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SSuummmmaarryy
Uterine sarcoma are characterized by aggressive clinical course, poor prognosis and early development of
metastases. According to various authors, they constitute 1-5% of all malignant uterine neoplasms. Already
in clinical stage I, uterine sarcomas may produce metastases to pelvic lymph nodes in about 30% of the cases
and to periaortal lymph nodes – in about 15%. Uterine sarcomas are particularly noteworthy because of lim-
ited experience in their management and lack of generally accepted diagnostic criteria and effective therapy.
Preoperative diagnosis is possible in about 30% of the patients undergoing uterine cavity curettage. The treat-
ment of choice of uterine sarcoma is radical surgery. The aim of this paper was clinical analysis of 17 patients
aged 24-43, operated on for uterine sarcoma at the Department of Gynaecology, Obstetrics and Oncological
Gynaecology of the Silesian Medical University in Bytom, Poland, since 2002 thru 2006. Analysed variables
included: patients’ age, type and severity of ailments preceding diagnosis of uterine sarcoma, histopatholog-
ic diagnosis, type of surgical and adjuvant treatment implemented, treatment outcome and postoperative
course. Microscopic examination of surgical specimens revealed leiomyosarcoma (47%), stromal sarcoma
(29.4%) and less often necrotising leiomyosarcoma (11.8%), necrotising fibrosarcoma (5.9%) and undiffer-
entiated sarcoma (5.9%). Upon completion of surgical treatment, all patients were referred for adjuvant treat-
ment at the Department of Oncological Gynaecology of the Institute of Oncology in Gliwice, Poland.

KKeeyy  wwoorrddss:: uterine sarcoma, diagnosis, surgical treatment, adjuvant treatment, young women

SSttrreesszzcczzeenniiee
Miêsaki macicy charakteryzuj¹ siê agresywnym przebiegiem klinicznym, z³ym rokowaniem oraz wczesnym
pojawianiem siê przerzutów. Stanowi¹ one wed³ug ró¿nych opracowañ 1-5% wszystkich nowotworów z³oœli-
wych macicy. Ju¿ w I stopniu zaawansowania klinicznego miêsaki macicy mog¹ dawaæ przerzuty do wêz³ów
ch³onnych miednicy mniejszej w ok. 30% przypadków, a do wêz³ów oko³oaortalnych – w ok. 15%. Miêsaki
macicy zas³uguj¹ na szczególn¹ uwagê ze wzglêdu na ograniczone doœwiadczenie w ich leczeniu oraz brak
jednomyœlnoœci, je¿eli chodzi o kryteria rozpoznawania i skutecznego leczenia tych nowotworów. Rozpozna-
nie przedoperacyjne jest mo¿liwe u ok. 30% chorych, u których przeprowadzono zabieg wy³y¿eczkowania jamy
macicy. W przypadku miêsaków macicy leczeniem z wyboru jest radykalny zabieg operacyjny. Celem pracy
by³a analiza kliniczna 17 chorych w wieku od 24 do 43 lat leczonych operacyjnie z powodu miêsaków maci-
cy w Katedrze i Oddziale Klinicznym Ginekologii, Po³o¿nictwa i Ginekologii Onkologicznej SUM w Bytomiu
w latach 2002-2006. Ocenie poddano wiek pacjentek, rodzaj i nasilenie dolegliwoœci poprzedzaj¹cych rozpo-
znanie miêsaka, rozpoznanie histopatologiczne nowotworu, rodzaj zastosowanego leczenia operacyjnego
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IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Uterine sarcomas constitute about 7% of all sar-
comas developing in the females(1) and 1-5% of
all uterine malignancies(2,3). Typical and most

frequent location is uterine body (90%); cervical loca-
tion is very rare.
Prior to surgery, microscopic examination of scrapings
from cervical canal and uterine cavity, sonographic study
and magnetic resonance may be useful in the diagnosis
of uterine sarcoma(4,5), but only postoperative histopatho-
logic study of surgical specimen enables an unequivo-
cal diagnosis(6).
Leiomyosarcoma originates from smooth muscle cells
of uterine wall and uterine veins. They constitute about
40% of all uterine sarcomas and are more common in
Black than in Caucasian women(1). It forms ill-defined,
irregular tumours, rarely leading to uniform enlarge-
ment of the uterus. Stromal sarcoma originates from
endometrial stroma and is usually located on the pos-
terior uterine wall. Two fairly distinct subtypes exist:
tumours with low and with high mitotic activity, char-
acterised by different clinical course and prognosis(4,7,8).
The next group are mesodermal mixed tumours. Homol-

