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OZGUN ARASTIRMA / ORIGINAL ARTICLE

Uterus sarkomlu 29 olgunun retrospektif analizi: Tek merkez deneyimi

Retrospective analysis of 29 cases with uterine sarcoma: A single center experience

Evrim Bostanci, Selcuk Ayas, Telce Aysen Giirbiiz, Ayse Giirbiiz, Ates Karateke

OZET

Amag: Uterus sarkomlu olgularin evrelerine, histolojik tip-
lerine ve uygulanan tedavi yontemlerine gore rekirrens
ve sagkalim oranlarinin ortaya konulmasidir.

Yoéntemler: Calismaya 2001- 2011 tarihleri arasinda
Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi Ji-
nekoloji servislerinde uterin sarkom tanisi alan 29 olgu
dahil edildi. Hastalarin dosyalarina ulasilarak retrospektif
olarak sosyodemografik veriler, hastaligin tani ve teda-
vi slreclerinde uygulanan ydntemler arastirildi. Hastalar
aranarak hastaligin progresyonu, sagkalim sureleri, re-
kirrens durumlari 6grenildi. Bulgular kayit edilerek ista-
tiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin tani anindaki ortalama yasi 51,2
(£13SD) olarak saptandi. Olgularin %68,9’ u postmeno-
pozal dénemde tani aldi. Hastalarin en sik (%72,3) bas-
vuru sikayeti vaginal kanama idi. FIGO 2009 a gore ev-
relenen hastalarin %51,7’ sinin evre 1, %34,4’ inln evre
3 oldugu saptandi. Olgularin yirmiikisine (%75,8) total ab-
dominal histerektomi(TAH) + bilateral salpingo ooferekto-
mi (BSO)+ omentektomi + bilateral pelvik- paraaortik lenf
nodu diseksiyonu (BPPLND) yapildi. Ortalama timor bu-
yukligu 10,2(+8,5) cm olarak saptandi. Olgularin %34,4
(n=10)" Gnde lenf nodu tutulumu mevcuttu. Operasyon
sonrasl ortalama yasam suresi 3,2 yil olarak hesaplandi.
Verilerin toplandigi Aralik 2013 tarihine kadar oniki olgu
(%41,37) eksitus oldu.

Sonug: Uterus sarkomlari erken evrede bile prognozu
kotu olan timorlerdir. Her bir histolojik tip ayri ayri deger-
lendirilmelidir. Adjuvan tedavilerin rolu tartismalidir.

Anahtar kelimeler: Uterus sarkomlari, leimyosarkom,
sagkalim

ABSTRACT

Objective: To determine the recurrence and survival
rates of uterine sarcomas according to stages, treatment
methods, histological type.

Methods: In this study 29 patients were included who
were diagnosed with uterine sarcoma at Zeynep Kamil
Women and Children Diseases Hospital between 2001
and 2011. Demographic data of patients, treatment and
diagnosis process were investigated retrospectively by
accessing the file of patients. Disease progression, sur-
vival time, recurrence status was learned by calling. Re-
sults were analyzed statistically.

Results: Average age of patients were 51, 2 (+ 13SD).
Most of the patients were in postmenopausal (n=20,
68.9%). The most frequently (72.3%) complain was vagi-
nal bleeding. 51.7% of patients were stage | and 34.4%
of patients were stage 3 according to staging FIGO 2009.
Twenty-two of the patients were treated with total abdomi-
nal hysterectomy (TAH)+ bilateral salpingo-oophorectomy
(BSO)+bilateral pelvic and paraaortic lymphadenectomy
(BPPLND) and omentectomy. Mean tumor size were 10,
2(+8.5) cm. 34,4% of patients (n = 10) patients had lymph
node involvement. Respectively, after the operation, the
average life expectancy of 3.2 years. Twelve patients
(41.37%) died until data collected up to December 2013.

