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SSuummmmaarryy
Based on their histogenesis, uterine sarcomas may be subdivided into three main groups: 1) tumours origi-
nating in endometrial stroma, 2) tumours originating in uterine smooth muscle and 3) mixed tumours pre-
senting both epithelial and mesenchymal components (mixed müllerian malignant tumours). Histological
classification of uterine mesenchymal neoplasms underwent several modifications. Currently in force is the
WHO classification issued in 2003. As regards histological maturity, they may be subdivided into benign
tumours, tumours with undetermined malignant potential and malignant tumours. On the clinical grounds,
the key issue is to determine the histological type and degree of maturity of mesenchymal tumour of corpus
uteri. Endometrial tumours of muscular and stromal origin, presenting a typical morphological pattern,
do not pose diagnostic problems and determination of their histopathology is usually possible based on rou-
tine hematoxylin-eosin staining. However, there are cases with an ambiguous appearance on microscopic
studies, which require implementation of additional techniques in order to determine precisely their histogen-
esis and degree of maturity. The most common type of uterine sarcoma is leiomyosarcoma. In patients with
this tumour type, the 5-year survival rate is 25-75% and the risk of metastases is estimated at 45-73%. Patients
with tumours initially limited to the uterus may take an aggressive clinical course. Three key microscopic cri-
teria enable the diagnosis of a leiomyosarcoma: coagulation necrosis, mitotic activity, and nuclear atypia. In
the most common spindle-cell tumours of muscular origin, over 10 mitotic figures per 10 high power fields
(HPFs) is considered a sign of malignancy, while in the rare myxoid muscular tumour, the borderline value
is 3 mitotic figures per 10 HPFs. Endometrial stromal sarcomas of the corpus uteri are rare, making up for
about 10% of uterine sarcomas and 0.2% of all malignant tumours with this location. Low-grade endometri-
al stromal sarcoma is a malignant tumour composed of cells similar to endometrial stromal cells. Usually it
develops in middle-aged women. A characteristic feature is infiltrating growth pattern, with invasion of mus-
cular layer of corpus uteri and of lymphatic vessels’ lumen. A typical finding are finger-like excrescences of
tumour tissue within vascular spaces. Sarcoma cells usually present mild nuclear polymorphism and less
than 10 mitotic figures per 10 HPFs. Noteworthy is, that the number of mitotic figures is not a criterion of dif-
ferentiation of both above mentioned types of uterine stromal sarcoma. Non-differentiated endometrial sar-
coma usually develops in elderly women, the mean age at presentation being 61. The tumour diffusely infil-
trates the wall of corpus uteri, leading to widespread destruction and necrosis. Microscopic appearance is
characterized by pleomorphic cells, from round and spindle-like to bizarre cells. Visible are numerous mitotic
figures, from 10 to 40-50 per 10 HPFs. To conclude it should be emphasized that uterine corpus sarcomas
presenting an atypical or mixed microscopic appearance, require confirmation of diagnosis by immunohisto-
chemical staining. Three antibodies – h-caldesmon, desmin and CD10 – constitute the basic diagnostic panel. 
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SSttrreesszzcczzeenniiee
