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Súhrn
Sarkómy maternice sú heterogénnou skupinou, ktorá tvorí okolo 8  % zhubných nádorov 
maternice. Táto rôznorodosť a zriedkavý výskyt boli hlavnou príčinou doteraz nejednotného 
terapeutického manažmentu. V minulosti publikované práce boli väčšinou retrospektívnym 
zhodnotením skúseností jednotlivých pracovísk. Základom relevantných záverov štúdií a prác, 
je popri ich prospektívnosti, používanie jednotných klasifikačných kritérií. K dispozícii je aktu-
álna klasifikácia sarkómov maternice (leiomyosarkómov, endometriálnych stromálnych sar-
kómov a adenosarkómov). Pre klasifikáciu karcinosarkómov platia nové kritériá klasifikácie 
karcinómov endometria. Základom liečby leiomyosarkómov a endometriálnych stromálnych 
sarkómov maternice je chirurgická intervencia. Zlatým štandardom je hysterektómia, salpin-
goooforektómia. Diskutuje sa o opodstatnenosti lymfadenektómie. Pre karcinosarkómy platia 
rovnaké odporúčania ako pri chirurgickej liečbe prognosticky nepriaznivých karcinómov en-
dometria – hysterektómia, salpingoooforektómia, pelvická a paraaortálna lymfadenektómia 
a omentektómia. Je nevyhnutné implementovať novú klasifikáciu do klinickej praxe, publi-
kovať a zhodnotiť doterajšie práce, ktoré zohľadňujú jej základné tézy. Následne bude možné 
kreovať jednotné liečebné postupy. Ich cieľom má byť zlepšenie prežívania pacientok s týmto 
závažným ochorením.
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Summary
Uterine sarcomas are a heterogeneous group, which constitutes about 8% of malignant uter-
ine tumors. This heterogeneousness and rare occurrence were the main cause of non-uniform 
therapeutical management. In previously published papers, there were mainly retrospective 
assessments of the experience of individual centres. The basis of relevant conclusions of the 
studies, beside their prospectiveness, is the use of unified classification criteria. Currently, 
a completely new classification of uterine sarcomas is being used, which consists of leiomy-
osarcoma, endometrial stromal sarcomas and adenosarcomas. For classification of carcinosa-
rcomas, there are valid new criteria of endometrial cancer classification. The basic therapeutic 
approach of leiomyosarcoma and endometrial stromal sarcomas is a surgical intervention. The 
gold standard is hysterectomy and salpingooophorectomy. Justifiability of lymphadenectomy 
is being discussed. For carcinosarcomas, the same recommendations as for the surgical treat-
ment of prognostically unfavourable endometrial carcinoma are valid – hysterectomy, salpin-
gooophorectomy, pelvic and paraaortal lymph node dissection and omentectomy. It is neces-
sary to implement the new classification into clinical practice, to publish and evaluate existing 
papers, which take into account their basic thesis. Only then it will be possible to create unified 
therapies. They should be aimed to improve patients’ survival.
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Úvod
Sarkómy maternice (SM) zahŕňajú podľa 
najnovšej TNM klasifikácie  [1] výskyt  
leiomyosarkómov, endometriálnych 
stromálnych sarkómov a  adenosar-
kómov (nie však zmiešaných epitelových 
a mezenchýmových nádorov, tzn. karci-
nosarkómov) fundu (C54.3), krčku (C53) 
a istmu (C54.0) maternice, a tvoria sku-
pinu zriedkavých a heterogénnych ná-
dorov so zlou liečebnou odpoveďou 
a horším celkovým prežívaním.

