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Souhrn: Pfehledovy ¢lanek se vénuje pfedeviim moznostem a limitacim modernich zobrazovacich metod v pfedopera¢ni diferencialni dia-
gnostice mezenchymovych nador(i délohy. Pfi planovani vhodného chirurgického vykonu se fidime nejen klinickymi symptomy, vékem
a reprodukénimi plany, ale i zobrazovacimi metodami, zejména ultrazvukovym vysetifenim a magnetickou rezonanci (MR). U téchto dvou
zobrazeni Ize na zékladé recentnich studii definovat znaky, které svéd¢i pro pritomnost malignity. V piipadé ultrazvukového vysetieni se jedna
o obraz objemného, vétsinou solitdrniho nddoru nehomogenni struktury s cystami nepravidelného tvaru, s porusenym zevnim pouzdrem,
absenci kalcifikaci a akustickych stin( a stfedni nebo vysokou vaskularizaci intraparenchymatézné. Malignim znakem je rovnéz rychly réist nadoru
v priibéhu sledovani, zvlasté peri- a postmenopauzalné. Pfizobrazeni MR maji délozni sarkomy nepravidelné ohraniceni, jsou patrné hyperintenzni
oblasti na T1 i T2 vazenych sekvencich a centrélni nekrotickd oblast bez syceni kontrastni latkou. Pfi difuzné vazeném zobrazeni (DWI/MR) je
patrna vyrazna restrikce, ale tento znak se miZze objevovat i u nékterych variant myomu. P¥i suspektnich nalezech v rdmci predopera¢niho
zobrazeni ultrazvukem ¢&i MR Ize vyuzit biopsii silnou jehlou ¢i hysteroskopicky, a to zejména pfi pldnovani fertilitu zachovavajicich vykond, nebo
zvazujeme-li konzervativni management u asymptomatickych pacientek. Co se tyce dalSich zobrazovacich metod, pfinos vypocetni tomografie
(CT) nebo pozitronové emisni tomografie v kombinaci s CT (PET/CT) je v ramci diferencidlni diagnostiky zna¢né omezeny. Obé metody slouzi
pouze pro stanoveni rozsahu onemocnéni. Vyznam laboratornich markerd, predevsim laktatdehydrogendzy, v diferencialni diagnostice nebyl
dosud prokazan. Zavér: Ultrazvukové vysetfeni anebo magnetickd rezonance mohou pfispét k predoperac¢nimu rozliseni déloznich sarkomd
od mnohem castéjSich myomu na zédkladé pfitomnosti kombinace malignich znakd. V této skupiné Zen se suspektnimi nélezy je potieba zvolit
adekvatni typ a rozsah chirurgického vykonu, pfedevsim je nutné vyvarovat se intraperitonealni morcelace, kterd by mohla vést k iatrogenni
diseminaci a zhorSeni progndzy.
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Summary: The narrative review article is focused on the strengths and limitations of modern imaging methods in the preoperative differential
diagnosis of uterine mesenchymal tumours. In order to tailor the surgical procedures, imaging methods, namely ultrasound and magnetic
resonance imaging (MRI), should be taken into account as well as clinical symptoms, age, and fertility plans. On ultrasound scans, uterine
sarcomas have the appearance of large, usually solitary tumours of non-homogenous structure with irregular cysts, ill-defined outline borders
(interrupted capsule), absence of calcifications with acoustic shadowing, and moderate to rich internal vascularisation. Rapid growth between
follow-ups or atypical growth in peri- or post-menopause is also a sign of malignancy. On MR, uterine sarcomas are characterized by irregular
borders, hyperintense areas on T1-weighted and T2- weighted images, and central non-enhancing necrotic areas. On diffusion-weighted
imaging (DWI/MRI), sarcomas exhibit markedly restricted diffusion but there is a significant overlap with some variants of fibroids. Core-needle or
hysteroscopic biopsy can be used preoperatively if suspicious features are detected on ultrasound or MRI scans, particularly before myomectomy
if fertility preservation is required or when conservative management is considered in asymptomatic women. Other imaging methods, such as
positron emission tomography fused with CT (PET-CT) or computed tomography (CT) have limited role to distinguish uterine sarcomas from
myomas and are suitable only for staging purposes. The importance of tumour markers including lactate dehydrogenase in preoperative work-up
have not been verified yet. Conclusion: Uterine sarcomas can be distinguished from much more common myomas based on a combination
of malignant features on ultrasound or MR imaging. In these suspicious cases the type and extent of surgery should be adjusted, avoiding
intraperitoneal morcellation, which could lead to iatrogenic tumour spread and worsening of the patient’s prognosis.
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PREDOPERACNI ROZLISENT DELOZNICH MYOMU A SARKOMU

Uvod

Délozni myomy predstavuji viibec nej-
castéjsi benigni nadory vyskytujici se
u zen. Podle dostupnych dat se s nimi
muzeme setkat u 50-60 % zen ve fertil-
nim véku a Ize je zachytit az u 70 % 50le-
tych. Jedna se o hormonalné depen-
dentni nadory, které jevi ve fertilnim
véku staciondrni riist s prdmérnym zvét-
$enim objemu o cca 9 % za 6 mésict [1].
Vétsina myomu je zcela asymptomatic-
kych, a jsou tak nédhodnym nélezem pfi
zobrazovacim vysetfeni. Pouze ve 30 %
pfipadl doprovazi vyskyt myoma rizné
vystupnované chronické klinické pfi-
znaky - abnormalni délozni krvaceni
(pfedevsim hypermenorea), tlakové ob-
tize (,bulky” symptomy) a jen vzacné
vede torze ¢i nekroza myomu k akutni
panevni bolesti. Myomy mohou byt pfi-
¢inou sterility ¢i infertility anebo zdro-
jem porodnickych komplikaci.

