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ÖZET 

 

Amaç: Leiomyosarkom (LMS), nadir görülen bir düz kas tümörüdür. Bu nedenle, 

literatürde LMS’la ilgili yayınlar sınırlıdır. Bu çalışma ile hastaların klinik özellikleri ve 

hastalık nüksü halinde sitoredüktif cerahinin sağkalıma etkisi incelenerek, literatüre katkı 

sağlamak amaçlanmıştır. 

 

Gereç ve yöntemler: Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi’nde Şubat 2007 – 

Şubat 2016 tarihleri arasında cerrahi tedavi uygulanmış olan, 65 LMS tanısı almış hasta 

retrospektif olarak incelendi. Hastaların klinik özellikleri SPSS 22.0 for Mac aracığılıyla 

bilgisayar ortamına aktarıldı.  

 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 50 idi. Tüm hastaların 5 yıllık OASı %33,5; 

DFSları %11,6 olarak hesaplandı. Nüks ortaya çıkan hastalarda sekonder sitoredüksiyon 

uygulananan ve uygulanmayan hastalar arasında anlamlı bir fark yoktu. Tersiyer 

sitoredüksiyonda ise nüks süresi 6 aydan daha uzun olan hastalarda cerrahinin sağkalımı 

anlamlı olarak artırdığı görüldü (p:0.007). 

 

Sonuç: LMS genellikle agresif seyirli nadir bir malignitedir. Bu çalışmada 

literatürde daha önce incelenmediği görülen, tersiyer sitoredüksiyon – sağkalım ilişkisi 

incelenmiş ve hastalıksız sağkalım süresi 6 aydan uzun olan hastaların sitoredüktif 

cerrahiden fayda görebileceği ortaya konulmuştur. 

 

Anahtar Kelimeler: Leiomyosarkom, sekonder sitoredüksiyon, tersiyer 

sitoredüksiyon, sarkom. 
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ABSTRACT 

 
Aim: Leiomyosarcoma is a rare smooth muscle cell tumor. There is limited 

published data in the literature. Aim of this study is to evaluate the patients’ clinical 

characteristics and the affect of cytoreductive surgery in case of disease recurrence to 

contribute to the literature. 

 

Material and Methods: 65 leiomyosarcoma patients who were operated between 

February 2007 and February 2016 in Baskent University Ankara Hospital were evaluated 

retrospectively. The patient characteristics and statistical analyses were performed via 

SPSS 22.0 for Mac. 

 

Results: The median age of patients’ was 50. 5-year overall survival and disease 

free survival of all patients were 33.5% and 11.6% respectively. There was no significant 

survival difference between recurrent patients who had or had not secondary cytoreductive 

surgery (p:0.291). There was statistically significant difference in overall survival in 

patients who underwent tertiary cytoreductive surgery whose disease free interval is longer 

than 6 months and  (p:0.007). 

 

Conclusion: Leiomyosarcoma is a rare malignity with aggresive behaviour. There 

is limited data about tertiary cytoreduction in the management of leiomyosarcomas. In this 

study, we analyzed tertiary cytoreductive surgery – overall survival relationship. We 

showed that there is an overall survival impact on patients with more than 6 months 

disease free interval. 

 

Key Words: Leiomyosarcoma, secondary cytoreduction, tertiary cytoreduction, 

sarcoma. 
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1. GİRİŞ 

Sarkom, mezenkimal kökenli düz kas malign tümörüdür. Uterus 

malignitelerinin %3 ila 9’u sarkomlardır. Bunlar içerisinde en sık (%40) görüleni, 

leiomyosarkomlardır [1-3].  Amerikan Kanser Cemiyeti, 2016’da Birleşik Devletler’de 

60050 yeni uterin kanser ortaya çıkacağını, bunun yaklaşık 1600’ünün uterin sarkom 

olacağını öngörmektedir.  Nadir olmakla birlikte, kötü prognozludur. Ortalama 5 yıllık 

sağkalım evre I’de %63 iken, Evre II-III’te %36, Evre 4’te %14’tür. Özgü bir kliniği 

olmadığı için tanısı oldukça güç olup, daha çok myomektomi ve histerektomi 

spesimenlerinde histolojik olarak tanı almaktadır. Temel tedavi seçeneği cerrahi olup, 

cerrahide ortak nokta total abdominal histerektomidir (TAH). Bununla birlikte hastanın 

yaşına, evresine, fertilite arzusuna bakılarak overlerin korunabilmesi de söz konusu olup; 

iyi bir intraperitoneal evrelemeyi müteakip seçilmiş vakalarda sınırlı da olsa 

retroperitoneal evrelemenin, hem prognoz hem de tedaviyi yönlendirme açısından önemli 

olduğu vurgulanmaktadır (TAH ± BSO + İntraperitoneal/Retroperitoneal Evreleme). Bu 

tür hastalarda adjuvan tedavinin etkinliğinin oldukça sınırlı olduğu bir gerçektir. Özellikle 

radyoterapinin komplikasyonları göz önüne alındığında, yararı yok denecek kadar azdır. 

Kemoterapiye gelince; birinci basamakta gemsitabin+dosetaksel, ikinci basamakta 

ifosfamid+mesna+adriamisin (İMA), üçüncü basamakta trabektedin, dördüncü basamakta 

pazopanib sıralanmakla birlikte bu ilaçlardan da arzu edildiği kadar fayda 

sağlanamamaktadır. Bu nedenle, cerrahi halen altın standart yaklaşımdır. Ancak tümörün 

tekrarlamasının evre, ilk cerrahi, cerrahi ile rekürrens arasındaki süreç ve erken nükste 

cerrahinin de yararlı olup olmadığı konusu tartışmalıdır. Bizim çalışmamızda son 

bahsedilen konuları berraklaştırmayı amaçlayan retrospektif bir çalışma dizayn edilip, 

uygulandı. Bu uygulamada toplam sağkalım (OAS), hastalıksız sağkalım (DFS) ve 

morbidite temel alındı.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sınıflandırma 

Amerikan Patologlar Koleji (College of American Pathologists) ve Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) uterin sarkomlar için sırasıyla 2013 ve 2014’te sınıflandırma sistemleri 

yayınlamışlardır. Bkz. Tablo 1 ve Tablo 2. Uterin leiomyosarkomlar [4], bu son 

sınıflandırmalarla birlikte, karsinosarkomların endometrial karsinomlara dahil edilmesi 

nedeniyle, uterin sarkomların en yaygın subtipini oluşturmaktadır [3].  

 

Tablo 1: DSÖ – Uterin Korpus Tümörleri Sınıflandırması - 2014 
Epitelyal Tümörler ve Prekürsörleri 
 
- Prekürsörler 
 - Atipisiz hiperplazi 
 - Atipili hiperplazi / Endometrial intraepitelyal neoplazi 
 
- Endometrial Karsinom 
  - Endometrioid karsinom 
    - Skuamoz diferansiasyon 
    - Villoglandüler 
    - Sekretuar 
  - Müsinöz karsinom 
  - Seröz endometrial intraepitelyal karsinom 
  - Seröz karsinom 
  - Şeffaf hücreli karsinom 
  - Nöroendokrin tümörler 
    - Düşük dereceli nöroendokrin tümör 
       - Karsinoid tümör 
    - Yüksek dereceli nöroendokrin tümör 
       - Küçük hücreli nöroendorin karsinom 
       - Büyük hücreli nöroendokrin karsinom 
  - Karma hücreli adenokarsinom 
  - Andiferansiye karsinom 
  - Dediferansiye karsinom 
 
- Tümör Benzeri Lezyonlar 
  - Polip 
  - Metaplaziler 
  - Arias – Stella reaksiyonu 
  - Lenfoma benzeri lezyon 
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Mezenkimal Tümörler 
 
 - Leiomyoma 
  - Selüler leiomyoma 
  - Bizar çekirdekli leiomyoma 
  - Mitotik aktif leiomyoma 
  - Hidropik leiomyoma 
  - Apoplectic leiomyoma 
  - Lipomatous leiomyoma 
  - Epiteloid leiomyoma 
  - Miksoid leiomyoma 
  - Kontiledonoid leiomyoma 
  - Diffüz leiomyomatosis 
  - İntravenöz leiomyomatozis 
  - Metastaz yapan leiomyomatozis 
 
 - Malign Potansiyeli Belirlenemeyen Düz Kas Tümörü (STUMP) 
 - Leiomyosarkom 
   - Epiteloid LMS 
   - Miksoid LMS 
 
 - Endometrial Stromal ve İlişkili Tümörler 
   - Endometrial stromal nodül 
   - Düşük dereceli endometrial stromal sarkom 
   - Yüksek dereceli endometrial stromal sarkom 
   - Andiferansiye uterin sarkom 
   - Ovaryan seks kord tümörüne benzeyen uterin tümör 
 
  - Diğer Mezenkimal Tümörler 
   - Rabdomyosarkom 
   - Perivasküler epiteloid hücreli tümör 
     - Benign 
     - Malign 
 