Mezenchýmové nádory tvoria glo-
bálne podskupinu cca 2–5  % z  celko-
vého počtu všetkých ZN maternice  [2]. 
V  rokoch 1999–2003 sa v SR diagnosti-
kovalo 145  prípadov SM maternice, čo 
predstavovalo kumulatívnu incidenciu 
1,1/100 000 a zastúpenie 2,4 % zo všet-
kých histologicky potvrdených ZN ma-
ternice. Z  tohto počtu sa 14 sarkómov 
(kumulatívna incidencia 0,08/100 000, 
zastúpenie 0,5  % z  histologicky verifi-
kovaných nálezov) vyskytlo v krčku ma-
ternice a 131 prípadov v tele maternice 
(kumulatívna incidencia 1/100 000, za-
stúpenie 3,8 % z histologicky verifikova-
ných nálezov), pričom incidencia bola 
v jednotlivých rokoch (1999–2003) stabi-
lizovaná. Typický vek žien v čase diagnózy 
SM predstavoval na Slovensku 47 rokov 
(25% kvantil) – 66 rokov (75%  kvantil), 
priemerný vek bol 57 rokov [3,4].

Napriek zlým prognostickým charak-
teristikám SM a popisovanému vzostup-
nému trendu ich výskytu v  niektorých 
prácach aj nad 8  % z  celkového počtu 
ZN maternice a 1 % zo všetkých gyneko-
logických ZN [5,6] sa v odbornej literatúre 
doposiaľ venovala ich diagnostike a liečbe 
len malá pozornosť. Nedostatok informá-
cií môže byť zapríčinený nejednotnosťou 
v klasifikácii, rozdelení a terminológii me-
zenchýmových nádorov maternice vply-
vom malých súborov analyzovaných pa-
cientok a  retrospektívnym spôsobom 
hodnotenia analýz. Tieto faktory, spolu 
s neuspokojivými liečebnými výsledkami, 
sú pravdepodobne hlavným dôvodom 
absencie jednotných liečebných postu-
pov a záväzných odporúčaní.

Delenie a klasifikácia sarkómov 
maternice
Označenie – sarkómy maternice (SM) – 
je historicky zaužívané pre ZN mater-

nice so sarkómovým komponentom. Je 
to skupina nádorov, ktorá má spoločný 
mezodermový (mezenchýmový) pôvod. 
Podľa typu tkaniva, ktoré obsahujú, sa 
rozoznávajú homológne a heterológne 
sarkómy. Homológne sarkómy sú tvo-
rené tkanivami štandardne prítomnými 

v  maternici – hladká svalovina, endo-
metriálna stróma, steny krvných a lym-
fatických ciev. Naproti tomu, v  hetero-
lógnych typoch sa nachádza priečne 
pruhovaná svalovina, tuk, chrupka 
i  kosť. Podľa prítomnosti len mezoder-
movej zložky alebo kombinácie epite-

Tab. 2. WHO klasifikácia mezenchýmových (a) a zmiešaných (b) nádorov maternice. 
a) mezenchýmové nádory 

endometriálne stromálne (ES) 
a odvodené nádory

endometriálny stromálny sarkóm, low-grade
endometriálny stromálny uzol
nediferencovaný endometriálny sarkóm

tumory z hladkej  
svaloviny (THS) 

leiomyosarkóm	 • epiteloidný
	 • myxoidný
THS s neistým malígnym potenciálom
leiomyóm	 • bez špecifikácie
	 • mitoticky aktívny
	 • cellular
	 • hemorrhagic cellular
	 • epiteloidný
	 • myxoidný
	 • atypický
	 • lipoleiomyómový
	 • growth pattern variants
	 • difúzna leiomyomatóza
	 • dissecting
	 • intravenózna leiomyomatóza
	 • metastázujúci

rôznorodé mezenchýmové 
nádory

zmiešané ES aTHS
perivaskulárny epiteloidnobunkový tumor
adenomatoidný tumor
iné malígne mezenchýmové tumory
iné benígne mezenchýmové tumory

b) zmiešané epitelovo-mezenchýmové nádory

karcinosarkóm zmiešaný malígny mülleriánsky tumor = metaplastický karcinóm
adenosarkóm
karcinofibróm
adenofibróm
adenomyóm atypický polypoidný typ

Tab. 1. Klasifikácia SM. 