Naproti tomu délozni sarkomy se fadi
mezi vzacné gynekologické nadory tvo-
fici jen 3 % viech déloznich malignit
s odhadovanou prmérnou incidenci
0,6-1/100 000 Zen za rok, pfitom vé-
kova distribuce vykazuje narGst az po
40. roce zivota. Obecné pripada jeden
délozni sarkom na 2 000-8 300 hyste-
rektomii provedenych pro jakékoli be-
nigni gynekologické patologie, resp. na
416-7 400 gynekologickych vykon( pro-
vedenych pro myomatdzu. Pfi vykonech
spojenych s morcelaci, kdy se jedna
0 objemnéjsi léze, je riziko okultniho sar-
komu odhadovano na 0,24 % (1/416) [2].
Podle histopatologické klasifikace Své-
tové zdravotnické organizace (WHO)
z roku 2020 nélezi k déloznim sarko-
mam - leiomyosarkomy (LMS, maxi-
mum vyskytu mezi 50. a 55. rokem Zivota;
67 %), low-grade a high-grade endome-
tridlni stromalni sarkomy (LG-ESS, maxi-
mum mezi 40. a 55. rokem zivota; HG-ESS,
maximum mezi 55. a 60. rokem zivota;
souhrnné 21 %), nediferencované dé-
lozni sarkomy (UUS, maximum mezi
55. a 60. rokem Zivota; 6 %) a adenosar-
komy (6 %) [3]. Nej¢astéjsi leiomyosar-
komy patii k agresivnim malignitam se

$patnou progndzou i v ¢asnych stadiich.
Karcinosarkomy se v soucasnosti radi
vzhledem k pfitomnosti maligni epite-
lidIni slozky mezi ,high-risk” endomet-
ridlni karcinomy, nikoli sarkomy.

V rozhodovacim procesu pfi indikaci
a volbé typu opera¢niho vykonu pro dé-
lozni myomy se fidime klinickymi sym-
ptomy, vékem pacientky a pfanim za-
chovani fertility, ddlezitou informaci
viak také pfinasi zobrazovaci metody,
specificky ultrazvukové vysetfeni a mag-
netickd rezonance (MR). Tyto metody
nas mohou predoperacné upozornit na
moznou pFitomnost maligniho chovani.
Pfi hodnoceni ndlezl je dulezité zohled-
nit, ze malignizace benignich myomu
je raritni, a proto u dlouhodobé sledo-
vanych myometridlnich lézi vysoce ne-
pravdépodobna. Vyznam jinych zob-
razovacich metod (CT a PET/CT) nebo
laboratornich markerd v diferencialni
diagnostice mezenchymovych nadort
délohy je zna¢né omezeny. Pfinos pred-
operacni biopsie v rdmci odliseni dé-
loznich myoma a sarkomu v pfipadé
diagnostické nejistoty neni zatim do-
state¢né ovéren. Cilem tohoto ¢lanku
je shrnout moznosti predoperacni dife-
rencialni diagnostiky déloznich myomu
asarkom se zamérenim na ultrazvukové
vysetieni.

Piredoperacni diferencialni
diagnostika déloznich myomi
a sarkomii

Klinické projevy déloznich sarkom(
jsou podobné myomdm. Jednd se
o abnormdlni délozni krvaceni v¢.
postmenopauzalniho (56 %), pfitom-
nost hmatné panevni masy doprova-
zené tlakem (54 %) a panevni bolest
(22 %). Cast déloznich sarkomU (pfe-
devsim LG-ESS) zGstava zcela asympto-
matickych (25 %). Vzacné jsou akutni
symptomy vyvolané rupturou nadoru
s hemoperitoneem nebo projevy vzda-
lenych metastdz. Hlavnim klinickym zna-
kem sarkom0 délohy odlisujicim je od
myomd je rychly rast, zvlasté v obdobi
peri- a postmenopauzy [4].

Pfi diagnostice je potieba mit na pa-
méti typicky makroskopicky patologicky
obraz déloznich sarkom(. Leiomyosar-
komy jsou nejcastéji solitarni nadory
(50-75 %) o primeéru cca 6-9 cm, nejcas-
t&ji se jedna o intramurdlni léze (66 %),
méné casto maji lokalizaci submukoézni
(20 %) nebo subserdzni (10 %). V pripadé
mnohocetné myomatdzy predstavuje
leiomyosarkom ten nejvétsi z pfitom-
nych nadord. Endometridlni stromalni
sarkomy dosahuji typicky velikosti
5-10cm v nejvétsim priiméru a nejcas-
téji postihuji nejen myometrium, ale
i endometrium. Nediferencované sar-
komy maiji nejcastéji podobu polypovi-
tych nadord klenoucich se do délozni
dutiny z myometria [4].

Ultrazvukové vysetieni
Ultrazvukové vysetfeni predstavuje me-
todu prvni volby pro pfedoperaéni vy-
Setfeni vSech panevnich nadorl u Zen
diky své dostupnosti, dobré toleranci,
absenci jakychkoli kontraindikaci a ra-
diacni zatéZe a také relativné nizsi cené.
V gynekologii funguje dvoustupriové
uspofadani, kdy na zakladni ultrazvu-
kové vysetfeni provedené gynekologem
v terénu pfi podezielém nebo nejistém
nalezu navazuje vysetfeni expertnim ul-
trasonografistou v onkogynekologic-
kém centru. Expertni ultrazvukové vy-
Setfeni zahrnuje transvaginalni anebo
transrektdlni pfistup vzdy v kombinaci
s transabdomindlnim, takze umoznuje
zobrazeni nadoru s velkym rozlidenim
v celé jeho velikosti v¢. vylouceni jeho
abdomindlniho Siteni.