 - Diğerleri 
  - Mikst Epitelyal ve Mezenkimal Tümörler 
   - Adenomyom 
   - Atipik polipoid adenomyom 
   - Adenofibrom 
   - Adenosarkom 
   - Karsinosarkom 
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 Diğer Tümörler 
   - Adenomatoid 
   - Nöroektodermal tümörler 
   - Germ hücreli tümörler 
 
  - Lenfoid ve Myeloid Tümörler 
   - Lenfomalar 
   - Myeloid neoplazmlar 
 
  - Sekonder Tümörler   
 
 

 
Tablo 2: Amerikan Patologlar Koleji Uterin Sarkom Sınıflandırması 

- Leiomyosarkom 
- Düşük dereceli endometrial stromal sarkom 
- Düşük dereceli endometrial stromal sarkomla birlikte: 

Düz kas farklılaşması 
Seks kord elementleri 
Glanduler elementler 
Diğer  

- Yüksek dereceli endometrial stromal sarkom 
- Andiferansiye uterin/endometrial sarkom 
- Adenosarkom 
- Adenosarkomla birlikte: 

Rabdomyoblastik diferansiasyon 
Kartilaginöz diferansiasyon 
Osseöz diferansiasyon 
Diğer heterolog elementler 

- Sarkomatöz büyüyen adenosarkom 
- Diğer 

 
 
 

2. 2. Histopatoloji 

Endometrial Stromal Sarkom ve Andiferansiye Sarkom: Endometrial stromal 

sarkomlar (ESS) malign özellik taşıyan uterin mezenkimal neoplazmlardır. Daha önceleri 

düşük ve yüksek dereceli olmak üzere iki grupta incelenmekte iken, artık yüksek dereceli 

ESS’ler andiferansiye ESS ya da yüksek dereceli andiferansiye ESS olarak anılmaktadır.  



5 

 

 

LMS: LMS’lar, düz kas hücrelerinden köken alan malign mezenkimal tümörlerdir 

[5]. LMS, yumuşak doku sarkomlarının yaklaşık %10-20’sini oluşturan, nadir tümörlerdir. 

Uterin sarkomların da yaklaşık %60’ını oluşturmaktadırlar [6]. LMS, monoklonal 

kökenlidir. LMS, büyük çoğunlukla de-novo olarak ortaya çıkmaktadır, %5’ten daha 

azının da mevcut leiomyomların malign transformasyonuyla ortaya çıktığı 

düşünülmektedir [7]. LMS tanısı; primer olarak kendisini leiomyom ve STUMP’tan ayıran 

hücresel atipi, tümöral koagülasyon nekrozu varlığı ve mitoz sayısı (10 büyük büyütme 

alanında 10 ve daha fazla mitoz) ile konur [8].  Bu üç kriter “Stanford kriterleri” olarak 

bilinmektedir. 

LMS ve leiomyomlar birbirinden farklı antitelerdir ve leiomyomların, LMS öncülü 

olduğu düşünülmemektedir. Aynı uterusta LMS ile birlikte leiomyomlar da 

bulunabilmektedir. Her iki neoplazm da östrojen ve progesteron reseptörü eksprese 

edebilmektedir. Daha önce yapılan çalışmalarda LMS’lerin %48-57’sinin östrojen 

reseptörü, %30-43’ünün de progesteron reseptörü eksprese ettiği gösterilmiştir [9, 10].  

LMS’nin epiteloid ve miksoid olmak üzere iki histolojik subtipi bulunmaktadır. 

Epiteloid tip, yoğun eozinofilik ya da şeffaf sitoplazmalı, yuvarlak-poligonal hücrelerle 

karakterizedir [11]. Miksoid tip ise Stanford kriterlerine tam olarak uymaz ve ayrı olarak 

sınıflandırılmaktadır. Miksoid görünümü düz kas diferansiasyonu, nükleer pleomorfizmin 

genişliği ve mitotik figürlerin gerçek sayısıyla ilişkilidir [12].  

Adenosarkom: Uterusun adenosarkomları; malign stromal bir elementle, benign 

epitelyal bir komponentin birlikte görüldüğü nadir bir tümördür. Düşük dereceli 

tümörlerdir. 

Bizim çalışmamızda LMS ele alınıldığından, diğer histolojik subtiplerden ayrıntılı 

olarak bahsedilmemiştir. 

2.3. Epidemiyoloji 

Uterin sarkomlar nadir tümörlerdir. Amerikan Kanser Cemiyeti, SEER* Veritabanı 

2009-2013’e (*İzlem, Epidemiyoloji ve Son Sonuçlar) dayanarak, 2016’da Birleşik 

Devletler’de 60050 yeni uterin kanser ortaya çıkacağını, bunun yaklaşık 1600’ünün uterin 

sarkom olacağını öngörmektedir. Bu oran da tüm uterin kanserler içinde, 

yalnızca %2.6’sının uterin sarkomlar olduğunu göstermektedir.  

Uterin sarkomlar agresif tümörlerdir, ancak çoğu erken evrede yakalanmaktadır. 

Norveç’te 1956-1992 arasında tanı alan hastaların değerlendirildiği bir çalışmada; 
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hastaların %60’ının evre I, %16’sının evre II ve III ve %22’sinin de evre IV’te tanı 

aldıkları ortaya konulmuştur [13].   

2.4. Uterin Sarkom Risk Faktörleri 

Uterin sarkomlar için bilinen risk faktörleri oldukça azdır. Bunlar arasında ileri yaş, 

ırk (siyah kadınlarda, beyaz ve sarı ırka göre iki kat artmıştır), tamoksifen kullanımı, 

pelvik radyasyon terapisi, herediter faktörler, obezite, diabetes mellitus yer almaktadır [14, 

15].   

İleri Yaş 

Uterin sarkomlarda ortalama tanı yaşı 60’tır. Ancak uterin sarkomlar 20 yaş gibi 

genç yaşlarda da ortaya çıkabilir [16]. Tanı alan hastaların yaklaşık %15’i 40 yaş altındadır 

[17]. 

Pelvik Radyasyon Terapisi 

Bilinen pelvik radyasyon öyküsü, uterin sarkom riskini artırmaktadır.  Fakat bu risk, 

artık sarkom sınıfına dahil edilmeyen karsinosarkomlar için geçerlidir [18]. Pelvik 

radyasyon maruziyetinden 5 ila 25 yıl sonra, uterin sarkom tanısı konulabilmektedir.  

Irk 

Uterin LMS; Afrikalı Amerikalılarda, beyaz ırk ya da Asyalı ırka göre iki kat daha 

fazla görülmektedir. Diğer histolojik tipler için böyle bir artmış risk, söz konusu değildir. 

Bu artmış riskin nedeni bilinmemektedir [19], [1]. Ancak yakın zamanda SEER 

veritabanından faydalanılarak yapılan bir çalışmada diğer histolojik tiplerde de benzer bir 

risk artışı olduğu bildirilmiştir [20]. 

Herediter Faktörler 

Çocukluk çağında retinoblastoma öyküsü olan kadınlarda, uterin LMS riski de 

artmaktadır. Bunun yanında “herediter leiomyomatozis ve renal hücreli karsinom” 

(Hereditary Leiomatosis and Renal Cell Carcinoma (HLRCC)), Reed sendromu, Cowden 

sendromu ve Li-Fraumeni sendromunda da uterin sarkomların görülme riski artmaktadır 

[21, 22].  

2.5. Klinik Prezentasyon 

Uterin sarkomlar tipik olarak anormal uterin kanama (%31-46), pelvik ağrı (%4-13), 

abdominal distansiyon (%8-17), ve ele gelen uterin kitle ile prezente olurlar. 

Hastaların %1-2’si asemptomatik olabilir [13]. Hızlı büyüyen uterus ya da boyutu kısa 

sürede katlanan leiomyomlar, LMS için uyarıcı faktör olarak düşünülse de, bunu 
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kanıtlayan bir çalışma bulunmamaktadır. Bazı çalışmalarda vajinal akıntı da semptomlar 

arasında gösterilmektedir [23].  

2.6. TANI 

Yukarıda bahsettiğimiz semptomlarla başvuran hastanın öyküsü, risk faktörlerini 

taşıyıp taşımadığı değerlendirilmelidir. Ardından hastanın pelvik ve abdominal muayenesi 

tam olarak yapılmalıdır.  

Laboratuar değerlendirmesinde hastanın rutin kan tetkiklerinin yanı sıra klinik 

olarak şüphelenilen hastalarda, Ca-125 (kanser antijen 125) ve LDH-3 (laktat dehidrogenaz 

izoenzim 3) değerlerinin uterin sarkomlarda arttığını gösteren çalışmalar bulunduğundan, 

bu tetkikler de, hastanın preoperatif değerlendirilmesi sırasında kullanılabilir [24, 25].  

Uterin sarkomların ayırıcı tanısında, görüntüleme yöntemleri arasında, diğer uterin 

patolojilerle sarkomu güvenilir bir şekilde ayıran bir yöntem mevcut değildir. Transvajinal 

ve pelvik USG, abdomeni görüntülemek amacıyla da bilgisayarlı tomografi (BT) ya da 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) kullanılabilir görüntüleme yöntemleridir. Uterin 

leiomyomlar da fruktoz tutabileceği için pozitron emisyon tomografinin (PET-BT) fazla 

yararının olmayacağını bildiren yayınlar mevcuttur [26]. 