Homológne Heterológne
čisté leiomyosarkóm

endometriálny stromálny sarkóm
angiosarkóm

rabdomyosarkóm
chondrosarkóm
osteosarkóm
liposarkóm

zmiešané karcinosarkóm
adenosarkóm

heterológna sarkómová zložka
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TNM kategórie a FIGO štádiá LMS ur-
čujú významný prognostický faktor pri 
tomto type sarkómov, ktorým je veľkosť 
tumoru  [10]. Klasifikácia AS pri určení  
T1 kategórie (resp. FIGO štádia I) vy-
chádza z predtým platných kritérií (kla-
sifikácie TNM 6. vydanie) [11], t. j. infiltrá-
ciu do myometria delí na tri stupne. Pre 
klasifikáciu KS pritom platia „nové“ krité-
riá v rámci klasifikácie karcinómu endo-
metria (tab. 5).

Terminológia záverov 
vyšetrovacích vyšetrení
Hodnotenie jednotlivých typov SM je 
možné výlučne pomocou histopatolo-
gického vyšetrenia vrátane molekulo-
vej genetiky. Najvýznamnejšími parame-
trami v rámci diferenciálnej diagnostiky 
z tohto hľadiska sú koagulačná nekróza, 
vysoký mitotický stupeň, signifikantná 
cytologická atypia  [12–16]. Bližšia špe-
cifikácia je možná po imunohistoche-
mickej analýze (p16, p53, Ki-67, MIB1, 
KIT proteín), stanovení estrogénových 
a progesterónových receptorov [17–23].

Nie sú známe také morfologické znaky 
(dynamika rastu v  časovom horizonte, 
ohraničenie, echogénna homogénnosť), 
ktoré by v rámci zobrazovacích vyšetrení 
(USG, CT, NMR) umožnili s dostatočnou 
špecificitou a  senzitivitou diferencovať 
benígne nádory od ZN, resp. iných pato-
logických zmien maternice.

V tomto kontexte je odvážne robiť na 
základe zobrazovacích vyšetrení (USG, 
CT, NMR) závery typu „leiomyóm”, teda 
fakticky stanoviť histologickú diagnózu. 
Neexistuje žiadna zobrazovacia vyšetro-
vacia metóda, ktorá by s istotou dokázala 
potvrdiť „nezhubnosť“ štrukturálnych 
zmien maternice. Podstatné je, aby štruk-
turálne abnormality (myómy-uzly) opí-
sané v náleze zo zobrazovacích vyšetro-
vacích metód, boli chápané v zmysle, že 
v síce malom, no reálnom percente, môžu 
predstavovať malígne ochorenie. Stano-
venie záveru zobrazovacieho vyšetrenia, 
ktorý obsahuje histopatologické charak-
teristiky alebo zvádza pacienta domievať 
sa, že má jednoznačne nezhubné ochore-
nie, je z forenzného hľadiska chybou.

Chirurgická liečba SM
Chirurgická liečba SM je primárnou lie-
čebnou modalitou. Štandardom je to-

endometriálny sarkóm (NES) a karcino-
sarkóm (KS). Skupinu SM s priaznivejšou 
prognózou (low-grade) tvorí endometri-
álny stromálny sarkóm (ESS) a adenosar-
kóm (AS) [8].

Od roku 2010 platí nová TNM klasifi-
kácia ZN (7. vydanie). Významnou zme-
nou oproti predchádzajúcej klasifikácii 
(6. vydanie) v  oblasti gynekologických 
ZN je pridanie samostatnej klasifikácie 
SM [1,9] – MKCH-O 53, 54 (okrem 54.1) 
(tab. 3, 4).

lovej s mezodermovou zložkou možno 
hovoriť o tzv. čistých a zmiešaných sar-
kómoch (tab. 1) [7].

