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Úvod

Karcinóm vulvy predstavuje 3 – 5 % všetkých 
gynekologických malignít a asi 1 % všetkých onko-
logických ochorení u žien, s incidenciou 1– 2 prípa-
dy/100 000 (1).

Na Slovensku sa ročne diagnostikuje približne 
65 nových prípadov karcinómu vulvy (2). Najčastejšie 
sa toto ochorenie objavuje v siedmej dekáde veku 
s veľmi častou komorbiditou (3). Celkovo sa očakáva 
nárast počtu týchto ochorení vzhľadom na rast prie-
merného veku v populácii. Najbežnejším príznakom 
karcinómu vulvy je lokalizovaný pruritus. Problémy 
rôzneho charakteru a intenzity v oblasti vulvy často 
trvajú niekoľko rokov, kým sa dokumentuje malígna 
zmena, zvyčajne až po opakovaných neúspešných 
konzervatívnych terapeutických pokusoch. U viac 
ako u 50 % pacientok prichádza k oneskoreniu de-
finitívneho histologického stanovenia diagnózy viac 
ako o rok (4,5). Asi 90 % malígnych ochorení vul-
vy predstavuje skvamocelulárny karcinóm (SCC). 
Zostávajúcich 10 % zahŕňa rozličné tumory, ako ma-

lígne melanómy, adenokarcinómy Bartholiniho žľazy 
a Pagetovu chorobu (6).

Najvýznamnejším prognostickým faktorom je 
stav ingvinofemorálnych lymfatických uzlín. Vzhľadom 
na túto skutočnosť je stav uzlín významným činiteľom 

v chirurgickopatologickom stagingovom systéme 
podľa International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO), ktorý bol zavedený v roku 1995 (7). 
Stagingový systém karcinómu vulvy je uvedený v ta-
buľke 1. 5-ročné prežívanie je v prípade nepostihnu-
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Cieľ: Cieľom článku je podať prehľad o súčasnom stave diagnostiky a liečby karcinómu vulvy.
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hej strane, morbidita spojená s chirurgickým výkonom je významná a vedie klinikov k individualizácii prístupu. Koncepcia sentinelovej uz-
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DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF VULVAR CANCER
Aim: The aim of this article is to give an overview of the management of vulvar cancer.
Methods: Review the literature from database Medline using key words vulvar cancer, surgical therapy, radiotherapy, sentinel node with 
the emphasis on diagnostics and primary therapy.
Results: Surgery is the cornerstone of treatment for early stage squamous cell vulvar cancer (with wide local excision and uni- or bilate-
ral inguinofemoral lymphadenectomy via separate incisions as standard treatment). Primary radiotherapy may be an alternative for the 
inguinofemoral lymphadenectomy. The sentinel lymph node procedure with the combined technique (preoperative lymphoscintigraphy 
with 99mtechnetium-labeled nanocolloid and Patent Blue®) is a promising staging technique for patients with vulvar cancer. The clinical 
implementation of the sentinel lymph node procedure and the role of additional histopathological techniques of the sentinel lymph nodes 
have to be investigated. In the cases of advanced vulvar cancer chemoradiation eventually followed by surgery is the treatment of first 
choice for these patients.
Conclusions: The radical surgical approach in the treatment of vulvar cancer patients has led to a favorable prognosis for the majority of 
the patients with early stage cancer. However, the morbidity is impressive, leading to more individualized treatment. The sentinel lymph 
node procedure and primary radiotherapy are promising methods to reduce morbidity of treatment, but their safety needs to be studied 
in clinical trials.
Key words: vulvar cancer, diagnosis, surgical therapy, radiotherapy, sentinel node.
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Tabuľka 1. Stagingový systém karcinómu vulvy podľa International Federation of Gynecology and Obstet-
rics (FIGO). 