Délozni myomy jsou vétsinou zobra-
zeny jako kulovité [éze s dobre definova-
nym ohranicenim proti okoli. Jejich echo-
genita je variabilni. Nej¢astéji se jednd
o homogenni Utvary, izo- nebo hypoe-
chogenni pfi srovnani's okolnim myome-
triem, Castd jsou hyperechogenni loZiska
a kalcifikace (tab. 1). Vétsinu myomu do-
provazi akustické stiny zpGsobené pravé
nakupenim kalcifikaci, které mohou byt
difuzné rozptyleny v parenchymu (véji-
fovity stin) nebo nahromadény periferné
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Tab. 1. Ultrazvukové charakteristiky myomu a déloznich sarkom.
Tab. 1. Ultrasound characteristics of myomas and uterine sarcomas.

Ultrazvukova charakteristika

Zobrazeni

Tvar, velikost, pocetnost

Centralni nekréza

Zevni hranice
Intraparenchymatézni vaskularizace
Kalcifikace a akustické stiny

Rast nadoru

Znamky extrauterinniho Siteni

Myom

kulovité mnohocetné léze
razné velikosti

nepfitomna
pravidelny povrch s neporusenym pouzdrem

7adna nebo nizka

pfitomné

zadny nebo minimalni v pribéhu 3 mésicl
sledovani

nepfitomné

*UAE - embolizace uterinnich artérii, **aGnRH — analoga gonadoliberint

(okrajovy stin) [5]. Hyalinni degenerace
se v ultrazvukovém obraze projevuje
vznikem neostfe ohranicenych, hypoe-
chogennich lozZisek nekrézy. V pfipadé
cystické a myxoidni degenerace jsou tyto
zmény vystupnované. Pfi vzacné tukové
degeneraci se setkdvame s rozsdhlymi
hyperechogennimi a avaskuldarnimi ob-
lastmi bez akustickych stin{. Krevni per-
fuze je u typickych myomu lokalizovéna
predevsim v kapsule, takze pfi dopple-
rovském vysetfeni pozorujeme cirku-
larni tok. Vaskularizace uvnitt léze neni
pfitomna vibec nebo je nizka, existuji
vsak vyjimky z tohoto pravidla, vyssi per-
fuzi Ize zobrazit u celuldrnich myoma
a myomu s bizarnimi jadry [6].

V soucasnosti jiz madme k dispo-
zici data o typickych ultrazvukovych
rysech déloznich sarkomd. V roce
2019 publikovali Ludovisi etal. retro-
spektivni analyzu doposud nejvétsiho
souboru 195 ultrazvukovych nélez( dé-
loZnich sarkom( shromazdénych mezi

lety 1996 a 2016 z 13 evropskych cen-
ter [4]. Naprosta vétsina déloznich sar-
komu byla charakterizovana jako solidni
(80 %), cystickd slozka podle definice
v nich tedy tvofila méné nez 80 % ob-
jemu. Vétsina téchto lézi méla nehomo-
genni strukturu (77 %). Zasadnim rysem
byla ve valné vétsiné pfipadl absence
kalcifikaci (84 %) a v 75 % piipadd také
absence akustickych stind. V nadpolo-
vi¢ni vétsiné piipadl byla hranice na-
doru proti okoli nepravidelnd jako znak
poruseni pouzdra a infiltrace prilehlého
myometria (54 %). Naproti tomu intra-
parenchymatézni cysty s nepravidelnou
vnitini sténou a anechogennim ¢&i hypo-
echogennim obsahem jako korelat nek-
rézy &i intraparenchymatézniho krva-
ceni byly nalezeny jen u 45 % déloznich
sarkomu. Dopplerovské vysetfeni vas-
kularizace je dalSim nezbytnym krokem
ultrazvukové diagnostiky. V recentni re-
trospektivni studii vykazovala vétsina
déloznich sarkomu stfedni nebo vysoky

Délozni sarkom

ovalna solitarni léze velkych rozméri

pfitomna

nepravidelny lalo¢naty povrch s porusenym
pouzdrem

stfedni nebo vysoka
nepfitomné

rychly rist v pribéhu 3 mésict sledovani
nebo atypicky rdst (v peri- a postmenopauze,
po UAE*, pfi Ié¢bé aGnRH**....)

pfitomné

stupen krevni perfuze (68 %), nicméné
¢ast sarkom@ méla minimalni krevni z&-
sobeni nebo byla dokonce avaskularni,
pfedevsim pokud prevazovala nekréza
tkané. Specificky stfedni nebo vysoka
vaskularizace intraparenchymaté6zné,
tedy nikoli jen cirkuldrni tok v pouzdru,
byla zastoupena u 53 % pfipadu. Vétsina
sarkom0 byla zachycena ve stadiu | dle
FIGO (64 %) [7], tedy omezend na dé-
lohu, v ostatnich pfipadech bylo mozné
ultrazvukem odhalit extrauterinni Sifeni
nadoru jako dal3i znak maligniho one-
mocnéni. Pfi vySetfeni expertnim ultra-
sonografistou bylo 79 % ultrazvukovych
nalez( déloznich sarkomd oznaceno
jako odlisné od typickych myom s vy-
sokou pravdépodobnosti malignity
(senzitivita 79 %) [4]. Obdobné Exacous-
tos etal. ve své retrospektivni praci do-
sahli senzitivity zachytu leiomyosar-
komU 88 % pri specificité 96 %, kdyz jako
klicovy marker vyuZzili pfitomnost vasku-
larizace uvnitf nadoru [8].
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Obr. 1. Ultrazvukové nalezy leiomyosarkom(.
Fig. 1. Ultrasound findings of leiomyosarcomas.

Obr. 2. Ultrazvukové nalezy low-grade endometrialnich stromalnich sarkom.
Fig. 2. Ultrasound findings of low-grade endometrial stromal sarcomas.

