birlikte planlanmali; sakrum, pelvik yan duvar ve
blyltk damar tutulumunun rezektabilitesi ameliyat Oncesi
tartigilmalidir. Hastanin performansi1 ve beklenen morbidite,
ameliyat kararinda rezeksiyonun onkolojik yarari ile birlikte
tartilmalidir.

6. PATOLOJIK YANIT, ORGAN KORUMA VE
IZLE-BEKLE YAKLASIMI

6.1. Patolojik Yanit Degerlendirmesi

Tam patolojik yanit, hastaliksiz sagkalim agisindan en
gucli olumlu belirteclerden biridir. Bireysel hasta verilerinin
birlestirildigi analizde tam patolojik yanit gdsteren hastalarda
uzun donem sonuglar belirgin bi¢imde iyi bulunmus ve uzak
metastaz orani diisiik kalmistir (Maas ve ark., 2010). Yanit, timor
biyolojisini de yansitiyor olabilir.

6.2. Klinik Tam Yanit ve izle-Bekle

Neoadjuvan tedavi sonrasi klinik tam yanit gelisen
hastalarda  ameliyattan kagmma fikri, Habr-Gama ve
arkadaslarinin serisiyle ortaya ¢ikmis (Habr-Gama ve ark., 2004),
bugiin uluslararasi izle-bekle kayit verileriyle desteklenmektedir.
Uluslararas: izle-Bekle Veri Tabani'nda 880 hastada iki yillik
kiimiilatif lokal yeniden biiylime orani1 yilizde 25,2 olmus,
bunlarin biiyiik boliimii ilk iki yilda ortaya ¢ikmis ve cogunlukla
kurtarici cerrahiyle tedavi edilebilmistir; bes yillik genel sagkalim
yaklagik yiizde 85 bulunmustur (van der Valk ve ark., 2018).
OPRA c¢aligmasinda TNT sonrasi konsolidasyon kemoterapisi
kolunda organ koruma orani yiizde 53, indiiksiyon kolunda yiizde
41 bulunmus, ti¢c yillik hastaliksiz sagkalim iki grupta yaklasik
yilizde 76 olmustur (Garcia-Aguilar ve ark., 2022); uzun dénem
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izlemde organ koruma oranlarinin siirdiigii bildirilmistir (Verheij
ve ark., 2024).

Klinik tam yanitin degerlendirilmesi dijital muayene,
endoskopi (beyaz skar, telenjiektazi, iilserin yoklugu) ve
MRG'in birlikte kullanimina dayanir. Yanhs negatiflik riski
nedeniyle yanit degerlendirmesi uzman merkezlerde yapilmali;
izlem ilk iki y1l tig-dort ayda bir endoskopi ve MRG ile, sonra
daha seyrek siirdiiriilmelidir. Izle-bekle yontemini, hasta ile
yeniden biiyiime olasilig1 ve kurtarici cerrahi gereksinimi agikca
konusulduktan sonra Onermek gerekir. Bu yaklasim heniiz
randomize  c¢aligmalarla  standart cerrahiyle  dogrudan
karsilastirilmamis oldugundan, standart tedavi olarak degil, hasta
ile birlikte verilen kararm bir segenegi olarak sunulmalidir.

6.3. Lokal Eksizyon

Iyi yamit veren secilmis hastalarda transanal lokal
eksizyon, TME'ye alternatif olarak denenmistir. GRECCAR 2
calismasinda lokal eksizyon ile TME arasinda sonuglar benzer
bulunmus, ancak lokal eksizyon grubunda komplikasyonlar farkli
dagilmistir (Rullier ve ark., 2017). Eksizyon materyalinde ypT2
veya daha ileri hastalik ya da pozitif sinir saptanirsa tamamlayici
TME onerilmelidir.

7. ADJUVAN TEDAVIi

Neoadjuvan (kemo)radyoterapi ve TME sonrasi adjuvan
kemoterapinin yeri kanit agisindan zayiftir. Hollanda PROCTOR-
SCRIPT caligmasi, erken kapandigi igin yetersiz giigte kalmis ve
adjuvan kemoterapinin genel sagkalimda anlamli yarar
saglamadigin1  gostermistir  (Breugom ve ark., 2015a).
CHRONICLE c¢alismas1 da benzer bicimde yetersiz alim
nedeniyle erken kapanmis ve adjuvan XELOX ile gozlem
arasinda hastaliksiz sagkalim farki géstermemistir (Glynne-Jones
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ve ark., 2014). TNT alan hastada adjuvan kemoterapi gereksinimi
ortadan kalkmakta, adjuvan tedavi karari, ameliyat sonrasi
patolojik evre (ypN pozitif, kotli yanit) ve hastanin performansi
gozetilerek konseyde verilmektedir.

