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« Sarkomlar, tiim yetigkin malignitelerinin ylizde 1'inden azini ve
pediatrik kanserlerin yaklasik ytizde 10'unu olusturan mezenkimal
kokenli, nadir ve heterojen bir malign timor grubudur.
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« Yeni sarkom vakalarinin yaklasik ytizde 80'i yumusak dokudan, geri
kalani ise kemikten kaynaklanir.

 Sarkomlarin histopatolojik spektrumu genistir, ¢inkii muhtemelen
ortaya ciktiklari embriyonik mezenkimal hiicreler, diger dokularin yani
sira gizgili iskelet ve diiz kas, yag ve fibroz doku, kemik ve kikirdaga
olgunlasma kapasitesine sahiptir.
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 Genellikle Mezenkimal kokenli
(Nadiren ektoderm ve mezoderm)
« Erkeklerde daha sik
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« Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan siniflandirmasina gére, yumusak
doku neoplazmlari grubu 100'den fazla farkli histolojik alt tip igerir.
* Yumusak doku sarkomlari, olasi menge dokusuna gére siniflandirir
(timorin en ¢ok benzedigi normal dokular).
Ornegin; liposarkom, sinovyal sarkom, leiomyosarkom, rabdomyosarkom
(RMS), fibrosarkom ve anjiyosarkom
* Bazi durumlarda, histoloji belirsizdir ve isimlendirme patolojik modeli
yansitir.
Ornegin, yumusak dokunun alveolar sarkomu, epiteloid sarkom, berrak
hticreli sarkom

HI ONKOLOJI

KONGRESI

Sikhk

Seandil F—
ol Oezmos| |
2N\ 5% 3%

Chondrosarcoma| .
3% \

Mysofibrosarcoma;
3%

Synovial sarcoma
3%

GIsT|_
7%

Undiferentiated
pleomorphic.
1%

Leiomyosarcomal
12%

| other
| 8%

Dedifferentiated

| Wellgifierentiated liposarcoma
6%

»
=
E@} €sso

#
@ €sso

6 KONGRESI
0

Yerlegim

* Uyluk, kalga ve kasik %46
* Govde %18

« Ust Ekstremite %13

* Retroperiton %13

* Bas ve Boyun %9
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« Radyoterapi Oykiisii (MKC+RT sonrasi %0.13 YDS)
 Gevresel Faktorler (Vinil Klorid, Torotrast, Arsenik)
« immiin Yetmezlik (HIV, transplant, EBV)

 Lenfédem ( Lenfanjiosarkom, Stewert-Treves Sendromu) E kSt rem |te Sa rko m Ia rl

« Ailesel (Ailesel GIST sendromu, Li-Fraumeni sendromu,

Norofibromatozis, Werner Sendromu, Bloom semdromu, Rothmund-
Thompson sendromu vb.)
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Yaklasim

* BT: Baslangigta evrelemede

Karaciger ve akciger metastazlarinin takibinde kullanilir
* MRI: Primer tumoru degerlendirmede ana yontem

* PET BT: Rutin evreleme ve takipte yeri yok

iyi diferansiye ve dediferansiye retroperitoneal
liposarkomlari ayirt etmede kullanilabilir.

Yumusak doku sarkomlu hastalarda prognozu 6ngérme, evreleme
ve neoadjuvan kemoterapiye yaniti belirlemede yararli olabilir
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x Biopsi L Grade ve Evreleme
e amar
g . T Primer tiimér degerlendirilemiyor
o
Kor b|0p$| TO Primer timériin kaniti yok
« Gerekli durumlarda insizyonel biopsi T Ttimériin en genis gapi < 5 cm
i) Tumaériin en genis capi > 5 cm ve < 10 cm
E] Tumériin en genis capi > 10 cm ve < 15 cm
T4 Timbriin en genis gapl > 15 cm
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Grade ve Evreleme

| [Bolgesel Lenf Nodlan
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Grade ve Evreleme

NO Bolgesel Lenf Nodun Metastazi yok GX  Grade degerlendirilemiyor
N1 Bolgesel Lenf Nodun Metastazi var G1  Toplam diferansiasyon, mitoz sayisi ve nekroz skoru 2 veya 3
G2 Toplam diferansiasyon, mitoz sayisi ve nekroz skoru 4 veya 5
G3  Toplam diferansiasyon, mitoz sayisi ve nekroz skoru 6, 7 veya 8
[ JumkWetast.: ]
Mo Uzak Metastaz yok
M1 Uzak Metastaz var
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EVRE N R T R I
Tl NO Mo

