
UHOD Say› / Number: 4    Cilt / Volume: 17   Y›l / Year: 2007 209

Uterus Sarkomlar›nda Adjuvan Radyoterapi
Sonuçlar›m›z 

Aylin F. KORCUM1, Gamze AKSU1, Mustafa ÖZDOĞAN2, Tayyup ŞİMŞEK3, 
Gülgün ERDOĞAN4, Nina TUNÇEL1

1 Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı 
2 Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Onkoloji Anabilim Dalı 

3 Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı
4 Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı, ANTALYA

ÖZET

Uterus Sarkomlu hastalarda prognostik faktörlerin ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlandı. 1999–2007
yılları arasında postoperatif radyoterapi uygulanan yirmi hasta geriye dönük olarak değerlendirildi. Ortalama yaş 47
(29-73) ve izlem süresi 34 (12-84) aydı. Hastaların tümüne postoperatif radyoterapi uygulandı. Histopatolojik tanı: 11
hastada Leimyosarkom, 7 hastada Endometrial stromal sarkom ve 2 hastada Karsinosarkom’du. Hastaların evrelere
göre dağılımı: dördü Evre IB, onu evre IC, üçü IIIA, biri IIIB, ikisi ise IIIC idi. Halen hastalardan 15’i hastalıksız, 1’i
hastalıklı yaşarken, 4’ü hastalığa bağlı kaybedildi. Ortalama sağ kalım 75 aydı. Tek ve çok değişkenli analiz sonucun-
da: menapoz durumunun, yaşın, FIGO evresinin, gradın, nekroz varlığının, lenf nodu tutulumunun, lenfovasküler
invazyon varlığının, kemoterapi uygulanmasının hastalıksız sağ kalım ve genel sağ kalım için prognostik önemi istatis-
tiksel olarak gösterilemedi. Bu çalışma adjuvan radyoterapinin uterus sarkomlarında lokal-bölgesel kontrolü sağlama-
da etkili ve tolere edilebilir bir tedavi olduğunu gösterdi. 
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ABSTRACT

The Results of Patients with Uterine Sarcoma Treated with Adjuvant Radiotherapy

We aimed to analyse prognostic factors and treatment results of patients with uterine sarcoma. Between 1999–2007,
twenty women treated with postoperative radiotherapy were evaluated retrospectively. Mean age was 47 years (29-
73). Median follow-up was 34 months (12-84). All patients were treated with postoperative radiotherapy. Histopatho-
logic examination showed: leiomyosarcoma in 11 patients, endometrial stromal sarcoma in 7 and carcinosarcoma in
2. Stage IB, IC, IIIA, IIIB and IIIC tumors were identified in 4, 10, 3, 1 and 2 patients, respectively. At the time of
analysis, 4 patients were dead due to progressive disease; 1 patient was alive with disease and 15 were alive without
disease, with a median survival of 75 months. Age, menapousal status, stage, histology, grade, lymph node and lym-
phovascular involvement, chemotherapy were not found to be statistically significant prognostic factor for disease
control and overall survival in univariate and multivariate analysis. This study demostrated that adjuvant radiothera-
py was effective and tolerable treatment to improve locoregional control. 
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GİRİŞ
Uterus sarkomları uterus korpusunun mezenşimal
hücrelerinden gelişen nadir görülen agresif tümör-
lerdir. Uterus kaynaklı tümörlerin %4-9’unu oluştu-
rur. Yıllık görülme sıklığı yüz binde 0.9-4.7’dir (1).
Uterus sarkomları başlıca üç histolojik gruptan olu-
şur: Karsinosarkomlar (KS) % 50’sini, leiomyosar-
komlar (LMS) %30’unu ve endometriyal stromal
sarkomlar (ESS) ise %10-15’ini oluşturur (2,3).

Etyolojisi ve risk faktörleri bilinmemektedir. Endo-
metriyum kanserinin etyopatogenezinde rol oynadı-
ğı bilinen Diabetes Mellitus, obesite, nulliparite ve
hipertansiyonun uterus sarkomların gelişimindeki
rolü kesin değildir (4). Uterus sarkomlu olguların
%10-15’inde daha önce pelvis bölgesine uygulanan
radyoterapi hikayesi mevcuttur. Meme kanseri te-
davisinde kullanılan Tamoksifen’in agonist etkisine
bağlı olarak uzun dönem kullanım sonrasında uterus
sarkomlarının geliştiği de rapor edilmektedir (5, 6). 

