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Úvod
Každoročne je na Slovensku, okrem karcinó-

mov prsníka, novodiagnostikovaných približne  
2 700 gynekologických malignít (1). Ženy liečené 
na gynekologické malignity trpia nielen samotným 
onkologickým ochorením, ale sú väčšinou konfron-
tované aj so stratou ovariálnej funkcie a vznikom 
rôzne závažných foriem klimakterického syndrómu. 
Liečba onkogynekologického ochorenia si často 
vyžaduje radikálny chirurgický prístup s možnou 
následnou chemo- alebo rádioterapiou, čo v mno-
hých prípadoch vedie k strate ovariálnej funkcie 
(2). Symptómy takéhoto iatrogénneho klimaktéria 
sú zväčša výraznejšie pre rýchly nástup, nižší vek 
pacientok a v neposlednom rade aj pre vplyv sa-
motnej onkologickej liečby (2). Ženy môžu trpieť 
závažnými klimakterickými symptómami, potencio-
vanými základným ochorením, stratou sebavedomia 
a emocionálnou nestabilitou. Najefektívnejšia liečba 
klimakterických symptómov je hormonálna substi-
tučná liečba (HSL) (2). Estrogén-progesterónovú HSL 
podávame ženám so zachovanou maternicou, aby 
sa predišlo hyperproliferácii endometria a vzniku 
endometriálneho karcinómu. Ženám po hysterek-
tómii je možné podávať čisté estrogény s prihliad-
nutím na základné ochorenie a stav pacientky (3). 
Podávanie len HSL je vysoko efektívne pri minima-

lizovaní klimakterických symptómov, ako sú návaly 
tepla, nespavosť, dyspareunia, sexuálne dysfunkcie, 
zníženie rizika fraktúr z osteoporózy (3). V poslednom 
období sa veľa diskutuje o jej protektívnom účinku 
pri Alzheimerovej chorobe (4). U týchto pacientok 
je však pre riziko základného ochorenia nevyhnutné 
individuálne zhodnotiť jej benefity. Z dlhodobého 
hľadiska majú tieto pacientky vyššie riziko vzniku 
kardiovaskulárnych ochorení, osteoporózy, artróz, 
kožných trofických zmien, atrofie prsníkov, vonkaj-
šieho genitálu, vulvy a vaginálnej sliznice (3). 

Nezodpovedanou a zároveň najkontroverz-
nejšou zostáva otázka hormonálnej stimulácie re-
ziduálnych malígnych buniek a indukcie nových, 
hormonálne dependentných ochorení. Väčšina 
gynekologických malignít (epidermoidný karcinóm 
cervixu, serózny papilárny ovariálny karcinóm, dlaž-
dicovo-bunkový karcinóm vulvy) nie sú hormonálne  
dependentné. Doterajšie vedecké štúdie nepreuká-
zali negatívny vplyv HSL na výsledky liečby onko-
logických pacientok s hormonálne dependentným 
včasným štádiom endometriálneho karcinómu tela 
maternice (5). HSL je však kontraindikovaná pri low 
grade endometriálnom stromálnom sarkóme (3). 
HSL umožňuje zachovanie kvality života a mini-
malizovanie fyzického a psychologického dosahu 
onkologickej liečby. Nevyhnutný je však individu-

álny prístup a liečba upravená pre danú pacientku. 
Napriek tomu, že HSL zvyšuje kvalitu života, je stále 
diskutovanou otázkou, či je jej použitie u pacien-
tok po liečbe onkogynekologického ochorenia 
bezpečné (3). Dosiaľ neexistujú jasné terapeutické 
odporučenia na podávanie HSL týmto pacientkam. 
Je preto nevyhnutné zhodnotiť všetky krátkodobé 
aj dlhodobé výhody a nevýhody podávania HSL 
u tejto skupiny žien.

Karcinóm vulvy a vagíny
Karcinóm vulvy je relatívne zriedkavé ochore-

nie. Jeho incidencia na Slovensku je 1,5 na 100 000 
žien (1). Nie je známe, že by podávanie estrogénov 
alebo gestagénov spôsobovalo abnormálnu ale-
bo zvýšenú mitotickú aktivitu tkanív v oblasti vulvy 
u žien s karcinómom vulvy alebo bez neho (3). 
Viaceré štúdie preukázali, že pomocou estrogénov 
môžu byť efektívne liečené niektoré predrako-
vinové štádiá, ako je napríklad lichen sclerosus. 
Vzhľadom na tieto fakty nie je po chirurgickom 
odstránení nádoru vulvy kontraindikované užíva-
nie estrogén-progesterónovej HSL na zmiernenie 
prípadných klimakterických ťažkostí (3).

