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Bölüm 35
Uterusun Mezenkimal Tümörleri

Dr. İlhan Bahri DELİBAŞI

Uterusun mezenkimal tümörleri, mezodermal 
dokulardan kaynaklanan veya mezodermal dife-
ransiyasyon gösteren tümörlerdir. Farklılaşma tipik 
olarak uterus korpusunun normal bileşenlerine (en-
dometrial stromal ve myometriyal düz kas hücrele-
ri) doğru olur. Bununla birlikte, heterolog dokulara 
farklılaşma da, normalde uterusta olmayan mezen-
kimal doku(örn. çizgili kas, kıkırdak veya kemik), 
ayrıca görülebilir. Mikst epitelyal ve mezenkimal 
uterin tümörler benign veya malign epitelyal ve me-
zenkimal elemanların kombinasyonundan oluşur-
lar. Bu tümörlerin sınıflandırması her iki bileşenin 
morfolojik değerlendirilmesine göre yapılır. Kitapta 
uterusun en sık tümörü olan benign yapılı myomlar 
ayrı bir başlık altında incelendiğinden bu bölümde 
ağırlıklı olarak malign mezenkimal tümörler anlatı-
lacaktır.

Uterin malign mezenkimal tümörler kadın has-
talıkları ve doğum hekimleri tarafından pratikte ço-
ğunlukla anılan ismiyle uterin sarkomlar çok yaygın 
olmayan jinekolojik kanserlerdir. Tümörler içinde 
küçük bir grup olarak yer almalarına rağmen önem-
lidirler. Çünkü kadın genital sistem kanserleri içeri-
sinde sık görülenlere kıyasla sarkomlara daha farklı 
bir yaklaşım gerekmektedir. Az sayıda olmalarından 
dolayı tedaviyi yönlendirecek yeterli kanıt yoktur. 
Hastaların perspektifinden bakıldığı zaman,çeşitli 
nedenlerden dolayı nadir görülen bir kanserle başa 
çıkmak zorlayıcı hissettirebilir. Örnek olarak, ken-
dilerini daha izole edilmiş hissedebilirler, tanı ko-
yulması daha uzun sürebilir ya da tümörleri hakkın-
da bilgi bulmaları çok daha zor olabilir.

Sarkomlar kadın genital sistemi içerisinde her-
hangi bir yerde bulunabilirler ancak en yaygın bu-
lunma alanları uterustur. Tüm jinekolojik kanserler 
hesaba katıldığında %1’ den az görülürler. Genellik-
le kötü prognoz ile ilişkili agresif davranış sergilerler.

Terminoloji ve Patoloji

Yaygın olmayan jinekolojik kanserlerin doğru his-
tolojik tespiti için kanser merkezinde uzmanlaşmış 
patologlar tarafından değerlendirilmesi gerekmekte-
dir. Doğru patolojik tanı uygun yönetim planlaması 
için gereklidir. Nadir görülen kanserlerin termino-
lojisi, patolojilerinin anlaşılmasındaki iyileşmeler 
ile güncellendiği için kafa karıştırıcı olabilir. Bütün 
kanserler, tümörün birincil konumu (primer yerle-
şim yeri)ve hangi hücre tipinden kaynaklandığına 
(histolojik tip) bağlı olarak sınıflandırılır. Karsi-
nomlar, epitelyal hücrelerden kaynaklanan ve jine-
kolojik kanserlerin büyük çoğunluğunu oluşturan 
malign hücrelerdir. Buna karşın sarkomlar düz kas, 
bağ doku, fibröz doku, yağ ve endotel hücreleri gibi 
mezenkimal hücrelerden kaynaklanan malign hüc-
relerdir. Ayrıca tümörde altta yatan hücrenin tespit 
edilmesi, düşük grade (lowgrade, G1, iyi diferansi-
ye) , yüksek grade (highgrade, G3, kötü diferansi-
ye) gibi tümörün derecelendirmesinde önemlidir. 
Derecelendirme genellikle hücresel anormallik, 
nekroz varlığı ve hücre proliferasyon oranına (mito-
tik indeks; belirli bir büyütme alanında tespit edilen 
mitotik figür sayısı ile ölçülür) dayalı olarak yapılır. 
Tümörün derecelendirilmesi tümörün nasıl davra-
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bu hastalar için kontrendikedir. İlerlemiş veya tek-
rarlayan hastalığı olan kadınlar genellikle progestin-
lere veya aromataz inhibitörlerine iyi yanıt verir ve 
sitoredüktif cerrahi uygun değilse hastalığın uzun 
yıllar kontrol edilmesinde yardımcı olabilir (11).
Progestinlere bağlı yan etki yaşayan kadınlar içina-
romataz inhibitörleri daha uygun olabilir. Hormon 
reseptör pozitif uterin leiomyosarkomu olan kadın-
lar için hormonal tedavi düşünülebilir, ancak fayda-
ları belirsizdir.

Prognoz
Çoğu sarkom için prognoz genel olarak kötüdür 

ve tek iyileştirici tedavi cerrahidir. Erken evre hasta-
lıkta bile nüks yaygındır ve genellikle ilk 2 yıl için-
de nüks eder. Düşük dereceli ESS ve STUMP daha 
ılımlı bir klinik seyire yatkındır.
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