Conclusion: Uterine sarcomas have poor prognosis even
at early stages. Each histological type must be evaluated
separately. The role of adjuvant therapy is controversial.
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GIRIS

Uterus sarkomlari; uterus malignitelerinin %3-9¢
unu, tim jinekolojik malignensilerinin %1’ inden
azini olusturur [1,2]. Uterus sarkomlarmin %40’ 1
leimyosarkom (LMS), %40’ 1 karsinosarkom (KS)
olarak da adlandirilan malign mikst miillerien ti-
mor (MMMT), %15’ i endometrial stromal sarkom
(ESS) ve %5’ i undiferansiye sarkom olarak sinif-
landirilir [1]. Ancak FIGO 2009 evrelendirilmesin-
de; karsinosarkom uterus sarkom simiflamasindan
cikarilmistir [3]. Onerilen tedavi cerrahidir [4]. Ad-
juvan kemoterapinin metastaz riskini azaltmadigi ve
sagkalimi etkilemedigi tespit edilmistir [5,6]. Rad-
yoterapinin lokal kontrolii arttirdig1 ancak sagkali-
m1 etkilemedigi saptanmugtir [7]. Uterus sarkomlari
agresif davranig gosterirler. Yapilan g¢aligmalarda
ESS’ larin %30’ unda, LMS’ larin %60’ inda niiks
tespit edilmistir [5].

Calismamizin amaci, hastanemizde uterus sar-
komu tanis1 alan hastalara uygulanan tedavi yakla-
stmin1 ve sonuglarini; evrelere ve histolojik tiplere
gore degerlendirmektir.

YONTEMLER

Bu ¢alismaya hastanemiz jinekoloji klinigine 2001-
2011 yillar1 arasinda basvuran, tedavi ve takipleri
yapilan 29 uterus sarkom olgusu dahil edildi. Calis-
ma i¢in Zeynep Kamil Hastanesi Etik Komitesi’'n-
den onay alindi. Olgularin dosya kayitlar1 retros-
pektif olarak incelendi. Hastalarin yasi, bagvuru si-
kayeti, cocuk sayis1, menopozal durumu, aile dykii-
sti, preoperatif ultrasonografik bulgulari, varsa ilave
goriintiileme yontemi kullanilip kullanilmadig, tii-
mor ¢api, timdr evresi, timor grade, cerrahi tedavi
sekli, adjuvan tedavi uygulanip uygulanmadigi kay-
dedildi. Operasyondan elde edilen materyaller has-
tanemiz patoloji boliimii tarafindan degerlendirilip,
FIGO (International Federation of Gynecology and
Obstetrics) 2009 sistemine gore evrelendirildi. Dos-
ya kayitlarindan ve hastalar telefonla aranarak takip
stireleri, rekiirrens varligi bilgilerine ulasildi. Ve-
rilerin degerlendirilmesinde, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences
Inc, Chicago, IL, USA. for Windows) 15.0 progra-
mi kullanilds. statistiksel degerlendirmede tanimla-
yic1 analizlerle (ortalama, standart sapma) beraber,
olgularin karsilastirilmasinda Student test, Ki-Kare

ve ANOVA yontemleri kullanildi. p< 0.05 istatistik-
sel olarak anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR

Tan1 anindaki ortalama yas 51,2 (+13) yil idi. Ol-
gularin %68,9’u postmenopozal donemde tani aldu.
En sik bagvuru sikayeti vaginal kanama olarak sap-
tand1. Higbir olguda radyasyon maruziyet oykiisii
yoktu. Yirmidort olguda kronik hastalik (hipertan-
siyon, diabetes mellitus, hipotiroidi) dykiisii mev-
cuttu. Tablo 1, hastalarin demografik 6zelliklerini
belirtmektedir.

Tablo 1. Demografik 6zelliklere gére dagihm

n %
Postmenopoz 20 68,9
Premenopoz 9 31
Radyasyon 0 0
Kronik hastalik 24 82,7
Sigara 3 10,3