Pfi detailni analyze vysledkd velké re-
trospektivni studie z roku 2019 zjistime,
Ze predoperacné nebylo spravné identi-
fikovano jako maligni 22 % leiomyosar-
komu (LMS), 27 % low-grade endomet-

ridlnich stromélnich sarkomi (LG-ESS),
ale jen 3 % high-grade endometridlnich
stromalnich sarkom( nebo nediferenco-
vanych sarkom0 (HG-ESS, UUS). Pfi ult-
razvukovém vysetteni vykazovalo jasné

maligni rysy 52 % LMS (obr. 1), pouze
23 % LG-ESS (obr. 2) a naopak 68 % HG-
-ESS nebo UUS (obr. 3). Z porovnani vy-
plyva, ze low-grade endometrialni stro-
malni sarkomy byly vétSinou mensi nez
leiomyosarkomy (medidn nejvétsiho
rozméru 68 vs. 106 mm), ¢astéji mély za-
chovanou neporusenou zevni konturu
(60 %) a minimalni nebo Zadné cévni za-
sobeni (43 %), jejich predoperacni de-
tekce ultrazvukovym vysetienim proto
byla obtiznéjsi, zatizena vétsi mirou
nejistoty [4]. Naproti tomu nejméné
casté nediferencované sarkomy (HG-
-ESS a UUS) jako velice agresivni nadory
s velmi $patnou prognézou v sobé kon-
centruji vétsinu popsanych suspektnich
ultrazvukovych charakteristik, a jsou
proto |épe pfedoperacné rozpoznatelné.

PFi ultrazvukovém vysetreni se sna-
zime zaméfit na ddlezity histopatolo-
gicky znak spole¢ny pro vsechny dé-
loznich sarkomy, kterym je pfitomnost
nekrézy. Nekréze pfi ultrazvukovém
vysetfeni odpovidd neostfe ohrani-
¢end, nehomogenni, avaskularni oblast
s cystami s nepravidelnou vnitini sté-
nou [5]. Ultrazvukem nelze spolehlivé
odlidit jednotlivé typy nekrézy, tedy koa-
gula¢ni (specifickou pro délozni sar-
komy) od hyalinni (vznikajici pfi ische-
mii tkdné), a z toho vyplyva i nepfesnost
odliseni déloznich sarkomU od dege-
nerativné zménénych myomda. Nelze se
proto spoléhat na jeden jediny znak, je
potreba zohlednit i dalsi rysy déloznich
sarkomu, jako je pfitomnost objemné
solitarni ovalné léze s nepravidelnym la-
lo¢natym povrchem a vysokou vaskula-
rizaci bez kalcifikaci a akustickych stind
(tab. 1) [9].

MozZnou cestou, jak zohlednit viechny
maligni sarkomové znaky, jsou skéro-
vaci systémy. V roce 2023 byla publiko-
vana prace, ktera testovala prospektivné
na souboru 545 pacientek Sest hlavnich
ultrazvukovych charakteristik déloznich
sarkom (,rychly rist nddoru”: > 20 %
objemu nebo > 1cm alespon v jed-
nom rozméru za 3 mésice; atypicky
rdst v postmenopauze nebo na terapii
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aGnRH (analoga gonadoliberind); vy-
soka perfuze v 1ézi - color score 4; nepra-
videlna zevni kontura, centralni nekréza,
solitarni ovalna masa) [10]. Autofi vytvo-
fili tzv. basilejské sarkomové skére, ve
kterém kazdému znaku pfisoudili 1 bod
(rozmezi 0-6 bodU) a za malignitu pova-
zovali nddory s hodnotou skére > 2, do-
séhli tak pro zachyt déloznich sarkomu
(16 z 545) vysoké senzitivity 93 %, spe-
cificity 98 % a predevsim negativni pre-
diktivni hodnoty témér 100 %. Tento test
muze slouzit spolehlivé pfedeviim k vy-
louceni malignity, je-li negativni, a vy-
brat tak skupinu zen, jimz je mozné na-
bidnout minimalné invazivni vykony vc¢.
pfipadné morcelace. Na druhou stranu
pozitivni vysledek testu jeSté nezna-
mend jasnou diagnézu malignity, fa-
lesné pozitivni vysledky jsou dany pre-
devsim vysokou vaskularizaci a rychlym
rdstem benignich myom? v premeno-
pauzalnim véku. Z detailni analyzy je
patrné, Ze u postmenopauzalnich Zen
je senzitivita detekce sarkom( poné-
kud nizsi (90 %) neZ u premenopauzal-
nich (100 %), a proto se autofi kloni k on-
kologicky bezpecnéjsimu pristupu, tedy
vyvarovat se morcelace u postmeno-
pauzélnich Zen, pokud je pfitomen ales-
pon jeden maligni znak (skore > 1).

Zobrazeni magnetickou rezonanci
Zobrazeni MR umozZnuje spojit zob-
razeni morfologie panevniho nadoru
(T1 a T2 vazené sekvence) s funkénim
zobrazenim zaloZzenym na restrikci di-
fuze molekul vody v zavislosti na mife
celularity nddorové tkané (DWI - difuzné
vazené sekvence) nebo na dynamice sy-
ceni tkané intravendzni kontrastni lat-
kou odpovidajici mife prokrveni léze
(DCE - postkontrastni dynamické
zobrazeni) [11].

Typické myomy vykazuji pfi MR vyset-
feni hypointenzni signal na T1 i T2 va-
Zzenych sekvencich. Objemnéjsi léze se
v T2 vézenych obrazech vyznacuji hy-
persigndlnim lemem, jehoz koreldtem
je perifokdlni edém vyvolany utlakem
okolniho myometria, tim je zaroven po-

Obr. 3. Ultrazvukové nalezy nediferencovanych déloznich sarkom{.
Fig. 3. Ultrasound findings of undifferentiated uterine sarcomas.

