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Σαρκώματα μήτρας

ΠερIληψη
Η πλειοψηφία των σαρκωμάτων της μήτρας ανήκει στα λειομυοσαρ-

κώματα (ΛΣ) και στα σαρκώματα του στρώματος του ενδομητρίου (ΣΣΕ) 
(αμιγείς μεσεγχυματικοί όγκοι) και στα καρκινοσαρκώματα (ΚΣ) (ή μι-
κτούς μεσοδερμικούς όγκους του Müller). Η διάγνωση του σαρκώματος  
τίθεται συνήθως μετά την υστερεκτομή, ενώ η καθιερωμένη εντύπωση πως 
ένα ταχέως αναπτυσσόμενο ινομύωμα είναι κατά πάσα πιθανότητα σάρ-
κωμα είναι λανθασμένη. Φαίνεται πως για τα ΛΣ και τα ΣΣΕ η ολική υστε-
ρεκτομή με ή χωρίς αμφοτερόπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτομή είναι αρκετή, 
ενώ για τα ΚΣ η επέμβαση πρέπει να είναι πιο εκτεταμένη με επιπλοεκτομή, 
λεμφαδενικές βιοψίες και εκπλύσεις της περιτοναϊκής κοιλότητας. Τόσο η 
ακτινοθεραπεία όσο και η χημειοθεραπεία δε φαίνεται να προσφέρουν στις 
ασθενείς κάποιο πλεονέκτημα σε σχέση με την επιβίωση. 

Όροι ευρετηρίου: σάρκωμα, μήτρα, μεσεγχυματικοί όγκοι

ΕισαγωγH
Τα σαρκώματα της μήτρας αποτελούνται από ένα ευρύτατο φάσμα νε-

οπλασμάτων μεσεγχυματογενούς προέλευσης, και μια αδρή διαίρεση μπο-
ρεί να τα κατατάξει σε αμιγείς μεσεγχυματικούς όγκους και σε μικτούς 
επιθηλιακούς-μεσεγχυματικούς όγκους. Η κάθε κατηγορία μπορεί να χω-
ριστεί σε «ομόλογους» και «ετερόλογους» όγκους ανάλογα με το βαθμό 
της μεσεγχυματικής διαφοροποίησης. Στην πράξη όμως η πλειοψηφία των 
σαρκωμάτων ανήκει στα λειομυοσαρκώματα (ΛΣ) και στα σαρκώματα του 
στρώματος του ενδομητρίου (ΣΣΕ) (αμιγείς μεσεγχυματικοί όγκοι) και 
στα καρκινοσαρκώματα (ΚΣ) (ή μικτούς μεσοδερμικούς όγκους του Mül-
ler)(1,2). Στη βιβλιογραφία ανευρίσκεται και πληθώρα άλλων κατηγοριών 
σαρκωμάτων, όπως αδενοσάρκωμα, αγγειοσάρκωμα, οστεοσάρκωμα, χον-
δροσάρκωμα, αδιαφοροποίητο σάρκωμα μήτρας κ.ά., στα οποία λόγω της 
σπανιότητάς τους δε θα γίνει ξεχωριστή αναφορά στο παρόν άρθρο. 

ΠαθολογικH ΑνατομικH
Λειομυοσάρκωμα (ΛΣ)

Τα λειομυοσαρκώματα περιγράφονται συνήθως μαζί με τα λειομυώμα-
τα, αν και η εξαλλαγή ενός λειομυώματος είναι εξαιρετικά σπάνια ενώ η 
πιθανότητα ανεύρεσης ΛΣ κατά την επέμβαση για κλινική ένδειξη λειομυ-
ώματος είναι μικρότερη του 1(3). Τα ΛΣ σε αντιδιαστολή με τα ινομυώματα 
είναι μονήρεις όγκοι σε ποσοστό έως και 75%, όχι σαφώς περιγεγραμμένοι 
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και με χαρακτηριστική γκριζο-κίτρινη μακροσκοπική 
επιφάνεια διατομής. Ουσιαστικά τα στοιχεία  που θα 
θέσουν τη διάγνωση ενός ΛΣ είναι είτε η ύπαρξη >10 
μιτώσεων/ 10 οπτικά πεδία χωρίς συνυπάρχουσα θρομ-
βωτική νέκρωση αλλά με διάχυτη μετρίου έως σοβαρού 
βαθμού ατυπία είτε η ύπαρξη θρομβωτικής νέκρωσης 
ανεξαρτήτως μιτώσεων και βαθμού κυτταρικής ατυπί-
ας(2). Η διάγνωση ενός ΛΣ συνοδεύεται από την πτω-
χότερη πρόγνωση, όπως φάνηκε σε μια πρόσφατη σχε-
τικά μελέτη 249 ασθενών, στην οποία αποδείχθηκε πως 
ο ιστολογικός τύπος, μαζί με το στάδιο και τον αριθμό 
των μιτώσεων, αποτελούν ανεξάρτητες προγνωστικές 
παραμέτρους(4). 