Štádium I Lézie menšie ako 2 cm lokalizované na vulve alebo perineu
Bez postihnutia uzlín

Štádium IA Lézie menšie ako 2 cm lokalizované na vulve alebo perineu so stromálnou inváziou do 1 mma

Bez postihnutia uzlín

Štádium IB Lézie menšie ako 2 cm lokalizované na vulve alebo perineu so stromálnou inváziou nad 1 mma

Bez postihnutia uzlín

Štádium II Tumor lokalizovaný na vulve a/alebo perineu väčší ako 2 cm v najväčšom priemere. 
Bez postihnutia uzlín

Štádium III Tumor akejkoľvek veľkosti a: šíriaci sa na dolnú časť uretry a/alebo vagínu alebo anus a/
alebo unilaterálne metastatické postihnutie uzlín

Štádium IVA Tumor postihuje čokoľvek nasledujúce: horná časť uretry, sliznica močového mechúra, 
sliznica rekta, panvové kosti a/alebo bilaterálne metastatické postihnutie uzlín

Štádium IVB Vzdialené metastázy vrátane postihnutia panvových uzlín
a Hĺbka invázie je definovaná ako vzdialenosť epiteliálno–stromálnej junkcie najvyššej dermálnej papily po 
najhlbší bod invázie.
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tých lymfatických uzlín až 90 %, klesá na 75 % v prí-
pade metastatického postihnutia jednej alebo dvoch 
lymfatických uzlín. V prípadoch metastáz v piatich až 
šiestich uzlinách je 5-ročné prežívanie iba 24 % (8).

Klinická charakteristika

Najcharakteristickejším symptómom vulvárneho 
karcinómu je dlhodobý pruritus. Menej časté príznaky 
zahŕňajú krvácanie, výtok, dyzurické problémy a boles-
tivosť (9, 10). Najbežnejším nálezom býva kožná lézia, 
prípadne opuch. Niekedy prichádza pacientka s roz-
siahlym nádorovým postihnutím vulvy. Pri vyšetrení sa 
lokálne zistí lézia charakterizovaná leukoplakiou, vý-
rastkami, kontaktným krvácaním, prípadne ulceráciou 
(10) (obrázok 1). Väčšina skvamocelulárnych karcinó-
mov vulvy je unifokálnych a býva lokalizovaná na veľ-
kých pyskoch. Približne 5 % prípadov je multifokálnych 
a primárnou lokalizáciou sú malé pysky, klitoris alebo 
perineum (9). Ak pacientka udáva problémy v oblasti 
vonkajšieho genitálu a vyšetrením potvrdíme léziu na 
vonkajšom rodidlách, vždy musíme vylúčiť malignitu. 
Podiel na omeškaní diagnózy malígneho ochorenia má 
samotná pacientka, ako aj ošetrujúci lekár. Podľa väčši-
ny publikovaných štúdií, pacientky vyhľadajú lekára pri 
chronickom prurite za 2 až 16 mesiacov. Na druhej stra-
ne, lekári často liečia lézie priemerne 12 mesiacov bez 
vykonania biopsie na definitívnu diagnostiku (9). Lekári 
prvého kontaktu môžu identifikovať rizikové skupiny pa-
cientok a ich edukáciou zamedziť výskytu pokročilých 
štádií ochorenia. Lawhead publikoval princípy techniky 
samovyšetrovania vonkajšieho genitálu, ktoré by ma-
lo byť súčasťou každého preventívneho programu na 
ochranu zdravia žien (11). Dôkladná inšpekcia vonkaj-
šieho genitálu by mala byť súčasťou preventívnej gyne-
kologickej prehliadky raz ročne u všetkých žien (12).

Histologická diagnostika

Diagnostika karcinómu vulvy je založená na his-
tologickom vyšetrení každej suspektnej lézie. Biopsia 
má byť vykonaná z každého podozrivého miesta na 
vulve, či už symptomatického alebo asymptomatic-
kého. Indikáciou k biopsii je každá zmena na koži, 
leukoplakia, ulcerácia, lokalita so zmenou farby, ele-
váciou povrchu (1, 9). Biopsia môže byť vykonaná aj 
ambulantne s použitím lokálnej anestézie, technikou 

excízie alebo punch biopsie (1). Oneskorenie biopsie 
je najčastejšou chybou ošetrujúceho gynekológa. 
Napriek absencii jasného štandardu, odporúča sa 
biopticky vyšetriť každé suspektné miesto (1, 9).