Endometrial örnekleme de preoperatif değerlendirmede kullanılabilir yöntemler 

arasında yer almaktadır. Literatürde endometrial örnekleme ile preoperatif uterin sarkom 

tanısının %60’a kadar konulabildiğini gösteren yayınlar bulunmaktadır [27].  

Uterin sarkom tanısı histopatolojik olarak konulur. Endometrial biyopsi ya da nadir 

vakalarda servikse protrude olan kitlenin biyopsisi ile tanı konulmakta ise de, kesin tanı 

genellikle myomektomi ya da histerektomi spesimeninin, patolojik olarak incelenmesi ile 

konur. Sarkom tanısının konulmasıyla birlikte, uzak metastazların olup olmadığı 

araştırılmalıdır [28, 29]. Bunun için de öncelikli olarak, ön-arka akciğer grafisi 

istenilmelidir.  

Ardından klinik şüphe söz konusuysa; toraks bt, beyin mrg, tüm vücut kemik 

sintigrafisi vb. tetkikler metastaz taranması için istenebilir.  

2.7. TEDAVİ 

LMS tedavisinin temel taşı, cerrahidir [30]. Erken evrede lokalize hastalığın 

histerektomi ile rezeksiyonu, altın standarttır. Düşük ovaryan tutulum nedeniyle, 

premenapozal kadınlarda overler korunabilir. Ancak daha önce de bahsedildiği üzere, 

LMS’un östrojen ve progesteron reseptörü sentezleyebildiği, bu yüzden de overlerin 
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korunmasının progresyona yol açabileceği akılda tutulmalıdır. Pelvik lenfadenektomi 

(LND) ve adjuvan pelvik radyasyon terapinin rolü tartışmalıdır. Daha önce yapılan 

çalışmalarda, her ikisinin de hastalıksız sağkalım (DFS) ve toplam sağkalıma (OAS) 

belirgin etkisi gösterilememiştir [4, 17, 31, 32].  

2.7.1. Cerrahi 

Pek çok hasta, benign uterin leiomyoma ön tanısıyla opere olup, myomektomi ya 

da histerektomi spesimeniyle tanı almaktadır [17, 33]. Örneğin 106 hastanın 

değerlendirildiği bir çalışmada, hastaların %65’inin preoperatif olarak leiomyom ön 

tanısıyla opere edildiği bildirilmiştir [33].  Bu da tedavi yaklaşımını, patolojik tanının 

konulmasıyla belirleneceği anlamına gelmektedir.  

Pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu (LND) rutin olarak endike değildir. 

Literatürde erken evre LMS’de lenfatik tutulum oranını %3 olarak bildiren yayınlar 

mevcuttur [17, 34]. Ancak ileri evre hastalıkta lenf nodu tutulumu sıklıkla görülmektedir. 

Sonuç olarak, LND intraoperatif “bulky” lenf nodlarının diseksiyonu ya da preoperatif 

dönemde ekstrauterin hastalık kanıtı mevcutsa önerilmektedir [35]. 

Myomektomi ya da supraservikal histerektomi bilindiği gibi, laparoskopik ya da 

robotik olarak da uygulanabilmektedir. Cerrahi materyalin batın dışına alınması da 

morselasyonla gerçekleştirilmektedir. Literatürde benign endikasyonlarla histerektomi ya  

da myomektomi uygulanan hastalarda okkült sarkom çıkma olasılığının bir hayli az 

olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur [36]. Ancak histerektomi ya da myomektomi 

sırasında morselasyon, eğer okkült bir sarkom mevcutsa, tümoral dokunun abdominopelvik 

disseminasyonuna neden olabilmektedir. Bu da iyatrojenik olarak, hastalığın daha ileri 

evreye sıçramasına, hastaların hem DFS hem de OAS’larının azalmasına yol açmaktadır 

[37]. Bu gibi cerrahi işlemler öncesinde hastaya mutlaka olası komplikasyonlar hakkında 

da bilgi vermek gerekmektedir [30].    

Uterus dışına çıkmış hastalıklarda evre II (hastalık pelviste sınırlı) ve evre III 

(hastalık abdomende sınırlı), TAH ile birlikte BSO’ya ek olarak tümörün cerrahi 

sitoredüksiyonu önerilmektedir. Optimal sitoredüksiyonu sağlanan hastaların, rezidüel 

hastalık kalanlara oranla sağkalım oranlarının arttığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır 

[33, 38]. Optimal sitoredüksiyonun sağlanamayacağı olgularda, cerrahinin yararı 

tartışmalıdır. Hatta sistemik tedaviyi geciktirdiği için sağkalım üzerine olumsuz etkisi 

olduğu düşünülmektedir [39]. Bu durumlarda cerrahi, palyasyon amaçlı bir seçenek olarak 

düşünülmelidir.  
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2.7.2. Evreleme 

LMS evrelemesi, 2009 yılında Uluslararası Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu 

(FIGO) tarafından güncellenmiştir. Bkz. Tablo 3. Bu evreleme sistemiyle, LMS; 

adenosarkom, uterin karsinosarkom ve endometrial adenokarsinomdan ayırılmıştır.   

  

Tablo 3: FIGO 2009 Uterin LMS Evrelendirmesi 
LMS 
Evre I à Tümör uterusa sınırlı 
 IA à <5 cm 
 IB à >5 cm 
Evre II à Tümör pelvise yayılmış 
 IIA à Adneksial tutulum 
 IIB à Tümör ekstrauterin pelvik dokulara yayılmış 
Evre III à Tümör abdominal dokulara yayılmış (Sadece abdomene uzanım 

göstermemiş) 
 IIIA à 1 bölge tutulmuş 
 IIIB à Birden fazla bölge tutulmuş 
 IIIC à Pelvik ve paraaortik lenf nodlarına metastaz 
Evre IV à 
IVA à Mesane ve/veya rektum invazyonu 
IVB à Uzak metastaz 
 
 

2.7.3. Adjuvan Tedavi 

Uterin LMS yüksek lokal ve uzak nüks riski nedeniyle, erken evrelerde bile agresif 

seyreden bir malignitedir. Erken evrede, adjuvan radyoterapi ve kemoterapinin yeri de, 

DFS ve OAS’a anlamlı bir katkı sağlamadığı için tartışmalıdır. 

Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Merkezi’nin (EORTC) evre I ve evre II uterin 

LMS’larda adjuvan RT’nin araştırıldığı, 103 LMS hastasının değerlendirildiği, randomize 

bir çalışmada RT’nin sadece lokal nüksü azaltmada etkisinin olduğu, DFS ya da OAS 

üzerinde herhangi bir etkisinin bulunmadığı gösterilmiştir [4].  

Erken evrede KT’nin faydası da, RT’yle benzer şekilde tartışmalıdır. Jinekolojik 

Onkoloji Grubu’nun (GOG) 1985 yılında yayınladığı, adriamisinin tek ajan olarak 

değerlendirildiği, evre I ve II uterin sarkomların çalışmaya dahil edildiği, 156 hastalık bir 

randomize çalışma mevcuttur. Bu çalışmada adriamisin alan grupta istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da, adriamisin alan gruptaki rekürrens oranı daha düşük olarak 
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bulunmuştur (%41’e karşı %53). Ancak, adriamisinin DFS ya da OAS’a faydası 

gösterilememiştir [40]. 

Dosetaksel ve gemsitabin kombinasyonunun değerlendirildiği bir faz-II çalışmada, 

evre I-IV hastalıkta, KT verilen kolda belirgin DFS üstünlüğü göze çarpmasına rağmen 

(evre I-II hastalarda, 3 yıllık %59 DFS mevcut idi), hasta sayısının azlığı (n:25) nedeniyle 

anlamlı bir sonuç elde edilememiştir [41]. 

Bunların yanı sıra, halen hasta alımı devam eden GOG ve EORTC tarafında 

yürütülmekte olan gemsitabin-dosetaksel kombinasyonunun ardından tek ajan 

gemsitabinin verileceği bir randomize çalışma mevcuttur (GOG 277). Bu çalışmanın 

sonuçları, adjuvan tedavi açısından yol gösterici olabilir. 

2.7.4. İleri Evre Hastalık 

Evre III (intraabdominal) ve evre IV LMS’lu hastalar, hastalık rekürrensi açısından 

yüksek risk altındadırlar. Yukarıda bahsi geçen 25 hastalık gemsitabin-dosetaksel 

çalışması umut vericidir ancak hasta sayısının azlığı ve kontrol grubunun olmaması 

nedeniyle gerçek etkisi belirsizdir [41]. Tek başına pelvik RT ile pelvik RT+sistemik 

KT’nin karşılaştırıldığı (ifosfamid, sisplatin ve adriamisin) 81 uterin sarkomlu hastanın 

bulunduğu bir çalışmada pelvik RT’yle birlikte sistemik KT verilen grupta rekürrensin 

azaldığı, 3 yıllık hastalıksız ve OAS’ın arttığı gösterilmiştir; ancak pelvik RT+sistemik KT 

grubunda ciddi toksisite olduğu gözlenmiştir [42]. 