LMS’ lar uterusun düz kaslarından gelişen makros-
kopik olarak büyük boyutlarda nekroz ve hemoraji
içeren tümörlerdir (7,8). ESS’lar homolog yapı gös-
terir, düşük veya yüksek gradlı olmak üzere iki
subgruba ayrılırlar. Yüksek gradlı grup düşük grad-
lıya kıyasla erken dönemde metastaz yapar ve sağ
kalım oldukça kısadır (3,9-11). KS’lar ise karsinom
ve sarkom bileşenlerinde oluşan, erken sistemik tu-
tulum yapan ve diğerlerine göre daha kötü prognoz
gösteren tümörlerdir (12,13).

Uterus Sarkomları genellikle postmenapozal dö-
nemde görülür. Vajinal kanama, akıntı ve karın ağrı-
sı en sık görülen belirtilerdir (13). Evrelemede, Fİ-
GO (The International Federation of Gynecology
and Obstetrics) cerrahi evreleme sistemi kullanıl-
maktadır (14). Tanı anındaki yaş, menapoz durumu,
evre, tümör çapı, histolojik tip, grad, nodal tutulum
ve mitotik aktivite prognozda önemli faktörlerdir
(3,15-18). Beş yıllık genel sağkalım evre I-II için
%52-66, evre III-IV için % 0-37’dir (13). 

Uterus sarkomlarının nadir görülmeleri ve farklı
histolojik yapıları nedeniyle optimal tedavi yöntemi
kesin değildir. Ancak cerrahi tedavi standarttır (13,
15-17). Uterus sarkomlarının agresif klinik davranı-
şı nedeniyle cerrahinin radyoterapi, kemoterapi ve
hormonoterapi ile kombine edildiği farklı tedavi se-
çenekleri uygulanmaktadır. Bu çalışmada uterus
sarkomu tanısıyla adjuvan eksternal radyoterapi ve

brakiterapi ± kemoterapi uygulanan hastaların teda-
vi sonuçları ve prognostik faktörler değerlendiril-
miştir.

HASTALAR VE YÖNTEM
Aralık 1999 – Şubat 2007 tarihleri arasında Anabi-
lim Dalı’ mızda tedavi edilen 20 uterus sarkomlu
hastanın klinik özellikleri ve tedavi sonuçları geriye
dönük olarak değerlendirildi. Tüm hastaların tanı
anında sistemik hastalık değerlendirmeleri yapıl-
mıştır. Fizik muayene, rutin hematoloji ve biokim-
ya testleri, akciğer grafileri ve bazı hastalara da pel-
vik bölgeye bilgisayarlı Tomografi ve/veya Magne-
tik Rezonans görüntüleme yapılmıştır. Jinekolojik
değerlendirme sonrasında tüm hastalara total abdo-
minal histerektomi (TAH), bilateral salpingo-oofe-
rektomi (BSO), pelvic ve para-aortik lenf nodu ör-
neklemesi yapılmıştır. Hastaların 5 (%25)’ine de
TAH+BSO+pelvik ve para-aortik lenfadenektomi
ve omental biopsi uygulanmıştır. Histopatolojik ve
immunohistokimyasal değerlendirmeler tüm hasta-
lar için yapılmıştır. FIGO cerrahi evreleme sistemi-
ne göre hastalar evrelendirilmiştir. 