Z aktuálne platnej histologickej klasifi-
kácie WHO (tab. 2) je zrejmé, že samotné 
SM tvoria malígnu skupinu mezenchý-
mových a zmiešaných epitelovo-mezen-
chýmových nádorov maternice [6].

Z  hľadiska prognózy sa SM delia 
na dve kategórie. Medzi prognos-
ticky nepriaznivé SM (high-grade) patrí 
leiomyosarkóm (LMS), nediferencovaný 

Tab. 3. TNM klasifikácia LMS, ESS. 

TNM 
Kategórie

FIGO 
štádium

Definícia

T1 
   T1a 
   T1b

I 
IA 
IB

nádor obmedzený na maternicu
nádor s najväčším rozmerom ≤ 5 cm
nádor s rozmerom > 5 cm

T2 
   T2a 
   T2b

II  
IIA  
IIB

nádor sa šíri mimo maternicu, v malej panve
nádor sa šíri na adnexy
nádor sa šíri na ďalšie štruktúry v malej panve

T3 
   T3a 
   T3b 
N1

III  
IIIA  
IIIB  
IIIC

nádor sa šíri do dutiny brušnej
šírenie nádoru na jednom mieste
šírenie nádoru na viacerých miestach
metastáza/y do regionálnych lymfatických uzlín

T4 
 
M1

IVA 
 
IVB

nádor invaduje do močového mechúra alebo  
do sliznice rekta
vzdialené metastázy

Poznámka: Regionálne lymfatické uzliny sú uzliny panvové a paraaortálne, pričom 
medzi panvové sa zaraďujú uzliny hypogastrické (obturatórne a vnútorné iliacké), 
spoločné a vonkajšie iliacké, parametriálne a sakrálne.

Tab. 4. TNM klasifikácia AS. 

TNM 
Kategórie

FIGO 
štádium

Definícia

T1
   T1a
   T1b
   T1c

I
IA
IB
IC

nádor obmedzený na maternicu
nádor obmedzený na endometrium/endocervix
nádor postihuje < ½ myometria
tumor postihuje ≥ ½ myometria

T2
   T2a
   T2b

II
IIA
IIB 

nádor sa šíri mimo maternicu, v malej panve
šírenie nádoru na adnexy
šírenie nádoru na ďalšie štruktúry v malej panve

T3
   T3a
   T3b
N1

III
IIIA
IIIB
IIIC

nádor sa šíri do dutiny brušnej
šírenie nádoru na jednom mieste
šírenie nádoru na viacerých miestach
metastáza/y do regionálnych lymfatických uzlín

T4 
 
M1

IVA 

IVB

nádor invaduje do močového mechúra alebo  
do sliznice rekta
vzdialené metastázy
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považujú sa radikálna operácia (radi-
kálna hysterektómia s  pelvickou a  pa-
raaortálnou lymfadenektómiou, sus-
penziou ovárií, modifikovaná radikálna 
hysterektómia) a chemo-rádioterapia za 
účinné liečebné modality u  pacientok 
s lokalizovaným ochorením [45,46].

Systémová liečba SM
Chemoterapia patrí medzi hlavné lie-
čebné modality SM. LMS uteru má aj vo 
FIGO štádiu I vysoké riziko rekurencie vo 
forme vzdialených metastáz. Adjuvantná 
chemoterapia pre FIGO štádium I kom-
pletne zresekovaných SM však v súčas-
nosti nemá jednoznačne dokázaný be-
nefit [47]. Omura et al [48] randomizovali 
156 pacientok s SM vo FIGO štádiu I a II 
na observáciu verzus adjuvantné podá-
vanie doxorubicínu, nedokázal sa však 
štatisticky signifikantný rozdiel vo vý-
skyte recidív, ani v intervale bez progre-
sie či v celkovom prežívaní. 