2.7.5. Prognoz 

LMS, erken evrede bile kötü prognozludur [43].  SEER 2000 - 2012 veritabanından 

yararlanılarak yapılan bir çalışmada LMS’un 5 yıllık sağkalım oranı, tüm evreler 

için %41,9 olarak hesaplanmıştır [20].  Tablo 4’te, SEER 2010 veritabanından 

yararlanılarak yapılan, evrelere göre 5 yıllık sağkalım oranları yer almaktadır.  

 
 

Tablo 4: Sağkalım Oranları (5 yıllık relatif sağkalım oranları %)* 
Evre LMS Andiferansiye 

Sarkom 
ESS 

Lokalize (Evre I) 63 70 99 
Bölgesel (Evre II-III) 36 43 94 
Uzak (Evre IV) 14 23 69 

        * SEER Data, 2010 
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2.7.6. Rekürren ve Metastatik Hastalık 

Rekürren hastalıkta, eğer cerrahi mümkünse, hasta bazında değerlendirilmelidir [35, 

43].  Literatürde sadece rekürren LMS’ların değerlendirildiği çalışma azdır. 2007’de 

yayınlanan bir çalışmada, rekürren uterin LMS’larda sitoredüktif cerrahinin sağkalıma 

olumlu etkisi olduğu gösterilmiştir [44].  

Günümüz pratiğinde, kendi kliniğimiz de dahil olmak üzere gemsitabin-dosetaksel 

kombinasyonu ilk basamak KT rejimi olarak kullanılmaktadır. Rekürren hastalıkta cerrahi 

sonrası adjuvan tedavide veya cerrahi mümkün değilse sistemik tedavi olarak ikinci 

basamak için İMA, trabektedin, lipozomal doksorubisin, pazopanib gibi rejimler 

kullanılmaktadır [45-48]. Bu KT rejimlerinin yanı sıra, etkinlikleri az olmakla birlikte, 

aromataz inhibitörleri (anastrazol, letrozol) LMS tedavisinde kullanılabilmektedir [49]. 

2.7.7. Takip  

“Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı 2016” (National Comprehensive Cancer Network, 

NCCN) rehberine göre, hastalık tanısından itibaren, hasta ilk iki yıl 3 ayda bir, daha sonra 

6-12 ayda bir kontrole çağrılmalıdır. Hastanın kontrol görüntülemesi olarak BT 

önerilmektedir. NCCN 2016, yüksek dereceli sarkomlar için; ilk 2-3 yılda 3-6 ayda bir, 

sonraki 2 yılda 6 ayda bir, daha sonra da yılda bir kez torakoabdominal BT çekilmesini 

önermektedir. Klinik endikasyon mevcutsa, MRG ya da PET-BT de çekilebileceği 

belirtilmiştir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Bu çalışmaya Şubat 2007 – Şubat 2016 arasında, primer cerrahisi ya rekürrens 
nedeniyle sitoredüksiyonu Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Anabilim Dalı Jinekolojik Onkoloji Bilim Dalı’nda yapılan, LMS tanısı konulan 
toplam 65 hasta dahil edildi. Hastalar; retrospektif olarak takipleri boyunca, dosya ve 
bilgisayar kayıtlarından yararlanılarak değerlendirildi. Patoloji Anabilim Dalı tarafından 
LMS olarak patolojisi raporlanan, ancak takibi ve cerrahisi kliniğimizde olmayan, 3 hasta 
çalışmaya dahil edilmedi. Cerrahisi kliniğimizde yapılan, ancak daha sonra çeşitli 
zamanlarda takibi bırakan 5 hasta çalışmaya dahil edildi. Bu 5 hasta sadece kliniğimizdeki 
takip süreleri boyunca değerlendirildi. Hastaların hayatta olup olmadıkları “Kimlik 
Paylaşım Sistemi” ile kontrol edildi.  

Çalışmanın değişkenleri; yaş, sigara ve alkol kullanımı öyküsü, daha önce kanser 
hikayesi, tamoksifen kullanımı hikayesi, pelvik radyasyon öyküsü, LMS subtipi, hastaların 
gravida-parite öyküsü, komorbid hastalık öyküsü, daha önce myom nedenli operasyon 
öyküsü olup olmadığı, tanı yöntemi ve ilk cerrahide yapılan operasyon, tümörün primer 
lokalizasyonu ve hastalığın takip bilgileri idi. Hastaların evre bilgileri, operasyon 
sonrasında ek tedavi alıp almadıkları, hastalık rekürrenslerinde cerrahi tedavi uygulanıp 
uygulanmadığı, verilen KT’ler, hastalara uygulanan tedavilerin hastalıksız ya da 
progresyonsuz ve OAS’a etkisi değerlendirildi. Hastalık evresi FIGO-2009’a göre 
hesaplandı ve evreleme kriterlerinin tamamı değişken olarak kullanılıp ayrı ayrı 
değerlendirildi.  

Bu çalışmanın primer amacı, rekürrens olan hastalarda sekonder ve tersiyer 
sitoredüksiyonun OAS’a etkisinin olup olmadığını göstermek idi. Bu amaçla rekürrens 
olan hastalar benzer bir çalışmada olduğu gibi, DFS süresi 6 ay ve altı ile 6 ay üstü olmak 
üzere iki gruba ayrılarak değerlendirildi [6].   

İstatistiksel Analiz: Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma, ortanca 
(minimum-maksimumu), frekans dag ̆ılımı ve yüzde olarak sunuldu. Sağkalımın tek 
deg ̆is ̧kenli analizlerde incelenmesi Log Rank testiyle yapıldı. Değişkenler arasında 
birbiriyle anlamlı şekilde korelasyon göstermeyen parametreler ve univaryant analizde p 
değeri 0.25’in altında olan değişkenler, multivaryant analize dahil edildi. Cox regresyon 
analizi kullanılarak incelendi. Sag ̆kalım hızları Kaplan-Meier yöntemiyle hesaplandı. 
Model uyumu ve dönemsel riskin oransallığı varsayımları rezidüel (Schoenfeld ve 
Martingale) analizleri kullanılarak deg ̆erlendirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 
olarak kabul edildi. Aras ̧tırma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 
Mac 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracılığıyla bilgisayar ortamına yüklendi ve 
deg ̆erlendirildi. 
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4. SONUÇLAR 

Toplam 65 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların ortalama takip süresi 25 ay (2-

94 ay) idi. Hastaların tanı anında ortalama yaşı 50  (23-78 yaş) idi. Hastalardan 29’u 

(%44,6) karında şişlik, 22’si (%33,8) anormal kanama (postmenapozal kanama, menoraji, 

metroraji, menometroraji vb.), 12’si (%18,5) kasık ağrısı, 2’si (%3,1) de dış genital 

bölgede şişlik şikayetleri ile başvurmuştu. Hastaların 56’sı (%86,2) evli idi. Daha önce 

geçirilmiş gebeliği olmayan 12 hasta mevcuttu. Geçirilmiş gebeliği olan hastaların tamamı 

daha önce doğum yapmış idi. Myomektomi öyküsü olan 7 hasta vardı. Bir hastanın LMS 

tanısı almasından 3 yıl öncesine ait, STUMP tanısı mevcuttu. Hastalardan sadece birinin 

geçirilmiş kanser öyküsü vardı. Meme kanseri nedeniyle KT ve RT alan hastanın, 

tamoksifen kullanımı öyküsü yoktu. Hastaların hiçbirinin pelvik RT öyküsü yoktu. Tanı 

alan hastaların yaş, gravida, parite, menapozal durumu, sigara, alkol, komorbid hastalık 

öyküsü gibi özellikleri tablo 5 ve tablo 6’da belirtilmiştir. LMS subtiplerine göre 

değerlendirildiğinde ise 12 (%18,5) hastanın epiteloid, 6 (%9,2) hastanın da miksoid tipte 

olduğu tespit edildi. 47 (%72,3) hastanın ise patoloji raporunda hastalık subtipi 

belirtilmemiş idi. 

 
 

Tablo 5: Tanı Alan Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri 

 N: Median (Aralık) / (%) 
Yaş  65 50 (23-78) 
Gravida 65 2 (0-11) 
Parite 65 2 (0-8) 
Sigara 
Var 
Yok  

 
12 
53 

 
(%18,5) 
(%81,5) 

Alkol 
Var 
Yok 

 
1 
64 

 
(%1,5) 
(%98,5) 

Menapoz 
Var 
Yok 

 
28 
37 

 
(%43,1) 
(%56,9) 
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Tablo 6: Tanı Alan Hastaların Komorbid Hastalık Öyküsü 

Hastalık  N: % 
Hipertansiyon 18 27,7 
Diabetes mellitus 2 3,1 
Hipotiroidi 5 7,7 
Koroner arter hastalığı 2 3,1 
Hastalık yok 38 58,5 

  
65 hastanın tanı konulma yöntemleri tablo 7’de belirtilmiştir. 
 