Incidencia primárneho karcinómu pošvy, 
podobne ako karcinómu vulvy, je veľmi nízka. 
Na Slovensku je to 0,6 prípadu na 100 000 žien 
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(1). Vaginálny epitel obsahuje estrogénové ako aj 
progesterónové receptory. Lokálne podávanie es-
trogénov sa preto využíva v liečbe vaginálnej atro-
fie. Podobne ako je to pri epiteli vulvy, ani v pošve 
nedochádza k hyperplastickému rastu vaginálneho 
epitelu. Vzhľadom na nízku incidenciu tohto ocho-
renia a chýbajúce prospektívne randomizované štú-
die sa dosiaľ nezistila súvislosť medzi užívaním HSL 
a vznikom vaginálneho karcinómu. Ženy po pre-
konaní vaginálneho karcinómu môžu preto užívať 
HSL na zmiernenie klimakterických symptómov bez 
zvýšenia rizika recidívy základného ochorenia (3).

Karcinóm krčka maternice
Incidencia karcinómu krčka maternice na 

Slovensku je 16,6 prípadu na 100 000 žien (1). 
Viaceré práce dokázali, že HSL znižuje riziko pre-
invazívnych a invazívnych lézií krčka maternice 
u ich užívateliek (6). Parazzini et al. (7) vo svojej 
štúdii zistili zníženie rizika vzniku karcinómu krčka 
maternice počas samotného užívania HSL. Z ich 
záverov vyplýva, že ak bola HSL užívaná viac ako 
12 mesiacov, relatívne riziko vzniku karcinómu 
krčka maternice sa znížilo z 0,6 na 0,5. V tejto štúdii 
bol takisto zistený vyšší protektívny vplyv HSL pri 
začatí jej užívania pred 50. rokom života. Tento 
protektívny vplyv pritom pretrvával až 10 rokov 
po skončení užívania HSL. Pacientky po radikál-
nej operačnej liečbe karcinómu krčka maternice 
s adjuvantnou rádioterapiou alebo bez nej môžu 
užívať estrogénovú alebo estrogénovo-proges-
terónovú HSL (3). Ploch E. (8) sledoval negatívny 
vplyv HSL na 5-ročné prežívanie a rekurenciu 
karcinómu krčka maternice po operačnej liečbe. 
Nezistil štatisticky významný rozdiel medzi sku-
pinou pacientok s HSL a bez nej. Vo svojej veľkej 
epidemiologickej štúdii Lacey et al. (9) sledovali 
pacientky s adenokarcinómom a dlaždicovo-bun-
kovým karcinómom krčka maternice. Zároveň 
hodnotili vplyv exogénnych hormónov na re-
kurenciu karcinómu krčka maternice. Užívanie 
HSL bolo spojené s dvojnásobne vyšším rizikom 
vzniku adenokarcinómu krčka maternice. Iná fín-
ska štúdia zahŕňajúca 243 857 žien užívajúcich HSL 
najmenej 6 mesiacov sledovala výskyt karcinómu 
krčka maternice. V celej skupine pacientok sa vy-
skytlo 210 novodiagnostikovaných skvamóznych 
lézií krčka maternice (178 prekanceróz a 32 skva-
mocelulárnych karcinómov) a 79 žľazových lézií 
(14 prekanceróz a 65 adenokarcinómov). Užívanie 
HSL nebolo spojené so štatisticky významným 
zvýšením výskytu prekanceróz. Riziko vzniku 
dlaždicovo-bunkového karcinómu bolo v tejto 
skupine znížené na polovicu. Naopak, zvýšené 
bolo riziko vzniku adenokarcinómu (10). Tieto 
závery sú v zhode so štúdiou autorov Lacey et al.