Tüm hastalara postoperatif pelvik eksternal radyo-
terapi (ERT), 25 MV Lineer Hızlandırıcı cihazı kul-
lanılarak uygulandı. ERT, dört alanlı box tekniği
kullanılarak günlük 2 Gy fraksiyon dozuyla toplam
doz 50 Gy olacak şekilde yapıldı. ERT sonrası tüm
hastalara 1, 1.5, 2 ve 2.5 cm (medyan 2 cm) çapın-
daki ovoid aplikatörler ile ve Iridyum-192 kullanı-
larak, yüksek doz oranlı intra-kaviter brakiterapi
yapıldı. Toplam 15 Gy doz, fraksiyon dozu 5 Gy
olacak şekilde 3 fraksiyonda ve vajina mukozasın-
dan 0.5 cm derinliğe verilecek şekilde uygulandı.
Vajen 1/3 üst kısmı tedavi edildi. Tüm hastaların va-
jina, mesane ve rektum dozları hesaplandı. Mesane
ve rektum dozlarının, tanımlanan dozun %85’inin
altında olması sağlandı. Radyoterapi sonrasında do-
kuz hastaya adjuvan kemoterapi (İfosfamid ve/veya
Sisplatin içeren kombine rejimler) uygulandı. Has-
taların vajen, mesane ve rektum yan etkileri RTOG
(Radiation Therapy Oncology Group) akut ve geç
yan etki değerlendirme kriterlerine göre derecelen-
dirildi (19). İzlemde tüm hastalar ilk iki yıl 3 ayda
bir, sonraki 2 yıl 6 ayda bir, beşinci yıldan sonra yıl-
da bir kez klinik ve radyolojik olarak değerlendiril-
di. 
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SONUÇLAR
Hastaların klinik ve patolojik özellikleri Tablo 1’ de
gösterilmiştir. Hastaların yaş aralığı 29-73 olup orta-
lama yaş 47.2 olarak bulundu. Hastaların özgeçmi-
şinde daha önce herhangi bir kanser ve pelvik radyo-
terapi hikayesi mevcut değildi. Başvuru şikayetleri-
ne göre değerlendirildiğinde, hastaların 18’inde

(%90) anormal vajinal kanama, 2’sinde (%10) ise
pelvik ağrı mevcuttu. Tanı anında hastaların 11 (%
55)’i premenapozal, 9 (%45)’u postmenapozal dö-
nemdeydi. 

Hastaların histopatolojik tanısı 11 (%55) hastada
LMS, 7 (%35) hastada ESS, 2 (%10) hastada ise
KS’ du. Histolojik gradına göre: 4 (%20)’ü düşük
gradlı, 7’si (%35) yüksek gradlı ve 9 (%45) hastada
da grad bilgisi yoktu. Sekiz (%40) hastada nekroz
mevcuttu. İki (%10) hastada pelvik lenf nodu tutu-
lumu görüldü. Hastaların 3’ünde (%15) lenfovaskü-
ler tutulum mevcuttu. FIGO cerrahi evrelemesine
göre dağılım: 4 (% 20) hasta IB, 10 (%50) hasta IC,
3 (%15) hasta IIIA, 1(%5) hasta IIIB ve 2 (%10)
hasta da IIIC idi. 

Hastaların vajen, mesane ve rektum için hesaplanan
ortalama toplam dozları sırasıyla; 66.2, 54.3 ve 56.9
Gy idi. Tüm hastalar cerrahiden 3-4 hafta sonra ad-
juvan radyoterapiye başladı ve yan etki sebebiyle
tedavisine ara verilen hasta olmadı. Hiçbir hastada
grad III-IV akut ve geç yan etki görülmedi. Grade
1-2 akut yan etki hastaların % 81’inde gelişti ve en
sık rastlanan mesane toksisitesiydi. Geç dönemde
ise hastaların %36’sında grad I-II yan etki gelişmiş
olup en sık vajinal toksisite görüldü. Radyoterapi-
den sonra hastaların 9’una (%45) postoperatif dö-
nemde adjuvan kemoterapi (İfosfamid ve/veya
Sisplatin içeren kombine rejimler) uygulandı.

Ortalama 34 (12–84) ay izlem süresinde çalışma-
mızdaki hastalardan 15 (%75)’i hastalıksız, 1 (%5)’i
lokal bölgesel hastalıklı yaşarken, 4 (%20)’ü hasta-
lığa bağlı kaybedildi. Hastalardan ikisi lokal bölge-
sel ve sistemik hastalık nedeniyle 31. ve 58. aylar-
da, diğer ikisi sadece uzak metastazla 15. ve 45. ay-
larda kaybedildi. Ortalama genel sağ kalım süresi
75 aydı. İki yıllık lokal bölgesel hastalıksız sağ ka-
lım %24, uzak metastazsız ortalama sağ kalım ise
%13 olarak hesaplandı. 