Tablo 7: Tanı Konulma Yöntemleri 

Yöntem N: % 
Biyopsi 13 20 
Myomektomi 8 12,3 
Frozen 12 18,5 
Kitle eksizyonu 2 3,1 
TAH-BSO 26 40 
TAH 4 6,2 
Toplam 65 100 

 
Hastaların tanı anında tümörün primer odak dağılımı tablo 8’de, hastaların tanı 

sonrasında ya da tanı sırasında uygulanan ilk cerrahi prosedürler de tablo 9’da belirtilmiştir. 
İlk cerrahisi dış merkezde yapılan bir hastanın patoloji raporunda primer odağı 
belirtilmediği için, hasta çalışmaya dahil edilmemiştir. 

 
Tablo 8: Primer Odak Dağılımı 

Odak N: % 
Uterus 54 83,1 
Endometrium 4 6,2 
Vulva 2 3,1 
Retroperiton 3 4,6 
Psoas 1 1,5 
Periton 1 1,5 
Toplam 65 100 
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Tablo 9: Uygulanan Cerrahi Prosedür 

Prosedür N: % 
TAH-BSO 18 27,7 
TAH-BSO-Bpplnd+Omm 28 43,1 
Kitle eksizyonu 2 3,1 
TAH-BSO+Appendektomi 2 3,1 
Myomektomi+Evreleme 4 6,2 
Evreleme (Histerektomi sonrası) 11 16,9 
TOPLAM 65 100 

 
FIGO 2009 evrelendirme sistemine göre hastaların evre dağılımı aşağıda tablo 

10’da verilmiştir. Hastaların sağkalım analizleri; evre II’de sadece 1 hasta olması 

nedeniyle, evre dağılımları erken evre (I ve II) ve ileri evre (III-IV) şeklinde birleştirilerek 

değerlendirilmiştir. 

 
Tablo 10: Hastaların Evre Dağılımları 

Evre N: % 
IA 10 15,4 
IB 42 64,6 
IIA 1 1,5 
IIIA 1 1,5 
IIIB 1 1,5 
IIIC 3 4,6 
IVA 1 1,5 
IVB 6 9,2 
Toplam 65 100 

 
 

65 hastanın 48’inde en az 1 kez rekürrens gelişmiştir. 37 olgu hastalığa bağlı olarak 

hayatını kaybetmiş, 1 olgu da suisid nedeniyle hayatını kaybetmiştir.  

Hastaların toplam sağkalımı (OAS)  47.3 (38.5-56.0) ay, 5 yıllık OAS oranı %33.5  

olarak bulunmuştur. Hastaların hastalıksız  sağkalımı (DFS) 26.2 ay (19.2-33.6), 5 yıllık 

DFS oranı % 11.6 olarak hesaplandı (Şekil 1). 
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Şekil 1: Genel ve Hastalıksız Sağkalım Oranları 

 
Evre sağkalım ilişkisi incelendiğinde; evre I-II (n:53) ve evre III-IV (n:12) 

hastaların OAS’leri sırasıyla 52,1 ve 16,9 ay (p<0.001) olarak bulundu. Evre I-II hastalıkta 

5 yıllık genel sağkalım oranı %38,3 idi. Evre I-II ve ever III-IV hastaların DFS’leri 

sırasıyla 28,5 ve 10,0 ay olarak bulundu (p:0.037). Bu hastaların 2 yıllık DFS oranları ise 

sırasıyla %38 ve %0 idi. (Tablo 11) (Şekil 2) 

 
Tablo 11: Evre-Sağkalım İlişkisi 

Evre DFS (ay) p OAS (ay) p 5y sağkalım 
I-II 28,5 0,037 52,1 <0,001 38,3 
III-IV 10,0  16,9  - 

 

 
Şekil 2: Evre – Toplam  sağkalım/Hastalıksız Sağkalım Ilişkisi  

 

Hastaların genel ve hastalıksız  sağkalımları ile subgroup analizleri tablo 12’de 

verilmiştir. Tablo 13 ve 14’te DFS ve OAS için yapılan multivaryant analiz değişkenleri 

yer almaktadır. 
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Tablo 12: OAS ve DFS Subgrup Analizleri 

 5y OAS (%) p 5y DFS (%) p 

Menapoz 
Var (n:28) 
Yok (n:37) 

 
37,6 
30,3 

 
0,997 

 
6,8 
15,3 

 
0,770 

Sigara 
Var  (n:12) 
Yok (n:53) 

 
0 
37,8 

 
0,140 

 
0 
11,8 

 
0,669 

Primer 
Uterus  (n:54) 
Diğer    (n:11) 

 
27,5 
70 

 
0,041 

 
9,2 
27,4 

 
0,092 

Cerrahi Sınır 
Negatif  (n:63) 
Pozitif   (n:2) 

 
32,5 
0 

 
0,260 

 
12,0 
0 

 
0,066 

Tumor boyutu 
≤5 cm   (n:9) 
>5 cm   (n:51) 

 
58,3 
31,1 

 
0,147 

 
37,5 
8,1 

 
0,027 

Lenfovasküler invazyon 
Var  (n:15) 
Yok (n:22) 

 
18,3 
53,1 

 
0,011 

 
0 
21,5 

 
0,015 

Lenf nodu 
Pozitif           (n:5) 
Negatif          (n:38) 
Yapılmamış  (n:22) 

 
- 
47,7 
13,0 

 
0,041 

 
0 
13,9 
10,0 

 
0,073 

Adjuvant tedavi (Evre I) 
Var  (KT/RT/KT+RT) (n:23) 
Yok (n:29)  

 
43,6 
38,1 

 
0,682 

 
- 
19,5 

 
0,436 

Evreleme 
Var  (n:43) 
Yok (n:22) 

 
43,7 
13,0 

 
0,486 

 
12,9 
10,0 

 
0,136 

DFS 
≤16 ay (n:32) 
>16 ay (n:15) 

 
11,2 
53,7 

 
0,001 
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Tablo 13: DFS İçin Multivaryant Analiz 
 p Risk Oranı %95 Güven Aralığı 

    Minimum Maksimum 

Tumor boyutu >5 

cm 

,289 2,271 ,498 10,358 

Lenfovaskuler 

invazyon 

,043 2,465 1,028 5,911 

Evreleme ,493 1,462 ,493 4,336 

 

Tablo 14: OAS İçin Multivaryant Analiz 
 p Risk Oranı %95 Güven Aralığı 

    Minimum  

Tumor boyutu >5 

cm 

,358 3,495 ,242 50,388 

Lenfovaskuler 

invazyon 

,051 3,624 ,997 13,175 

Sigara ,132 3,134 ,709 13,853 

DFS ≤ 16 ay ,088 3,722 ,820 16,884 

Evreleme ,760 1,302 ,240 7,067 

 

Univaryant analizde p değeri <0.25 olanlar multivaryant analiz için seçildi. 

Faktörler arasındaki korelasyon tanımlandıktan sonra DFS için tumor boyutunun 5 cm 

üzerinde olması, lenfovasküler invazyon varlığı ve evreleme yapılması değişkenleri 

kullanılarak multivaryant analiz için model oluşturuldu. Lenfovasküler invazyon varlığının 

(risk oranı:2,5) DFS için bağımsız prognostik faktör olduğu tanımlandı (Tablo 13). OS için 

tumor boyutunun 5 cm üzerinde olması, lenfovasküler invazyon varlığı, sigara öyküsü, 

DFS’nin 16 ay ve altında olması ve primer cerrahi sırasında evreleme yapılması değişken 

olarak kullanılarak oluşturulan modeldeyse, bağımsız prognostik faktör saptanamadı 

(Tablo 14). 

Hastaların evrelerine gore aldıkları adjuvan tedaviler tablo 15’te belirtilmiştir. 
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Tablo 15: Hastaların Evrelerine Göre Aldıkları Adjuvan Tedaviler 

Evre N: Yok KT RT KT+RT Alamadı  
IA 10 8 2 0 0 0  
IB 42 21 16 2 3 0  
IIA 1 0 1 0 0 0  
IIIA 1 0 1 0 0 0  
IIIB 1 0 1 0 0 0  
IIIC 3 0 3 0 0 0  
IVA 1 0 0 0 0 1  
IVB 6 0 5 0 1 0  

Toplam 65 29 29 2 4 1  
 
Evre I hastalar çoğunlukta olduğundan evre I hastalar arasında da adjuvan tedavi 

alınıp alınmaması (bkz. Tablo 16), evre IA ve IB’nin DFS ve OAS’ları arasında fark olup 

olmadığı değerlendirildi. Evre IA ve IB hastaların 5 yıllık DFS’ları sırasıyla 44,8 ay ve 

24,9 ay idi (p:0,085). Evre IA ve IB hastaların 5 yıllık DFS oranları sırasıyla %30 ve %9,1 

idi. Evre IA ve IB hastaların 5 yıllık OAS’ları sırasıyla 60,7 ay ve 49,8 ay idi (p: 0,208). 

Evre IA ve IB hastaların 5 yıllık OAS oranları da sırasıyla %48 ve %36,3 idi.  