Μια σπάνια παραλλαγή είναι το μυξοειδές ΛΣ, το 
οποίο χαρακτηρίζεται από μυξοειδές υπόστρωμα με δι-
ηθητική ανάπτυξη αλλά χωρίς ιδιαίτερη κυτταρική ατυ-
πία και χαμηλή μιτωτική δραστηριότητα(5).

Σάρκωμα του στρώματος του ενδομητρίου (ΣΣΕ)
Τα σαρκώματα της κατηγορίας αυτής παρουσιά-

ζουν μεγάλη ετερογένεια και η παθολογική ανατομική 
αποτελεί πεδίο αντιπαραθέσεων και διαφοροποιήσεων. 
Παραδοσιακά υπήρχε μια κατάταξη σε μια κατηγορία 
χαμηλής κακοήθειας με λίγες μιτώσεις και σε μια κατη-
γορία υψηλής κακοήθειας με πολλές (>10) μιτώσεις / 10 
οπτικά πεδία(6,7). Αυτός ο διαχωρισμός αμφισβητείται 
έντονα τα τελευταία χρόνια. Υποστηρίζεται στη βιβλι-
ογραφία πως τα υψηλού και τα χαμηλού βαθμού ΣΣΕ 
αποτελούν δύο διαφορετικές οντότητες και προτείνεται 
η αντικατάσταση του όρου υψηλού βαθμού ΣΣΕ από 
τη διατύπωση «αδιαφοροποίητα» ή «πτωχής διαφο-
ροποίησης σαρκώματα μήτρας»(8). Η διαφορά έγκειται 
στη μεγάλη διαφορά στην πρόγνωση που εμφανίζουν οι 
δύο αυτές κατηγορίες. Σε μια πρόσφατη εργασία (που 
χρησιμοποιεί τον παλαιό διαχωρισμό) οι υποτροπές εμ-
φανίστηκαν σε έξι από τις εννέα περιπτώσεις υψηλού 
βαθμού ΣΣΕ και μόνο σε δύο από τις 14 περιπτώσεις 
χαμηλού βαθμού ΣΣΕ. Επίσης οι τρεις από τους τέσ-
σερις θανάτους εμφανίστηκαν στην ομάδα των υψηλού 
βαθμού ΣΣΕ(9). Σε μια άλλη εργασία η οποία αναφέρθη-
κε και παραπάνω(4), τα χαμηλού βαθμού ΣΣΕ παρουσί-
ασαν την υψηλότερη επιβίωση σε σχέση με άλλους τύ-
πους σαρκωμάτων. 

Στη βιβλιογραφία περιγράφεται και μια σπανιότερη 
εκδοχή, το μυξοειδές ΣΣΕ. Το χαρακτηριστικό του νεο-
πλάσματος αυτού είναι η ύπαρξη μυξοειδούς υποστρώ-
ματος το οποίο μπορεί να καταλαμβάνει ακόμη και το 
70% του όγκου(5). Η διάγνωση είναι δύσκολη γιατί η 
μυξωματώδης παράμετρος είναι εξαιρετικά σπάνια στα 
ΣΣΕ. 