tvrzen expanzivni rlst, nikoli infiltrace
okoli (tab. 2). Hyalinni degenerace vysky-
tujici se az v 60 % vsech myomu se pro-
jevuje vznikem lozisek nekrézy, hyperin-
tenznich v T2 védzenych sekvencich, ktera
jsou neostfe ohranicend a rozptylena
v parenchymu. Hyalinizace vede také
ke snizenému syceni kontrastni latkou.
Cysticka degenerace jako vystupriovana
forma hyalinni nekrézy s kolikvaci se
projevuje tvorbou cyst vyplnénych te-
kutinou (hypointenzni T1 signal, hype-
rintenzni T2 signdl) bez syceni kontrastni
latkou. Obdobné myxoidni degenerace
charakteristickd nahromadénim extra-
celuldrniho hlenu zplsobuje snizeni sig-
nalu v T1 vézenych sekvencich, zatimco
v T2 véazenych sekvencich je signal vy-
znamné zvyseny, nékdy s obrazem vrst-
veni mucinéznich hmot. Hemoragicka
degenerace vyskytujici se predevsim
v gravidité je zplsobena akutni ischemif
tkdné myomu pfi uzavéru vyzivujicich
cév a v MR obrazu je pro ni charakteris-
ticky hyperintenzni T1 signal a variabilni

T2 signdl v zavislosti na stupni rozkladu
hemoglobinu v prokrvacenych lozis-
cich. Pfi tukové degeneraci nachazime
hyperintenzni signédl v T1 i T2 vazenych
sekvencich, navic sekvence s potlace-
nim tuku umoznuji pfimou diagnostiku
diky poklesu signalu. Celuldrni myomy
a myomy s bizarnimi jadry se na difuzné
vazenych sekvencich vyznacuji restrikci
difuze, kterd se zasadné nelisi od re-
strikce doprovézejici sarkomy [12].
Délozni sarkomy vykazuji na T1 vaze-
nych sekvencich heterogenni hypoin-
tenzni signaly s fokusy zvysené inten-
zity, pfi T2 vazenych sekvencich jsou
signaly stredni az vysoké intenzity vli-
vem pritomnosti nekrdz. Hranice léze
proti okolni tkani je neostra. Po aplikaci
kontrastni latky dochdzi u déloznich sar-
komu k ¢asnému, ale nehomogennimu
syceni, pfitom je Casty obraz centralné
uloZené oblasti bez syceni kontrastni
latkou odpovidajici nekréze ¢&i intra-
parenchymatéznimu krvaceni (tab. 2).
U déloznich sarkomi Ize pozorovat
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Tab. 2. Magneticka rezonance (MR) charakteristiky myom a déloznich sarkomt — upraveno podle doporuceni ESUR
2018 (European Society of Urogenital Radiology) [8].
Tab. 2. Magnetic resonance imaging characteristics of myomas and uterine sarcomas — modified according to the recom-
mendations of ESUR 2018 (European Society of Urogenital Radiology) [8].

MR charakteristika

Myom

Zobrazeni

Délozni sarkom

T2 WI* T1 WI** T2 WI* T1 WI**
DWI’ ADC* T1-Gd WI** DWI®
Tvar, velikost, pocetnost mnohocetné |éze rizné velikosti solitarni 1éze velkych rozmérd (> 10 cm)
Zevni hranice dobre definovana nepravidelna, casto nodularni
Invaze do okolnich struktur nepfitomna pfitomna

Signal na T2WI*

Signal na TTWI**

DWI§ a ADC*

Vaskularizace

homogenni nizky
stredni az vysoky pfi myxoidni a cystické degeneraci

nizky az stfedné vysoky

variabilni
stfedni az vysoké hodnoty ADC
variabilni
vaskularizace jako v myometriu

avidni syceni u celuldrnich myom

nehomogenni, stredni az vysoky s ,,dark areas”
oblasti krvaceni - dle stadia hematomu

nehomogenni a nizky
vysoky pfi krvaceni v nekréze

vyssi signal na DWI
nizké hodnoty ADC
casné syceni tkané na periferii.
hypervaskularizace

absence syceni v centralni nekréze

Tucné jsou zvyraznény klicové MR charakteristiky déloznich sarkom. Pokud jsou zastoupeny alespon tfi tyto znaky, pak je specificita dia-

gnostiky az 95 % [14].

*T2WI - T2-vazené sekvence, **T1WI - T1-vazené sekvence
$DWI - difuzné vazené sekvence,  ADC - aparentni difuzni koeficient

vyraznou restrikci difuze — vyssi signal
mapé aparentniho difuzniho koeficientu
(ADC) [13].

| pfes pokroky v diferenciadlni dia-
gnostice pomoci MR se obdobné jako
u ultrazvukového vysetieni stéle setka-
vame s prekryvnymi rysy mezi déloznimi
sarkomy a myomy, pfedevsim degenera-
tivné zménénymi. Obecné plati, ze ho-
mogenni syceni |éze svédci spiSe pro
benigni [éze, zatimco heterogenni struk-
tura s lozZisky vyssiho signdlu spiSe pro

maligni. Vy3si spolehlivost je popisovana
pro restrikci difuze (DWI), i v tomto pfi-
padé vsak pozorujeme podobné charak-
teristiky u benignich celuldrnich myom{
a sarkom, navic nelze stanovit spoleh-
livy prah, ktery by myomy a sarkomy
jednoznacné odlisil. Hodnoceni déloz-
nich nadorl s vyuzitim MR vyzaduje,
podobné jako pfi ultrazvukovém vyset-
feni, zohlednit kombinaci vSech popsa-
nych charakteristik (tab. 2) [14]. Nékteré
prace popisuji pfi predopera¢nim rozli-
Seni déloznich sarkoml od benignich

myomU pomoci MR (zahrnujici difuzi va-
Zené obrazy a podani kontrastni latky)
senzitivitu az 88 % pfi specificité 96 %,
problematicky ale zGstava retrospektivni
design a pocetné malé soubory [13-15].