Yapılan tek değişkenli ve çok değişkenli analiz so-
nucunda: menapoz durumunun, yaşın, FIGO evre-
sinin, gradın, nekroz varlığının, lenf nodu tutulumu-
nun, lenfovasküler invazyon varlığının, adjuvan ke-
moterapi uygulanmasının lokal bölgesel hastalıksız
sağ kalım, uzak metastazsız sağ kalım ve genel sağ
kalım için prognostik önemi istatistiksel olarak gös-
terilemedi.
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Tablo 1. Uterus sarkomlu hastaların özellikleri

Özellik                           Sayı                %

Premenapozal 11 55

Postmenapozal 9 45

LMS 11 55

KS 7 35

ESS 2 10

Grad I 4 20

Grad II-III 7 35

Belirtilmeyen 9 45

Myometrial İnvazyon

<%50 4 20

>%50 16 80

Lenfovasküler Tutulum

Var 3 15

Yok 17 85

Lenf Nodu Tutulumu

Yok 18 80

Var 2 20

FİGO Evresi

IB 4 20

IC 10 50

IIIA 3 15

IIIB 1 5

IIIC 2 10

Adjuvan Kemoterapi

Var 9 45

Yok 11 55



TARTIŞMA
Uterus sarkomları nadir görülen ve erken dönemde
lokal nüks ve sistemik metastaz yapan agresif tü-
mörlerdir. Uterus sarkomlarının insidansı 100.000’
de 1.7’dir ve daha çok 50–60 yaşları arasında ve
postmenapozal dönemde görülmektedir (20). Çalış-
mamızda ise ortalama yaş 47.2 olup ve hastaların %
55’i premenapozal dönemde tanı aldı.
Etiyolojisi ve patogenezi kesin bilinmemekte ancak
son yıllarda daha önce yapılan pelvik radyoterapi-
nin ve meme kanserinde kullanılan Tamoksifen’in
riski arttırdığı düşünülmektedir. Çalışmamızda daha
önce radyoterapi alan ve Tamoksifen kullanmış
hasta yoktu (5,6).
Radyolojik değerlendirmeler tanıda ve evrelemede
kullanılır. Ancak Ultrasonografi, Bilgisayarlı To-
mografi ve Magnetik Rezonans görüntülemenin
uterus sarkomlarının endometrial tümörlerden veya
leiomyomlardan ayırmada rolü sınırlıdır (21). Tanı
için histopatolojik değerlendirme gereklidir. Uterus
sarkomlarının evrelemesinde FIGO cerrahi evrele-
mesi kullanılır (14). Çalışmamızdaki hastaların tü-
mü cerrahi sonrası FIGO evrelemesine göre sınıf-
landırıldı. Buna göre hastaların %70’i evre I ve
%30’u evre III olarak değerlendirildi.
Tanı anındaki yaş, menapoz durumu, evre, tümör
çapı, histolojik tip, grad, nodal tutulum, mitotik ak-
tivite prognozda önemli faktörlerdir (3, 15-18). Ça-
lışmamızda da bu faktörler tek ve çok değişkenli
analizlerle değerlendirildi ancak sağ kalım açısın-
dan istatistiksel anlamlı bulunmadı. Beş yıllık sağ
kalım evre I-II için %70’in altında iken daha ileri
evreler için % 0-37’dir (3,13). Çalışmamızdaki or-
talama sağ kalım 75 aydır ve 15 hasta hastalıksız, 1
hasta hastalıklı takiptedir. Evre I olan iki hasta 15.
ve 58. ayda, evre III iki hasta ise 31. ve 45. aylarda
olmak üzere toplam 4 hasta kaybedilmiştir. 
Kesin ve etkili tedavi yöntemi konusunda hasta sa-
yısının azlığı ve farklı histolojiler nedeniyle görüş
birliği yoktur. Tedavide cerrahi tek başına veya rad-
yoterapi ve/veya kemoterapi ile birlikte uygulan-
maktadır (22,23). Cerrahi olarak uygulanan
TAH+BSO, lokal bölgesel hastalığın kontrol edil-
mesi için standart tedavidir (22,24). Çalışmamızda-
ki tüm hastalara da TAH+BSO uygulanmıştır. Yapı-
lan çalışmalar bu cerrahi şeklinin LMS ve ESS için
yeterli olduğunu ancak KS için daha agresif cerra-
hinin gerekli olduğunu göstermiştir (25). Ancak
lenfadenektomi konusu da tartışmalıdır (3,26). Ça-

