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Nefrektomi Gerektiren Retroperiton 
Liposarkomu: R0 Rezeksiyon Sonrası 

Kemoterapi Nedenli Sürekli Diyaliz İhtiyacı 
Olan Vaka

Metin YALAZA1

GIRIŞ
Yumuşak doku sarkomları (YDS), yetişkin has-

talarda görülen tüm tümörlerin sadece % 1’ini 
oluşturan oldukça nadir malignitelerdir (1). Sar-
komlar, periferik sinir sistemi de dahil olmak üzere 
iskelet ve iskelet dışı bağ dokularından kaynakla-
nan malign tümörlerdir. YDS’nın çoğu ekstremi-
telerde bulunur. Bununla birlikte, retroperiton, 
göğüs duvarı, baş ve boyun ve deri altı dokular 
dahil olmak üzere başka birçok bölge etkilenebilir. 
Retroperiton liposarkomları (RPL), insidansı 2.5 / 
1.000.000 olan nadir malign tümörlerdir (2). Bu tü-
mörler büyük boyuta ulaşabilir ve bitişik yapıları 
tutarak hastalığın kontrolünü daha da zorlaştırabi-
lir (3). Mevcut kemoterapi rejimleri ve radyoterapi-
nin sağ kalıma etkisi tartışmalıdır (4). Retroperiton 
Sarkomları (RPS) için radyasyon tedavisi şüpheli 
sağ kalım yararı göstermiştir. Tek kür şansı sunan 
R0 rezeksiyon bu maligniteler için tedavinin teme-
lini oluşturmaktadır.
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İdeal cerrahi yaklaşımla, özellikle en bloc re-
zeksiyon sırasında nefrektomi endikasyonları ile 
ilgili tartışmalar mevcuttur (5-8). Beş yıllık lokal re-
kürrens oranlarının % 31-63 olduğu bildirilmek-
tedir (6,9,10,11). Bazı otörler lokal-bölgesel kontrole 
katkısından dolayı sıklıkla nefrektomiyi içeren ag-
resif kompartman rezeksiyonunu savunmaktadır 
(6,8,12,13). Diğer yazarlar cerrahi stratejinin, tümörün 
histolojisi ve retroperiton boşluğundaki kompleks 
anatomik ilişkisine dayanarak bireyselleştirilmesi 
gerektiğini savunmaktadırlar (13-16). Çoklu organ 
rezeksiyonunu içeren agresif yaklaşımların RPS’de 
artmış morbidite ve mortaliteden sorumlu olduğu 
bildirilmektedir (5,17). Özellikle, nefrektomi uygu-
lanan hastalarda olası uzun süreli kronik böbrek 
hastalığının (KBH) adjuvan tedaviye sınırlamalar 
getirebildiği savunulmaktadır (5,9). Böbrekte tümör 
invazyonunun makroskopik kanıtı olduğunda, en 
bloc RPS rezeksiyonunun bir parçası olarak nefrek-
tominin yapılmasına çok az kişi karşıdır. Bununla 
birlikte, böbrek invazyonu olmadığında böbreğin 
tümör tarafından tutulma olasılığı ile ilgili tartış-
malar vardır (18). Mevcut literatür, histopatolojik 
inceleme sonucunda böbreğin invazyonunun % 
84’e kadar vakada olmadığını, en yüksek invazyon 
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RPS’ler tipik olarak büyük tümörlerdir ve et-
kili bir şekilde tedavi edilmesi sıklıkla çok zordur. 
Lokalize hastalığı olan hastalar için tam cerrahi 
rezeksiyon, tedavinin temelini oluşturur. Cerrahi-
nin teknik yönleri evrilmiştir ve sadece son yirmi 
yılda tam rezeksiyon RPS hastalarının çoğunda 
güvenilir ve uygulanabilir hal almıştır (54). Bu sü-
reçte, cerrahın hastalık biyolojisini dikkate alarak 
rezeksiyonun boyutu ve tekniği ile ilgili ameliyat 
esnasındaki kararları kritik önem kazanmıştır. Ti-
pik olarak büyük tümörler olan RPS’ler için yeterli 
bir görüş alanı önemlidir. Bunun için sıklıkla orta 
hat laparotomi insizyonu kullanılır. Cerrah bitişik 
organ ve yapıların tutulumunu değerlendirirken 
tümörün etrafında güvenli marjla disseksiyona 
devam etmelidir. Mümkünse, cerrah tümör re-
zektabilitesi doğrulanana kadar konzervatif kal-
malıdır (örn., renal damarlar bağlanmamalı veya 
kolon transeksiyonu yapılmamalı). Alternatif ola-
rak, sınırda rezektable vakalar için, cerrah şüpheli 
alana (örn., Mezenterik kök) doğrudan operasyo-
nun başlangıcında odaklanabilir. Bu tümörlerin 
tipik büyük boyutu göz önüne alındığında, rezeke 
edilen tümör üzerindeki tüm marjların doğru bir 
patolojik değerlendirmesinin zor olduğu aşikardır. 
Tümörler geride makroskopik hastalıklı doku bı-
rakmaksızın bir bütün halinde çıkarılmalıdır. 374 
RPS’nin retrospektif olarak değerlendirildiği bir 
çalışmada çok değişkenli analizde, rezeksiyon sı-
rasında tümör rüptürünün beş yılda ölüm riskini 
önemli ölçüde arttırdığı bildirilmiştir (12). Tümör 
bitişik organ ve yapılardan geride makroskopik 
hastalıklı doku bırakmaksızın ayrılamazsa, tutulan 
yapılar tümörle birlikte blok halinde (en bloc) re-
zeke edilmelidir. Mevcut radyolojik görüntülerin 
ameliyat öncesi gözden geçirilmesi ile cerrah ola-
sı senaryolara hazırlıklı olur. En sık rezeke edilen 
organlar böbrek ve kolondur (10,16,23,55). Sol taraflı 
tümörlerde distal pankreas ve dalak rezeksiyonu 
da gerekebilir. RPS’de lenf nodu diseksiyonu için 
herhangi bir gerekçe yoktur. Ameliyattan önce 
vasküler rezeksiyon ihtiyacı görüntülemeye bağlı 
olarak öngörülebilmekte; ancak nihayetinde karar 
intraoperatif olarak verilmektedir. Deneyimli mer-
kezlerde uygulanan majör vasküler rezeksiyonun 