Dalsi zobrazovaci metody

Vyuziti CT nemd zadny vyznam v rozli-
$eni déloznich myomu a sarkom pre-
devsim z dlvodu nedostate¢ného mék-
kotkanového kontrastu této zobrazovaci
metody. Na pFitomnost sarkomu tak
muze CT poukdzat nepfimo pfi zndm-
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kach invazivniho ristu nadoru do okol-
nich struktur nebo pfi pfitomnosti me-
tastaz. Vysetreni CT zahrnujici hrudnik,
bficho a panev zlstavd doporucenou
standardni zobrazovaci metodou pro
pfedoperacni stanoveni rozsahu one-
mocnéni, vyuzivdme ho i pooperacné
k doplnéni stagingu v pfipadech déloz-
nich sarkomt ndhodné odhalenych final-
nim histopatologickym vysetfeni po hys-
terektomiich nebo myomektomiich [16].

PET/CT neni standardni soucasti do-
porucenych predoperacnich vysetreni
u pacientek s déloznimi sarkomy. V dife-
rencidlni diagnostice déloznich myomu
a sarkomd mize PET/CT slouzit jako ne-
gativni test k vylouceni maligniho one-
mocnéni. Pokud nedochazi ke zvysené
akumulaci fluorodeoxyglukézy (FDG)
v |ézi, je pfitomnost délozniho sarkomu
vysoce nepravdépodobna. Naopak vy-
soka FDG avidita jesté neznamena sta-
noveni diagnézy délozniho sarkomu,
protoze nékteré benigni celuldrni
myomy anebo bézné varianty myomd
s vysokou vaskularizaci maji také vyso-
kou akumulaci radiofarmaka. V recentné
publikované praci porovnavajici inten-
zitu akumulace FDG byly délozni sar-
komy zachyceny pfi vysoké akumulaci
glukézy (SUV__, maximal standardized
uptake value > 7,5) se senzitivitou 81 %
a specificitou 100 % [13].

Pfedoperacni biopsie

Jednou z dostupnych moznosti pred-
operacni diagnostiky nddord myomet-
ria je biopsie provedena pfi hysterosko-
pii nebo transcervikalni biopsie silnou
jehlou (core-needle biopsie). Pfi hys-
teroskopii se jedna o odbér biopsie ze
submukdzné lokalizovanych [ézi nebo
intrakavitalné prominujicich porci tran-
smuralnich nadort [17].V ptipadé trans-
cervikalni biopsie prochazi jehla pod ul-
trazvukovou kontrolou pouze déloznim
hrdlem, myometriem a event. délozni
dutinou bez poruseni perimetria [18].
Vychazime-li z analogie s retroperito-
nedlnimi sarkomy, u kterych je jehlova
biopsie standardné pouzivana, pak ani

v pFipadé déloznich sarkom( pfi dodr-
Zeni vy$e uvedenych pravidel neoceka-
vame Vétsi incidenci recidiv a zhorseni
prognozy, protoze nedochazi k priniku
jehly do peritonedlni dutiny a pfi na-
sledné hysterektomii je kompletné od-
stranén nejen vlastni nador, ale i cely,
nadorovymi burfikami kontaminovany
biopticky kanal [19]. Problémem pied-
operacni diagnostické biopsie mUze
byt zachyceni reprezentativniho vzorku
u nadorl heterogenni struktury nebo
vyznamné nekrotickych, kdy je obtizné
zachytit viabilni okrsky nddorové tkané.

Hlavni body, na které se patolog pfi
vysetieni mezenchymovych nador( dé-
lohy zaméfuje, jsou pfitomnost a za-
vaznost bunécnych atypii, pfitomnost
koagula¢ni nekrézy a mitoticky index.
Z malého mnozstvi materidlu ziskaného
biopsii zpravidla nelze ur¢it vztah k okol-
nim strukturdm, tedy pfipadny infiltra-
tivni rast, je vsak mozné stanovit vyse
popsané charakteristiky. Vzorky z jeh-
lové biopsie jsou zpravidla dostate¢né
pro imunohistochemické vysetieni, jenz
Ize vyuzit pro rozlideni leiomyocelularni
a stromalni diferenciace nddoru i uréeni
jeho biologické povahy [3].

V soucasnosti chybi relevantni infor-
mace o Uspésnosti predoperacni biopsie
déloznich sarkom s ohledem na detekci
malignity a na shodu s histopatologic-
kym vysetifenim definitivniho preparatu.
Jako racionalni pfistup se jevi indikace
jehlové biopsie pod ultrazvukovou kon-
trolou pouze pfi podezieni plynouciho
z vySetfeni ultrazvukem nebo MR [18].
V praci z roku 2014 dosahla jehlova bio-
psie pfi identifikaci sarkom z celkového
poctu 63 nadorl vykazujicich maligni
znaky pfi vysetfeni MR senzitivitu 92 %
a specificitu 100 % [20]. Biopsii nebyl za-
chycen pouze jeden low-grade endome-
tridIni stromdlni sarkom potvrzeny na-
sledné hysterektomii. Pfinosem tohoto
pfistupu bylo, Zze 24 asymptomatickym
Zendm z 51 pfipadu biopticky ovéfenych
myomu mohlo byt nabidnuto pouze sle-
dovani bez chirurgické intervence. Dalsi
pfidanou hodnotou biopsie bylo potvr-

zeni diagnézy sarkomu minimalné inva-
zivnim postupem bez nutnosti operacni
zatéze jednak u pacientek ve Spatném
klinickém stavu, a dale u pacientek s po-
krocilym (neresekabilnim) onemocné-
nim. Z 63 provedenych biopsii se za-
piipadech a v obou se jednalo o infekci
vyzadujici chirurgickou revizi. Pfedope-
ra¢ni biopsie nddorl myometria vyZza-
duje dostate¢nou erudici onkogyneko-
loga i patologa a méla by byt provadéna
v rdmci zkuseného tymu v onkogyneko-
logickém centru.