V liečbe pokročilého a metastatického 
ochorenia sa ako najefektívnejší v mo-
noterapii ukázal doxorubicín s 25 % ob-
jektívnych odpovedí  [49]. Medzi ďalšie 
možnosti systémovej liečby patrí poda-
nie ifosfamidu, dakarbazínu, taxánov, li-
pozomálneho doxorubicínu, epirubicínu 
a gemcitabínu [50–53]. Spomedzi kom-
binovaných režimov vykazuje protiná-
dorovú aktivitu a dobrú toleranciu kom-
binácia gemcitabín s docetaxelom [54] 
alebo trojkombinácia hydroxyurea, da-
karbazín a  etopozid  [55]. Nedávne 
dáta poukazujú na aktivitu trabekte-
dínu s  mediánom celkového prežíva-
nia na úrovni 13,9 mesiaca u pacientok, 
u ktorých došlo k progresii po chemo-
terapii obsahujúcej doxorubicín a  ifos-
famid  [56]. Z  novších dát sú známe 
výsledky klinických štúdií s použitím in-
hibítora angiogenézy thalidomidu  [57] 
a  tyrozínkinázového inhibítora suniti-
nibu [58], pričom vyššie spomínané lieky 
nepreukázali dostatočnú protinádorovú 
aktivitu. 

K  systémovej liečbe ESS nie je do-
statok dát z klinických štúdií. ESS, low-
-grade tumory (menej ako 10 mitóz/ 
/HPF) exprimujú hormonálne recep-
tory, čo predikuje možnosť použitia hor-
monálnej liečby  [59], a  to pooperačne  
v  adjuvantnej intencii v  II. a  III. štádiu, 
podobne však pri inoperabilnom, resp. 

s ponechaním adnex v rámci chirurgic-
kej liečby ESS [40]. Iné práce adnexektó-
mii význam neprikladajú, nakoľko podľa 
ich záverov adnexektómia na prognózu 
pacientok nemá vplyv [41]. Analogická 
stratégia sa uplatňuje pri manažmente 
AS a  nediferencovaných stromálnych 
sarkómov [24,39,42,43].

Pri stratégii liečby „high-risk“ karci-
nómov endometria sa vychádza z pred-
pokladu, že pri týchto typoch zohráva 
významnú úlohu metastázovanie lym-
fatickými cestami. Analogicky je tento 
fakt významný pri KS [44], u ktorých sa 
indikuje štádiová operácia, ktorej sú-
časťou je okrem totálnej hysterektómie 
a adnexektómie pelvická a paraaortálna 
lymfadenektómia, omentektómia, excí-
zie z peritonea, výplach dutiny brušnej, 
debulkizácia tumoru a sekundárnych lo-
žísk. Optimálna debulkizácia je pritom 
hlavným faktorom ovplyvňujúcim preží-
vanie pacientok [26,28,37,39].

Vzhľadom na zriedkavosť ochore-
nia neexistujú jednotné odporúča-
nia v  rámci „Evidence-Based Medicine“ 
(EBM) pre liečebný manažment SM vy-
rastajúcich z krčka maternice (C53). V sú-
vislosti so skutočnosťou, že vo väčšine 
prípadov je prítomná aj epitelová zložka,  

tálna abdominálna hysterektómia 
a  bilaterálna adnexektómia (salpin
goooforektómia)  [24–27]. U  preme-
nopauzálnych pacientok s  LMS v  sko-
rých štádiách možno ováriá ponechať, 
nakoľko nemajú negatívny vplyv 
na priebeh onkologického ochore-
nia [11,28,29]. Len nízke percento (3,5 %) 
pacientok s  klinicky lokalizovaným 
LMS má metastázy v  lymfatických uzli-
nách [30]. Pozitívne lymfatické uzliny boli 
identifikované pri šírení sa nádoru mimo 
uterus [31–33]. Väčšina autorov sa zho-
duje na tom, že lymfadenektómia nemá 
vplyv na klinický priebeh onkologického 
ochorenia [27,34]. Lymfadenektómia sa 
diskutuje aj v  súvislosti s  manažmen-
tom ESS, nakoľko sa ukazuje, že šírenie 
sa do lymfatických uzlín pri tomto type 
SM je väčšie ako sa v minulosti predpo-
kladalo  [35–38]. Z väčšiny novších lite-
rárnych zdrojov vyplýva, že lymfade-
nektómia nie je štandardným výkonom, 
opodstatnené je však odstránenie per
operačne identifikovaných zväčšených 
lymfatických uzlín [24,26,39].