Καρκινοσάρκωμα (ΚΣ)
Πρόκειται για κακοηθέστατους μικτούς μεσοδερ-

μικούς όγκους του Müller οι οποίοι διαγιγνώσκονται 

σπανιότατα πριν την ηλικία των 40 ετών. Μακροσκο-
πικά πρόκειται συνήθως για μεγάλους, αιμορραγικούς, 
πολυποειδείς όγκους που πληρούν την ενδομήτρια κοι-
λότητα και που συχνά προβάλλουν δια του τραχηλικού 
στομίου(7,2). Μικροσκοπικά παρουσιάζουν στοιχεία τό-
σο καρκινώματος όσο και σαρκώματος σε διαφορετικές 
αναλογίες. Αυτό μπορεί να δημιουργήσει προβλήματα 
στη διαφορική διάγνωση, ειδικά σε περιπτώσεις που η 
διάγνωση πρέπει να τεθεί σε ξέσματα ενδομητρίου. Ιδι-
αίτερη δυσκολία παρουσιάζει η περίπτωση ένα αναπλα-
στικό καρκίνωμα να περιέχει στοιχεία σαρκώματος(2). 
Μάλιστα, στις περισσότερες εργασίες υποστηρίζεται 
πως μάλλον πρόκειται για καρκινώματα με σαρκωμα-
τώδη εξαλλαγή, παρά για αληθείς μικτούς όγκους. Το 
στοιχείο αυτό έχει σημασία και στη θεραπεία, επειδή 
συστήνεται πρόσφατα η αντιμετώπιση των ΚΣ όπως 
στην περίπτωση του αδενοκαρκινώματος του ενδομη-
τρίου(10). 

ΕπιδημιολογIα, ΣυμπτωματολογIα 	
και ΔιAγνωση 
Λειομυοσάρκωμα (ΛΣ)

Ο μέσος όρος ηλικίας διάγνωσης του ΛΣ είναι τα 
50 έτη, και πιθανολογείται ως αιτιολογικός παράγων 
κάποια γενετική προδιάθεση, δεδομένης της υψηλό-
τερης συχνότητας στο μαύρο πληθυσμό(11,12). Κάποιες 
εργασίες το κατατάσσουν ως το πιο συχνό είδος σαρ-
κώματος(13,14), ενώ άλλες το φέρνουν σε δεύτερη θέση 
μετά το ΚΣ(10,11,15). Συνολικά πάντως φαίνεται πως αντι-
προσωπεύει το ένα τρίτο όλων των σαρκωμάτων(2). Τα 
συμπτώματα δεν είναι ειδικά και συνήθως αφορούν σε 
μηνο-μητρορραγίες, άτυπα ενοχλήματα υπογαστρίου, 
αίσθημα βάρους στο υπογάστριο και ψηλαφητή μάζα, 
με μέση διάρκεια συμπτωμάτων πέντε μήνες πριν τη δι-
άγνωση(16,17). 

Υπάρχει μια καθιερωμένη εντύπωση πως ένα ταχέως 
αναπτυσσόμενο ινομύωμα είναι κατά πάσα πιθανότητα 
ΛΣ. Μια παλαιότερη μελέτη καταρρίπτει την εντύπωση 
αυτή. Μεταξύ 371 γυναικών οι οποίες υποβλήθηκαν σε 
ερευνητική λαπαροτομία με την κλινική αυτή ένδειξη, 
μόνο σε μία περίπτωση επιβεβαιώθηκε η προεγχειρητι-
κή υποψία(18).

Στα ΛΣ η διαγνωστική απόξεση αποβαίνει σε ποσο-
στά 25–50% ψευδώς αρνητική, επειδή οι όγκοι αυτοί 
πολύ συχνά δεν εκτείνονται μέχρι το ενδομήτριο(3). Μια 
πρόσφατη εργασία καταλήγει πως η κυτταρολογική δι-
άγνωση στα ΛΣ είναι πολύ δύσκολη επειδή στα γνήσια 
ΛΣ τα σαρκωματώδη στοιχεία καλύπτονται συνήθως 
από φυσιολογικό ενδομήτριο(19). Κατά συνέπεια, τα πε-
ρισσότερα ΛΣ διαγιγνώσκονται μετά την υστερεκτομή, 
κατά την παθολογοανατομική εξέταση του παρασκευά-
σματος. Άμεσο επακόλουθο αυτού του γεγονότος είναι 
στην πλειονότητα των περιπτώσεων να μην υπάρχουν 
λεμφαδένες για την πλήρη σταδιοποίηση του όγκου, αν 
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και αυτό δε θεωρείται ζωτικής σημασίας από κάποιους 
συγγραφείς(20,21).