WWSSTTÊÊPP

Miêsaki macicy stanowi¹ ok. 7% wszystkich miê-
saków wystêpuj¹cych u kobiet(1) i 1-5% wszyst-
kich nowotworów z³oœliwych macicy(2,3). Ty-

pow¹ i najczêstsz¹ lokalizacj¹ miêsaków jest trzon
macicy (ok. 90%), znacznie rzadziej szyjka macicy.
W okresie przedoperacyjnym badanie histopatologiczne
wyskrobin z kana³u szyjki i jamy macicy, badanie ultra-
sonograficzne oraz rezonans magnetyczny s¹ pomocne
w rozpoznaniu miêsaka macicy(4,5), ale tylko pooperacyj-
ne badanie histopatologiczne uzyskanego materia³u po-
zwala jednoznacznie ustaliæ rozpoznanie(6).
Miêsaki g³adkokomórkowe (leiomyosarcoma) wywodz¹
siê z komórek miêœni g³adkich œciany macicy oraz na-
czyñ ¿ylnych macicy. Stanowi¹ one ok. 40% wszystkich
miêsaków macicy i wystêpuj¹ czêœciej u kobiet rasy czar-
nej ni¿ bia³ej(1). Tworz¹ odgraniczone, nierówne guzy
i rzadziej powoduj¹ równomierne powiêkszenie macicy.
Miêsaki podœcieliskowe (sarcoma stromale) powstaj¹
z podœcieliska b³ony œluzowej macicy. Najczêœciej umiej-
scawiaj¹ siê na tylnej œcianie macicy. Wyró¿nia siê wœród
nich dwie grupy: o niskiej i o wysokiej aktywnoœci mito-
tycznej, ró¿ni¹ce siê przebiegiem klinicznym i rokowa-

oraz uzupe³niaj¹cego, a tak¿e efekty leczenia oraz przebieg pooperacyjny chorych. W pooperacyjnym badaniu
histopatologicznym najczêœciej rozpoznawano: leiomyosarcoma (47%), sarcoma stromale (29,4%), nieco rza-
dziej leiomyosarcoma necroticans (11,8%), fibrosarcoma necroticans (5,9%) oraz sarcoma undifferentiated
(5,9%). Po zakoñczonym leczeniu operacyjnym wszystkie chore zosta³y skierowane do dalszego leczenia uzu-
pe³niaj¹cego do Kliniki Ginekologii Onkologicznej Instytutu Onkologii w Gliwicach.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: miêsaki macicy, diagnostyka, leczenie chirurgiczne, leczenie uzupe³niaj¹ce, m³ode kobiety
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niem(4,7,8). Kolejn¹ grupê stanowi¹ guzy mezodermalne
mieszane (tumor mesodermalis mixtus). Ich postaæ ho-
mologiczna jest okreœlana jako miêsakorak (carcinosar-
coma), a heterologiczna jako z³oœliwy guz mieszany
Müllera (tumor mixtus Mülleri). Zawieraj¹ one zarów-
no elementy wywodz¹ce siê z nab³onka, jak i ze zrêbu.
Z³oœliwe guzy pochodzenia naczyniowego oraz miêsa-
ki limfatyczne i miêsaki siateczki wystêpuj¹ rzadko.
Miêsaki macicy charakteryzuj¹ siê agresywnym przebie-
giem klinicznym, a g³ówn¹ przyczyn¹ niepowodzeñ te-
rapeutycznych s¹ ich odleg³e przerzuty. Maj¹ one ten-
dencjê do szerzenia siê przez ci¹g³oœæ, drog¹ naczyñ
krwionoœnych oraz naczyñ ch³onnych. Najczêœciej prze-
rzuty wystêpuj¹ w obrêbie jamy otrzewnej, w p³ucach,
w wêz³ach ch³onnych miedniczych i oko³oaortalnych
oraz w w¹trobie, koœciach i mózgu(2).
Jest to grupa nowotworów bardzo zró¿nicowana morfo-
logicznie(8). Miêsaki wywodz¹ce siê ze struktur mezoder-
malnych: miêœni g³adkich, podœcieliska b³ony œluzowej,
naczyñ krwionoœnych i limfatycznych cechuje bardzo
zró¿nicowana budowa mikroskopowa. Nadal brak jed-
noznacznych kryteriów systemu klasyfikacji histopato-
logicznej, stopniowania klinicznego miêsaków oraz sku-
tecznych schematów ich leczenia(7,9).