EVRE IA GX, G1
EVRE 1B 12,73, T4 NO Mo GX, G1
EVRE Il T NO Mo G2,G3
EVRE IIA T2 NO Mo G2,G3
EVRE lIB 13,74 NO Mo G2,G3
EVRE IV Herhangi bir T N1 Mo Herhangi bir G
EVRE IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1 Herhangi bir G

Prognostik Faktorler

* Grade (en 6nemlisi)
* Tumor yerlesim yeri
(Retroperitoneal 5 yillik sagkalim % 25 — 55, Extremite %50-75)
* TUmor boyutu
* Niks veya primer olusu
(Retroperitoneal Sarkom lokal rekiirrens %40-60)
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Qnccicgicaly - Evatuation fo rehabiltation
(See SARC.D 2o
- e overy 8 mo for 2-3,
then sy
jsurgical -Reresection .
Stage 1 Stage 18] Comsider cndot imaging!
[ oo SARCD) - Conaider obrainin
low orace) resectionkim|\  [Faitue to obtain o ' e 2
(for - Imaging of primary site®
appropriate margins” | | stage 1A tumors)® | | 1aa0q S cEamated riek of
TrorRa resection, | o = ecaregional recurencer
mage prior 1o [ . Consider e
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treatment options® stage 1A tumors;
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stage 18 tumors)
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PRIMARY TREATMENT (MULTIMODALITY TREATMENT IS CRITICAL)  FOLLOW-UP.

[Surgery* to obain oncologically _[RT (category 1)
Stage tl—+or 5y lobservationtz
B
Stage , Wl (category 1) *.Su-w;fﬂ:«::tz_-;m‘mmny
- RS +Evatuation for rehabiltation
eceptable (See SARC.D2 0121
ot ot “HAP every 3.6 mo for 2-3,
(] Surgery**to obtain oncological [~ (category ) then every & R Y
mEl e ez i
| o IR + aciovant systemic herapy™ o
Precperstve RTt | 1.
sageml |(category ) to obtain
arseest [or (oncologically | Consider adjuvant systemic
Stagelv —Preoperative sppropriate. |  therapy™
Gany T, N1, [Systgmic therapy™
[~ K

gins
or Surgery”
Preoperative to obtain
oncologicatly|
systemic therapy’ -
appropriate

RTt
[RT!  adjuvant systemic therapy™
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FoLLow-up
TREATMENT
Resectabie
witn
e outcomes
Stage Il il or Chemoradiation™ |Resectable
select Stage 1V i :
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i siverse \ oo Dot Sancozed
functional \ 3 - Har Mt recurrence.
outcomes - \ i every 3-6 mo for 2-3y, or progression,
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Sarkomlarinin Yonetimi

Uzuv Koruyucu Cerrahi

* Negatif cerrahi sinirla uzuv koruyucu cerrahi (LSS) + RT ile amputasyon
kiyaslandiginda 5 yillik sagkalim ayni

« Lokal rekiirrens uzuv koruyucu cerrahi de daha yiiksek

* Amputasyon major nérovaskiiler yapilar tutulmussa fonksiyonel
sonuglara bakilarak yapilabilir.

« LSS sonrasi pozitif (+) cerrahi sinir saptanirsa re-rezeksiyon veya
rezeksiyona uygun degilse RT

0

* Sarkomda lenf nodu pozitifligi < %5
* Lenf nodu 6rnekleme veya disseksiyonu yapilmaz

* Nadir durumlar; Sinoyval Sarkom, Epiteloid sarkom, Clear cell sarkom,
vaskuler sarkom, rabdomyosarkom (%24 LN pozitifligi)
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* Pre-operatif (Neoadjuvan)

Fibrozis ve eklem kisithhig daha az

Yara yeri problemleri ve ikincil kapama yontemleri (flep-greft) daha sik
* Post-operatif (Adjuvan)

Lokal kontrol ve cerrahi sinir durumu benzer

Trial,
Radiother Oncal, doi

Nielsen 05, Cumimings 8, 0'Sullvan 8, Catton C,Bel RS, Fe w
1991 Nov; doi: 10

* Evre 1A ve 1B’ de saglam cerrahi sinirla gikartilirsa adjuvan RT gerek
yok (> 1 cm)
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« Cerrahi + RT lokal kontrol saglamasina ragmen high-grade
sarkomlarda uzak metastaz gelisebilmektedir.