Τα ΛΣ μεθίστανται σε επιχώριους λεμφαδένες και 
αιματογενώς στους πνεύμονες, στο ήπαρ, στον εγκέ-
φαλο, στους νεφρούς και στα οστά. Οι υποτροπές στα 
στάδια I και ΙΙ είναι αιματογενείς σε ποσοστό 57% και 
ενδοπυελικές σε ποσοστό 20%(2). Η πρόγνωση των ΛΣ 
είναι εξαιρετικά πτωχή(22). Η σταδιοποίηση και ο βαθ-
μός διαφοροποίησης δε φαίνεται να παίζουν σημαντικό 
ρόλο, αλλά η πρόγνωση φαίνεται να εξαρτάται από το 
μέγεθος του όγκου, τον αριθμό των μιτώσεων που πα-
ρατηρούνται, την ύπαρξη ή όχι νεκρώσεων και τη διή-
θηση ή όχι αγγείων(2,20).

Σάρκωμα του στρώματος του ενδομητρίου (ΣΣΕ)
Το ενδιαφέρον χαρακτηριστικό των ΣΣΕ εντοπίζεται 

στο ότι  περίπου το 75% των σαρκωμάτων της κατη-
γορίας αυτής παρουσιάζεται σε νέες γυναίκες πριν την 
εμμηνόπαυση(2). Σύμφωνα με μια πολύ ενδιαφέρουσα 
εργασία που μόλις δημοσιεύθηκε, από την παρακολού-
θηση περισσοτέρων από 100 γυναίκες μέσω μιας δια-
δικτυακής ομάδας υποστήριξης, διαφαίνεται η γενετική 
προδιάθεση στην ογκογένεση του ΕΣΣ(23). Στη μεγάλη 
αυτή ομάδα γυναικών, ο μέσος όρος ηλικίας εμφάνισης 
της νόσου ήταν τα 42 έτη, ενώ 50% των ασθενών ανέφε-
ραν μακροχρόνια λήψη ορμονικής θεραπείας. 47% ανέ-
φεραν εμφάνιση καρκίνου τουλάχιστον σε ένα μέλος 
της οικογένειας, ενώ 25% των γυναικών ανέφερε την 
ύπαρξη οικογενών καρκίνων. Οι παρατηρήσεις αυτές 
ίσως συνδυάζονται και με τη γενικότερη επισήμανση 
πως εμφανίζονται υψηλότερα ποσοστά σαρκωμάτων 
της μήτρας σε γυναίκες που λαμβάνουν ταμοξιφαίνη, 
καθώς και σε γυναίκες με BMI >27, ενώ το ποσοστό σε 
καπνίστριες είναι χαμηλότερο(11). Οι παρατηρήσεις αυ-
τές αν και δεν μπορούν να αξιολογηθούν μέχρι σήμερα, 
υποδεικνύουν μια πιθανή συσχέτιση με το μεταβολισμό 
των οιστρογόνων. 

Το κύριο σύμπτωμα είναι οι διαταραχές της εμμη-
νορρυσίας και ιδιαίτερα η εμφάνιση υπερμηνόρροιας(9). 
Εξαιτίας της μεγάλης ομοιότητας των ΣΣΕ υψηλής δι-
αφοροποίησης με το φυσιολογικό ενδομήτριο, πολλές 
φορές είναι δύσκολο έως αδύνατο να διαγνωστούν τα 
νεοπλάσματα αυτά σε υλικό διαγνωστικής απόξεσης. 
Συνήθως η διάγνωση τίθεται στο παρασκεύασμα της 
ολικής υστερεκτομής και μάλιστα μετά από ειδικές 
χρώσεις ανοσοϊστοχημείας (θετικές χρώσεις για ακτίνη 
και δεσμίνη, αρνητικές για πρωτεΐνη S-100(24). Σε πρό-
σφατη δημοσίευση της ομάδος των Vergote και συν., 
δεν ετέθη σωστή διάγνωση σε έξι από 15 ασθενείς, με 
αποτέλεσμα μια καθυστέρηση 143 μηνών (24-408 μήνες) 
στη διάγνωση. Μοιραίο ήταν, η διάγνωση σε πέντε από 
τις έξι γυναίκες να τεθεί όταν η νόσος ήταν ήδη στα-
δίου IV. Σημειωτέου του γεγονότος πως επρόκειτο για 
νέες γυναίκες με μέση ηλικία τα 34 έτη (18-53 έτη), υπο-