Liečba včasného štádia karcinómu 

vulvy

Operačná liečba je primárnou terapiou pacientok 
so skvamocelulárnym karcinómom vulvy. Zavedenie 
techniky radikálnej vulvektómie s bilaterálnou inguino-
femorálnou lymfadenektómiou en bloc prinieslo zlepše-
nie prežívania z 20 % na 60 %. Táto technika sa na dl-
hú dobu stala štandardom liečby (13). Randomizovaná 
štúdia porovnávajúca výsledky elektívnej panvovej lym-
fadenektómie s panvovou iradiáciou u pacientok s po-
zitivitou inguinálnych uzlín, dokázala lepšie prežívanie 
u pacientok, ktoré boli liečené rádioterapiou (14). Na 
základe týchto výsledkov sa prijalo rozhodnutie o vy-
nechaní panvovej lymfadenektómie zo štandardného 
liečebného postupu a zavedení pooperačnej rádiotera-
pie v prípade pozitivity inguinálnych uzlín.

Taktiež pacientky vo včasných štádiách ochorenia 
podstupovali kompletnú inguinofemorálnu lymfadenek-
tómiu napriek skutočnosti, že len 20 – 30 % pacientok 
malo metastatické postihnutie uzlín. Zistilo sa, že meta-
stázy v panvových uzlinách sú veľmi zriedkavé v prípa-
doch negativity inguinofemorálnych uzlín. Postihnutie 
panvových uzlín sa dokázalo iba u 20 % pacientok 
s metastázami v inguinálnych uzlinách (15, 16).

Napriek tomu, že celkové prežívanie po radikál-
nej vulvektómii je priaznivé, krátkodobá a dlhodo-
bá morbidita spojená s výkonom je významná (1). 
Komplikácie sú vo vzťahu k radikálnej vulvektómii 
ako aj k lymfadenektómii. Postoperačný rozpad rany 
a infekcia sa zjavuje až v 85 % prípadov s následným 
predĺžením hospitalizácie (18). Psychosexuálne ná-
sledky a lymfedém dolných končatín sú najčastejším 
neskorým problémom, najmä u mladších pacientok 
(19, 20). V snahe znížiť výskyt komplikácií sa hľadali 
možné modifikácie operačného výkonu bez negatív-
neho ovplyvnenia prognózy (21).

Modifi kácie operačného výkonu

Radikálna vulvektómia bola nahradená širokou 
lokálnou excíziou so zachovaním aspoň 1 cm mak-
roskopicky voľného okraja vo všetkých troch rozme-
roch. Pri tumoroch v štádiu T1 (≤ 2 cm) sa frekvencia 
lokálnych rekurencií nezvýšila v porovnaní radikálnou 
vulvektómiou (1). O tumoroch v štádiu T2 (> 2 cm) 
je k dispozícii menej údajov (22). Najvýznamnejším 
prediktívnym faktorom pre výskyt lokálnej rekurencie 
je voľný resekčný okraj. Heaps a spol. dokázali 50 % 
výskyt lokálnej rekurencie u pacientok s okrajom men-
ším ako 8 mm (23). De Hullu a spol. v štúdii zahŕňa-
júcej 79 pacientok, potvrdili, že u žiadnej z pacientok 
(n = 39) s resekčným okrajom > 8 mm, sa nevyvinula 

rekurencia, avšak u 9 zo 40 pacientok s aspoň jedným 
resekčným okrajom ≤ 8 mm sa rekurencia vyskytla 
(24). Táto štúdia taktiež preukázala, že 50 % pacien-
tok malo mikroskopický voľný okraj 8 mm, napriek 
tomu že operatér predpokladal 1 cm voľný okraj. Na 
základe štúdií Heapsa a de Hullu (23, 24) môžeme 
odporučiť širokú excíziu s makroskopickým okrajom 
2 cm. Iba v prípadoch predpokladaného multifokálne-
ho ochorenia zostáva radikálna vulvektómia liečbou 
prvej voľby.

Hľadajú sa možnosti redukcie morbidity spojenej 
s inguinálnou lymfadenektómiu. Klinicky sa potvrdilo, 
že u pacientok s tumorom vzdialeným viac ako 1 cm od 
stredovej čiary, je výskyt kontralaterálnych metastáz 
v lymfatických uzlinách extrémne raritný v prípade, 
ak ipsilaterálne uzliny nie sú postihnuté (25). Jackson 
a spol. referujú o výskyte kontralaterálnej rekurencie 
2,5 roka po širokej excízii a unilaterálnej ingvinálnej 
lymfadenektómii (26). Ide o ojedinelý prípad a vše-
obecne sa akceptuje unilaterálna lymfadenektómia 
u pacientok s lateralizovaným tumorom (25).