Kemoterapi

KT etkinligi tartismali

* Rejimde adriamisin eklenir
* Neoadjuvan — Adjuvan ?

* Hipertermi ?
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Takip

« Rekurrens genellikle ilk 5 yilda

* Yillik Extremite MRI

 Akciger metastazi i¢in BT

* Hastalarin %20-40 inda akciger metastazi gelisir
 Rezektabl olanlarda rezeksiyon sonuglari iyi

« Rezeksiyon miimkiin degilse KT ( doxorubicin bazli)
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Retroperitoneal ve
Abdominal Sarkomlar

ulusal %
CERRAHI ONKOLOJI - FZA
Klinik Prezentasyon =

* Az sayida semptom - kitle tarafindan basi/invazyon ile iliskili(tani aninda
medyan boyut 15 cm)

* Abdominal rahatsizlik

* Abdominal basing hissiyati

« Genellikle azalmis GiS pasaji

* Erken doygunluk

« Alt ekstremite 6demi, nérolojik/kas-iskelet semptomlari
« Nadir asit (portal ven kompresyon sebebiyle)

* Nadiren paraneoplastik sendromlar

« Kilo kaybi
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Ayirici Tani

* Retroperitoneal kavite neoplazmalarinin yaklasik %80’i malign
 Lenfoma (TUm retroperitoneal kitlelerin 33%’u)

* Metastatik LAP

* Norojenik tumorler

* Paraganglioma

* Feokromasitoma

* Germ hiicreli timér/metastatik testikiler kanser

* Teratomalar
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Abdominopelvik Gorinim->
histolojik alt tip igin
pucy

Toraks(metastazi
dislamak)

Preoperatif RT (lokal
tumor/cevreleyen

Kemik, kas, omurga

Kontrast alerjisi A
degerlendirilmesi)

ilk evrelemede pek Lenfoma siphesi
kullaniimiyor olan
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« BT’de hiperintens alanlara sahip retroperitoneal lipomat6z timor
varsa retroperitoneal liposarkom dustnuldr.

* Biyopsi endikasyonu yoktur.

BT(Torakoabdominal)
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Ne Zaman Biopsi ? ¢

* Tumor az veya hig yag dokusu igermiyorsa
* Liposarkoma benzemeyen > 5 cm timor

(Lenfoma, testis timor metastazi, néral timdrler, enfeksiyon,
idiopatik)

* Kor biopsi retroperitondan yapilmali ve periton kontamine edilmemeli
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« Almond ve ark. 2005-2016 yillari arasinda RPS suiphesi sebebiyle 240
hastaya biyopsi yapmiglar.

« Biyopsideki histolojik timor tipi ve grade’i, tani dogrulugunu
degerlendirmek igin postoperatif histoloji ile korele edildi

* High grade tumorlerin biyopsi ile tani konulmasi yiiksek spesifite
gostermektedir.(%98)

* Orta diizey PPV (%85)- NPV (%78)

* High grade sarkomlar yiiksek spesifite ile tani almistir.
[ BJS II—
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Retroperitoneal Sarkomlar rere=m—— R etroperitoneal Sarkomlar
[ e S E——
rimer Timer
EVREIA T1 NO Mo GX,G1
T Primer timor degerlendirilemiyor
EVREIB T2,73,T4 NO Mo GX, G1
T0 Primer timériin kaniti yok EVREIl 71 o MO 263
T1 Tumdoriin en genis capi < 5 cm EUREIT = G NG Gz’Ga
T2 Tumériin en genis capi > 5 cm ve < 10 cm .
EVRE B 13,74 NO Mo G2,G3
T3 Tlimorin en geni 1>10 cmve < 15 cm
& 'sgap EVRE B Herhangi bir T N1 Mo Herhangi bir G
T4 Tumériin en genis capi > 15 cm
EVRE IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1 Herhangi bir G
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| KONGRES | | KONGREsl |
e Abdominal Sarkomlar ¢ o
—
| [pimerTime | * Preoperatif Yonetim U7 A
> Primer Timér Degerlendirilemiyor " . [S—
* Stoma yeri/Kolonoskopi i [i]
TL  Organasinirh o / =
T2 Organin yakinindaki dokuya timér yayilimi * Bobrek sintigrafisi N o
T2a  Seroza ve visseral periton invazyonu « Karaciger fonksiyon testleri . ‘gl .
T2b  Serozanin Gtesine yayilim (Mesenter tutulumu)

T3 Cevre organ tutulumu
T4 Multifokal Tutulum

T4a  Multifokal ( 2 blge )
T4b  Multifokal (35 bolge)
Tac  Multifokal ( > 5 bolge )

* Anjiyografi/ Duplex sonografi g %ﬂm:
— [ Somiton
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« Kesin klavuzlar yok ama 6neriler var.
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- Prior to the initiation of therapy, all patients should be
evaluated and managed by a multidisciplinary team with
Sxpertise and experience in sarcoma.