γραμμίζεται το μέγεθος του προβλήματος(25). Δυστυχώς 
φαίνεται πως ούτε οι απεικονιστικές μέθοδοι όπως το 
υπερηχογράφημα και η μαγνητική τομογραφία προσφέ-
ρουν στη διαφορική διάγνωση της νόσου, επειδή παρό-
μοια ευρήματα εμφανίζονται και σε άλλες παθήσεις της 
μήτρας όπως στο καρκίνωμα του ενδομητρίου ή ακόμη 
σε μεγάλα υποβλεννογόνια λειομυώματα με μυξωματώ-
δη και αιμορραγική εκφύλιση(24). Οι παρατηρήσεις πως 
ποσοστό μέχρι και 33% των ασθενών με χαμηλής κα-
κοήθειας ΣΣΕ εμφανίζουν λεμφαδενικές μεταστάσεις, 
απλώς τονίζουν ακόμη περισσότερο τις δυσκολίες στην 
αντιμετώπιση της ομάδας αυτής των σαρκωμάτων(26).

Καρκινοσάρκωμα (ΚΣ)
Τα ΚΣ σε αντίθεση με τα ΛΣ και τα ΣΣΕ, εμφανί-

ζεται σε μεγαλύτερες ηλικίες, ξεκινώντας από την ηλι-
κία των 50 ετών και αυξάνεται προοδευτικά μέχρι την 
ηλικία των 75 ετών(11,15). Το γεγονός αυτό φαίνεται πως 
ευθύνεται για την πολύ χειρότερη πρόγνωση που εμφα-
νίζουν οι ασθενείς με ΚΣ στις στατιστικές, δεδομένου 
πως η ομάδα αυτή περιλαμβάνει μεγαλύτερης ηλικίας 
ασθενείς(13). Αναφέρθηκε παραπάνω πως το κυριότερο 
σύμπτωμα είναι η μητρορραγία και πως τα νεοπλάσμα-
τα της ομάδος αυτής προβάλλουν συχνά από το τρα-
χηλικό στόμιο(7). Η σαφής κακοήθης ιστολογική εικόνα 
που παρουσιάζουν τα ΚΣ, αυξάνει και την ευαισθησία 
της διαγνωστικής απόξεσης, η οποία κυμαίνεται από 
91-95%(7,15). Αυτό το υψηλό ποσοστό είναι ενθαρρυντι-
κό, αφού η ύπαρξη προεγχειρητικής διάγνωσης επιτρέ-
πει το σωστό χειρουργικό σχεδιασμό. Αυτός είναι απα-
ραίτητος, αφού περίπου το ένα τέταρτο των ασθενών με 
ένδειξη κλινικής νόσου I-II, τελικώς έχουν νόσο σταδί-
ου III. Σε μια πρόσφατη μάλιστα εργασία, το ποσοστό 
εξωμήτριας επέκτασης της νόσου, η οποία αρχικά έδινε 
την κλινική εντύπωση νόσου περιορισμένης στη μήτρα, 
ήταν 61%(27). Οι συνηθέστερες θέσεις μετάστασης είναι 
τα παραμήτρια, οι πυελικοί και παρα-αορτικοί λεμφα-
δένες και το περιτόναιο, ενώ σε προχωρημένα στάδια, 
το ποσοστό προσβολής του μείζονος επιπλόου και με-
ταστατικών εστιών στους πνεύμονες φθάνει το 37%(15).