Miêsaki macicy pod wzglêdem histogenezy dziel¹ siê na trzy podstawowe grupy: pierwsz¹ stanowi¹ nowo-
twory z podœcieliska b³ony œluzowej trzonu macicy, drug¹ tworz¹ guzy z miêœni g³adkich oraz trzeci¹ nowo-
twory o mieszanej budowie, z³o¿onej z komponenty nab³onkowej i mezenchymalnej (mixed mûllerian mali-
gnant tumours). Podzia³ histopatologiczny nowotworów mezenchymalnych macicy ulega³ zmianom. Obecnie
obowi¹zuj¹c¹ jest Klasyfikacja Œwiatowej Organizacji Zdrowia, WHO z 2003 r. Pod wzglêdem histologicznej
dojrza³oœci dzielone s¹ na ³agodne, o nieokreœlonym potencjale z³oœliwoœci lub z³oœliwe. Z klinicznego punk-
tu widzenia bardzo istotne jest okreœlenie typu histologicznego i stopnia dojrza³oœci nowotworu mezenchy-
malnego trzonu macicy. Guzy pochodzenia miêœniowego i podœcieliskowego, wywodz¹ce siê z endometrium,
o typowym obrazie morfologicznym, nie sprawiaj¹ problemów diagnostycznych, a ich rozpoznanie histopa-
tologiczne opiera siê zwykle na rutynowym barwieniu hematoksylin¹ i eozyn¹. Istniej¹ jednak przypadki o nie-
jednoznacznym utkaniu mikroskopowym, wymagaj¹ce u¿ycia dodatkowych metod w celu okreœlenia ich histo-
genezy lub stopnia dojrza³oœci. Najczêstszym miêsakiem macicy jest miêœniakomiêsak. Piêcioletnie prze¿ycie
pacjentek z tym typem nowotworu wynosi od 25 do 75%, a ryzyko powstawania przerzutów od 45 do 73%.
Chore z pierwotnie ograniczonymi guzami do macicy mog¹ mieæ agresywny przebieg. Trzema podstawowy-
mi mikroskopowymi cechami, bêd¹cymi kryteriami rozpoznania miêsaka pochodzenia miêœniowego macicy
s¹: martwica skrzepowa, aktywnoœæ mitotyczna i atypia j¹drowa. W najczêœciej spotykanych wrzecionowato-
komórkowych guzach pochodzenia miêœniowego powy¿ej 10 figur podzia³u przemawia za z³oœliwym charak-
terem nowotworu, podczas gdy w rzadko wystêpuj¹cych myxoidnych guzach miêœniowych wartoœci¹ granicz-
n¹ s¹ 3 figury podzia³u w 10 du¿ych polach widzenia. Endometrialne miêsaki podœcieliskowe trzonu macicy
wystêpuj¹ rzadko, stanowi¹ 10% miêsaków macicy i oko³o 0,2% wszystkich nowotworów z³oœliwych w tej lo-
kalizacji. Endometrialny miêsak podœcieliskowy o niskiej z³oœliwoœci jest nowotworem z³oœliwym zbudowa-
nym z komórek podobnych do komórek podœcieliskowych endometrium. Zwykle wystêpuje u kobiet w œred-
nim wieku. Cech¹ charakterystyczn¹ jest naciekaj¹cy typ wzrostu guza z wnikaniem do miêœniówki œciany
trzonu macicy oraz do œwiat³a naczyñ ch³onnych. Typowy obraz guza stanowi¹ jego palczaste wyroœla le¿¹-
ce w przestrzeniach naczyniowych. Komórki miêsaka zwykle wykazuj¹ ma³y polimorfizm j¹drowy, mniej ni¿
10 figur podzia³u na 10 dpw. Nale¿y zwróciæ uwagê, i¿ liczba figur podzia³u nie jest kryterium ró¿nicowania
obu wymienionych typów miêsaków podœcieliska macicy. Niezró¿nicowany miêsak endometrialny zazwyczaj
wystêpuje u kobiet w starszym wieku, mediana wynosi 61 lat. Guz ten nacieka œcianê trzonu macicy w spo-
sób rozlany i destrukcyjny oraz ulega martwicy. W utkaniu mikroskopowym charakteryzuje siê komórkami
pleomorficznymi, od okr¹g³ych i wrzecionowatych do monstrualnych. Figury podzia³u zwykle s¹ liczne w jego
utkaniu, stwierdza siê ponad 10, w wielu przypadkach 40 do 50 w 10 dpw. W podsumowaniu nale¿y podkre-
œliæ, ¿e miêsaki trzonu macicy o nietypowym lub mieszanym obrazie mikroskopowym wymagaj¹ potwierdze-
nia rozpoznania barwieniami immunohistochemicznymi. Trzy przeciwcia³a: h-caldesmon, desmina i CD10
stanowi¹ podstawowy panel diagnostyczny.
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WWPPRROOWWAADDZZEENNIIEE