 
Tablo 16: Evre I’de Adjuvan tedavi - Sağkalım Ilişkisi 

Evre Adjuvan tedavi DFS (ay) p OAS (ay)* p 
IA (n:10) Var (2) 

Yok (8) 
36,0 
44,4 

0,828   

IB (n:42) Var (21) 
Yok (21) 

20,3 
28,0 

0,644 52,1 
47,2 

0,580 

*Evre IA’da KT alan her iki hasta da hayatta olduğundan evre IA için OAS analizi yapılamadı. Evre I’in 
OAS’ı ise 60,7 ay idi. 

 
Evrelemenin sağkalım üzerindeki etkisine bakıldığında evreleme yapılan 43 hasta, 

evreleme yapılmayan 22 hasta olduğu görüldü. Evreleme sağkalım ilişkisi tablo 17’de 

belirtilmiştir. 
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Tablo 17: Evreleme - Sağkalım Ilişkisi 

Evreleme N DFS (ay) p OAS (ay) p 
Var 43 29,6 0,136 50,6 0,486 
Yok  22 19,5  39,5  
Evre I-II      
Var 
Yok  

33 
20 

33,6 
20,1 

0,066 56,9 
42,0 

0,307 

Evre III-IV      
Var 
Yok 

10 
2 

10,2 
9,0 

0,422 17,8 
14,0 

0,403 

 
Hastalara tanı konulma yöntemlerinden tablo 6’da bahsedilmiştir. Tablo 

incelendiğinde biyopsi, myomektomi ve kitle eksizyonu olarak belirtilen tanı yöntemleri 

birbirlerine benzer özellik taşıdığından (frozena gönderilen spesimenler histerektomi 

spesimeni idi); tanı yöntemleri myomektomi (n:23) ve histerektomi (n:42) olarak ikiye 

ayrılarak, sağkalım ilişkisi incelendi. (Tablo 18) 

 

Tablo 18: Tanı Yöntemi – Sağkalım İlişkisi 

Tanı yöntemi % PFS (ay) p OAS (ay) p 

Myomektomi (n:23) %35,4 37,3 0,1 47,7 0,629 

Histerektomi (n:42) %64,6 20,4  45,4  

 

Hastaların ilk cerrahi sonrası rekürrens bilgilerinin tanımlayıcı analizleri tablo 19 

ve 20’de belirtilmiştir. 

 
Tablo 19: Evre Ve Rekürrens Dağılımının Tanımlayıcı Analizi 

Evre Rekürrens yok Tek odak Multiple  Bilinmiyor* 
I-II 10 24 16 3 
III-IV 2 4 4 2 
Toplam 12 28 20 5 
*5 hasta primer cerrahi sonrası farklı zamanlarda takipten çıktığı için, sadece OAS bilgilerine ulaşılabilmiştir. 
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Tablo 20: Rekürrens Ortaya Çıkan Hastalarda, Nüks Organ Dağılımları 

Organ Tek odak Multiple  
Uterus  1 2 
Akciğer  4 4 
Vajen  2 1 
Ince barsak  0 2 
Kemik  1 0 
Mesane  1 0 
Omentum  0 1 
Periton  14 6 
Karaciğer  0 2 
Kolon  1 0 
Lenf nodu 4 2 

 
 

Rekürrens ortaya çıkan hastalar, cerrahi uygulanıp uygulanmadığına göre 

ayrıldığında, tek odakta nüks ortaya çıkan  28 hastanın 22’sine, multiple nüks ortaya çıkan 

20 hastanın 15’ine cerrahi uygulandığı görüldü. Multiple nüksü olan hastalardan birinin, 

hastaya cerrahi önerilmesi sonrasında, takipten çıktığı görüldü. Hastalar daha sonra 

sağkalım analizi için cerrahi olup olmadığına göre iki gruba ayrılarak incelendi.  

Hastalara nüks sonrasında, cerrahi yapılıp yapılmamasına bakılmaksızın, hastaların 

tümüne KT verilmiştir. Bu yüzden hastaların sağkalım süreleri üzerinde cerrahi dışında 

değişke yoktur. 

Ardından hastaların OAS süreleri incelendiğinde; cerrahi uygulanmayan hastaların 

OAS süresi 15,1 ay iken, uygulanan hastaların OAS süresinin  26,9 ay olduğu görüldü 

(p:0,09). (Şekil 3).  Cerrahi uygulanan hastaların 2 yıllık OAS oranı %41 iken, 

uygulanmayanlarda bu oran %32 idi. 
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Şekil 3: Sekonder Sitoredüksiyon Sonrası Cerrahi – Toplam Sağkalım İlişkisi 

 
Ardından hastalar nüks süresi 0-6 ay ve >6 ay olmak üzere iki gruba ayrılarak 

sağkalım analizleri yapıldı (Tablo 21). DFS süreleri 0-6 ay ve 6 ayın üzeri  olarak incelendi. 

0-6 ay DFS’a sahip olan olgularda  cerrahi uygulanması sonucunda OAS süresi 14 ay iken; 

cerrahi uygulanmayan hastaların OAS süresi 12,3 ay idi (p:0.921). 6 ayın üzerinde 

sağkalımı olan hastalarda ise; cerrahi yapılan ile yapılmayan grup arasındakı  OAS 

sırasıyla 28,9 ve 15,9 ay olarak tespit edildi (p:0,291). 

 
Tablo 21: Hastalıksız Sağkalım Süresine Göre, Sekonder Sitoredüksiyon Cerrahisinin 

Genel Sağkalımla  İlişkisi 

Süre Cerrahi N  Ex (n) OAS (ay) p 
0-6 ay Var 

Yok  
7 
3 

 5 
3 

14,0 
12,3 

0,921 

>6 ay Var 
Yok 

30 
6 

 18 
4 

28,9 
15,9 

0,162 

 
Benzer şekilde ikinci kez rekürrens ortaya çıkan hastalar da incelendi. İkinci kez 

rekürrens ortaya çıkan 32 hasta vardı. Bu hastaların verileri tarandığında rekürrens ortaya 

çıkan hastalardan birinin cerrahi bilgisine ulaşılamadı. Geri kalan 31 hastanın 17’sine 

cerrahi uygulanmış, 12 hasta ise cerrahi dışı (KT, RT, radyofrekans ablasyon vb.)  tedavi 

yöntemleri uygulanmıştı. Cerrahi uygulanan ve uygulanmayan hastalara idame olarak KT 

verilmişti. Geri kalan 2 hastanın birinde sekonder sitoredüksiyon sonrasında hospitalize 

iken, postop dönemde bir ay içerisinde yeniden nüks ortaya çıkmıştı ve bu hasta sekonder 

sitoredüksiyon sonrası yaklaşık 45 gün içinde exitus oldu. Diğer hastada da benzer şekilde 
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mesane ve uzak organlarda multipl nüksler ortaya çıktı ve inoperabl olan hasta 1 ay içinde  

exitus oldu. Geri kalan hastalarda yapılan analizler ise şu şekilde idi. 

Tersiyer cerrahi uygulanan ve uygulanmayan hastaların toplam sağkalım süresi 

sırasıyla 10,0 ve 16,3 ay olarak tespit edildi (p:0,235). (Şekil 4).  

Tersiyer cerrahi yapılan ve yapılmayan hastalar DFS sürelerine göre ≤6 ay ve >6 ay 

olmak üzere iki gruba ayrılarak incelendi. 12 olguya tersiyer sitoredüksiyon cerrahisi 

uygulandı. Cerrahi uygulanan hastalar arasında, DFS süresi 6 ayın üzerinde olan olgularda 

OAS 15,9 ay, DFS süresi 6 ay ve altında olan olgularda ise 5,8 ay olarak tespit edildi. 

Tersiyer cerrahi uygulanan ve DFS süresi 6 ayın üzerinde olan hastalarda, istatistiksel 

olarak anlamlı OAS elde edildi (p:0.007). Şekil 4’te tersiyer sitoredüksiyonda cerrahinin, 

OAS’la ilişkisi verilmiştir. Tablo 22’de bu hastaların sağkalım analizleri verilmiştir. Tablo 

23’de hastaların nüks organ dağılımları belirtilmiştir. 

 
Tablo 22: Tersiyer Sitoredüksiyonda Rekürrens Süresi, Cerrahi, Toplam Sağkalım İlişkisi 

Cerrahi PFS N  Ex (n) OAS (ay) p 
Var 
 

0-6 ay 
>6 ay 

5 
7 

 4 
4 

5,8 
15,9 

0,007 

Yok 0-6 ay 
>6 ay 

10 
7 

 9 
5 

15,3 
17,9 

0,883 

 

 
Şekil 4:Tersiyer Sitoredüksiyon ile Toplam Sağkalım İlişkisi 
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Tablo 23: İkinci Kez Nüks Ortaya Çıkan Hastalarda, Nüks Organ Dağılımları  

Organ N: 

Akciğer 4 

Vajen  3 

İnce barsak 4 

Mesane 1 

Periton 11 

Karaciğer 2 

Kolon 3 

Lenf nodu 2 

Diğer 1 

 

Hastalar postoperatif dönemde majör komplikasyonlar açısından değerlendirilmiştir. 