CCEELL  PPRRAACCYY

Celem pracy by³a analiza przebiegu klinicznego cho-
rych leczonych operacyjnie z powodu miêsaków macicy
w Katedrze i Oddziale Klinicznym Ginekologii, Po³o¿-
nictwa i Ginekologii Onkologicznej SUM w Bytomiu,
a tak¿e ocena skutecznoœci leczenia uzupe³niaj¹cego
przeprowadzonego u tych chorych w Instytucie Onko-
logii w Gliwicach w latach 2002-2006.

MMAATTEERRIIAA££  II MMEETTOODDYY

Badan¹ grupê stanowi³o 17 kobiet leczonych w Katedrze
i Oddziale Klinicznym Ginekologii, Po³o¿nictwa i Gine-
kologii Onkologicznej SUM w Bytomiu, które w latach
2002-2006 by³y operowane z powodu miêsaków macicy.
Analizie poddano wiek pacjentek, rozpoznanie histo-
patologiczne nowotworu, rodzaj zastosowanego lecze-
nia operacyjnego oraz uzupe³niaj¹cego, a tak¿e efekty
leczenia oraz przebieg pooperacyjny chorych. Ocenie
poddano równie¿ rodzaj i nasilenie dolegliwoœci po-
przedzaj¹cych rozpoznanie miêsaka macicy oraz obec-
noœæ ewentualnych chorób wspó³towarzysz¹cych.
Uzupe³niaj¹ce leczenie onkologiczne zosta³o prze-
prowadzone w Klinice Ginekologii Instytutu Onkologii
w Gliwicach.

WWYYNNIIKKII

Badaniami objêto 17 kobiet leczonych w Katedrze i Od-
dziale Klinicznym Ginekologii, Po³o¿nictwa i Gineko-

ogous form thereof is defined as carcinosarcoma and
heterologous form – as mixed Müllerian tumour. They
contain both epithelial and stromal components. Malig-
nant tumours of vascular origin, lymphatic sarcomas and
reticular sarcomas occur very rarely.
Uterine sarcomas are characterised by an aggressive
clinical course and the main cause of therapeutic failure
are distant metastases. They have a tendency to spread
by continuity, by blood and lymphatic vessels. Metas-
tases develop most frequently in the peritoneal cavity,
lungs, pelvic and periaortal lymph nodes, liver, bones
and in the brain(2).
This is a group of tumours of very diverse morphology(8).
Sarcomas originating in mesodermal structures (smooth
muscles, endometrial stroma, blood and lymph ves-
sels) have a very heterogenous microscopic appearance.
We still lack clear-cut criteria for histopathological
classification, clinical staging and effective therapeu-
tic protocols(7,9).

AAIIMM  OOFF  PPAAPPEERR

The aim of this paper was an analysis of clinical course
of patients undergoing surgical treatment of uterine
sarcomas at the Department of Gynaecology, Obstet-
rics and Oncological Gynaecology of the Silesian Med-
ical University in Bytom, Poland, and assessment of
effectiveness of adjuvant treatment administered at the
Institute of Oncology in Gliwice, Poland, since 2002
thru 2006.

MMAATTEERRIIAALL  AANNDD  MMEETTHHOODD

The study population included 17 women treated at the
Department of Gynaecology, Obstetrics and Oncolog-
ical Gynaecology of the Silesian Medical University in
Bytom, Poland, who were operated on for uterine sar-
coma since 2002 thru 2006.
Analysed variables included: patients’ age, histopatho-
logical diagnosis, type of surgery performed, type of adju-
vant treatment, postoperative course and ultimate treat-
ment outcome. Type and severity of ailments preceding
the diagnosis of uterine sarcoma and eventual comor-
bidities were assessed too.
Adjuvant oncological treatment was delivered at the
Department of Gynaecology of the Institute of Oncol-
ogy in Gliwice, Poland.