8. IZLEM VE FONKSIYONEL SONUCLAR

Cerrahi sonrasi izlem, niiksiin erken saptanmasini ve
fonksiyonel sorunlarm ydnetilmesini amaglar. Izlemde fizik
muayene, serum karsinoembriyonik antijen, toraks ve abdomen
goriintiilemesi  ve kolonoskopi oOnerilir, ESMO kilavuzu
yogunlugu hasta riskine goére belirlemektedir (Hofheinz ve ark.,
2025). izlem plani, niiksiin kurtarici tedaviye uygun olup
olmayacagi ve hastanin tercihleri gozetilerek
bireysellestirilmelidir.

Fonksiyonel sonuglar da tedavi planinin iginde ele
alinmalidir. Diislik anterior rezeksiyon sendromu, iirolojik ve
cinsel islev bozukluklari, stoma ile iliskili sorunlar ve
radyoterapinin gec etkileri sistematik olarak sorgulanmalidir.
Hastalar pelvik taban rehabilitasyonu, biyofeedback, transanal
irrigasyon ve cinsel saglik damigmanligi gibi destekleyici
hizmetlere yonlendirilmelidir.

9. SONUC

Lokal ileri rektum kanserinde tedavi, anatomik olarak dar
bir alanda birbirine bagli birka¢ yontemin sirayla kullanilmasiyla
yiirlir. Tedaviye ameliyat 6ncesi MRG ile dogru risk siiflamasi
yaparak baslamak ve karari multidisipliner konseyde vermek
gerekir. Yuksek riskli hastada total neoadjuvan tedavi tam
patolojik yanit1 artirir ve uzak basarisizlig1 azaltir; secilmis orta
riskli hastada ise radyoterapisiz yol (PROSPECT) glvenli bir
alternatiftir. dMMR timorlerde immunoterapi
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kemoradyoterapiden  ve  cerrahiden  kaginma  olasihigi
dogurmustur. Cerrahide hedef, mezorektal diizlemde ve negatif
sirkiimferansiyel sinirla yapilan TME'dir; T4 hastalikta bunun
icin ¢ogu zaman genisletilmis ve ¢ok disiplinli bir rezeksiyon
gerekir. Klinik tam yanith hastada organ koruma, hasta ile birlikte
verilen bir karar olarak ve uzman merkezlerde siki izlemle
uygulanabilir. Ulkemizde bu stratejilerin yaygimlagmasi igin
multidisipliner konsey uygulamasinin standartlasmasi, MRG
raporlama kalitesinin artirilmast ve sonucglarin kayit altina
alinmas1 gerekmektedir.
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MEMEDE DUKTAL KARSINOMA iN SiTU
LEZYONLARINA GUNCEL CERRAHI ONKOLOJIiK
YAKLASIM

Ozhan ALBAYRAK!

1. GIRIS

Duktal karsinoma in situ (DCIS), malign epitel
hiicrelerinin siit kanallar1 ve lobiiler birimler i¢inde ¢ogalip bazal
membrant asmadigi, bu nedenle tanimi geregi metastaz
yapamayan bir meme lezyonudur. Tarama mamografisinin
yayginlagmasindan Once nadir goriilen ve ¢ogunlukla palpabl
kitle ya da meme bas1 akintisi ile ortaya ¢ikan bu hastalik, bugiin
bliyilk cogunlukla mikrokalsifikasyon nedeniyle yapilan
biyopsilerde saptanmaktadir. Klinik sorunun 6zii buradan dogar:
DCIS invaziv kansere ilerleme potansiyeli tasiyan bir oncul
lezyondur, ancak tani alan her lezyon ilerlemez ve hangisinin
ilerleyecegini bugiin giivenilir bigimde sdyleyemeyiz. Tedavi bu
belirsizlik iizerine kuruldugundan, hastalar1 yetersiz tedaviden
korumak kadar gereksiz yogun tedaviden korumak da hedeftir.