Endometriálny karcinóm
Incidencia karcinómu endometria na 

Slovensku je 20,2 na 100 000 žien (1). V rozvinu-
tých krajinách predstavuje karcinóm endometria 
najčastejšiu gynekologickú malignitu. Jeho naj-
vyšší výskyt je práve v skupine postmenopauzál-
nych žien. Pacientky pred menopauzou predsta-
vujú 20 – 25 % a iba 5 % pacientok sú mladšie 
ako 40 rokov. Väčšina prípadov endometriálneho 
karcinómu je vzhľadom na skorú manifestáciu 
príznakov diagnostikovaná v skorom štádiu (The 
International Federation of Gynaecology and 
Obstetrics – FIGO štádium I a II). Tieto skoré štá-
diá karcinómu endometria majú celkovo dobrú 
prognózu, s 5-ročným prežívaním nad 85 % (11). 
Nevyhnutná je preto následná starostlivosť a lieč-
ba spolu so zlepšením kvality života týchto žien. 

Pri rozhodovaní o začatí liečby HSL je nevy-
hnutné zvážiť histologický typ karcinómu endo-
metria. Existujú dve skupiny karcinómu endometria. 
Typ I predstavuje 90 % prípadov. Ide o estrogén 
dependentný, endometrioidný typ karcinómu 
s vysokou koncentráciou estrogénových a pro-
gesterónových receptorov. Celkovo je charakte-
rizovaný nižším stupňom diferenciácie ako typ II. 
Rizikovým faktorom vzniku karcinómu endometria 
typu I je neoponovaná estrogénová liečba a obe- 
zita. Hyperestrogénny stav u obéznych žien je spô-
sobený chronickou progesterónovou deficienciou, 
zapríčinenou anovulačnými cyklami a zvýšenou 
konverziou androgénov na estrogény v periférnom 
tukovom tkanive. Typ II karcinómu endometria nie 
je estrogén dependentný. Histologicky ide najčas-
tejšie o serózny, papilárny alebo svetlobunkový 
karcinóm. Vo všeobecnosti sú tieto karcinómy 
agresívnejšie s vyšším histologickým stupňom 
diferenciácie ako typ I. V porovnaní s ním má typ 
II karcinómu endometria len veľmi málo estrogé-
nových a progesterónových receptorov.

Viaceré štúdie sa zaoberali vplyvom HSL na 
vznik a rekurenciu karcinómu endometria. Riziko 
vzniku a rekurencie karcinómu endometria pri 
užívaní HSL je však závislé od dĺžky užívania HSL, 
jej zloženia a dávky. Estrogény hrajú významnú 
úlohu pri karcinogenéze väčšiny karcinómov 
endometria. Napriek tomu nie sú jasné dôkazy 
o tom, že HSL ovplyvňuje rekurenciu ochorenia 
stimuláciou rastu okultných tumoróznych buniek 
(3). Treba si však uvedomiť, že neoponovaná es-
trogénová liečba u pacientok so zachovaným 
uterom zvyšuje riziko vzniku karcinómu endo-
metria. Podľa práce Grady et al. (12) je relatívne 
riziko užívania neoponovanej estrogénovej liečby 
2,3 v porovnaní so skupinou žien, ktoré estrogény 
neužívali (95 % interval spoľahlivosti [CI] 2,1 – 2,5). 
Podľa štúdie Cushinga et al. (13) zvyšuje nízkodáv-

ková estrogénová substitučná liečba (0,3 mg kon-
jugových estrogénov) relatívne riziko až 5,4-krát. 
Pri užívaní neoponovaných estrogénov 10 a viac 
rokov sa relatívne riziko zvyšuje až na 9,5. Riziko 
ostáva zvýšené aj po skončení užívania estro-
génovej substitučnej liečby (12). Antagonistický 
efekt progesterónov na účinok estrogénov závisí 
od dĺžky ich užívania, dávky a typu progesterónu. 
Progesteróny môžu byť efektívnou metódou 
v liečbe hyperplázie endometria alebo dobre 
diferencovaného karcinómu endometria (13).