lışmamızdaki 2 KS’ lu ve 3 LMS’ lu hastanın cerra-
hisine ilave olarak Pelvik-Paraaortik lenfadenekto-
mi+Omentektomi de eklenmiştir. 
Uterus sarkomlarının erken dönemde lokal ve siste-
mik yayılım özellikleri nedeniyle tek başına cerrahi
tedavinin başarısı sınırlıdır. Yapılan bir çalışmada,
beş yıllık genel sağ kalım oranları tek başına cerra-
hi, cerrahi+ERT, cerrahi+KT, tek başına ERT yapıl-
dığında sırasıyla %46, %62, %43, %8 olarak bildi-
rilmiştir (23). Bir başka çalışmada da 3 yıllık lokal
nüks oranları tek başına cerrahi, cerrahi+ERT, cer-
rahi+KT için sırasıyla %62, %31, %72’dir (11). 
Radyoterapinin uterus sarkomlarında lokal kontrolü
arttırdığını ve sağ kalım katkısını gösteren çalışmalar
vardır (2,23,27-33). ESS ve KS’ların daha radyo-
sensitif olduğu LMS’ ların daha dirençli olduğu dü-
şünülmüş ancak yapılan çalışmalar, radyoterapinin
tüm histolojik gruplarda ve özellikle yüksek gradlı
olanlarda lokal kontrolü daha iyi sağladığını göster-
miştir (9). Yapılan diğer çalışmalarda da radyotera-
pinin sadece lokal kontrolü arttırdığı gösterilmiştir
(9,17,29,34-38). Buna karşın bazı çalışmalarda da
cerrahi sonrası adjuvan tedavilerin nüks riskini
azaltma katkısı gösterilememiştir (38). 
Benzer olarak adjuvan kemoterapinin rolü de tartış-
malıdır. GOG (Gynecologic Oncology Group)’ nin
yaptığı randomize çalışmada evre I-II hastalarda
postoperatif kemoterapinin katkısı gösterilememiş-
tir (40). Aksine randomize olmayan çalışma sonuç-
larında ise adjuvan KT+/- ERT’nin sağ kalım avan-
tajı sağladığı bildirilmiştir (33,41-43). İleri evre
LMS’ larda doksorubisinin tek başına veya kombi-
ne olarak etkinliği gösterilmiştir. Bir başka çalış-
mada da Gemsitabin+ Dosetaksel’ in etkisi göste-
rilmiştir (44). KS’ larda Sisplatin+ Doksorubisin+
İfosfamid rejiminin ve tek başına Paklitaksel’ in ya-
rarından bahsedilmiştir (45-47). Son yapılan GOG’
nin randomize çalışma sonucunda İfosfamid +/-
Sisplatin tedavisinin ileri evre uterus sarkomlarında
cevap oranlarını arttırdığı, daha uzun hastalıksız sağ
kalım elde edildiği, ancak Sisplatin eklenmesinin
genel sağ kalım katkısı olmadığı ve toksisiteyi arttır-
dığı sonucu rapor edilmiştir (48,49).
Sonuç olarak uterus sarkomları nadir görülen tü-
mörler olduğu için hasta sayısı yüksek geniş seriler
ve randomize çalışmalar yoktur. Bu nedenle tedavi
seçenekleri tartışmalıdır. Çalışmamız, hasta sayısı-
nın azlığına ve retrospektif bir değerlendirme olma-
sına rağmen, uterus sarkomlarında postoperatif eks-
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ternal radyoterapi+brakiterapi’nin lokal-bölgesel
kontrolü, etkili kemoterapi rejimlerinin de sistemik
kontrolü sağlamada yaşam kalitesini bozmadan et-
kin tedavi yöntemi olduğunu göstermiştir.
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