Hastaliga 6zgii sagkalim ¢ok yiiksektir; yirmi yillik meme
kanserine bagli 6liim orani yiizde 3,3 olarak bildirilmistir (Narod
ve ark., 2015). Buna karsilik yerel niiksiin yaris1 kadar1 invaziv
kanser olarak ortaya c¢iktig1 i¢in amag, Oliimii onlemekten ¢ok
invaziv niiksii ve gereksiz yikict cerrahiyi Onlemektir. Bu
boliimde DCIS'in tanimu, tanisal degerlendirme, meme koruyucu
cerrahi ve mastektomi endikasyonlari, aksiller yaklagim, adjuvan
radyoterapi ve endokrin tedavi, molekuler risk 6l¢ciimleri, aktif

1 Uzm. Dr., Ankara Etlik Sehir Hastanesi, ORCID: 0000-0002-4672-6937.
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izlem stratejileri ve izlem gilincel kanitlar 1s18inda ele
alinmaktadir.

2. TANIM, SINIFLAMA VE DOGAL SEYIR
2.1. Patolojik Ozellikler

DCIS morfolojik olarak heterojen bir hastaliktir. Cekirdek
ozelliklerine gore diisiik, orta ve yliksek dereceli olarak smiflanir;
komedo tipi nekroz, yiiksek dereceli lezyonlarda sik gortiliir ve
mikrokalsifikasyonun baslica kaynagidir. Diisiik dereceli
lezyonlar c¢ogunlukla &strojen reseptorii pozitif ve HER2
negatiftir, yliksek dereceli lezyonlarda ise HER2 pozitifligi ve
reseptdr negatifligi daha sik goriiliir. Derece, niiks riskini
belirleyen en tutarli patolojik degiskenlerden biridir, ancak tek
basina bireysel karar i¢in yeterli degildir. Geng yas, palpabl kitle
ile bagvuru, genis lezyon boyutu ve pozitif cerrahi sinir da yerel
niiks riskini artiran bagimsiz etkenlerdir.

Patoloji raporunda derece, nekroz varligi, en genis cap,
mikroinvazyonun varligi, hormon reseptorii ve HER2 durumu ile
en yakin cerrahi sinira olan uzaklik milimetre cinsinden
belirtilmelidir. Mikroinvazyon, invaziv odagm bir milimetreyi
asmadig1 durumu tanimlar; sentinel lenf nodu yaklasimi a¢isindan
DCIS'ten ayr1 degerlendirilir.

2.2. Dogal Seyir ve Asir1 Tam

DCIS'in dogal seyrine iliskin bilgi smirhdir, c¢linkii
modern tan1 ¢aginda tedavisiz izlenen hasta sayisi ¢cok azdir. Bu
belirsizlik, DCIS'in bir kisminin hayat boyu klinik olarak sessiz
kalabilecegini, bir kisminin ise invaziv kansere ilerleyebilecegini
dustindiiriir. Tarama programlart DCIS tanisini belirgin bigimde
artirmigtir; tani alan lezyonlarin bir bdlimiiniin higbir zaman
sorun c¢ikarmayacak lezyonlar (asir1 tani) oldugu kabul
edilmektedir.
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3. TANI VE EVRELEME
3.1. Goriuntuleme

DCIS vakalarmin  biiylik  boliimii  mamografide
kiimelenmis, cogunlukla ince pleomorfik veya ince lineer-
dallanan mikrokalsifikasyonlar olarak saptanir. Mamografi
lezyonun yayginligini siklikla kiiglimser; bu nedenle meme
koruyucu cerrahi planlanan hastada blyltme gorintileri ve
biyopsi 6ncesi goriintulerin dikkatle gdzden gecirilmesi gerekir.
Ultrasonografi mikrokalsifikasyon odagini géstermede sinirhdir,
ancak eslik eden kitle ve aksiller degerlendirme i¢in kullanilir.

Ameliyat 6ncesi rutin manyetik rezonans gorlntileme,
meme kanseri nedeniyle meme koruyucu cerrahi planlanan
hastalarda yeniden ameliyat gereksinimini azaltmamistir
(Turnbull ve ark., 2010). Bu nedenle DCIS'te rutin olarak degil,;
mamografik yayginhigin belirsiz kaldigi, yogun memeli veya
genc hastalarda ve tedavi planmni degistirebilecegi durumlarda
secilmis olarak kullanilmalidir.