Nowotwory mezenchymalne macicy tworz¹ nie-
jednolit¹ grupê nowotworów, charakteryzu-
j¹cych siê odmiennym przebiegiem klinicznym

i innymi kryteriami diagnostycznymi ni¿ miêsaki tkanek
miêkkich. Pod wzglêdem histologicznej dojrza³oœci dzie-
lone s¹ na ³agodne, o nieokreœlonym potencjale z³oœli-
woœci lub z³oœliwe. Mog¹ one wykazywaæ ró¿nicowanie
jedno- lub wielokierunkowe z tkanek typowych dla na-
rz¹du (tzw. homologiczne) lub wystêpuj¹cych poza nim
(tzw. heterologiczne). Miêsaki macicy pod wzglêdem hi-
stogenezy dziel¹ siê na trzy podstawowe grupy: pierw-
sz¹ stanowi¹ nowotwory z podœcieliska b³ony œluzowej
trzonu macicy, drug¹ tworz¹ guzy z miêœni g³adkich
oraz trzeci¹ nowotwory o mieszanej budowie, z³o¿onej
z komponenty nab³onkowej i mezenchymalnej (mixed
mûllerian malignant tumours). Podzia³ histopatologicz-
ny nowotworów mezenchymalnych macicy ulega³ zmia-
nom. Obecnie obowi¹zuj¹c¹ jest Klasyfikacja Œwiatowej
Organizacji Zdrowia, WHO z 2003 r.(1)

HHIISSTTOOGGEENNEEZZAA

EENNDDOOMMEETTRRIIAALLNNEE  GGUUZZYY  
PPOODDŒŒCCIIEELLIISSKKOOWWEE  

Endometrialne guzy podœcieliskowe dziel¹ siê na trzy
podstawowe typy: 1. endometrialny guzek podœcieli-
skowy (endometrial stromal nodule); 2. endometrialny
miêsak podœcieliskowy o niskiej z³oœliwoœci (endome-
trial stromal sarcoma, low grade); 3. miêsak endome-
trialny niezró¿nicowany (undifferentiated endometrial
sarcoma).

IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Uterine tumours of mesenchymal origin con-
stitute a heterogenous group of neoplasms,
characterized by a variable clinical course and

differing in diagnostic criteria from other soft-tissue
sarcomas. As regards histological maturity, they may
be subdivided into three categories: benign tumours,
tumours of indeterminate malignancy potential and
malignant tumours. They may show uni- or pluridirec-
tional differentiation to tissues typical for a given organ
(homologous differentiation) or to tissues not typical
for that organ but present elsewhere (heterologous dif-
ferentiation). On histogenetic grounds, uterine sarco-
mas may be subdivided into three basic groups: the
first includes tumours originating in endometrial stro-
ma, the second – tumours originating in smooth mus-
cle cells, and the third – mixed tumours featuring both
epithelial and mesenchymal components (mixed mül-
lerian malignant tumours). Histopathological classifi-
cation of mesenchymal uterine sarcomas underwent
several modifications over time. At present, in force is
the WHO classification issued in 2003(1).