Χειρουργική προσέγγιση στα σαρκώματα
Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, η διάγνωση του 

σαρκώματος (με εξαίρεση όπως αναφέρθηκε του ΚΣ) 
τίθεται συχνά μετά την υστερεκτομή. Η αρχική επέμβα-
ση θεωρείται ήδη σε παλαιότερες μελέτες ως το πιο ση-
μαντικό βήμα στην αντιμετώπιση της νόσου, ανεξαρτή-
τως ιστολογικής μορφής. Εξαιτίας της κακοήθους πο-
ρείας των σαρκωμάτων, ήδη από τα μέσα της δεκαετίας 
του 1980 ο περισσότεροι συγγραφείς υποστήριζαν μια 
επιθετική επέμβαση με σκοπό τόσο την ογκομείωση όσο 
και τη σταδιοποίηση. Ο λόγος είναι το πολύ υψηλό πο-
σοστό επέκτασης της νόσου ακόμη και σε κλινική εικό-
να ύπαρξης σταδίου Ι, όπως περιγράψαμε παραπάνω. 
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Αυτή η πολύ πρώιμη διασπορά της νόσου δικαιολογεί 
και το 73% ποσοστό υποτροπής σε κλινικό στάδιο Ι(28). 
Μια τέτοια επέμβαση θα πρέπει να περιλαμβάνει ολική 
υστερεκτομή μετά των εξαρτημάτων, λήψεις περιτονα-
ϊκών εκπλυμάτων, λήψη βιοψιών από τους πυελικούς 
και παρα-αορτικούς λεμφαδένες, καθώς και έλεγχο των 
ημιδιαφραγμάτων, του μείζονος επιπλόου και του τοι-
χωματικού περιτοναίου(29).

Σήμερα, υπάρχουν όμως αρκετές αμφισβητήσεις σχε-
τικά με τη ριζικότητα της απαιτούμενης επέμβασης, αλ-
λά όλοι υπογραμμίζουν την αναγκαιότητα προσπέλασης 
της κοιλιάς με μέση κάθετη τομή(7,30). Οι περισσότεροι 
συγγραφείς συμφωνούν πως για τα ΛΣ και τα ΣΣΕ η 
ολική υστερεκτομή με αμφοτερόπλευρη σαλπιγγο-ωοθη-
κεκτομή είναι αρκετή, ενώ για τα ΚΣ η επέμβαση πρέπει 
να είναι πιο εκτεταμένη με επιπλοεκτομή, λεμφαδενικές 
βιοψίες και εκπλύσεις της περιτοναϊκής κοιλότητας(30). 
Σε μια εργασία στην οποία μελετήθηκαν 864 περιστατι-
κά διαφόρων σαρκωμάτων της μήτρας στη Νέα Υόρκη, 
ένα από τα συμπεράσματα ήταν πως η ογκομείωση στα 
ΚΣ έχει την ίδια σπουδαιότητα όπως και στον επιθηλι-
ακό καρκίνο των ωοθηκών, δεδομένου πως στη συγκε-
κριμένη μελέτη η μακροσκοπική υπολειπόμενη νόσος 
ήταν ο ισχυρότερος προγνωστικός παράγων για την 
πτωχή πρόγνωση(15). Αντιθέτως, οι Leitao και συν, από 
το Memorial Sloan-Kettering Cancer Center της Νέας 
Υόρκης, έλεγξαν τα στοιχεία από 275 ασθενείς με ΛΣ 
μήτρας και σημειώνουν πως η παρουσία μεταστάσεων 
στους λεμφαδένες και στις ωοθήκες είναι σπάνια και 
περιορίζεται στις περιπτώσεις με εξωμητρική επέκταση 
της νόσου(31). Συστήνουν δε, η λεμφαδενεκτομή στα ΛΣ 
να γίνεται μόνο στις ασθενείς με κλινικώς ύποπτους 
λεμφαδένες. 

Μια σύγχρονη με την προηγούμενη εργασία από τη 
Mayo Clinic, έδειξε σε μια μελέτη 208 ασθενών με ΛΣ, 
πως η χαμηλή διαφοροποίηση των όγκων, το προχωρη-
μένο στάδιο και η διενέργεια ωοθηκεκτομής συνδέονταν 
με σημαντικά μικρότερη επιβίωση(32). Οι συγγραφείς κα-
τάληγαν στο ότι η διατήρηση των ωοθηκών θα πρέπει 
μάλλον να συστήνεται σε προεμμηνοπαυσιακές γυναί-
κες με πρωίμου σταδίου ΛΣ. 