A
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See primary Trsatment

* Negatif cerrahi sinirla en-blok rezeksiyon

* Pankreas basi, duodenum, karaciger, ana damarlar ve sinirlerin en
blok rezeksiyonu komplikasyonlari arttirir. Bu durumlarda sadece
makroskopik invazyon saptanirsa en-blok rezeksiyon yapilir.

I Resectable ze2 primery
* Performans Durumu, bireysel bir yonetim planinin gelistirilmesinin bir e et e e o1 fr sbamcon of
pargasi olarak degerlendirilmelidir ve preoperatif planlama ile birlikte 4EEE?EEEEZ-‘%’?‘*Z:?m‘;-‘::‘;i‘:."ll': i
beslenme destegi, preoperatif fizyoterapi, sigara birakma danismanhgi P Simen: Synarorne 222 HECH Gt o
ve benzerleri gerekli olabilir. R ——
and Pancreatic ""’“‘-‘"'E"
« Beslenme durumunun objektif olarak preoperatif degerlendirmesi, S B SR SRS B
preoperatif en az 2 hafta sureyle enteral niitrisyon destegi ve
postoperatif erken parenteral nitrisyon siddetle diiginilmelidir. T . - e
pe2)
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Sarkomlarin Yonetimi
PRIMARY
TREATMENT

Resectable “

Desmoid tumors|

See NCCN Guidelines for
‘Stromal Tumors (GISTs}

(Aggressive

—— Biops,
disease fibromatosis)

sarcomah —————

DESM-1
[Surgerytito obtain oncologically

or

27, |appr

[appropriate margins
|See Postoperative.
Surgery' to obtain Treatment
Preaperative therapy | oncologically RETSARC-3)

- Systemic therapy™ - [£ Intaoper
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Komplet
Rezeksiyon
%50-67

Sagkalim
103 ay

inkomplet
Rezeksiyon
%33-50

Sagkalim
18 ay
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SURGICAL posToPERATIVE

OUTCOMES/CLINICAL  TREATMET

PATHOLOGIC

FINDINGS' RT should n
Saminatered routinely wath the
Sxception of mignty Seiccicd

) paties 25 Tocal
PEiencs wnia Cawss undue
morbidityin

Postop RT should not be

Sministered routinely with the

Sxception of highly aslected

baticnts and unless iocal

Fecurrence would cause undue
i

in highty selected cases, consider|

oot (1 G3i f preoperative

ion f the
RUR2 ———= | bialogy of the cancer (grade,

surgeon

|See rmary Treatment
Uiniesectabiel (RETSARC-4)
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TREATMENT
FOR
RECURRENT
DISEASE

FoLLow-uP

Unresectable
Stage v
|Giscaser

RETsarcs

BEfsarcs)
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* Preop RT + Cerrahi + intraoperatif RT

Eger Neo-adjuvan RT verilecekse gevre organ ve yapilari korumak igin
IMRT (Intensity-modulated radiation therapy) onerilir.

* Postop RT

Rutin olarak 6nerilmez. Lokal rekirrensin morbitideyi oldukga
arttiracag secilmis hasta grubunda uygulanir.

(+)Cerrahi sinir varliginda
(-) cerrahi sinir ama high grade timor
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« Retroperitoneal sarkomlarda radyoterapinin etkisini arttirmak igin
veya neoadjuvan sitoreduiktif KT verilebilir.

Ui )|
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* Takip
Yillik Bilgisayarl Tomografi
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* %40-60 niiks

« Lokal rekiirrenslerde cerrahi yapilr
ik rekiirrenste % 57
2. rekirrenste 22
3. rekilrrente % 10 rezeksiyon sansi
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« izole akciger metastazlarinda rezeksiyon hastaliksiz sagkalimi arttirir.

* Abdominal sarkomatoziste metastazektomiden fayda gorebilir (En gok
Karaciger metastazlari).

* Rezeksiyon sonrasi RT
* Evre 4 hastalikta Doxorubicin bazl KT
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