HHIISSTTOOGGEENNEESSIISS

EENNDDOOMMEETTRRIIAALL  SSTTRROOMMAALL  TTUUMMOOUURRSS

Endometrial stromal tumours are subdivided into three
main types: 1) endometrial stromal nodule; 2) low grade
endometrial stromal sarcoma and 3) undifferentiated
endometrial sarcoma.
Endometrial stromal nodule is the rarest form of mes-
enchymal neoplasm of endometrium of the uterine cor-
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pus. It is a benign neoplasm forming a well-demarcated
nodule with an expansive growth pattern. Usually it
develops as a single lesion of 1 to 15 cm in diameter. It
takes the form of a polyp protruding to the uterine lumen
or, much more rarely, extruding above the uterine serous
membrane level. Microscopic study reveals that it is com-
posed of cells similar to those of endometrial stroma. 
Endometrial stromal sarcoma of the uterine corpus are
rare, constituting about 10% of uterine sarcomas and
about 0.2% of all malignancies with this location. Low-
grade endometrial stromal sarcoma is a malignant
tumour featuring a characteristic infiltrating growth
pattern, composed of cells similar to endometrial stro-
mal cells. It usually develops in middle-aged women,
according to most published series in women within
the 39-58 age range. Microscopic study reveals an exo-
phytic smooth polyp-like mass, protruding to uterine
cavity or an intramural tumour invading the wall of
corpus uteri, leading to its thickening. On cross-section,
there are usually visible areas of necrosis or cystic struc-
tures indicating tumour degeneration. Microscopic stud-
ies show a fairly monomorphic cells similar to endome-
trial stromal cells in the proliferative phase or a stromal
nodule. Sometimes, areas of hyalinization are present.
A characteristic feature of this tumour type is an infil-
trating pattern of growth with invasion of muscular layer
of uterine corpus and to the lumen of lymphatic vessels.
A very characteristic feature are finger-like excrescences
of tumour within the vascular spaces. Sarcoma cells
usually present mild nuclear polymorphism with less
than 10 mitotic figures per 10 HPFs. Noteworthy is, that
the number of mitotic figures is not a criterion of differ-
entiation for both above mentioned types of endome-
trial sarcoma(2-4). 
Non-differentiated endometrial sarcoma usually devel-
ops in elderly women, with the mean age of 61. Te
tumour grows as a large polypous mass, sometimes
reaching the uterine cervix, diffusely infiltrating the wall
of uterine corpus, resulting in destruction and necro-
sis. Microscopic appearance is characterized by pleo-
morphic cells, from round and spindle-like to bizarre
cells. Mitotic figures are usually numerous, ranging from
10 to 40-50 per 10 HPFs. 

TTUUMMOOUURRSS  
OOFF  MMUUSSCCUULLAARR  OORRIIGGIINN

Tumours of muscular origin may be subdivided into
three groups, according to the degree of histological
maturity: 1) leiomyosarcoma, a malignant mesenchy-
mal tumour, with its epithelioid and myxoid variants;
2) smooth muscle tumour of uncertain malignant poten-
tial (STUMP); 3) leiomyoma, a benign mesenchymal
neoplasm, where apart of the classic form, the follow-
ing variants have been described: cellular, epithelioid,
myxoid, atypical and lipomyoma. 