Ακτινοθεραπεία
Σε ό,τι αφορά στα ΛΣ, είναι καθολική η άποψη πως 

η ακτινοθεραπεία (Α/Θ) δε φαίνεται να προσφέρει στις 
ασθενείς με ΛΣ κάποιο πλεονέκτημα σε σχέση με την 
επιβίωση, καθώς δεν ανευρίσκεται στην προσιτή βιβλι-
ογραφία κάποια αναφορά που να υποστηρίζει το αντί-
θετο(7,20,30,32,33).

Τα δεδομένα για τα ΣΣΕ είναι κάπως πιο ενθαρρυντι-
κά, αλλά τα αποτελέσματα αφορούν μόνο στον τοπικό 
έλεγχο της νόσου και δε φαίνεται να επηρεάζουν θετικά 
την επιβίωση, παρατήρηση που επιβεβαιώθηκε και από 
το πρωτόκολλο 55872 της EORTC Gynecological Cancer 

Group, το οποίο έκλεισε τον Αύγουστο του 2001(30,34). Οι 
Weitman και συν., ανέφεραν πολύ καλό τοπικό έλεγχο 
της νόσου μεταξύ 21 ασθενών που αντιμετωπίστηκαν 
με διάφορους συνδυασμούς ακτινοθεραπείας (μετεγχει-
ρητική ή παρηγορική, εξωτερική ή βραχυθεραπεία) (35). 
Συνολικά ο τοπικός έλεγχος της νόσου στη συγκεκριμέ-
νη εργασία ήταν 93,8% μετά από 5 έτη.

Εξίσου σημαντικά είναι και τα αποτελέσματα στα 
ΚΣ, σε ότι αφορά στον έλεγχο της νόσου που είναι 
περιορισμένη στην πύελο(20,33). Οι Podczaski και συν., 
ανέφεραν πως στην ομάδα των ασθενών που έλαβαν 
Α/Θ μόνο τρεις από τους 14 ασθενείς υποτροπίασαν 
τοπικά, ενώ στην ομάδα που έλαβε μετεγχειρητική χη-
μειοθεραπεία με cisplatin ή doxorubicin, τοπική υποτρο-
πή παρουσιάστηκε στις 5 από τις δέκα ασθενείς(36). Οι 
Gerszten και συν., παρατήρησαν σε ομάδα 60 ασθενών 
εκ των οποίων οι 29 έλαβαν μετεγχειρητική Α/Θ, πως 
η προσθήκη της Α/Θ ελάττωσε σημαντικά το ποσοστό 
της τοπικής υποτροπής από 55% (17 ασθενείς) σε 3% 
(μία ασθενής), και επιβεβαίωσαν το ότι η Α/Θ δεν είχε 
επίδραση σε απομακρυσμένες υποτροπές και στην επι-
βίωση των ασθενών(37).

Χημειοθεραπεία
Τα δεδομένα για μετεγχειρητική (adjuvant) χημειοθε-

ραπεία (Χ/Θ) στα ΛΣ είναι σχετικά περιορισμένα και 
όχι ιδιαίτερα ενθαρρυντικά. Η Χ/Θ πρώτης γραμμής 
με μονοθεραπεία (cisplatin, paclitaxel, topotecan, eto-
poside, doxorubicin ή ifosfamide) απέδωσε απαντήσεις 
από 0% έως 17%. Μια πολύ πρόσφατη μελέτη της GOG, 
εκτίμησε τη δραστικότητα της λιποσωμικής doxorubicin 
σε προχωρημένου σταδίου ή σε υποτροπή ΛΣ. Πλήρης 
απάντηση παρατηρήθηκε σε μία ασθενή (3,2%), ενώ με-
ρική απάντηση εμφάνισαν τέσσερις ασθενείς (12,9%). 
Δεκαπέντε ασθενείς (48,4%) παρουσίασαν πρόοδο της 
νόσου υπό Χ/Θ(38). Στα πλαίσια πάλι της Χ/Θ πρώτης 
γραμμής, οι συνδυασμένες θεραπείες με δύο ή τρία φάρ-
μακα έδωσαν απαντήσεις της τάξης του 18-30%, αλλά 
με υψηλή τοξικότητα(10). Άλλες μονοθεραπείες καθώς 
και συνδυασμοί που χρησιμοποιήθηκαν ως δεύτερης 
γραμμής Χ/Θ, έδωσαν επίσης απογοητευτικά αποτελέ-
σματα. Μια εξαίρεση φαίνεται πως παρουσιάζει ο συν-
δυασμός gemcitabine (σε δόση 900 mg/m2 τις ημέρες 1 
και 8) και docetaxel (σε δόση 100 mg/m2 την ημέρα 8), 
ανά τρεις εβδομάδες(39).