S cieľom znížiť morbiditu bola zavedená technika 
troch incízií. Nebola vykonaná žiadna randomizovaná 
štúdia na potvrdenie bezpečnosti techniky troch incízií 
v porovnaní s en bloc postupom. Mostíkové rekurencie 
(oblasť zachovaného tkaniva medzi vulvou a inguinou) 
boli popísané najmä u pacientok s ingvinálnym postih-
nutím lymfatických uzlín a taktiež u pacientok s nega-
tívnymi uzlinami (21, 27 – 29). V prehľade Cochrane 
library sa uvádza nízka frekvencia (< 1 %) mostíkových 
rekurencií a preto sa technika troch incízií u pacientok 
s palpačne nesuspektnými uzlinami považuje za bez-
pečnú (30). De Hullu a spol. v retrospektívnej štúdii (24) 
referujú vyšší výskyt mostíkových rekurencií a v ingvíne 
(5 zo 79 pacientok, 6,3 %) v porovnaní s en bloc postu-
pom (2 zo 159 pacientok, 1,3 %). U pacientok s nega-
tívnymi uzlinami po en bloc výkone v štúdiách Burgera 
a spol. a GOG 36 a 37, bol výskyt relapsu v ingvíne 
nižší (< 1 %) v porovnaní s technikou troch incízií (14, 31, 
32). Napriek vyššiemu počtu rekurencií v inguíne nie je 
potvrdené, že celkové prežívanie je negatívne ovplyv-
nené technikou troch incízií. Je to možné vzhľadom na 
malé počty pacientok, zahrnutých v týchto štúdiách 
a následne malé rozdiely v prežívaní (24). Menší počet 
komplikácií (rozpad rany, edém), skrátenie doby hospi-
talizácie po menej radikálnom operačnom výkone bolo 
potvrdené viacerými štúdiami (33 – 35). Podľa súčas-
ných poznatkov štandardným terapeutickým postupom 
by mala byť široká lokálna excízia a uni- alebo bilate-
rálna inguinofemorálna lymfadenektómia postupom 
troch incízií so zachovaním fascia lata a vena saphena 
magna (24). Lymfadenektómia by mala zahŕňať všetky 
povrchové lymfatické uzliny a všetky hlboké uzliny (24). 
U pacientok s palpačne suspektnými uzlinami je vhod-
nejšia en bloc operácia na redukciu rizika mostíkovej 
rekurencie.

Obrázok 1. Karcinóm vulvy.
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Primárna rádioterapia

Nie je jednotný názor na použitie elektívnej rádi-
oterapie u pacientok s karcinómom vulvy. Cochrane 
Gynaecological Cancer Review Group hodnotila štú-
die porovnávajúce operačnú liečbu a rádioterapiu (36). 
Vzhľadom na relatívnu vzácnosť vulvárneho karcinó-
mu, do porovnania bola zahrnutá iba jedna randomizo-
vaná štúdia, jedna pozorovacia a jedna retrospektívna 
štúdia. Manavi a spol. referujú o skupine 65 pacientok 
(štádium T1) s klinicky negatívnymi uzlinami liečených 
rádioterapiou. Popísali 3 (4,6 %) prípady relapsu (37). 
Perez a spol. uvádzajú 10,5 % relapsov v skupine 68 
pacientok (štádium T1,T2), ktorých tumory boli väčšie 
ako v štúdii Manaviho a spol. (38). Randomizovaná 
štúdia porovnávala operačnú liečbu a rádioterapiu 
u 58 (T1,T2,T3) s klinicky nepostihnutými uzlinami (39). 
Stehman a spol. nezaznamenali po operačnom výkone 
rekurenciu v 25 inguinách, naopak uvádzajú 5 rekuren-
cií (18,5 %) v 27 primárne ožiarených inguinách. Štúdia 
bola následne ukončená. Kritika štúdií sa týkala dávky 
rádioterapie. Maximálna dávka v štúdii Manaviho bola 
v 5 cm, 4 cm v štúdii Pereza a iba 3,5 cm Stehmana 
(37 – 39). Podľa McCalla a spol., sú hlboké femorálne 
uzliny uložené 4,5 až 6,1 cm po povrchom kože (40). 
Vzhľadom na to boli uzliny v uvádzaných štúdiách 
zrejme podliečené. Katz a spol. hodnotili skupinu 227 
pacientok v štádiu T1-T4 s cieľom zhodnotiť účinnosť 
rádioterapie a definovať faktory vplývajúce na výskyt 
rekurencie. Dospeli k záveru, že frekvencia rekuren-
cií bola porovnateľná po samotnej operačnej liečbe, 
samotnej rádioterapii, ako aj v prípade kombinovanej 
liečby (41). Rekurencia sa vyskytla u 3 pacientok z 29 
(11 %), ktoré absolvovali primárnu rádioterapiu na kli-
nicky negatívne ingvíny. Dva prípady boli mimo hlav-
ného ožarovacieho poľa (význam presného zamerania 
radiačného objemu), tretí bol v súvislosti s lokálnou vul-
várnou rekurenciou. Na základe týchto nálezov autori 
uvádzajú, že elektívna rádioterapia poskytuje dobrú 
lokálnu kontrolu a prevenciu rekurencie v prípadoch 
s minimálnym ingvinálnym postihnutím. V tejto štúdii 
však bola porovnávaná primárna rádioterapia s ope-
račným postupom odstraňujúcim iba superficiálne uz-
liny, čo rezultuje vo vyššej frekvencii rekurencií (16 %) 
v porovnaní s kompletnou inguinofemorálnou lymfa-
denektómiou (2 – 6 %), ako uvádzajú literárne zdroje 
(24, 31). Vzhľadom na to záver autorov, že rádioterapia 
je vysoko efektívna ako samostatná liečba u pacien-
tok s klinicky negatívnymi uzlinami, nie je dostatočne 
potvrdený.