Mimo cilenou biopsii délozniho na-
doru stoji systematicka frakcionovana
kyretdz nebo aspiracni biopsie endo-
metria pipelou. Podle soucasnych do-
poruceni by méla byt biopsie endome-
tria provedena u viech pacientek pred
planovanou hysterektomii, u nichz se
objevuje v postmenopauze krvaceni,
Spinéni nebo krvavy vytok. Primarnim
ukolem biopsie endometria je vylou-
¢it endometridlni karcinom nebo pre-
kancerézu [21]. Podle publikovanych
dat je endometridlni biopsie schopna
rovnéz zachytit délozni sarkomy, a to
nejen endometridlni stromalni sarkomy,
ale i leiomyosarkomy. Studie z roku
2016 prokazala predopera¢ni detekci
leiomyosarkom( pomoci endometridlni
biopsie v 36 % pfipadd, a zahrneme-
-li jako pozitivni i méné jednoznacné
pfedoperacni histopatologické nalezy
atypické hladkosvalové proliferace, pak
v 52 % [22]. Vzhledem k nizké senzitivité
zachytu samoziejmé plati, Ze negativni
vysledek endometrialni biopsie nevylu-
Cuje ptitomnost déloznich sarkomd.

Laboratorni markery

v diagnostice déloznich sarkomii
Doposud byla testovana fada cirkulu-
jicich markerq, které pripadaji v Uvahu
pro odliseni déloznich myom a sar-
komu. Jedna se o markery vazané jednak
na pfitomnost nddorového onemoc-
néni, jednak na imunitni reakci vyvo-
lanou v organizmu (imunosupresi). Ze
standardné dostupnych laboratornich
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ukazatell se jednda predevsim o antigen
CA 125 a laktatdehydrogendzu. Dalsi
markery zahrnujici interleukiny, rds-
tové faktory, gangliosidy a také pomér
neutrofill ku lymfocytlim jiz presahuji
ramec tohoto ¢lanku, navic nebyl pro-
zatim jejich pfinos pro diferencialni dia-
gnostiku jasné prokazan [23].

V pfipadé markeru CA 125 je po-
tfeba zminit, Ze jeho elevaci prokazaly
studie nejen u déloznich sarkomd, ale
i umyom, adenomydzy a dalsich benig-
nich i malignich onemocnéni gynekolo-
gického i negynekologického puvodu.
Navic v ¢asnych stadiich déloznich sar-
komt je jeho sérova hladina zvysena jen
v cca 40 % piipadl a absolutni hodnoty
se prekryvaji se sérovymi koncentracemi
pfi vyskytl myomu [23]. Specificita mar-
keru CA 125 je velmi nizkd, a neni proto
vhodné ho do diagnostického algoritmu
vibec zafazovat.

Laktdtdehydrogenaza predstavuje
nejslibnéjsi marker pro odliseni déloz-
nich myom a sarkom(, i presto nejsou
data o jejim pfinosu jednoznacna. Sé-
rova hladina laktatdehydrogendzy ko-
reluje s nekrézou tkani, a to ve viech lo-
kalizacich lidského téla a nezavisle na
jejim typu.V pripadé déloznich sarkomd,
pro které je typickd patognomickd pfi-
tomnost rychle se délicich malignich
bunék a koagula¢ni nekrézy, Ize oceka-
vat zvySeni hodnot, jak prokazaly né-
které prace [23-25]. K elevaci laktatde-
hydrogendzy dochdzi viak i u nékterych
myomu, pfedeviim pokud u nich nastala
ischemie s navazujici hyalinni nekrézou.

Vyznam LDH v diferencidlni dia-
gnostice narlstd zejména v kombi-
naci se zobrazovacimi vysetienimi
a klinickymi parametry, jako je vék, me-
nopauzalni status a dalsi. Nagai etal. pu-
blikovali v roce 2014 skérovaci systém
pro predoperacni stratifikaci pacientek
k operac¢nimu vykonu podle odhadnu-
tého rizika pfitomnosti délozniho sar-
komu (PRESS - preoperative sarcoma
score) [25]. PGvodni model kombinoval
vék, koncentraci LDH, nalez pfi vysetieni
MR a vysledek endometridlni cytolo-

gie a dosahl v retrospektivnim souboru
63 pacientek senzitivity 80 % a specifi-
city 85 %. Revidovany model (rPRESS)
nepouziva zobrazeni MR a dosahuje
v tomtéz souboru senzitivity 80 % a spe-
cificity 98 %. Pred rutinnim vyuzitim to-
hoto skérovaciho systému v klinické
praxi by bylo nutné ovéfit ho prospek-
tivné na velkém souboru pacientek.

Volba chirurgického vykonu

V managementu vsech délozZnich sar-
komu je klicové jejich kompletni chirur-
gické odstranéni hysterektomii bez in-
traperitonealni morcelace, ktera by vedla
k obtiznému histopatologickému hod-
noceni preparatu, ale pfedevsim k dise-
minaci nadorovych bunék. Bylo proka-
zano, Ze peroperacni rozsev nadorové
tkdné je spojen s vyssim rizikem casné
lokélIni recidivy v panvi, ale i vy$sim rizi-
kem vzdalenych metastéz a obecné zkra-
cuje u vsech sarkoma interval bez one-
mocnéni. Specificky u leiomyosarkomt
dochdzi vlivem morcelace v dutiné bfisni
i k vyznamnému zkraceni celkového pre-
ziti (10leté preziti 32 vs. 57 %) [26].