(örneğin inferior vena kava, aort) güvenli olduğu 
gösterilmiştir (56,57,58). RPS cerrahisinde pankrea-
tikoduodenektomi veya Whipple prosedürü na-
diren yapılmaktadır. Komplikasyon oranları orta 
düzeydedir ve onkolojik sonuçlar genel olarak 
kötüdür (59). Vertebral kemik yapı, karaciğer veya 
karın duvarın belirli sınırlamalarla en bloc rezek-
siyona dahil edilmesinin yararına ilişkin veriler ise 
azdır.

Primer hastalıkta, bitişik organ ve yapıların 
tümör tarafından tutulumuna dair açık bir kanıt 
olmasa da, rezeksiyon boyutu hakkında bazı tar-
tışmalar vardır. Bazı sarkom cerrahları, bitişik or-
ganların/yapıların, ekstremite sarkomları için ya-
pılanlara benzer şekilde, tümör çevresinde salim 
yumuşak doku “marjı” sağlamak üzere serbestçe 
rezeksiyonunu (kompartman rezeksiyonu) savu-
nurlar. Bu cerrahi yaklaşım, düşük lokal-bölgesel 
rekürrens oranları ile ilişkilidir ve düşük ve orta 
dereceli tümörler için genel sağ kalımı arttırmak-
tadır (8,12,60). Bununla birlikte, diğer sarkom cerrah-
ları bu çerçevede yapılmış çalışmaları retrospektif 
olması, seçim yanlılığı ve daha yüksek orandaki 
komplikasyon potansiyeli nedeni ile eleştirmiş-
lerdir (61,62). Daha sonraki çalışmalar, histolojik alt 
tipin onkolojik sonuçları (örneğin nüks paternle-
ri) önemli ölçüde etkilediğini ve RPS hastaların-
da rezeksiyonun boyutunu belirlemede yararlı 
olabileceğini düşündürmektedir (16,63,64). Nitekim 
lokal-bölgesel rekürrens iyi diferansiye ve dedife-
ransiye liposarkomda uzak metastaz ise leiomyo-
sarkomda daha yaygındır (16,64).

SONUÇ
Sonuç olarak RPS rezeksiyon sonrası sonuçları 

optimize etmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 
vardır. Bu tümörlerin nadir görüldüğü göz önüne 
alındığında, çok merkezli işbirliğin önemi açıktır.
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