Transvaginálne ultrazvukové vyšetrenie je 
neinvazívna, relatívne lacná diagnostická metóda 
v detekcii endometriálnej patológie. Napriek tomu 
jej efektívnosť ako skríningovej metódy u postme-
nopauzálnych pacientok neužívajúcich HSL sa jed-
noznačne nepreukázala (14). Podľa štúdie Hänggi 
et al. (15) je hraničnou hodnotou výšky endometria 
v ultrazvukovom obraze u pacientok užívajúcich 
HSL 5 mm. Štúdia PEPI (Postmenopausal Estrogen/
Progestin Interventions trial) sledovala výšku en-
dometria transvaginálnym ultrazvukovým vyšet-
rením u pacientok užívajúcich HSL. Autori zistili 
pri hraničnej hodnote výšky endometria 5 mm 
pozitívnu prediktívnu hodnotu tohto vyšetrenia 
v diagnostike endometriálnej patológie 9 %, senzi-
tivitu 90 %, špecificitu 48 %, negatívnu prediktívnu 
hodnotu 99 % (16). 

V poslednej dekáde viacero štúdií preuká-
zalo, že u žien po prekonaní endometriálneho 
karcinómu môže byť použitá HSL (4). Barakat et 
al. (17) sledovali vo svojej randomizovanej štúdii 
618 pacientok po chirurgickej liečbe karcinó-
mu endometria s parailiackou a paraaortálnou 
lymfonodektómiou alebo bez nej. Estrogénovú 
substitučnú liečbu užívalo 251 pacientok (41,1 %).  
Rekurencia ochorenia sa v tejto skupine vyskytla 
u 14 žien (2,3 %). Celkovo sa v tomto ramene 
štúdie vyskytlo 26 úmrtí (4,2 %), z toho 5 žien 
zomrelo na endometriálny karcinóm (0,8 %). 
V placebo skupine malo 12 pacientok (1,9 %) 
rekurenciu ochorenia, u 10 pacientok (1,6 %) sa 
objavila nová malignita. Celkovo bolo v placebo 
skupine 9 úmrtí (3,1 %) a 4 úmrtia pacientok ako 
dôsledok rekurencie endometriálneho karcinómu 
(0,6 %). Absolútna rekurencia a incidencia nových 
malignít boli v tejto štúdii štatisticky nevýznamné 
(17). Zaujímavá je štúdia autorov Cresman et al. 
(18). Sledovali 47 pacientok po radikálnej chirur-
gickej liečbe karcinómu endometria v štádiu I. 
Pacientky užívali konjugovaný estrogén orálne 
alebo vaginálne 15 mesiacov po operácii. Autori 
zaznamenali signifikantne dlhšie štádium remi-
sie, dlhšie celkové prežívanie a nižšiu rekurenciu 
(2 % oproti 15 %) v skupine žien užívajúcich HSL 
oproti skupine bez HSL. K podobným záverom 
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dospeli aj Lee et al. (19). Autori porovnávali vý-
sledky u 44 žien po chirurgickej liečbe karcinómu 
endometria užívajúcich HSL 12 mesiacov v porov-
naní so skupinou 99 pacientok bez HSL. V skupine 
pacientok s HSL autori nezaznamenali žiadnu 
rekurenciu. Naproti tomu v kontrolnej skupine 
malo 8 % pacientok relaps ochorenia. Treba však 
zdôrazniť, že skupina s HSL bola zložená z menej 
rizikových, mladších žien. 