Olgularin yas ortalamalar1 ile patoloji tiple-
ri arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 2). Olgularin yas ortalamalariy-
la evreleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,099) (Grafik 1). On yedi olguya (%58,6) en-
dometrial Ornekleme yapildi, endometrial 6rnek-
lemelerin %41,1 (n=7)’ inde uterus sarkom lehine
hiicreler izlendi. Tiim olgularda CA-125 degerine
bakild1 ancak iki olguda referans araliginin {istiinde
(=35 IU/m)saptandi. Olgularin tiimii ultrasonografi
(USQG) ile degerlendirildi. USG de en sik saptanan
bulgu myom uteri idi. Yirmi olguya (%68,9) frozen
uygulandi. Onbir olguda frozen patolojiyle uyum-
lu geldi. Frozen tutarlilik oran1 %55 olarak hesap-
land1. Ortalama tiimor ¢ap1 10,2 (£8,5) cm olarak
hesaplandi. Olgularin %68,9’ inde tiimdr ¢ap1 5 cm
in iistiinde saptandi. Lenf nodu tutulumu olgularin
%34.,4’ iinde mevcuttu (Tablo 3). Lenf nodu tutulu-
mu olan olgularin timiinde tiimdr ¢ap1 5 cm {istiinde
saptandi.

Tablo 2. Histopatolojiye gére yas dagihmi

Yas (yil) .

(Ort £ SD) Min. Maks.
Leimyosarkom 20 48,7 £+12 20 71
Endometrial 7 39.748.8 29 56
stromal sarkom
Diger 2

Ort + SD: Ortalama * standart deviasyon
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Tablo 3. Evrelere gore yas dagilimi

n Yas (Ort +SD) P
Evre 1 15 50,2 +12,3
Evre 2 2 49,5 +21,2
Evre 3 10 49,4+12,0 0,099
Evre 4 2 60,1£12,3

Ort £ SD: Ortalama * standart deviasyon
* Oneway ANOVA test

Tablo 4. Operasyon bulgulari

n %
Frozen 20 68,9
Patoloji
LMS 20 68,9
ESS 7 241
Diger 2
Evre
1 15 51,7
2 2 6.8
3 10 34,4
4 2 6,8
Operasyon
TAH+BSO+ evreleme 22 75,8
TAH + BSO 4 13,8
TAH 2 6,9
Myomektomi 1 3,5
Tumor buyikligu (ortxSD) 10,2 8,5
> 5 cm tumor 20 68,9
Lenf nodu tutulum 10 34,4
Uterusa sinirli 15 51,7
Pelvis ici yayihm 12 41,3

LMS: Leimyosarkom, ESS: Endometrial stromal sarkom
TAH: Total abdominal histerektomi, BSO: Bilateral salpin-
go ooferektomi

Olgularin %51,7’ si evre 1, %34,4° i evre 3
olarak degerlendirildi. Yirmi iki olguya (%75,8)
TAH+BSO+omentektomi+BPPLND yapild1 (Tab-
lo 3). Bir olguda magnetik rezonans goriintiileme-
de mesane ve rektum invazyonu bildirildi. Biyopsi
planlandi. Biyopsi patoloji sonucu KS gelen olgu,
1 sene sonra exitus oldu. Sekiz olgu (%27,5) sa-
dece cerrahi, bir olgu ise dahili sebepler nedeniyle
operasyon yapilamadigindan sadece kemoterapi ile
tedavi edildi. Alt1 olguda (%20,68) biyopsi mater-

yali ile kanmtlanmis metastaz saptandi. Dort olgu
metastaz sonrast ilk yilinda exitus oldu. On olguda
metastaz hakkinda net bir bilgi elde edilemedi. Me-
tastaz saptanan olgularin %83,3’ inlin LMS, %16,6’
sinin ESS idi (Tablo 4). Calismamizda dort olguda
(%13,8) niiks saptandi, 2 olgu re-opere oldu. En sik
niiks (%62,5) akcigerlerde saptandi. Niiks saptanan
olgularin 5 yillik sagkalimi %0 olarak hesaplan-
di. On iki exitus olan olgunun %91,6” sinin LMS,
%8,3” iintin ESS histolojik tip saptandi. Olgularin
cerrahi sonrasi ortalama yasam stiresi 3,2 yil olarak
hesaplandi.