RREESSUULLTTSS

The study encompassed 17 women treated at the Depart-
ment of Gynaecology, Obstetrics and Oncological Gynae-
cology of the Silesian Medical University in Bytom,
Poland, with the diagnosis of uterine sarcoma.
Mean age of the women was 41 years (range: 24-43;
median: 36). In this group, 11 women (64.7%) have been
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referred to our centre from regional hospitals, where
they had been operated on with preliminary diagnosis
of uterine myoma. In 5 women (45.4%) underwent
transabdominal hysterectomy without adnexectomy,
2 (18.2%) – transabdominal hysterectomy with adnex-
ectomy, 2 (18.2%) – transvaginal hysterectomy with
adnexectomy and 2 (18.2%) – supracervical uterine
corporectomy without adnexectomy. Upon obtaining
histopathological diagnosis, the patients were referred
to our centre for radicalisation of primary treatment.
Five women (45.4%) were referred because of finding
a pelvic tumour. In these cases, microscopic study
revealed a leiomyosarcoma of high mitotic activity (30/10,
40/10, 25/10, 27/10 and 19/10). The remaining 6 patients
(35.3%) underwent primary radical surgery at our cen-
tre. In 4 cases microscopic study of surgical specimen
revealed a high grade stromal sarcoma.
Prior to the diagnosis of uterine sarcoma, the patients
most often reported pathological genital tract bleeding
(13 women; 76.5%). In 7 patients (41.2%) large uterine
myomata were found and in 5 (29.4%) – gynaecologic
examination revealed enlarged uterus. Seven women
(41.2%) complained of hypogastric and lumbal pain,
4 (23.5%) had arterial hypertension and 3 (17.6%) – dia-
betes and obesity.
Preoperative microscopic study revealed uterine sarcoma
in 6 women (46%), thereof 3 cases (21%) of leiomyosar-
coma, 2 cases (15.4%) of stromal sarcoma and 1 case
(7.7%) – fibrosarcoma. Subsequently, all patients under-
went primary surgical radical extirpation of genital organs
at our centre. The scope of surgery included hysterec-
tomy, adnexectomy, excision of parametrial tissue, pelvic
and periaortal lymph nodes, appendectomy, omentec-
tomy and collection of several smears and tissue sam-
ples, according to the protocol used in ovarian cancer.
In the entire group of 17 women with uterine sarcoma,
postoperative study revealed extrauterine spread of the
disease to lymph nodes in 7 cases (41%); 4 patients
(23.5%) had tumour foci in parametria, cervical canal
and internal ostium, while 2 patients (11.7%) also in the
adnexae. In 3 cases (17.6%) tumour infiltration encom-
passed large bowel and required additional excision of
the diseased segment of bowel. Three patients (17.6%)
presented with omental metastases, 2 patients (11.7%)
– with tumour foci on parietal peritoneum and vesical
peritoneum. One patient (5.8%) had a metastasis in
abdominal integument.
In the remaining patients, postoperative examination of
surgical specimens from lymph nodes, omentum, pari-
etal and visceral peritoneum did not reveal the presence
of metastases.
In the immediate postoperative period, 7 patients (41.2%)
required blood transfusion because of abnormal periph-
eral blood cell count.
Postoperative histopathological study revealed 8 cases
(47%) of leiomyosarcoma, 5 cases (29.4%) of stromal