Minimálne invazívne postupy 

stagingu

V súčasnosti nie sú dostupné neinvazívne 
postupy na zistenie metastatického postihnutia in-
gvinofemorálnych uzlín. Palpačné vyšetrenie má 
obmedzenú presnosť, približne 25 % (42). Použitie 

ultrazvuku a pozitrónovej emisnej tomografie (PET) 
u pacientok s karcinómom vulvy neprinieslo očaká-
vané výsledky (43, 44). Nebola vykonaná žiadna 
štúdia na zhodnotenie diagnostickej presnosti CT. 
MRI má určité výhody pri určovaní stavu lymfatic-
kých uzlín. Uvádzaná senzitivita pri určení metastáz 
v uzlinách je 40 – 50 %, špecificita 90 – 100 % (45). 
Použitie ultra-small-iron-oxide-particles (USIOP) pri 
MRI lymfografii môže zlepšiť senzitivitu a špecificitu 
a môže pomôcť pri detekcii mikrometastáz v uzli-
nách normálnej veľkosti (46). Sľubnou technikou sa 
ukazuje tenkoihlová biopsia pod ultrazvukovou kon-
trolou, ktorá môže byť vykonaná ambulantne (47). 
Obmedzením tohto vyšetrenia je, že úspešnosť je 
veľmi závislá na skúsenosti vyšetrujúceho a je len 
veľmi malý počet rádiológov s dostatočnými skúse-
nosťami v použití tejto techniky. Pretože neexistuje 
dostatočne presná neinvazívna metóda detekcie 
metastáz v lymfatických uzlinách, pozornosť sa 
upiera na rozvoj minimálne invazívnych metód de-
tekcie sentinelovej uzliny karcinómu vulvy. Výsledky 
štúdií, pri ktorých bola detekcia sentinelovej uzliny 
nasledovaná kompletnou lymfadenektómiou, uka-
zujú veľmi vysokú úspešnosť detekcie (do 100 %), 
najmä pri použití kombinovanej techniky – predope-
račná lymfoscintigrafia nannokoloidom 99m techné-
cia a intraoperačne použitím Patent Blue® (48, 49). 
V súčasnosti však nemôžme považovať techniku 
sentinelovej uzliny za štandard v liečbe karcinómu 
vulvy. Sú potrebné ďalšie štúdie na zhodnotenie 
jej výsledkov. Nie sú dostatočne preskúmané roz-
ličné histopatologické metódy spracovania prepa-
rátu (imunohistochémia, sériové rezy), nie je jasný 
význam mikrometastáz, a preto je dôležité tieto spor-
né otázky začleniť do ďalších štúdií (50).