Ovariálny karcinóm
Incidencia karcinómu ovária na Slovensku 

je 10,8 prípadu na 100 000 žien (1). Ide o rakovi-
nové ochorenie s vysokou mortalitou. Celkové 
5-ročné prežívanie pre všetky štádiá ochorenia 
je v priemerne 45 % (11). Medián veku, v ktorom 
sa najčastejšie diagnostikuje skupina epiteliálnych 
ovariálnych karcinómov, ktoré sú najčastejšie, je  
63 rokov. Ochorenie však postihuje aj signifikantný 
počet premenopauzálnych žien (20). V patoge-
néze ovariálneho karcinómu sa predpokladal 
výrazný vplyv steroidných hormónov, najmä 
androgénov (20). Väčšina týchto ovariálnych 
karcinómov exprimuje veľké koncentrácie an-
drogénnych receptorov. Nemáme však štúdie, 
ktoré by dokazovali vplyv estrogénov na iniciáciu 
a rast epiteliálnych nádorov ovária. V literatúre 
sa objavujú dve práce zaoberajúce sa vplyvmi 
HSL na ich výskyt. Prvá nezistila zvýšené riziko 
vzniku karcinómu ovária u postmenopauzálnych 
žien užívajúcich HSL. Druhá však vyhodnotila 
malé, ale signifikantné zvýšenie rizika pri užívaní 
HSL dlhšom ako 10 rokov (21, 22). Mascahenas et 
al. (23) uvádzajú, že užívanie HSL pred diagnos-
tikovaním epiteliálneho karcinómu ovária ne- 
ovplyvňuje celkové 5-ročné prežívanie pacientok 
až na možný pozitívny vplyv na prežívanie pri 
seróznom epiteliálnom karcinóme. Zaujímavé, 
že ženy užívajúce HSL po diagnostikovaní tohto 
typu nádoru mali v priemere dlhšie prežívanie ako 
pacientky neužívajúce HSL. Tieto výsledky však 
môžu byť ovplyvnené relatívne malým počtom 
pacientok v sledovanom súbore. Užívanie HSL 
po liečbe včasných štádií endometrioidného kar-
cinómu ovária je tak podľa autorov tejto štúdie 
bezpečné (23). Avšak pri vyšších štádiách endo-
metrioidného karcinómu ovária (III a viac) sa HSL 
neodporúča (23). Práce zaoberajúce sa užívaním 
HSL u pacientok po profylaktickej adnexektómii 
pre mutácie génov BRCA1 a BRCA2 (breast cancer 
1 a 2) nezistili nepriaznivé účinky tejto liečby (24). 

V súčasnosti nemáme dostatok relevantných 
štúdií zaoberajúcich sa užívaním HSL po liečbe 
nádorov ovária zo zárodočných buniek. Tie po-
stihujú skôr mladšie ženy vo veku okolo 30 rokov 
a následná chemoterapia môže spôsobiť ovariálne 

zlyhanie. Pre tieto pacientky nemáme k dispozícii 
relevantné odporučenia v súvislosti s užívaním HSL 
(25). Žiadna štúdia sa dosiaľ nezaoberala ani užíva-
ním HSL po liečbe gonadostromálnych nádorov 
ovária. Ide však o hormonálne aktívne a depen-
dentné tumory, a preto prevláda názor, že užívanie 
HSL pri tomto type ochorenia je vo všeobecnosti 
kontraindikované (25).

Záver
Užívanie HSL u pacientok s gynekologický-

mi malignitami patrí medzi kontroverzné témy. 
Podľa dnes dostupných biologických vedo-
mostí väčšina gynekologických malignít nie je 
estrogén dependentná. Užívanie HSL pri týchto 
typoch ochorení je preto podľa viacerých prác 
bezpečné. Potrebné budú však ďalšie štúdie na 
overenie týchto predpokladov.

Zložitejšia otázka je však pri karcinóme endo-
metria a karcinóme ovária, pri ktorých je užívanie 
HSL vo včasných štádiách možné. Liečba meno-
pauzálnych príznakov pri pokročilejších štádiách 
týchto ochorení, ako aj pri iných gynekologických 
malignitách, pri ktorých je HSL kontraindikova-
ná, by mala byť preto neestrogénová. Do úva-
hy prichádza napríklad liečba vazomotorických 
symptómov gestagénmi alebo selektívnymi inhi-
bítormi spätného vychytávania sérotonínu (SSRI). 
V pokročilých stavoch treba zohľadniť aj celkový 
stav pacientky a kvalitu zostávajúceho života. Je 
na dohode lekára s pacientom, či v týchto závaž-
ných prípadoch, napriek rizikám vyplývajúcim 
z podávania HSL, pristúpia k jej podávaniu.  

Karcinóm prsníka patrí takisto medzi gyneko-
logické malignity. Užívanie HSL po prekonaní tohto 
ochorenia je témou presahujúcou rozsah tejto práce. 

V súčasnosti prevláda obava lekárov pri uží-
vaní HSL u pacientok po onkogynekologických 
ochoreniach. Jedným z  cieľov liečby týchto 
pacientok je snaha o zachovanie čo najvyššej 
možnej kvality ich života. Preto by každá žena 
mala dostať čo najobjektívnejšie a štúdiami pod-
ložené informácie o type onkogynekologického 
ochorenia, na ktoré trpí a v prípade potreby aj 
o možnostiach a rizikách následnej HSL. 
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