logii Onkologicznej SUM w Bytomiu, u których rozpo-
znano miêsaka macicy.
Œredni wiek kobiet z badanej grupy wyniós³ 41 lat. Naj-
m³odsza pacjentka mia³a 24 lata, najstarsza – 43 lata,
a mediana wieku wynosi³a 36 lat.
W badanej grupie 11 kobiet (64,7%) stanowi³y chore
skierowane do naszego oœrodka ze szpitali rejonowych,
gdzie operowano je z rozpoznaniem wstêpnym: miê-
œniaki macicy. U 5 (45,4%) z nich usuniêto macicê bez
przydatków drog¹ brzuszn¹, u 2 (18,2%) usuniêto ma-
cicê z przydatkami drog¹ brzuszn¹, podobnie u 2 (18,2%)
usuniêto macicê drog¹ przezpochwow¹, wreszcie
u 2 (18,2%) wykonano amputacjê nadszyjkow¹ trzonu
macicy bez przydatków. Po uzyskaniu wyniku badania
histopatologicznego skierowano pacjentki do Kliniki
celem radykalizacji leczenia pierwotnego. W 5 (45,4%)
przypadkach powodem skierowania do radykalizacji le-
czenia by³o stwierdzenie guza w miednicy ma³ej. U tych
kobiet w rozpoznaniu histopatologicznym stwierdzono
leiomyosarcoma o wysokiej aktywnoœci mitotycznej 30/10,
40/10, 25/10, 27/10, 19/10. Pozosta³ych 6 (35,3%) pa-
cjentek by³o pierwotnie, radykalnie operowanych w na-
szej Klinice. W 4 przypadkach w pooperacyjnym roz-
poznaniu histopatologicznym stwierdzono sarcoma
stromale high grade.
W okresie poprzedzaj¹cym rozpoznanie miêsaka chore
najczêœciej zg³asza³y nieprawid³owe krwawienia z dróg
rodnych (13 kobiet – 76,5%). U 7 (41,2%) pacjentek
wystêpowa³y du¿e miêœniaki macicy, a u 5 (29,4%) w ba-
daniu ginekologicznym stwierdzono powiêkszon¹ maci-
cê. Siedem (41,2%) kobiet skar¿y³o siê na bóle podbrzusza
i okolicy lêdŸwiowej, u 4 (23,5%) wystêpowa³o nadciœ-
nienie têtnicze, a u 3 (17,6%) – cukrzyca oraz oty³oœæ.
W wyniku badania histopatologicznego przedoperacyj-
nie miêsaka macicy rozpoznano u 6 (46%) pacjentek,
w tym u 3 (21%) stwierdzono leiomyosarcoma, u 2 (15,4%)
– sarcoma stromale, a u 1 (7,7%) – fibrosarcoma. Wszyst-
kie te kobiety zosta³y nastêpnie poddane pierwotnej, ra-
dykalnej operacji usuniêcia narz¹du rodnego w naszym
oœrodku. Zakres zabiegu obejmowa³ usuniêcie macicy
z przydatkami, przymacicz, wêz³ów ch³onnych miedni-
czych i oko³oaortalnych, wyrostka oraz sieci, a tak¿e
pobranie licznych wymazów i wycinków, jak w przy-
padku raka jajnika.
£¹cznie w grupie 17 operowanych kobiet z miêsakiem
macicy w materiale pooperacyjnym u 7 (41%) pacjentek
stwierdzono rozsiew choroby przekraczaj¹cy macicê
– wyst¹pi³y przerzuty w wêz³ach ch³onnych, u 4 (23,5%)
chorych stwierdzono ogniska nowotworowe w przymaci-
czach, kanale szyjki macicy oraz w ujœciu wewnêtrznym,
u 2 (11,7%) z nich równie¿ w przydatkach. U 3 (17,6%)
kobiet naciek nowotworowy obejmowa³ jelito grube,
dlatego dodatkowo wymaga³y one resekcji zmienione-
go fragmentu jelita. U 3 (17,6%) pacjentek wystêpo-
wa³y przerzuty do sieci wiêkszej, a u 2 (11,7%) – do
otrzewnej œciennej i otrzewnej pêcherza moczowego.
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sarcoma, 2 cases (11.8%) of necrotising leiomyosarcoma,
1 case (5.9%) of necrotising fibrosarcoma and 1 case
(5.9%) of undifferentiated sarcoma.
Upon completion of treatment at our centre, all patients
were referred for further treatment to the Department
of Oncological Gynaecology of the Institute of Oncol-
ogy in Gliwice, Poland. Out of the entire group of 17
patients, 5 received chemotherapy according to the ADM
protocol with Macdafen (ifosfamide). One patient did
not respond to the treatment and experienced progres-
sion of her disease. This patient died within one year
after surgical treatment. Adjuvant radiotherapy was used
in 4 patients. Six patients did not receive any adjuvant
treatment. According to the information obtained, one
of them died. Two patients did not report to the Institute
of Oncology and did not respond to questionnaires
mailed. The remaining patients are being followed by
the Institute of Oncology.
Unfavourable course of the disease has been noticed in
women with extrauterine spread of tumour at surgery
and a high histological tumour grade.
All patients remain under close supervision of the Depart-
ment of Gynaecology of the Institute of Oncology in
Gliwice. As of January 2007, reliable data confirming
survival have been obtained from 11 patients.

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

Uterine sarcomas belong to malignant, non-epithelial
uterine tumours. Due to their relative rare occurrence,
experience in their management is limited and no defi-
nite criteria for their classification and effective treat-
ment have been developed to date.
According to literature data, the commonest type of
uterine sarcoma is the mesodermal mixed tumour, with
peak incidence in the 7th decade of life(10). In our study
population, most frequently diagnosed tumour types
were leiomyosarcoma (50%) and stromal sarcoma
(27.7%), while the patients’ mean age was 41 years
(median: 36 years).
Leiomyosarcoma, originating in smooth muscle cells
occurs usually in women of about 50 years(6,11,12). It spreads
by continuity and by hematogenous route. Lymph node
metastases were present in 41% of our cases. Already in
the 1st clinical stage (tumour limited to uterine corpus),
documented invasion of pelvic lymph node was present
in 30% of the cases and of periaortal lymph nodes – in
15%. In more aggressive forms of tumour (e.g. meso-
dermal mixed sarcoma), the incidence of regional lymph
node metastases is threefold higher (18-30%)(7). To date,
therapeutic strategy concerning regional lymph nodes
has not been clearly determined. Acceptable minimum
consists in palpation assessment of accessible nodes
and histopathological verification of enlarged nodes.
Due to significant information concerning the extent
of disease, we decided to perform radical pelvic and