Tablo 5. Tedavi ve sonuglari

%

Radyoterapi+cerrahi 10 34,4
Kemoterapi+cerrahi 1 3,4
Radyo+kemoterapi+cerrahi 10 34,4
Sadece cerrahi 8 27,5
Metastaz
Var
LMS 6 20,7
ESS 5 17,2
Yok 13 44,8
Bilinmiyor 10 34,5
Son durum
Exitus 12 44,7
LMS 11 91,6
ESS 1 8,3

LMS: Leimyosarkom, ESS: Endometrial stromal sarkom

TARTISMA

Uterus sarkomlari nadir goriiliir. Calismamizda 10
yillik zaman diliminde tani ve tedavisi yapilan 29
olguyu degerlendirdik. Olgularimizin %68,9 (n=
20)’ unu LMS, %24,1 (n= 7)’ ini ESS olusturdu.
Yapilan calismalarda da uterus sarkomlarinin yak-
lasik %40’ i1 LMS, %40’ m1 KS, %15’ ini ESS
olusturdugu saptanmistir. Geriye kalan %5’ lik kis-
mu ise lenfatik ve vaskiiler sarkomlar1 da kapsayan
heterojen bir grup olusturur [1]. Ancak FIGO 2009
evrelendirilmesinde; karsinosarkomlar uterus sar-
komlarmin siiflandirilmasindan ¢ikarilmistir, bu
ylizden sarkomlarin %50’sinden fazlasin1t LMS lar
olusturmaktadir [3].
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Pelvik radyasyon, uterus sarkomlar1 igin risk
faktorli kabul edilmektedir (8]. Serimizdeki higbir
olguda radyasyon hikayesi bulunmamaktadir. Oral
kontraseptiflerin LMS riskini arttirdigi, karsilanma-
mis Ostrojenin ise ESS riskini arttirdig1 gosterilmis-
tir [9]. Calismamizda oral kontraseptif kullanimi
konusunda hastalardan net bir bilgi elde edilemedi.
Myom saptanan hastalardaki LMS siklig1 %1’ den
az olmakla birlikte, risk yasla beraber artmaktadir.
Yasamin 6. dekatinda LMS siklig1 %1’ den fazla
olmaktadir. Hormon replasman tedavisi almayan
postmenopozal kadinlarda, biiyiiyen myom varli-
ginda uterus sarkomu mutlaka diistiniilmelidir [10].
Calismamizda olgularin %63,8 (n=20)’ ini post me-
nopozal kadinlar olugturmakta ve bu olgularin %90
(n=18)’ unda myom bulunmaktadir.

CA-125 diizeyleri uterus disina yayilim goster-
mis LMS’ larda yiiksek bulunabilir [11]. Serimizde-
ki olgularin tiimiinde CA-125 diizeyi bakilds. ki ol-
guda CA-125 diizeyi referans araliginin (35 U/ ml)
iizerinde saptand. Iki olguda da uterus dismna ya-
yilim gosteren LMS mevcuttu. Magnetik rezonans
ile goriintiileme (MRQ), uterin sarkom ile endomet-
rium kanserini ayirt etmede kisith degere sahiptir.
Tiimor sinirlarinin diizensiz olmasi ve nodiiler lez-
yonlar goriilmesi, uterus sarkomu lehine degerlen-
dirilir. Ancak tiim uterus sarkomlari bu bulgulari
vermemektedir [12]. Calismamizda onbir olguya
MRG istendi, ii¢ olgu malignite siiphesi saptanarak
raporlandi. Yapilan ¢aligmalarda pozitron emisyon
tomogrofisi (PET)’ nin leimyosarkom ile leimyomu
ayirt etmede yararli oldugu saptanmistir [13,14].
Calismamizda higbir olguya PET ugulanmadi.

Uterus sarkomlarina operasyon Oncesinde
kesin tan1 koymak kolay degildir [5]. Operasyon
oncesi probe kiiretaj ile ESS olan hastalarin %70’
ine, LMS olan hastalarin ise sadece %30’ una tani
koyulabilmektedir [15]. Calismamizda on yedi ol-
guya (%58,6) endometrial ve endoservikal 6rnekle-
me yapild1 ve yedi olguda malignite pozitif olarak
raporlandi. Hastalarin %68,9 (n=20)" una frozen
uygulandi, on bir olgunun frozen sonuglari malign
olarak raporlandi. Frozen tutarlilik oran1 %55 ola-
rak hesaplandi.