3.2. PerkUtan Biyopsi ve Alt Tahmin

Tani, goriintiileme esliginde yapilan perkiitan biyopsiyle
konur; stereotaktik vakum yardimli biyopsi, kalm igne
biyopsisine gore daha fazla doku saglar ve alt tahmin oranini
azaltir. Kalin igne biyopsisinde DCIS tanis1 konan lezyonlarin
yaklagik dortte birinde cerrahi spesimende invaziv kanser saptanir
(Brennan ve ark., 2011). Palpabl kitle, genis lezyon, yliksek
derece ve 14 gauge'den ince igne kullanimi bu riski artiran
etkenlerdir. Alt tahmin olasiligi nedeniyle DCIS tanis1 olan
hastada,  Ozellikle  mastektomi  planlaniyorsa,  aksiller
degerlendirme ve sentinel lenf nodu biyopsisi karari ameliyat
oncesi netlestirilmelidir.
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4. CERRAHI TEDAVI
4.1. Meme Koruyucu Cerrahi

Lezyonun tek odakli oldugu, cerrahi smirlar negatif
olacak sekilde cikarilabilecegi ve kozmetik sonucun kabul
edilebilir olacagi hastalarda standart tedavi, meme koruyucu
cerrahi ve ardindan radyoterapidir. Mikrokalsifikasyonla sinirl,
palpe edilmeyen lezyonlarda ameliyat 6ncesi tel, manyetik isaret
veya radyofrekans etiketiyle lokalizasyon gerekir; ¢ikarilan
spesimenin  radyografisi, mikrokalsifikasyonlarin tamamen
cikarildigint  ve smmra  yakinhigini - gosterir.  Spesimen
yonlendirilmeli, her yiliz i¢in sinir mesafesi patolojik olarak
raporlanmali ve gerekirse ek smir eksizyonu ayni seansta
yapilmalidir.

Cerrahi smir genisligi konusunda uzun siire belirsizlik
stirmiistir. Meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan
hastalarin meta-analizinde, smirt pozitif olan hastalarda
ipsilateral niiks belirgin bi¢gimde yiiksek bulunmusg, iki milimetre
ve Uzerindeki negatif sinirlarla daha diisiik niiks oranlarina
ulasilmis, daha genis sinirlarin ek yarar saglamadigi goriilmustiir
(Dunne ve ark., 2009). Bu nedenle en az iki milimetrelik negatif
smir hedeflenir. Pozitif siirda yeniden eksizyon veya
mastektomi gerekir.

4.2. Mastektomi

Mastektomi; yaygin veya multisentrik hastalikta, tek
eksizyonla negatif sinira ulagilamayan olgularda, memeye
uygulanan 6nceki radyoterapi nedeniyle tekrar 1sinlama olanagi
bulunmayan hastalarda, radyoterapiyi reddeden hastalarda ve
bazi gebelik olgularinda gerekir. Bunun diginda mastektomi,
meme koruyucu cerrahiye gore yerel niiksii azaltsa da sagkalimi1
iyilestirmemistir; bu nedenle yalnizca hasta tercihi ile yapilan
mastektomi, onkolojik gereklilik degil bir kisisel karar olarak ele
alinmalidir.  Nipple-sparing  teknik, meme bagi-areola
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kompleksinin tutulum olasilig1 diisiik olan secilmis hastalarda
onkolojik olarak guvenli kabul edilmektedir. Hastaya
rekonstriiksiyon segenekleri, mastektomi kararindan once
sunulmalidir; radyoterapi planlanan hastada rekonstriikksiyon
zamanlamasi ve tiirii multidisipliner olarak belirlenmelidir.

4.3. Aksiller Yaklasim

DCIS tanimi geregi lenf nodu metastazi yapmaz ve saf
DCIS'te rutin sentinel lenf nodu biyopsisi gerekmez. Ancak alt
tahmin olasilig1, mastektomi sonrasi invaziv kanser saptanmasi
durumunda sentinel biyopsinin tekrarlanamamasina yol agar. Bu
nedenle mastektomi uygulanan hastada veya yuksek alt tahmin
riski tagtyan meme koruyucu cerrahi hastalarinda (palpabl kitle,
genis lezyon, yliksek derece, mikroinvazyon siiphesi) sentinel
lenf nodu biyopsisi yapilabilir. Meme koruyucu cerrahi sonrasi
invaziv kanser saptanirsa, sentinel biyopsi ikinci bir ameliyatla
yapilabilir. Rutin aksiller diseksiyonun DCIS'te yeri yoktur.

5. ADJUVAN TEDAVIi
5.1. Radyoterapi

Meme koruyucu cerrahi sonrasi tiim meme radyoterapisi
ipsilateral niiksii yaklasik yar1 yariya azaltir, ancak sagkalima
yansimaz (Fisher ve ark.,, 1998; Donker ve ark., 2013).
Radyoterapi almayan hastalarda gelisen invaziv niiksiin ardindan
olim riski artar (Wapnir ve ark., 2011); 1simnlamanm amaci bu
nedenle yalnizca yerel kontrol degil, invaziv niiksii 6nlemektir.