U 1 (5,8%) chorej stwierdzono przerzut wystêpuj¹cy
w pow³okach brzusznych.
U pozosta³ych kobiet w pooperacyjnym badaniu histo-
patologicznym w usuniêtych wêz³ach ch³onnych, sieci
wiêkszej, otrzewnej œciennej i otrzewnej pêcherza mo-
czowego nie stwierdzono przerzutów nowotworowych.
W okresie pooperacyjnym u 7 (41,2%) pacjentek prze-
toczono preparaty krwi ze wzglêdu na nieprawid³owe
wyniki morfologii krwi.
W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym w ba-
danej grupie 17 kobiet: u 8 (47%) rozpoznano leiomyo-
sarcoma, u 5 (29,4%) – sarcoma stromale, u 2 (11,8%)
– leiomyosarcoma necroticans, u 1 (5,9%) – fibrosarcoma
necroticans, u 1 (5,9%) – sarcoma undifferentiated.
Po zakoñczonym leczeniu w naszym oœrodku wszystkie
pacjentki zosta³y skierowane do dalszego leczenia do
Kliniki Ginekologii Onkologicznej Instytutu Onkologii
w Gliwicach. Z analizowanej grupy 17 pacjentek u 5 za-
stosowano chemioterapiê wed³ug schematu ADM i Mac-
dafen (ifosfamid). Jedna z pacjentek nie zareagowa³a
na leczenie i nast¹pi³a u niej progresja. Chora ta zmar-
³a w ci¹gu roku po leczeniu operacyjnym. U 4 kobiet
zastosowano uzupe³niaj¹c¹ radioterapiê. U 6 pacjentek
nie stosowano leczenia uzupe³niaj¹cego. O 1 z nich
uzyskano informacjê, ¿e zmar³a. Dwie z analizowanej
grupy pacjentek nie zg³osi³y siê do Instytutu Onkologii
w Gliwicach oraz nie odpowiedzia³y na wys³ane ankiety.
Pozosta³e chore pozostaj¹ pod sta³¹ kontrol¹ Instytutu
Onkologii w Gliwicach.
Niepomyœlny przebieg choroby zaobserwowano u pa-
cjentek, u których stwierdzano œródoperacyjnie rozsiew
choroby poza macicê oraz wysoki stopieñ z³oœliwoœci
nowotworu.
Wszystkie pacjentki znajduj¹ siê pod sta³¹ kontrol¹ Kli-
niki Ginekologii Instytutu Onkologii w Gliwicach. Pew-
ne dane co do prze¿ycia do stycznia 2007 roku dotycz¹
11 pacjentek.