Sekonder sitoredüksiyon yapılan hastalara bakıldığında; barsak perforasyonu olan bir hasta, 

postoperatif dönemde cerrahiden sonraki bir ay içerisinde exitus olan bir hasta mevcuttur. 

Cerrahi sonrası exitus olan hastanın, aynı zamanda akciğerde de metastazları mevcuttu ve 

postoperatif dönemde de respiratuar komplikasyonlara bağlı olarak exitus olmuştur. Barsak 

perforasyonu olan hasta ise cerrahi sonrası 3 ay daha yaşamıştır.  

Tersiyer sitoredüksiyon yapılan hastalar komplikasyon açısından incelendiğinde ise, 

bir hastada postoperatif takip döneminde barsak perforasyonu ortaya çıktığı görüldü. Bu 

hasta da sekonder sitoredüksiyondaki hastayla benzer şekilde, cerrahiden 4 ay sonra exitus 

olmuştur. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada yer alan hastaların, tanı anında ortalama yaşlarının 50 olduğu daha 

önce belirtilmişti. Literatürde yer alan çalışmalarda da benzer şekilde LMS tanısı alan 

hastaların genelde 50-55 yaş arasında oldukları bildirilmiştir [17, 20]. Hastaların başvuru 

nedenleri incelendiğinde ise; bizim çalışmamızda hastaların en sık başvuru şikayeti karında 

şişlik ve anormal uterin kanama iken; literatürde en yaygın şikayet anormal uterin kanama 

olarak bildirilmektedir. Ayrıca yapılan bazı çalışmalarda hastaların %1-2’sinin 

asemptomatik olduğu bildirilmiştir. Bizim hastalarımız arasında ise kontrol muayenesi 

sırasında insidental olarak tespit edilen hasta olmadığını gördük [13, 23]. 

LMS; genellikle yüksek malign potansiyel taşıyan kötü prognozlu bir tümördür. 

Literatürde evreye bakılmaksızın 5 yıllık sağkalım oranlarını, %18.8 ile %65 arasında 

bildiren yayınlar mevcuttur [50, 51]. 2011’de yayınlanan tek merkezli, 32 hastanın 

değerlendirildiği retrospektif bir çalışmada 5 yıllık OAS 28 ay, sağkalım oranı da %30 

olarak bildirilmiştir [52]. Bizim kliniğimizde elde ettiğimiz sağkalım oranı, bu çalışmayla 

benzer şekildedir. 5 yıllık OAS 47,3 ay iken, 5 yıllık sağkalım oranı %33,5’tir.  

Daha önce yapılan retrospektif bir çalışmada evre I’de (n:23) 5 yıllık DFS %73 

olarak bildirilmişti [53]. Bizim çalışmamızda ise bu oranın evre I’de tespit edilen 52 hasta 

değerlendirildiğinde yalnızca %13,5 olarak tespit edilmiştir. Kliniğimizde tedavisi yapılan 

Evre I’deki hastaların OAS oranı ise %39,1 idi. Yine aynı çalışmada evre I’de 5 yıllık 

OAS’ın %88 olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada evre III-IV (n:8) hastaların 2 yıllık OAS 

oranı %18 olarak tespit edilmişken, bizim çalışmamızda bu oran %28,6 idi (n:12). SEER 

2010 veritabanına göre ise, evre I hastaların 5 yıllık sağkalım oranı %63’tür. Bu 

çalışmalardaki sağkalım farklılıklarının kaynağı, hastalık evresinin FIGO 1988 

evrelemesine göre evrelenmiş olmasından da kaynaklanabilir. FIGO 1988 evrelemesine 

göre yayınlanan bir başka çalışma olan Norveç serisi’nde de evre I hastaların 5 yıllık 

sağkalım oranı %51 olarak bildirilmiştir [2]. Norveç serisinde de tıpkı bizim çalışmamızda 

olduğu gibi, pelvis dışında hastalığı olan tüm hastaların, 5 yıl içerisinde öldüğü 

belirtilmiştir.  

LMS’lar tüm uterin malignitelerinin %1-2’sini oluşturan nadir bir tümördür[54]. 

Leiomyomlar monoklonal olup, çoğunlukla de-novo soliter lezyonlar olarak 

gelişmektedir[55]. Nadir olarak leiomyomdan da gelişebilmektedir[56]. 1396 kadını içeren 

SEER veritabanına dayalı yapılan bir çalışmada; ortanca yaş 52 bulunmuş, tanı 

anında %68’nin evre I, %3’ünün evre II, %7’sinin evre III ve %22’sinin evre IV olduğu 
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bulunmuştur[57]. LMS’lar sürekli agresif bir büyüme şekli gösterip, hematojen yayılma 

eğilimindedir. Akciğer yayılımı çok sık olup tekrarlayan hastalık tanısı konulduğunda 

yarıdan fazlasında uzak yayılım bulunacaktır[35]. Ayrıca LMS kalp, intrabronşial, beyin, 

pelvik ve üst abdomen, pankreas, göz ve oral kavite gibi nadir lokalizasyonlara da metastaz 

yapabilmektedir[58-64]. Mümkünse tüm olgulara histerektomi yapılmalıdır ancak 

premenapozal dönemde overlerin korunması da bir seçenektir. Ayrıca klinik olarak lenf 

nodu tutulumu açısından kuşkulu hastalara LND yapılmalıdır[35, 57]. LMS’lu hastaların 

nükslerinde, cerrahi hasta bazlı olmalıdır. Lokal veya bölgesel nüksler için cerrahi 

rezeksiyon ve bazı olgularda da sitoredüktif cerrahi uygun bir çözüm olabilir[44]. LMS 

için kötü prognositik faktörler olarak nekroz, nükleer atipi, mitoz sayısı≥15/10HPF, tümör 

çapı≥10 cm, ekstrauterin tutulum belirtilmektedir; ayrıca nüks gelişiminde bunlardan 

bağımsız olarak gelişiminde yaş (60), evre (III,IV) ve ilk cerrahi sonrası uzun hastalıksız 

dönem (12 ayın altında) olarak belirtilmiştir[17, 65-68]. Ayrıca single rekürrenslerin 

multiple rekürrenslere göre, pelvik rekürrenslerin ise abdominal rekürrense göre 

sağkalımda artış ile sonuçlandığı bildirilmiştir[44, 68, 69].  

Bugün LMS erken evrelerde bile güçlü bir nüks riski taşıdığı için nükslerin 

yönetimi, malignensi için önemlidir. Randomize kontrollü prospektif çalışmalar, hastalığın 

nadir görülmesi nedeniyle kısıtlıdır. LMS sonrası nükslerde KT ve RT’nin kullanımı, bir 

çok çalışmada yansıtıldığı gibi sağkalımda bir miktar artış sağlamaktadır. Diğer yandan, 

hem lokal nüksler hem de akciğer ve karaciğeri içeren uzak metastazların yönetiminde 

genişletilmiş cerrahinin kullanımını destekleyen önemli kanıtlar vardır[4, 70-72]. Yine 

lokal nükslerde tekrarlayan rezeksiyonların sağ kalımda avantaj sağladığı ve cerrahinin bu 

hastalarda mantıklı bir seçenek olduğu görülmektedir[68]. 

Bu çalışmadaki temel amacımız, LMS rekürrenslerinde, sekonder ve tersiyer 

sitoredüksiyon ile sağkalım arasındaki ilişkiyi incelemektir. Literatürü incelediğimizde 

konu ilgili çalışmaların oldukça kısıtlı olduğunu ve sadece   sekonder sitoredüksiyon ile 

ilgili çalışmaları  kapsadığı görülmektedir. [44, 69, 73]. Tersiyer sitoredüksiyonla ilgili 

vaka serilerine dayalı bir çalışma, literatürde mevcut değildir. Leitao ve arkadaşlarının 

yayınladığı bir çalışmada, rekürrens ortaya çıkan 41 hastanın, cerrahi sonrası sağkalım 

oranını incelenmiştir. Bu çalışmada 2 yıllık OAS’ın %71,2 olduğu ve hastaların OAS 

süresiyle; nüksün ortaya çıktığı zaman aralığı ve optimal rezeksiyonun ilişkili olduğu 

bildirilmiştir.  Bizim çalışmamızda ise bu oran, %41,1 olarak tespit edilmiştir.  Giuntoli ve 

arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise hastalar, ilk rekürrensin ortaya çıktığı aya 
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göre, DFS 0-6 ay ve 6 ayın  üstü olarak iki gruba ayrılmışlardır. Bu çalışmada da ilk 

rekürrensin 6 aylık bir DFS’dan daha uzun sürede ortaya çıkmasıyla genel sağkalımın 

anlamlı derecede arttığını göstermişlerdir (1.1 yıla karşı 1.9 yıl p:0.019). Bizim 

çalışmamızda da hastaların rekürrense kadar geçen süreler (DFS süresi)  0-6 ay ve 6 ay 

üzeri olan olgularda, cerrahinin etkinliği değerlendirildi. Giuntoli ve arkadaşlarının 

çalışmasına cerrahi uygulanmayan hastalar dahil edilmemiş idi. Bizim çalışmamızda da 0-

6 ay arası gruptaki hastalarda cerrahi uygulanan hastaların OAS’ı 14 ay iken; 

uygulanmayan hastaların OAS’ı 12,3 ay idi (p:0,921). Rekürrens süresi 6 ay üzerindeki 

hastalar incelendiğinde ise cerrahi uygulanan hastaların OAS’ı 28,9 ay iken; 

uygulanmayan hastalarda OAS’ın 15,9 ay olduğu görüldü (p:0,291). Elde edilen 

sonuçlarda anlamlı fark elde edilememesine karşın, özellikle 6 aydan daha uzun sürede 

nüks ortaya çıkan hastalarda cerrahi uygulanan grupta yaklaşık 13 ay daha fazla OAS 

ortaya çıktığı görülmektedir. Hoang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da daha önce 

bahsettiğimiz iki çalışmaya benzer olarak; rekürrensin ortaya çıktığı süre ve optimal 

sitoredüksiyonun sağlanması daha iyi sağkalımla ilişkili olarak bulunmuştur[69].  