V pfipadé podezieni na pfitomnost
délozniho sarkomu nebo pfi jeho na-
hodném zachytu po opera¢nim vykonu
je doporuceno CT vysetieni hrudniku
a bricha cilené na popis lymfatickych
uzlin a odhaleni pfipadnych vzdalenych
metastaz. Standardnim vykonem pfi dia-
gnoéze délozniho sarkomu je extrafas-
cidlni hysterektomie s bilateralni adne-
xektomii, exploraci peritonealni dutiny
a orienta¢nim zhodnocenim retroperi-
tonea. Ponechani ovarii se fidi prede-
vsim vékem a pfanim pacientky, pfi vy-
louceni pfidruzené ovaridlni patologie je
mozné ovaria u Zzen mladsich 45 let za-
chovat. V pfipadé LG-ESS by méla byt bi-
laterdIni ovarektomie zvazena vzdy ne-
zavisle na véku pacientky a vzhledem
k vysoké expresi hormondlnich recep-
torl v téchto nadorech neni doporu-
¢ena ani pooperacni hormonalni substi-
tucni terapie. Preferovanym pristupem
je laparotomie, navic provedena onko-
gynekologem, laparoskopie bez morce-

lace je vsak ptipustna. V pribéhu chirur-
gického vykonu plati, Ze makroskopicky
popis hladkého nesuspektniho nadoru
je casto zavadéjici a nelze se jim per-
operacné fidit, klicova je totiz vnitini
struktura. Ani peroperacni histopatolo-
gické vysetreni neni pfinosné, protoze
ze zmrazeného fezu a v omezeném case
¢asto neni mozné stanovit presnou dia-
gnozu vyzadujici detailni vysetieni mito-
tického indexu a nékdy rovnéz pfipojit
imunohistochemické vysetfeni. Fertilitu
zachovavajici vykony s ponechanim dé-
lohy nejsou standardné doporucovany
ani v ¢asnych stadiich onemocnéni bez
ohledu na typ sarkomu. Systematicka
panevni a paraaortalni lymfadenekto-
mie pro Ucely chirurgického stagingu
neni rutinné indikovana pro nizsi ri-
ziko uzlinového postizeni, protoze sar-
komy metastazuji pfedevsim hemato-
genni cestou. Pfi zndmkach jakéhokoli
extrauterinniho Sifeni je metodou volby
chirurgicky ,debulking” s odstranénim
viech suspektnich lozisek nebo uzlin
s cilem dosdhnout nulového nadoro-
vého rezidua [27].

Spravna predoperacni identifikace dé-
loZnich sarkomd miZze mit pro prognézu
pacientky zasadni vyznam, protoze chi-
rurgické postupy v terapii myoma a dé-
loZnich sarkomi se zasadné [isi. Podle
Evropské spolec¢nosti pro gynekologic-
kou onkologii (ESGO) je v pfipadé niz-
kého rizika pfitomnosti sarkomu povo-
lené provadét laparoskopické enukleace
myomU s jejich pFipadnou morcelaci
u Zen planujicich graviditu nebo doplnit
morcelaci preparatu délohy pfi totalni
laparoskopické nebo (laparoskopicky
asistované) vaginalni hysterektomii [21].
Cilem téchto technik je zachovat vyhody
minimalné invazivniho pfistupu - pro-
kazatelné krat3i rekonvalescenci a dobu
hospitalizace, nizsi peroperacni krevni
ztratu, nizsi riziko ranné infekce a mensi
pooperacni bolest. PGvodné extrémné
kritické stanovisko americké Agentury
pro kontrolu potravin a léciv (FDA) proti
laparoskopické morcelaci myomu z roku
2014 [28] bylo zmirnéno a morcelace je
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dle soucasnych doporuceni kontraindi-
kovana pouze u pacientek se suspektni
nebo prokdzanou malignitou délohy,
u postmenopauzalnich Zzen (vék > 50 let)
a v pripadech, kdy ji Ize snadno nahra-
dit odstranénim preparatu in toto va-
gindlné nebo transabdominalné. Mor-
celace podle doporuceni FDA z roku
2020 z(stavéa vyhrazena pro nizkorizi-
kovou skupinu Zen, a navic by méla byt
provedena ve specidlnim ochranném
vaku [29].

Zavér

V predoperacni diferencialni diagnostice
myomU a déloznich sarkomu zUstava
zobrazovaci metodou prvni volby ult-
razvukové vysetfeni kombinujici tran-
svaginalni nebo transrektalni pfistup
s transabdomindlnim. V pfipadé ultra-
zvukového nélezu délozniho nédoru
se suspektnimi rysy anebo pfi rychlém
rdstu nadoru v obdobi peri- a postme-
nopauzy je raciondlni odeslat pacientku
k expertnimu ultrazvukovému vyset-
feni. Variantou tohoto postupu je dopl-
nit v druhém kroku MR panve. Vzhledem
k vysoké prevalenci déloznich myomu
a naopak velmi nizkému riziku pfitom-
nosti sarkom{ neni odlvodnéné indi-
kovat MR pénve u vsech pacientek s dé-
loZni myomatoézou. Naklady v porovnani
s pfinosy by byly pfi takovém postupu
neopodstatnéné.

U pacientek s vysokym rizikem pfi-
tomnosti délozniho sarkomu je za-
sadnim Ukolem zabranit jeho intrape-
ritonedlni morcelaci. Pfi podezfelych
nalezech v rdmci expertniho ultrazvu-
kového vysetieni nebo pfi MR panve je
indikovano u pacientek nepldnujicich
téhotenstvi provedeni minimalné ex-
trafascidlni hysterektomie s bilaterdini
salpingektomii, revizi ovarii, exploraci
peritonedlni dutiny a orienta¢nim zhod-
nocenim retroperitonea.

Jednéd-li se o pacientku s neuzavre-
nymi reprodukenimi plany, ktera si preje
fertilitu zachovavajici myomektomii, je
namisté zajistit maximum dostupnych
prfedoperacnich vysetieni. Pfi podezie-

lych nalezech je kromé expertniho ultra-
zvukového vysetfeni mozné pfipojiti MR
panve. V dal$im kroku Ize zvazit trans-
cervikalni jehlovou biopsii nebo hyste-
roskopii s cilenou biopsii. S pacientkou
je potfeba konzultovat diagnostickou
presnost viech pouzitych metod. Pokud
zavéry vysetfeni svéd¢i pro pfitomnost
malignity, méla by nasledovat extrafas-
cidlni hysterektomie s odstranénim dé-
lohy in toto a bilateralni salpingektomii.
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