Adnexektómia je vzhľadom na expre-
siu hormonálnych receptorov takisto 
diskutovaným výkonom. Popisuje sa 
zvýšené riziko rekurencie u  pacientok 

Tab. 5. TNM klasifikácia karcinómov endometria (platná pre KS). 

TNM 
Kategórie

FIGO 
štádium

Definícia

T1 
   T1a 
   
   T1b

I 
IA 
 
IB

nádor postihuje telo maternice/endocervikálne žľazy 
nádor postihuje endometrium alebo invaduje  
< ½ myometria  
nádor invaduje ≤ ½ myometria

T2 II nádor postihuje cervikálnu strómu, ale nešíri sa mimo 
maternice

T3
T3a
 
T3b

N1

III
IIIA 

IIIB 

IIIC
 
IIIC1
IIIC2

lokálne a/alebo regionálne šírenie nádoru
nádor invaduje serózu tela maternice alebo adnexy 
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metastázy do paraaortálnych lymfatických uzlín  
s/bez metastáz do panvových lymfatických uzlín

T4  

M1

IVA  

IVB

nádor invaduje do močového mechúra alebo  
do sliznice rekta
vzdialené metastázy
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dávka na frakciu je 1,8–2,0 Gy. Hranice 
ožarovaných polí sú nasledovné: horná 
hranica L5-S1, zahŕňa spoločné iliacké 
lymfatické uzliny, spodná hranica za-
hŕňa hornú polovicu vagíny. Laterálne 
hranice sú dané skeletom panvového 
kruhu, majú prechádzať 1–2 cm za jeho 
vnútorné hranice. Pri liečbe rekurencií je 
možná rádioterapia formou (3D-CRT), 
intenzitou modulovanej rádioterapie 
(IMRT), zriedkavo brachyterapie [67–69].

Záver
Cieľom prehľadovej práce o  SM je po
ukázať na aktuálny stav týkajúci sa ich 
klasifikácie. Pre LMS a ESS, AS platí úplne 
nová klasifikácia, KS sa klasifikuje podľa 
nových kritérií, ktoré platia pre karci-
nómy endometria. Stanovenie jednot-
livých typov a  ich štádií reflektuje he-
terogénnosť tejto skupiny nádorov. Pri 
klasifikácii LMS, ESS absentuje v hodno-
tiacich kritériách infiltrácia myometria, 
ktorá je naopak dôležitým stagingovým 
parametrom pri KS. Nejednotné je hod-
notenie infiltrácie myometria. Na jednej 
strane je nevyhnutné pamätať na hete-
rogénnosť tejto skupiny nádorov, etab-
lovať v praxi novú TNM klasifikáciu, no 
z  hľadiska porovnávania jednotlivých 
typov bude žiaduce a prehľadnejšie hod-
notiť SM podľa štádií FIGO. Rýchla imple-
mentácia týchto pravidiel do povedo-
mia patológov, gynekológov, onkológov 
by v konečnom dôsledku mohla prispieť 
k  lepšej prehľadnosti publikovaných 
prác. Nedostatočná, nepresná definícia 
histologickej nomenklatúry, štádií ocho-
renia boli doteraz faktorom, ktorý limito-
val výpovednú hodnotu publikovaného, 
a tým bol prekážkou prijatia konsenzuál-
nych terapeutických štandardov. Ich do-
držiavanie je základným krokom k zlep-
šeniu prognózy pacientok so SM.
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