Uterus sarkomlari i¢in standart tedavi cerrahidir
[16]. Cerrahi olarak gold standart pelvik lenf nodu
orneklemesi ve ekstrafasyal histerektomidir. Lenf
nodu disseksiyonu tartismalidir [17]. Postmenopo-

zal hastalarda BSO de onerilmektedir [16]. ESS’ da
hormona duyarli olmasi nedeniyle; evre 1 ve preme-
nopazal dénemde olsalar bile BSO 6nerilmektedir.
Park ve ark. [ 18] yaptigi calismada overleri korunan
hastalarda ytiksek niiks oran1 saptanmistir (%50’ ye
%4). Nam ve ark. [16] yapt1g1 ¢caligmada ise overde
makroskopik olarak timor saptanmadiysa, preme-
nopozal kadinlarda overlerin korunabilecegi, over-
leri korumanin niiks riskini arttirmadigini saptamis-
lardir. Cerrahi smir1 negatif olan evre 1 ve 2 LMS’
larda cerrahi sonrast; 1-gozlem, 2-radyoterapi yada
brakiterapi, 3-kemoterapi planlanabilir [19]. Calis-
mamizda yirmi iki olguya (%75,8) TAH + BSO +
omentektomi + BPPLND yapildi. Premenopozal iki
olguya BSO yapilmadi ve verilerin toplandig1 Ara-
lik 2013 itibariyle niiks izlenmedi.

Lenf nodu disseksiyonu uterus sarkomlarinda
tartismali konulardan biridir. Evre 1 LMS’ da lenf
nodu tutulumu %0-3,7, ESS’ da %0-5 arasinda sap-
tanmugtir. Evre 1 LMS ve ESS’ da lenf nodu dis-
seksiyonu yapilmayabilir [16]. Calismamizda yirmi
iki olguya (%75,8) lenf nodu disseksiyonu yapildi.
Yapilan ¢alismalarda metastaz diigiiniilen hastalar-
da lenf nodu tutulumunun daha sik goriildigii sap-
tanmugtir [20]. Serimizde olgularin %34,4° {inde
(n=10) lenf nodu tutulumu, patoloji spesimeninde
tespit edildi ve bu olgularin hepsinde timor ¢ap1 5
cm lizerinde saptandi.

Reed ve ark. [21] yaptig1 ¢alismada LMS ve
ESS® da cerrahi sonrasi verilen radyoterapinin sag-
kalima faydasi saptanamamistir. Radyoterapinin
lokal kontrolii arttirdig1 fakat sagkalimi etkileme-
digi tespit edilmistir [7]. Adjuvan kemoterapinin
metastazi azalttig1 ya da sagkalimi arttirdig1 saptan-
mamustir [5,17]. Niiks uterus sarkomlarinda, kemo-
terapiye cevap %0 ile %57 arasinda degismektedir
[22]. Yapilan ¢aligmalarda lokalize LMS ve ESS’
da adjuvant kemoterapinin faydasinin smirl oldugu
fakat metastatik hastalikta metastektomi yada doxo-
rubisin/ ifosfomid igeren palyatif sistemik tedavinin
yararlt olabilecegi saptanmistir [23]. Calismamizda
sadece cerrahi yapilan ve cerrahi sonrasi radyotera-
pi, kemoterapi yada her ikisini birden alan hastala-
rin sagkalimlan karsilagtirildiginda anlaml bir fark
saptanmadi.

Uterus sarkomlarindan sadece low-grade ESS’
un hormonal tedaviye cevap verdigi saptanmistir
[24]. Calismamizdaki tim ESS (n=7) olgularina
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hormonal tedavi verildi, 1 olguda metastaz saptan-
di. Takibinde exitus oldugu 6grenildi.

Uterus sarkomlart icin FIGO evrelemesi 2009
yilinda yeniden diizenlenmistir. Buna gore; ESS ve
LMS evre 1 de tiimdr biytikliigiine gore, adenosar-
kom evre 1 de myometrial tutulum varlig1 ve yayi-
limina gore, KS ise endometrium kanseri gibi ev-
relendirilmistir [3]. Calismamizdaki olgular FIGO
2009’ a gore evrelendirildi. Olgularin %51,7’ sinin
evre 1, %34,4’ iiniin evre 3 oldugu saptandi.