Endometrialny guzek podœcieliskowy jest najrzadziej
wystêpuj¹cym nowotworem mezenchymalnym b³ony
œluzowej trzonu macicy. Jest on ³agodnym nowotwo-
rem tworz¹cym dobrze ograniczony guzek o rozprê¿a-
j¹cym marginesie wzrostu. Zwykle rozwija siê jako po-
jedyncza zmiana œrednicy od 1 do 15 cm. Tworzy on
postaæ polipa wystaj¹c¹ do œwiat³a jamy macicy lub
znacznie rzadziej – wystaje nad powierzchniê surowi-
cówki macicy. Badaniem mikroskopowym stwierdza
siê, i¿ zbudowany jest z komórek przypominaj¹cych ko-
mórki podœcieliska endometrium. 
Endometrialne miêsaki podœcieliskowe trzonu macicy
wystêpuj¹ rzadko, stanowi¹ 10% miêsaków macicy i oko-
³o 0,2% wszystkich nowotworów z³oœliwych w tej loka-
lizacji. Endometrialny miêsak podœcieliskowy o niskiej
z³oœliwoœci jest nowotworem z³oœliwym o charaktery-
stycznym naciekaj¹cym charakterze wzrostu, zbudowa-
nym z komórek podobnych do komórek podœcielisko-
wych endometrium. Zwykle wystêpuje u kobiet w œrednim
wieku, w opublikowanych seriach przypadków zdiagno-
zowany zosta³ u kobiet miêdzy 39. a 58. rokiem ¿ycia.
W obrazie makroskopowym mo¿e on tworzyæ egzofi-
tyczn¹ polipowat¹ masê o g³adkim brzegu w jamie ma-
cicy lub œródœciennie wnikaæ w œcianê trzonu macicy,
powoduj¹c jej pogrubienie. Na przekroju guza zazwy-
czaj widoczne s¹ pola martwicy lub torbielowate struktu-
ry bêd¹ce wyrazem jego zwyrodnienia. W obrazie mikro-
skopowym stwierdza siê doœæ monomorficzne komórki
podobne do komórek podœcieliska endometrium w fa-
zie proliferuj¹cej lub guzka podœcieliskowego. Niekiedy
obecne s¹ pola szkliwienia. Cech¹ charakterystyczn¹
jest naciekaj¹cy charakter wzrostu guza z wnikaniem
do miêœniówki œciany trzony macicy oraz do œwiat³a
naczyñ ch³onnych. Typowym obrazem s¹ palczaste wy-
roœla guza le¿¹ce w przestrzeniach naczyniowych. Ko-
mórki miêsaka czêsto wykazuj¹ ma³y polimorfizm j¹-
drowy, mniej ni¿ 10 figur podzia³u na 10 dpw. Nale¿y
zwróciæ uwagê, ¿e liczba figur podzia³u nie jest kryte-
rium ró¿nicowania obu wymienionych typów miêsaków
podœcieliska macicy(2-4). 
Niezró¿nicowany miêsak endometrialny zwykle wystê-
puje u kobiet w starszym wieku, mediana wynosi 61 lat.
Guz ten roœnie w postaci polipowatej du¿ej masy, nie-
kiedy dochodz¹cej do szyjki macicy, nacieka œcianê trzo-
nu macicy w sposób rozlany i destrukcyjny oraz ulega
martwicy. W utkaniu mikroskopowym charakteryzuje
siê komórkami pleomorficznymi, od okr¹g³ych i wrze-
cionowatych do monstrualnych. Figury podzia³u zwy-
kle s¹ liczne w jego utkaniu, stwierdza siê ponad 10, czê-
sto 40 do 50 w 10 dpw. 

NNOOWWOOTTWWOORRYY  
PPOOCCHHOODDZZEENNIIAA  MMIIÊÊŒŒNNIIOOWWEEGGOO

Nowotwory pochodzenia miêœniowego mo¿na podzie-
liæ na trzy grupy wed³ug stopnia histologicznej dojrza-
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Leiomyosarcomas constitute the largest group of uterine
sarcomas and make up about 1% of all uterine malig-
nancies. They occur nearly exclusively in adult women,
with the mean age at presentation of 50-55 y; only 15% of
cases is diagnosed below 40. A predominating clinical
feature is rapidly enlarging uterus in a post-menopausal
woman, suggesting a quickly growing tumour. This type
of sarcoma usually occurs as a single intramural lesion
without associated myomata. The mean diameter of
tumour at presentation is 8 cm, with an ill-defined mar-
gin. On cross-section, visible are haemorrhages and foci
of necrosis. A typical leiomyosarcoma is composed of
intertwined bands of spindle-like cells, usually with round-
ed margins and hyperchromatic nucleus and a visible
nucleolus. The key diagnostic criteria in this group of
uterine sarcomas is coagulation necrosis, nuclear atyp-
ia and elevated mitotic activity (over 10 mitotic figures
per 10 HPFs). 