Iyi risk grubundaki hastalarda bile radyoterapi niiksii
azalttigindan (McCormick ve ark., 2015), 1sinlamanin atlanmasi
ancak c¢ok secilmis hastada ve niiks riski hastayla konusularak
diistiniilebilir. Yiiksek riskli lezyonda tiimor yatagina boost niiksii
yaklasik yartya indirir; hipofraksiyone sema ise standart
fraksiyonasyondan asagi degildir (Chua ve ark., 2022). Bu
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nedenle hipofraksiyone tim meme radyoterapisi standart
secenektir.

5.2. Endokrin Tedavi

Hormon reseptoru pozitif DCIS'te endokrin tedavi yerel
ve karst meme niksiinii azaltir. Postmenopozal hastada
anastrozol, 60 yas altinda tamoksifenden daha etkili bulunmus,
genel sagkalim farki gézlenmemistir (Margolese ve ark., 2016).
Endokrin tedavinin mutlak yarart smirhidir, yan etkileri (venoz
tromboembolizm, hot flash, kemik kaybi1) hastanin kisisel risk-
yarar dengesiyle birlikte degerlendirilmelidir.

5.3. Molektler Risk Belirleme

Klinikopatolojik degiskenler bireysel niiks riskini
yeterince ayirt edemediginden, DCIS i¢in molekiiler testler
gelistirilmistir. Oncotype DCIS Skoru, E5194 calismasindaki
lumpektomi ile tedavi edilmis hastalarda on yillik yerel niiksii
(invaziv ve invaziv olmayan) 6ngérmiis ve diisiik, orta ve yiiksek
risk gruplarint belirlemistir (Solin ve ark., 2013). Bu testlerin
radyoterapiye ve endokrin tedaviye verecegi karar katkisi1 halen
arastirilmaktadir ve test sonucu tek basmna radyoterapiyi atlamak
icin kullanilmamals; klinik degiskenlerle birlikte
degerlendirilmelidir.

6. AKTIF iZLEM

Diisiik riskli DCIS'te cerrahiyi ertelemeyi ya da atlamayz,
goruntileme ve klinik izlemle (gerekirse endokrin tedaviyle)
yonetmeyi sinayan randomize c¢alismalar stirmektedir ve uzun
donem giivenligi heniiz yerlesmemistir. Bu nedenle aktif izlem,
bu calismalarin disinda rutin standart olarak Onerilmez; diisiik
dereceli, kuguk, reseptor pozitif, mamografik olarak iyi
smirlanmig lezyonu olan, ileri yash veya eslik eden hastaliklar1
nedeniyle cerrahiyi tolere edemeyen hastada, hastayla ayrintili
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bilgilendirme sonrasinda kurumsal protokol c¢ergevesinde
kullanilabilir.

7. iZLEM VE PROGNOZ

DCIS tedavisi sonrast izlem, yerel niiksii (¢ogu ilk bes-on
yilda ortaya ¢ikar) ve karst meme kanserini erken saptamayi
amaglar. Izlemde klinik muayene ve yillik mamografi uygulanir;
endokrin tedavi alan hastada ilag uyumu ve yan etkiler
sorgulanmalidir. Rutin sistemik gériintileme veya timor belirteci
Onerilmez. Sagkalim miikemmel olmakla birlikte, geng yasta tani
alan hastalarda ve bazi alt gruplarda meme kanserine bagli 6lim
riski daha yiksektir (Narod ve ark., 2015). Bu nedenle geng hasta,
yuksek dereceli lezyon ve pozitif sinir gibi risk 6zellikleri tagiyan
hastada izlem daha siki yapilmalidir.

8. SONUC

DCIS, sagkalimin yiiksek oldugu ancak tedaviye iliskin
kararlarin hala dogal seyirdeki belirsizlige dayandigi bir
hastaliktir. Standart tedavi, negatif sinirlt meme koruyucu cerrahi
ve tiim meme radyoterapisidir; mastektomi yaygin veya siniri
negatif yapilamayan hastalikta gerekir. Aksiller yaklagim saf
DCIS'te rutin degildir, ancak mastektomi veya yiiksek alt tahmin
riski varsa sentinel lenf nodu biyopsisi degerlendirilmelidir.
Hormon reseptori pozitif hastada endokrin tedavi ve yiksek
riskli hastada boost, niiks riskini azaltir. Diisiik riskli hastada
radyoterapinin atlanmasi ve aktif izlem, umut verici ancak heniiz
standart olmayan yaklasimlardir. Tedavi karari, lezyonun
biyolojisini, hastanin tercihini ve yasam beklentisini gozeten
multidisipliner bir konseyde verilmelidir.
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