Liečba pokročilého štádia ochorenia

Prípady, kde štandardný radikálny operačný 
výkon nepostačuje na odstránenie tumorózneho 
procesu s adekvátnym okrajom, považujeme za 
lokálne pokročilé. Tieto stavy sú zvyčajne spojené 
s rozsiahlym a neresekovateľným postihnutím lym-
fatických uzlín v inguine, prípadne v panve. Lokálne 
pokročilé ochorenia predstavujú približne 30 % 
všetkých prípadov karcinómu vulvy. Ultraradikálne 
výkony sa vykonávajú u pacientok s resekovateľným 
postihnutím. Tieto výkony zahŕňajú radikálnu vulvek-
tómiu kombinovanú s čiastočným alebo kompletným 
panvovým výkonom typu exenterácie. Podobne ako 
pri včasných štádiách je stav lymfatických uzlín naj-
významnejším prognostickým faktorom. V prípade 
pozitivity uzlín sú vzdialené metastázy najčastejším 
prejavom rekurencie (51). Hoffman a spol. uvádzajú 
4,3 % mortalitu a 46 % bezpríznakové (disease-free) 
prežívanie v prípadoch po ultraradikálnom operač-
nom výkone (52). Morbidita po takomto type výko-

nu je značná vzhľadom na rozsah a trvalú potrebu 
kolostómie a urostómie (52). Boronow odporučil ako 
prvý kombinovaný terapeutický postup ako alterna-
tívu k panvovej exenterácií (53). Vo svetle dnešných 
skúseností je pravdepodobne najlepšou alternatívou 
neoadjuvantná chemorádioterapia u pacientok, kto-
rých stav vyžaduje exenteračný typ operácie. Nie sú 
však jasne definované rádioterapetické a chemote-
rapeutické režimy a typ operácie po neoadjuvantnej 
terapii vzhľadom na malý počet vykonaných štúdií. 
Montana a spol. sledovali úlohu kombinovanej liečby 
(chemoterapia, iradiácia, operácia) u pacientok s po-
kročilým ochorením (54). Cieľom štúdie bolo zistiť, či 
sú pacientky s rozsiahlym postihnutím uzlín schopné 
absolvovať predoperačnú chemorádioterapiu, ná-
sledne resekciu primárneho tumoru a uzlín, a zhod-
notiť výsledok po takomto terapeutickom postupe. 
Po ožiarení dávkou 47,6 Gy a podaní kúry cisplati-
na/5-fluorouracil u 38 zo 40 pacientok bolo možné 
vykonať operačný výkon. V operačnom preparáte 
neboli prítomné nádorové bunky v 20 z 38 prípadov. 
Dve pacientky zomreli na komplikácie a u 19 vznikla 
rekurencia. Bellati a spol. (55) publikovali výsledky 
prospektívnej štúdie, ktorá sledovala 14 pacientok 
spočetným metastatickým postihnutím uzlín lieče-
ných radikálnym operačným výkonom a následnou 
chemoterapiou (cisplatina). Výsledky ohľadom pre-
žívania a toxicity liečby sú sľubné. Sú potrebné ďal-
šie štúdie na určenie optimálneho kombinovaného 
liečebného postupu. Vzhľadom na relatívne nízku 
incidenciu tohto ochorenia takéto štúdie je možné 
vykonať len ako multicentrické prostredníctvom me-
dzinárodnej spolupráce.

Záver

Väčšina pacientok s malígnym ochorením vulvy 
má skvamocelulárny karcinóm zachytený vo včas-
nom štádiu. Metódou voľby je široká excízia s uni- 
prípadne bilaterálnou lymfadenektómiou. Technika 
detekcie sentinelovej uzliny sa javí ako sľubná 
v prípadoch, ak nie sú suspektné uzliny v ingvinách 
pri malých primárnych tumoroch. Jednoznačná spo-
ľahlivosť tejto metódy však zatiaľ nebola potvrdená. 
V prípade klinického podozrenia na metastatické 
postihnutie inguinálnych uzlín štandardnou liečbou 
radikálna vulvektómia s obojstrannou lymfadenek-
tómiou. V prípadoch pokročilého ochorenia by mala 
byť zvážená možnosť chemoiradiácie a následnej 
operačnej liečby. Vzhľadom na zriedkavosť ochore-
nia je zrejmé, že ďalšie štúdie musia byť vykonané 
medzinárodnými skupinami odborníkov.
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