MMIIXXEEDD  EEPPIITTHHEELLIIAALL--MMEESSEENNCCHHYYMMAALL
TTUUMMOOUURRSS

The most common tumour in the group of mixed
epithelial-mesenchymal tumours is carcinosarcoma. It
is synonymous with malignant müllerian mixed tumour,
malignant mesodermal mixed tumour, metaplastic car-
cinoma. Rarely encountered forms are adenosarcoma,
carcinofibroma, adenofibroma and adenomyoma. 
Carcinosarcoma usually develops in elderly post-meno-
pausal women; the mean age at presentation being 65.
Less than 5% of the patients is under 50. According to
clinical data, at diagnosis this tumour takes the form of
a large polypous mass in the uterine cavity. On cross-
section visible are hemorrhagic and necrotic foci. At
times it may have a hard consistency, due to the pres-
ence of a cartilaginous or bony component. Clinical
course is often marked by metastases to lymph nodes,
abdominal cavity or to retroperitoneal space. A carci-
nosarcoma usually takes an aggressive clinical course
and prognosis is grim, worse than in the case of a high-
grade endometrioid cancer (G3). At microscopic study
both components (carcinomatous and sarcomatous) are
usually easily discernible. The epithelial component most
often takes the form of an endometrioid adenocarcinoma,
rarely of a serous or clear-cell variants. The sarcoma-
tous component may be homologous, e.g. non-differ-
entiated endometrial stromal sarcoma or a leiomyosar-
coma. The hetorogenous component usually takes the
form of malignant chondrosarcoma or rhabdomyosar-
coma or, rarely, osteosarcoma or liposarcoma. 

DDIIFFFFEERREENNTTIIAALL  DDIIAAGGNNOOSSIISS

On the clinical grounds, the key issue is to determine the
histological type and degree of maturity of mesenchy-
mal tumour of corpus uteri. Endometrial tumours of

³oœci: 1. miêœniakomiêsak (leiomyosarcoma), z³oœliwy
nowotwór mezenchymalny, wystêpuj¹cy równie¿ w wa-
riancie epitelioidnym lub myxoidnym; 2. guz miêœnio-
wy o nieokreœlonym potencjale z³oœliwoœci (smooth mus-
cle tumour of uncertain malignant potential, STUMP);
3. miêœniak (leiomyoma), ³agodny nowotwór mezenchy-
malny, w którym poza postaci¹ klasyczn¹ wyró¿nia siê
nastêpuj¹ce podtypy: komórkowy, epitelioidny, myxo-
idny, atypowy i t³uszczakomiêœniak.
Miêœniakomiêsaki tworz¹ najliczniejsz¹ grupê miêsaków
macicy i stanowi¹ oko³o 1% wszystkich nowotworów
z³oœliwych macicy. Wystêpuj¹ prawie wy³¹cznie u osób
doros³ych, œredni wiek chorych wynosi 50-55 lat. Jedy-
nie 15% przypadków rozpoznawanych jest u kobiet po-
ni¿ej 40. roku ¿ycia. Z danych klinicznych istotne jest
szybkie powiêkszanie siê macicy u kobiet po menopau-
zie, sugeruj¹ce szybko rosn¹cy guz. Miêsak ten zwykle
wystêpuje jako pojedyncza zmiana rosn¹ca œródœcien-
nie, bez obecnoœci towarzysz¹cych miêœniaków. Œred-
nia wielkoœæ guza wynosi 8 cm przy trudnym do okre-
œlenia jego brzegu. Na przekroju stwierdza siê w jego
terenie wylewy krwi i ogniska martwicy. Typowy miêœ-
niakomiêsak zbudowany jest z przeplataj¹cych siê pasm
komórek wrzecionowatych, zwykle o zaokr¹glonych brze-
gach, hiperchromatycznym j¹drze i widocznym j¹derku.
Najistotniejszym kryterium diagnostycznym omawianej
grupy miêsaków macicy jest martwica skrzepowa. Kolej-
nymi parametrami s¹ atypia komórkowa oraz 10 i po-
wy¿ej figur podzia³u w 10 dpw. 