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

Miêsaki macicy nale¿¹ do z³oœliwych, nienab³onkowych
nowotworów macicy. Ze wzglêdu na stosunkowo rzad-
kie ich wystêpowanie doœwiadczenie w leczeniu tych no-
wotworów jest ograniczone oraz brakuje jednoznacz-
nych kryteriów ich klasyfikowania i skutecznego leczenia. 
Wed³ug danych piœmiennictwa najczêstsz¹ grup¹ miê-
saków s¹ guzy mezodermalne mieszane (tumor meso-
dermalis mixtus), a szczyt ich wystêpowania przypada
na 7. dekadê ¿ycia(10). W badanej grupie chorych najczê-
œciej rozpoznawane by³y leiomyosarcoma (50%) oraz
sarcoma stromale (27,7%), a œredni wiek kobiet wy-
niós³ 41 lat (mediana – 36 lat). 
Miêsak g³adkokomórkowy (leiomyosarcoma) wystêpuje
najczêœciej u kobiet ok. 50. roku ¿ycia(6,11,12), szerzy siê
g³ównie przez ci¹g³oœæ oraz drog¹ naczyñ krwionoœ-
nych. Przerzuty do wêz³ów ch³onnych w naszym mate-
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periaortal lymphadenectomy, especially as radical surgi-
cal treatment is the management of choice in sarcomas.
Furthermore, as our data confirm, spread of a sarcoma
within the abdominal cavity may include both omentum,
peritoneum and serous membrane of the bowel. Clinical
stage found justified radical surgery, keeping in mind
that it is well tolerated by young patients and adjuvant
radiotherapy and radiochemotherapy do not provide
satisfactory therapeutic outcomes. They may contribute
to an improved local control of tumour, but their effect
on overall survival is still a matter of much debate(1,13).
Preoperative diagnosis is possible in about 30% of
patients undergoing curettage of uterine cavity(3). Com-
puted tomography and magnetic resonance imaging
may be useful in this setting, enabling a precise defini-
tion of depth of myometrial infiltration and to differen-
tiate uterine myoma from malignant lesions(4,5,14).
Clinical symptoms of uterine myomata are not charac-
teristic. They may mimic those of an endometrial cancer.
Leiomyosarcomas coexisting with a myoma are most-
ly detected accidentally when assessing hysterectomy
specimens(15). The most common symptom is hypogas-
tric pain and an uterine tumour. Abnormal vaginal bleed-
ing occurs in about 80% of patients, particularly in the
case of stromal sarcoma. Enlargement of the uterus
is noticed in 20-40% of cases, particularly if uterine
myomata are also present.
The key factor in the diagnosis of uterine sarcomas is
histopathological study. In some authors’ opinion, an
important microscopic feature defining tumour grade
is the number of mitoses, while others consider tumour
differentiation grade a better criterion than degree of
nuclear atypia. In general opinion, patient’s age at diag-
nosis is an important prognostic factor. In premeno-
pausal women, prognosis is always more favourable
than in postmenopausal patients, even in spite of such
negative factors, as infiltration of vessels or increased
mitotic index. Other favourable prognostic factors include
tumour diameter under 5 cm and primary foci of tumour
originating in uterine smooth muscle(3). A review of the
literature revealed that 5-year survival rate in patients
undergoing radical treatment does not exceed 22%.
Nevertheless, there is a noticeable difference between
clinical stages I and III in survival rates (36% and 7%,
respectively). Five-year survival is closely correlated with
histological type of the tumour, reaching 80% in stage I
leiomyosarcoma, 23% in stage II and III leiomyosarcoma,
39% in stage I of other types of tumour and decreasing
to a few percent in stages II and III of other tumour
types. Therefore, favourable prognostic factors include:
early clinical stage of the disease, homologous tumour
type (leiomyosarcoma, endometrial stromal sarcoma),
low mitotic index (under 10) and premenopausal age
of patient. Unfavourable prognostic factors include:
late-stage disease at diagnosis (II and III), heterolo-
gous tumour type (mesodermal mixed tumour, rhab-

