Uterusun Mezenkimal Tumorleri

Uterusun mezenkimal tiimorleri, mezodermal
dokulardan kaynaklanan veya mezodermal dife-
ransiyasyon gosteren tiimérlerdir. Farklilagma tipik
olarak uterus korpusunun normal bilesenlerine (en-
dometrial stromal ve myometriyal diiz kas hiicrele-
1) dogru olur. Bununla birlikte, heterolog dokulara
farklilagma da, normalde uterusta olmayan mezen-
kimal doku(6rn. ¢izgili kas, kikirdak veya kemik),
ayrica goriilebilir. Mikst epitelyal ve mezenkimal
uterin tiimorler benign veya malign epitelyal ve me-
zenkimal elemanlarin kombinasyonundan olugur-
lar. Bu tiimérlerin siniflandirmast her iki bilegenin
morfolojik degerlendirilmesine gore yapilir. Kitapta
uterusun en stk tiimorii olan benign yapili myomlar
ayr1 bir baslik altinda incelendiginden bu béliimde
agirliklr olarak malign mezenkimal tiimérler anlati-
lacakur.

Uterin malign mezenkimal tiimérler kadin has-
taliklar1 ve dogum hekimleri tarafindan pratikte go-
gunlukla anilan ismiyle uterin sarkomlar ¢ok yaygin
olmayan jinekolojik kanserlerdir. Tiimorler iginde
kiigiik bir grup olarak yer almalarina ragmen 6nem-
lidirler. Ciinkii kadin genital sistem kanserleri iceri-
sinde sik goriilenlere kiyasla sarkomlara daha farkls
bir yaklagim gerekmektedir. Az sayida olmalarindan
dolay1 tedaviyi yonlendirecek yeterli kanit yoktur.
Hastalarin perspektifinden bakildigi zaman,gesitli
nedenlerden dolay1 nadir gériilen bir kanserle baga
cikmak zorlayict hissettirebilir. Ornek olarak, ken-
dilerini daha izole edilmis hissedebilirler, tani ko-
yulmast daha uzun siirebilir ya da tiimérleri hakkin-
da bilgi bulmalar1 ¢ok daha zor olabilir.
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Sarkomlar kadin genital sistemi igerisinde her-
hangi bir yerde bulunabilirler ancak en yaygin bu-
lunma alanlar1 uterustur. Tiim jinekolojik kanserler
hesaba katildiginda %1’ den az goriiliirler. Genellik-
le kotii prognoz ile iligkili agresif davranig sergilerler.

Terminoloji ve Patoloji

Yaygin olmayan jinekolojik kanserlerin dogru his-
tolojik tespiti i¢in kanser merkezinde uzmanlagmig
patologlar tarafindan degerlendirilmesi gerekmekte-
dir. Dogru patolojik tani uygun yénetim planlamas:
icin gereklidir. Nadir goriilen kanserlerin termino-
lojisi, patolojilerinin anlagilmasindaki iyilesmeler
ile giincellendigi icin kafa karigtirict olabilir. Biitiin
kanserler, tiimériin birincil konumu (primer yerle-
sim yeri)ve hangi hiicre tipinden kaynaklandigina
(histolojik tip) bagli olarak siniflandirilir. Karsi-
nomlar, epitelyal hiicrelerden kaynaklanan ve jine-
kolojik kanserlerin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan
malign hiicrelerdir. Buna kargin sarkomlar diiz kas,
bag doku, fibréz doku, yag ve endotel hiicreleri gibi
mezenkimal hiicrelerden kaynaklanan malign hiic-
relerdir. Ayrica tiimérde altta yatan hiicrenin tespit
edilmesi, diisiik grade (lowgrade, G1, iyi diferansi-
ye) , yiiksek grade (highgrade, G3, kétii diferansi-
ye) gibi tiimériin derecelendirmesinde dnemlidir.
Derecelendirme  genellikle hiicresel anormallik,
nekroz varlig ve hiicre proliferasyon oranina (mito-
tik indeks; belirli bir biiyiitme alaninda tespit edilen
mitotik figiir sayisi ile ol¢iiliir) dayali olarak yapilir.
Tiimériin derecelendirilmesi tiimériin nasil davra-
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bu hastalar icin kontrendikedir. Ilerlemis veya tek-
rarlayan hastaligi olan kadinlar genellikle progestin-
lere veya aromataz inhibitrlerine iyi yanit verir ve
sitorediiktif cerrahi uygun degilse hastaligin uzun
yillar kontrol edilmesinde yardimei olabilir (11).
Progestinlere bagli yan etki yasayan kadinlar igina-
romataz inhibitorleri daha uygun olabilir. Hormon
reseptdr pozitif uterin leiomyosarkomu olan kadin-
lar i¢in hormonal tedavi diisiiniilebilir, ancak fayda-
lart belirsizdir.

Prognoz

Cogu sarkom icin prognoz genel olarak kotiidiir
ve tek iyilestirici tedavi cerrahidir. Erken evre hasta-
likta bile niiks yaygindir ve genellikle ilk 2 yil icin-
de niiks eder. Diisiik dereceli ESS ve STUMP daha

ilimli bir klinik seyire yatkindur.
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