GGUUZZYY  MMIIEESSZZAANNEE  
NNAABB££OONNKKOOWWOO--MMEEZZEENNCCHHYYMMAALLNNEE

Najczêstszym nowotworem w grupie guzów mieszanych
nab³onkowo-mezenchymalnych jest miêsakorak (carcino-
sarcoma). Synonimami jego s¹ nastêpuj¹ce okreœlenia:
malignant mûllerian mixed tumour, malignant mesoder-
mal mixed tumour, metaplastic carcinoma. Rzadziej spo-
tykanymi nowotworami w tej grupie s¹ adenosarcoma,
carcinofibroma, adenofibroma, adenomyoma. 
Miêsakorak zwykle wystêpuje u starszych kobiet po me-
nopauzie, œrednia wieku chorych wynosi 65 lat. U mniej
ni¿ 5% pacjentek wykrywa siê go poni¿ej 50. roku ¿ycia.
Wed³ug danych klinicznych nowotwór ten w momencie
rozpoznania ma postaæ polipowatej du¿ej masy w ja-
mie macicy. Na przekroju guza stwierdza siê obecnoœæ
wylewów krwi i martwicy. Niekiedy wykazuje on tward¹
konsystencjê spowodowan¹ obecnoœci¹ w jego utkaniu
komponenty chrzêstnej lub kostnej. W przebiegu klinicz-
nym czêsto wystêpuj¹ przerzuty do wêz³ów ch³onnych
w jamie przestrzeni lub przestrzeni zaotrzewnowej. Prze-
bieg kliniczny miêsakoraka jest zwykle agresywny i Ÿle
rokuj¹cy, gorszy ni¿ w przypadkach raka endometrioid-
nego wysoko z³oœliwego (G3). Badaniem mikroskopo-
wym zazwyczaj ³atwo mo¿na okreœliæ w tym nowotwo-
rze oba komponenty – rakowy i miêsakowy. Sk³adnik
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muscular and stromal origin, presenting a typical mor-
phological pattern, do not pose diagnostic problems
and determination of their histopathology is usually
possible based on routine hematoxylin-eosin staining.
However, there are cases with an ambiguous appear-
ance on microscopic studies, which require implemen-
tation of additional techniques in order to determine
precisely their histogenesis and degree of maturity. 
Problematic tumours of muscular origin include histo-
logical variants of leiomyomas and the STUMP vari-
ety. Lack of cellular atypia and coagulation necrosis,
even associated with an elevated number of mitotic fig-
ures (up to 20 per 10 HPFs) attest to a benign nature of
the tumour. Additional molecular studies of suppressor
genes, e.g. p21, p16, TP53 and NM-23 or immunohis-
tochemical tests for MIB1, TP53 and progesteron recep-
tors are useful in the differentiation of the above-men-
tioned tumour types(5). 
Another group are tumours with an atypical micro-
scopic appearance, which require differentiation among
tumours of muscular and endometrial stromal origin.
These include stromal tumours with smooth-muscle or
striated-muscle metaplasia, presence of adipose tissue or
bizarre cells and areas of hyaline degeneration. Another
example of diagnostic difficulties is differentiation
between a benign stromal nodule and epithelioid leiomy-
oma or between an undifferentiated stromal sarcoma and
high-grade leiomyosarcoma. In such cases, useful prove
immunohistochemical studies implementing a panel of
antibodies typical for muscular differentiation line, e.g.
smooth-muscle actin, desmin, sarcomeric myoglobin, h-
caldesmon and CD10, a marker of endometrial stromal
tumours. Clinically useful may prove evaluation of pro-
liferative activity of the tumour expressed by its Ki67
mitotic index assessed using the MIB1 antibodies. 
Histological type and degree of maturity of mesenchy-
mal tumours of uterine corpus, confirmed by molecular
and immunohistochemical tests using cellular markers,
are important prognostic factors, which allow stratifica-
tion and classification of patients depending on expect-
ed survival and selection of an optimal treatment option. 
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nab³onkowy przewa¿nie jest rakiem gruczo³owym typu
endometrioidnego, rzadziej typu surowiczego lub jasno-
komórkowego. Komponent miêsakowy mo¿e byæ ho-
mologiczny jak niezró¿nicowany miêsak podœcielisko-
wy endometrium lub miêœniakomiêsak. W przypadkach
obecnoœci sk³adnika heterogennego mo¿na rozpoznaæ
z³oœliwe miêsaki chrzêstne i pr¹¿kowanokomórkowe lub
rzadziej kostne b¹dŸ t³uszczakomiêsaki.