Τα στοιχεία για εφαρμογή Χ/Θ σε ΣΣΕ είναι σχεδόν 
ανύπαρκτα, δεδομένης της σπανιότητας των νεοπλα-
σμάτων αυτών. Πολλές εργασίες αναφέρουν μεμονωμέ-
να περιστατικά (case reports) ή συμπεριλαμβάνουν τα 
ΣΣΕ στα αποτελέσματα σε «άλλους» όγκους, δίνοντας 
απαντήσεις έως 20% συνολικά(20). Στην προσιτή βιβλι-
ογραφία, αναφέρεται μόνο μία παλαιότερη μελέτη της 
GOG, σύμφωνα με την οποία η ifosfamide έδωσε συνολι-
κή απάντηση (overall response) σε επτά ασθενείς (33%), 



109

EΛΛHNIKH MAIEYTIKH & ΓYNAIKOΛΟΓIA

με μέσο διάστημα ελεύθερο νόσου τρεις μήνες, χωρίς να 
αναφέρεται η επιβίωση(40).

Σε ό,τι αφορά στα ΚΣ, τόσο οι μονοθεραπείες όσο 
και οι συνδυασμοί χημειοθεραπευτικών έχουν από 
απογοητευτικά έως μέτρια αποτελέσματα. Η απάντη-
ση (response rate) για τη Cisplatin είναι 19%, ενώ για 
την ifosfamide 32(20). Σε δύο πρόσφατες μελέτες φάσης 
II της GOG, η Paclitaxel είχε απάντηση μόνο στο 18,2% 
των ασθενών (τέσσερις ασθενείς με πλήρη και τέσσερις 
ασθενείς με μερική απάντηση), ενώ η topotecan παρου-
σίασε πλήρη απάντηση μόνο σε πέντε ασθενείς (10%) 
και πρόοδο της νόσου σε 26 ασθενείς (54%)(41,42). Αξίζει 
να σημειωθεί πως στην πρόσφατη μελέτη της GOG(19), 
συμμετείχαν 27 κέντρα με μόνο 51 ασθενείς συνολικά. 
Ο αριθμός αυτός δείχνει τη δυσκολία διεξαγωγής μελε-
τών στις σπάνιες αυτές κατηγορίες ασθενών.  

Summary
Agorastos T, Chagigeorgiou K.	
Leiosarcoma of the uterus
Helen Obstet Gynecol 18(2):105-109, 2006    

The majority of uterine sarcomas are leiomyosarco-
mas (LS), endometrial stromal sarcomas (ESS) and carci-
nosarcomas (CS). LS and ESS are classified as pure mes-
enchymatous tumors, while CS are mixed mesodermal 
müllerian tumors. The diagnosis of a sarcoma is being 
established most often after the hysterectomy, whereas 
the impression that a rapid-growing myoma is very likely 
a sarcoma is wrong. It seems that regarding the LS and 
ESS, total hysterectomy with or without bilateral salpin-
go-oophorectomy is efficient, while for carcinosarcomas 
surgery should be more extensive, including omentecto-
my, biopsies of the lymphnodes and peritoneal washings. 
Radiation and chemotherapy have not proved to offer 
any benefit regarding overall survival. 

Key words: sarcoma, uterus, mesenchymatous tumors 
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