riale stwierdziliœmy w 41% przypadków. Ju¿ w I stopniu
zaawansowania klinicznego (nowotwór ograniczony do
trzonu) udokumentowano przerzuty do wêz³ów ch³on-
nych miednicy w 30% przypadków, a do wêz³ów para-
aortalnych – w 15%. W postaciach bardziej agresyw-
nych (mesodermal mixed sarcoma) przerzuty do wêz³ów
regionalnych opisywane s¹ trzykrotnie czêœciej (18-30%)(7).
Nie zosta³o jednoznacznie ustalone, jakie postêpowa-
nie lecznicze przyj¹æ w stosunku do regionalnych wê-
z³ów ch³onnych. Minimum postêpowania to palpacyjna
ocena wêz³ów z weryfikacj¹ histopatologiczn¹ powiêk-
szonych wêz³ów ch³onnych.
Ze wzglêdu na istotne informacje dotycz¹ce zasiêgu
choroby zdecydowano siê w badanej grupie wykonaæ ra-
dykaln¹ limfadenektomiê miednicz¹ i oko³oaortaln¹,
zw³aszcza ¿e radykalne leczenie operacyjne jest w przy-
padku miêsaków postêpowaniem z wyboru. Ponadto,
jak wykaza³y nasze dane, rozsiew miêsaka w obrêbie ja-
my brzusznej mo¿e dotyczyæ równie¿ sieci, otrzewnej
i surowicówki jelit. Stwierdzone zaawansowanie cho-
roby uzasadnia decyzjê radykalnego zabiegu, zw³asz-
cza ¿e u m³odych chorych jest on tolerowany dobrze,
a uzupe³niaj¹ce leczenie radioterapi¹ czy radioche-
mioterapi¹ nie daje dobrych wyników terapeutycznych.
Mo¿e mieæ korzystny wp³yw na poprawê wyleczalnoœci
miejscowej, ale jej wp³yw na poprawê prze¿yæ jest stale
przedmiotem dyskusji(1,13).
Przedoperacyjne rozpoznanie jest mo¿liwe u ok. 30%
chorych, u których wykonano wy³y¿eczkowanie jamy
macicy(3). Pomocne w rozpoznaniu s¹ tak¿e tomografia
komputerowa oraz rezonans magnetyczny, który po-
zwala z du¿¹ dok³adnoœci¹ okreœliæ g³êbokoœæ nacieka-
nia miêœnia macicy oraz odró¿niæ miêœniaki macicy od
zmian z³oœliwych(4,5,14).
Objawy kliniczne miêsaków macicy s¹ ma³o charakte-
rystyczne. Czêsto mog¹ naœladowaæ objawy raka b³ony
œluzowej macicy. Miêsaki g³adkokomórkowe wystêpu-
j¹ce w miêœniakach s¹ wykrywane zwykle przypadkowo
po usuniêciu macicy(15). Najczêœciej stwierdzanym obja-
wem s¹ bóle podbrzusza oraz guz w obrêbie macicy.
Nieprawid³owe krwawienia z dróg rodnych obserwuje
siê u ok. 80% chorych, zw³aszcza w przypadku miêsa-
ka podœcieliskowego. Powiêkszenie macicy stwierdza
siê w 20-40% przypadków, szczególnie jeœli wspó³wy-
stêpuj¹ miêœniaki macicy.
Podstawowe znaczenie w diagnostyce miêsaków maci-
cy ma rozpoznanie histopatologiczne. Zdaniem niektó-
rych autorów wa¿n¹ cech¹ histologiczn¹ w ró¿nicowa-
niu z³oœliwoœci guza jest liczba mitoz komórkowych,
niemniej inni uwa¿aj¹, ¿e stopieñ zró¿nicowania guza
jest lepszym kryterium ni¿ stopieñ atypii w j¹drze komór-
kowym. Uwa¿a siê, ¿e istotnym wskaŸnikiem progno-
stycznym jest wiek kobiety, w którym dosz³o do rozwoju
nowotworu. Przed menopauz¹ rokowanie jest zawsze
lepsze ni¿ po menopauzie, nawet pomimo obecnoœci
negatywnych czynników, takich jak naciekanie naczyñ
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domyosarcoma), high mitotic index (over 10) and post-
menopausal age.
To date, no uniform system of clinical staging of uter-
ine myomata has been developed. To this purpose most
commonly used is the FIGO classification for endome-
trial cancer.
Management of uterine sarcoma is based on primary
radical surgery, which is the treatment of choice in early
clinical stages. Adjuvant radiotherapy is justified in the
case of high mitotic index and in highly radiosensi-
tive homologous types of sarcomas. In all other cases,
chemotherapy and/or radiotherapy is but a palliative
measure. Adjuvant hormonal therapy is used in stro-
mal sarcomas(16).
In patients of childbearing age, sparing treatment con-
sisting in enucleation of myomata, should be supported
by intraoperative microscopic study of surgical speci-
men. Unfortunately, its reliability in the diagnosis of
malignant lesions in myomata is limited, as its sensitiv-
ity and specificity do not exceed 20%(17). If a sarcoma is
diagnosed already after surgery, than a “second-look”
procedure is indicated(7). The main source of therapeu-
tic failures in sarcoma treatment is local recurrence and
distant metastases(3). Local pelvic recurrence is a fre-
quent occurrence after treatment of low-grade sarco-
mas. Distant metastases, located in the lungs and liver,
are mostly seen in women with stromal sarcoma and
highly malignant leiomyosarcoma. Routine pelvic irradi-
ation reduces the risk of local recurrence and is consid-
ered the cornerstone of adjuvant treatment(13,18). Principal
indications for pelvic irradiation are tumours exceeding
5 cm in diameter, infiltrating blood vessels and para-
metrial tissues(3). If a high titre of oestrogen and prog-
esterone receptors is found in stromal sarcoma, then
gestagen-based hormonal therapy is indicated, both as
adjuvant treatment after primary surgery and as salvage
therapy in the case of recurrent disease(16). Treatment of
distant recurrences relies on anthracyclines-, platinum
derivates- and ifosfamide-based chemotherapy. Isolated
lung metastases usually respond to surgical treatment.

CCOONNCCLLUUSSIIOONNSS

Uterine sarcomas may develop even in very young
women. The treatment of choice is surgical excision, even-
tually combined with chemotherapy and/or radiotherapy.
Uterine sarcomas are a group of tumours associated with
a very poor prognosis when faced with unfavourable
prognostic factors and even an early radical surgery may
not improve 5-year survival rate.
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