DDIIAAGGNNOOSSTTYYKKAA  RRÓÓ¯̄NNIICCOOWWAA

Z klinicznego punktu widzenia bardzo istotne jest okre-
œlenie typu histologicznego i stopnia dojrza³oœci nowo-
tworu mezenchymalnego trzonu macicy. Guzy pocho-
dzenia miêœniowego i podœcieliskowego, wywodz¹ce siê
z endometrium, o typowym obrazie morfologicznym, nie
sprawiaj¹ problemów diagnostycznych, a ich rozpozna-
nie histopatologiczne zwykle opiera siê na rutynowym
barwieniu hematoksylin¹ i eozyn¹. Istniej¹ jednak przy-
padki o niejednoznacznym utkaniu mikroskopowym,
wymagaj¹ce u¿ycia dodatkowych metod w celu okre-
œlenia ich histogenezy lub stopnia dojrza³oœci. 
Do problematycznych guzów pochodzenia miêœniowe-
go nale¿¹ histologiczne warianty miêœniaków oraz miêœ-
niaki o nieokreœlonym potencjale z³oœliwoœci (STUMP).
Brak atypii komórkowej i martwicy skrzepowej, nawet
przy wzroœcie liczby figur podzia³u do 20 w 10 dpw.,
przemawia za ³agodnym charakterem guza. Dodatkowe
badania molekularne genów supresorowych, jak p21,
p16, TP53, NM-23, lub immunohistochemiczne MIB1,
TP53 i receptorów progesteronowych przydatne s¹
w ró¿nicowaniu wymienionych typów nowotworów(5). 
Inn¹ grup¹ s¹ guzy o nietypowym obrazie mikroskopo-
wym, wymagaj¹ce ró¿nicowania miêdzy nowotworami
pochodzenia miêœniowego a podœcieliskowego z endo-
metrium. Zalicza siê do nich nowotwory podœcieliskowe
z obecnoœci¹ metaplazji g³adko- lub pr¹¿kowanomiê-
œniowej, z wystêpowaniem ognisk tkanki t³uszczowej,
komórek monstrualnych (bizarre) lub pól szkliwienia.
Kolejnym przyk³adem trudnoœci diagnostycznych jest od-
ró¿nienie ³agodnego guzka podœcieliskowego od miêœ-
niaka epitelioidnego lub niezró¿nicowanego miêsaka
podœcieliskowego od wysoko z³oœliwego miêœniakomiê-
saka. W tych przypadkach zalecane jest wykonanie ba-
dañ immunohistochemicznych z u¿yciem panelu prze-
ciwcia³ typowych dla ró¿nicowania miêœniowego, jak
aktyna miêœni g³adkich, desmina, mioglobina sarko-
meryczna, h-caldesmon, oraz CD10, markera komórek
guzów podœcieliskowych endometrium macicy. Przy-
datna klinicznie jest ocena aktywnoœci proliferacyjnej
nowotworu wyra¿ona indeksem mitotycznym Ki-67
badanym metod¹ immunohistochemiczn¹ z u¿yciem
przeciwcia³a MIB1.
Typ histologiczny i stopieñ dojrza³oœci guza mezenchy-
malnego trzonu macicy poparty badaniami molekular-
nym oraz immunohistochemicznymi markerów komór-
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kowych s¹ czynnikami rokowniczymi, które pozwalaj¹
dokonaæ podzia³u chorych na grupy w zale¿noœci od
prognozowanego prze¿ycia i wyboru metody leczenia.
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