ESS’ un prognozu diger sarkom tiplerine gore
daha iyidir. Bunda ESS’ un daha geng yasta goriil-
mesinin etkisi olabilir. Uterusa sinirli sarkomlarin 5
yillik sagkalim oranlari; ESS %84, LMS %51, ade-
nosarkom %76, diger tipler %43 olarak saptanmistir
[1]. Calismamizda ESS da tani anindaki ortalama
yas 39, 2’ idi. Yedi ESS olgusundan birinin exitus
oldugu Ogrenildi. LMS da en 6nemli prognostik
faktor primer cerrahi sonrasi rezidii timor birakma-
maktir. LMS da 5 yillik sagkalim evre 1° de %51,
evre 2’ de %25’ dir. Uzak metastazi olan LMS’ da
5 yillik sagkalim %0’ dir [4,15,16]. Sagkalim i¢in
ikinci 6nemli prognostik faktor ise timor biiyiik-
ligidir. Timdr ¢apt 5 cm’ den kiigiik olanlarin
sagkalimi %86 iken tiimdr ¢ap1 10 cm’ den biiyiik
olanlarin %18 olarak saptanmistir [16,25]. Calisma-
mizdaki exitus olan alt1 olguda metastaz konusunda
net bilgi elde edilemedi. Geriye kalan yirmi ii¢ ol-
gunun, altisinda metastaz saptandi. Metastaz sapta-
nan iki olgunun takipleri verilerin toplandig1 Aralik
2013 devam ediyordu. Metastaz oranlart LMS’ lar-
da %83,3, ESS’ larda %16,6 olarak saptandi. On iki
exitus olan olgunun %91,6” s1 LMS idi. Olgularin
operasyon sonrasi ortalama yasam siiresi 3,2 yil ola-
rak hesaplandi.

Sagae ve ark. [5] yaptig1 calismada; ESS’ larin
%30’ unda, LMS’ larin %60’ mnda niiks saptanmis-
tir. Lokalize niiks sarkomlarda baslica tedavi cerra-
hidir. Cerrahi tedavi tiim tiimoriin eksize edilebildi-
gi olgularda kiiretif olabilir [16,26,27]. Ileri evre ya
da nilks LMS’ da kemoterapinin yarar1 gosterileme-
mistir [10]. ileri evre ya da niiks ESS’ da hormonal
tedavi Onerilmektedir [13]. Calismamizda dort ol-
guda (%13,8) niiks saptandi. iki olgu re-opere oldu.
Niiks saptanan olgularin tiimiinde 5 yillik sagkalim
%0 olarak bulundu. Niikslerin %62,5 (n=5)’ i akci-
gerlerde saptandi.

Uterus sarkomlarimin cerrahisinde tiimorii par-
calamak malpraktis kabul edilmektedir. Cerrahisi-
nin en 6nemli kismi1 timor pargaciklarini batina sag-
mamaktir. Timor uterus serozasina kadar yayilmis
ise ‘ en blok’ olarak ¢ikarilmalidir. Laparoskopik
cerrahide ise tiimdri batin i¢ine dokme ve yayma
tehlikesi nedeniyle morsellasyona izin verilmeme-
lidir [4]. Morsellasyon sonrasi tesadiifi olarak sap-
tanan uterus sarkomlarinda ek cerrahi planlanmasi
onemlidir [28]. Calismamizdaki tiim olgulara lapa-
rotomi yapildi, laparoskopi, morsellasyon kullanil-
madi.

Sonug olarak; bizim ¢aligmamizin bulgularinin
da destekledigi gibi, uterus sarkomlar1 nadir goriliir
ve erken evrede bile kotii prognoza sahiptir. Radyo-
terapi ve kemoterapi gibi adjuvan tedavilerin yarari
tartigmalidir. Uterus sarkomlarimin her bir histolojik
tipi tan1 yasi, basvuru sikayeti, tani, tedavi ve adju-
van tedaviler acisindan ayr1 ayri ele alinmalidir.
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