Tersiyer sitoredüksiyona bakıldığında ise, literatürde hasta serilerine dayalı, tersiyer 

sitoredüksiyonun sağkalım etkilerini değerlendiren herhangi bir çalışma bulunmadığını 

gördük. Tıpkı sekonder sitoredüksiyonda incelediğimiz gibi hastaları, rekürrens sürelerine 

göre 0-6 ay ve 6 ay üstü olmak üzere iki gruba ayırarak inceledik. Rekürrens süresi 0-6 ay 

olan grupta cerrahi uygulanan hastaların OAS’ları 5.8 ay iken, cerrahi uygulanmayanlarda 

ise 15.3 ay idi (p:0.112). Rekürrens süresi 6 aydan daha uzun grupta ise cerrahi 

uygulanmayan ve uygulanan hastaların OAS’ları sırasıyla 17.3 ve 15.9 ay idi (p:907).  Her 

iki grupta da sağkalımlar arasında, muhtemelen hasta sayısının kısıtlılığına bağlı olarak, 

anlamlı bir fark bulunmamakta idi. Ancak 0-6 ay grubunda cerrahi uygulanan hastaların 

OAS’larının, cerrahi uygulanmayan hastalardan yaklaşık 9 ay daha kısa olması dikkat 

çekici bir bulgu olarak ortaya çıkmıştır. Bunun yanı sıra cerrahi uygulanan hastalar DFS’ye 

göre 0-6 ay ve >6 olarak ayrıldıklarında, >6 ay grubunda OAS anlamlı olarak daha yüksek 

hesaplanmıştır (5,8 aya karşın 15,9 ay p:0,007). Bu konuda daha geniş serili yayınlara 

ihtiyaç olmakla birlikte, DFS’si 0-6 ay arasında olan hastalara cerrahi tedavinin OAS 

üzerinde etkisi olmadığı görülmektedir. Diğer yandan sarkomlarda tekrarlayan nüksler 

arttıkça cerrahinin  sağkalım üzerindeki etkisinin azaldığı ve geçici bir palyasyon sağladığı 

ileri sürülebilir.  
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Bu çalışmada LMS tanısı alan olgularda, lenfadenektomi yapılan ve yapılmayan 

gruplar karşılaştırıldı. Tüm hastalar ele alındığında lenf nodu diseksiyonu yapılan 43 

hastanın DFS’ı 29,6 ay, total  sağkalımları da 50,7 ay olarak hesaplanmıştır. Lenf nodu 

diseksiyonu yapılmayan (n:22) hastalarda ise OAS 39,5 ay iken, DFS 19,5 ay olarak 

bulunmuştur. (DFS için p:0,136; OAS için p:0,486). Evre I’de olan hastalar ele alındığında 

ise; LND yapılanlarda DFS 34,8 ay iken, yapılmayanlarda 20,1 ay olduğu görüldü 

(p:0,045). OAS da sırasıyla 58,1 ay ve 42,0 ay idi (p:0,252). Bu sonuçlara göre erken 

evrede, lenfadenektominin anlamlı bir şekilde DFS’ı uzattığı görülmektedir. Hem erken 

hem de ileri evrede LND’nin OAS üzerine istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit 

edilmiştir (OAS için tüm evrelerde p:0,486 iken evre I’de p:0,252). Literatüre bakıldığında 

ise LND’nin sadece intraoperatif olarak, gözle görülen metastaz mevcutsa sağkalım 

faydası olduğu yönünde yayınlar mevcuttur. Erken evrede LND’nin sağkalıma olumlu 

etkisi olmadığı belirtilmektedir [31, 32, 74]. Bizim çalışmamız mevcut yayınların aksine, 

erken evre olan hastalarda LND’nin hastalıksız sağkalım üzerindeki olumlu etkisini 

göstermektedir.   

Kliniğimizde tedavi edilen evre I hastalarda adjuvan tedavinin sağkalım etkisine 

bakıldığı zaman evre I’deki tüm hastalara bakıldığında adjevan tedavi almayan hastalarda 

DFS’ın 33,3 ay, alan hastalarda ise 22,1 ay olduğu görüldü (p:0,436). Total  sağkalıma 

bakıldığında ise adjuvan tedavi alan hastalarda OAS 54,9 ay iken, almayanlarda 50,8 ay idi 

(p:0.682). Benzer şekilde evre IA ve IB hastalar da incelendiğinde, adjuvan tedavinin 

erken evrede sağkalıma anlamlı bir etkisinin olmadığı görülmektedir (bkz. Tablo 13). Bu 

durum literatür ile uyumludur. Literatüre bakıldığı zaman erken ve ileri evrede adjuvan KT 

verilmesinin sağkalım üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı bildirilmiştir [53, 75].  

Preoperatif değerlendirmede sarkom potansiyeli olduğu düşünülmeyen ve ilk 

cerrahide myomektomi yapılan 23 hasta mevcuttu. Okkült sarkom olarak tanımlanan bu 

hastaların sağkalım analizleri, ilk cerrahide histerektomi yapılan hastalarla karşılaştırıldı. 

Hastaların hem DFS, hem de OAS’ları arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (Bkz. 

Tablo 15). Ancak myomektomi yapılan hastaların DFS’ının, histerektomi yapılanlara göre 

yaklaşık 17 ay daha fazla olduğu görüldü. Bunun nedeni myomektomi yapılan hastaların 

görece, erken evrede olmasından kaynaklanıyor olabilir. Yakın zamanda yayınlanmış olan, 

fibroid morselasyon ile total histerektominin karşılaştırıldığı 59 hastalık bir retrospektif 

çalışmada da DFS ve total  sağkalım arasında anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir 

[76]. Yapılan başka bir derlemede ise, morselasyonun intraabdominal disseminasyonla, 
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hastalık evresini artırdığı ve bu nedenle de DFS ve OAS’ın azaldığı gösterilmiştir [77]. Her 

ne kadar kliniğimizde bu sonuçlarla uyumlu bir durum ortaya çıkmamış olsa da, bizim 

çalışmamızdaki hastaların tümünün açık cerrahiyle yapıldığını göz önünde bulundurmakta 

fayda vardır. 

Bizim çalışmamızın temel güçlüğü retrospektif olarak yapılmış olmasıdır. Bunun 

yanı sıra cerrahi hasta seçiminde daha iyi sonuç alınacağı düşünülen hastalar, cerrahi 

uygulanan hasta grubuna alınmış olabilir. Bu da cerrahi kararın kısmen sübjektif olmasına 

yol açmış olabilir. Her ne kadar hasta sayısının kısıtlılığı, araştırılan nadir görülen bir 

hastalık olmasından kaynaklanmış olsa da, istatistiksel anlamlılık elde etmede güçlükle 

karşılaşılmasına yol açmıştır.  
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6. SONUÇ 

Uterin  LMS, rekürrens riski ve oranı yüksek olan agresif bir malignitedir. LMS’de 

sekonder ve tersiyer sitoredüksiyonun getirileri halen tartışmalı olmakla birlikte nüks 

cerrahisinde karar alma aşaması bireyselleştirilmelidir ve hasta seçimi iyi yapılmalıdır. 

Cerrahi öncesi görüntüleme yöntemleri ile nüksün anatomik yapılarla olan ilişkisi ortaya 

konulmalıdır. Ayrıca  nüks yönetimi ve cerrahisinin deneyimli bir merkezde yapılması 

önemlidir. 

Bu çalışmada sekonder sitoredüksiyonda genel sağkalım fazla olmasına rağmen 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Yine tersiyer sitoredüksiyonun 

sağkalım üzerinde anlamlı bir fark sağlamadığı ortaya konmuştur. Lenfadektomi, erken 

evrede DFS’ı artırmasına rağmen erken ve ileri evrelerde OAS üzerinde anlamlı etkisi 

tespit edilememiştir. Bu çalışmada tekrarlayan nükslerde cerrahinin etkinliği istatistiksel 

olarak ortaya konulamadı.  

Konu ile ilgili yapılacak olan prospektif randomize ve geniş serilere dayalı 

retrospektif çalışmalar sonucunda, bu konunun aydınlığa kavuşturulması beklenmektedir. 
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