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Hlavní téma

Úvod
Karcinom endometria je po karcinomu prsu 

druhou nejčastěji se vyskytující gynekologickou 

malignitou a jeho incidence má v naší zemi, 

stejně jako v ostatních vyspělých zemích, po-

zvolna ale trvale vzestupný charakter. V České 

republice je ročně diagnostikováno přibližně 

1 500 nových onemocnění, incidence se pohy-

buje kolem 32/100 000 žen a rok.
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Úvod: Hysteroskopie poskytuje optické zhodnocení nálezů v dutině děložní. Hysteroskopii lze využít v rámci diagnostiky, transcervi-

kální chirurgie či mapování lymfatik u pacientek s karcinomem endometria. Karcinom endometria je druhou nejčastěji se vyskytující 

gynekologickou malignitou. Jeho incidence má v naší zemi trvale vzestupný charakter. V České republice se incidence pohybuje kolem 

32/100 000 žen a rok. Častou obavou při hysteroskopické diagnostice karcinomu endometria je potenciální riziko průniku nádorových 

buněk do peritoneální dutiny a jejich diseminace. Cílem práce bylo ověřit přítomnost maligních buněk v peritoneální laváži po předchozí 

hysteroskopii.

Metodika: V průběhu let 2007–2009 bylo na našem pracovišti odebráno při hysteroskopicko-resekčních výkonech 407 vzorků sliznice 

endometria. V 56 případech byl diagnostikován karcinom endometria. U 46 pacientek, které následně podstoupily operační řešení, byla 

v průběhu operace odebrána lavage dutiny břišní na cytologické vyšetření.

Výsledky: Z celého souboru pacientek byla vyselektována skupina 56 pacientek, u kterých byl histologicky potvrzen karcinom endome-

tria. V žádném vzorku nebyl popsán histologicky nepříznivý typ, tj. serózní (seropapilární) a světlobuněčný (clear cell) adenokarcinom. 

U 45 ze sledovaných žen, které následně podstoupily operační řešení, nebyly ve vyšetřovaných nátěrech nalezeny nádorové buňky. 

U 1 pacientky byla popsána cytologie laváže jako suspektní.

Závěr: V souladu s dostupnou tuzemskou i zahraniční literaturou a na základě vlastních výsledků jsme přesvědčeni, že hysteroskopicko-

resekční výkony v rámci diagnostiky karcinomu endometria nezvyšují riziko jeho diseminace do peritoneální dutiny a nezhoršují tím 

prognózu onemocnění. Naopak vzhledem k cílenému odběru materiálu je považujeme za maximálně přínosné v časné diagnostice to-

hoto onemocnění.
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Significance of hysteroscopy in diagnostics of gynaecological malignancy – clinical experience

Objectives: Hysteroscopy provides optical evaluation of uterine cavity. Hysteroscopy can be performed in diagnostics, transcervical 

surgery or lymphatic mapping in patients with endometrial cancer.

Endometrial cancer is the second most common malignancy of the female genital tract. Its incidence in the Czech Republic is 32/100,000 

women and year with a permanent increasing tendency. The most controversial issue is the potential risk of microscopic extrauterine 

dissemination of cancerous cells within the peritoneal cavity and circulation during hysteroscopy, and the question if the relatively high 

pressure of distension medium used during hysteroscopies may or may not multiply the risk. The aim of our study was to verify presence 

of malignant cells in peritoneal washing performed after previous hysteroscopy.

Materials and Methods: Totally, 407 endometrial biopsies were collected during years 2007–2009 at our clinic. In 56 patients, en-

dometrial cancer was diagnosed. Afterwards, 45 women underwent surgery, during which peritoneal washing (lavage) and cytological 

examination were done.

Results: Fifty-six patients with histologically verified endometrial carcinoma were studied. The samples examined in the study were 

classified by grading as follows: G1 n = 34, G1–2 n = 10, G2 n = 10, G3–4 n = 2. In 45 cases that underwent radical surgery, no cancerous 

cells in peritoneal washings were found. Only in 1 case, the cytology obtained from peritoneal washing was considered to be suspicious. 

In 9 cases, carcinoma on the base of the polyp was detected, and in 2 cases, no residuum of cancer was observed after hysterectomy.

Conclusion: In accordance with contemporary literature and based on result of our study, we suggest that hystero-resectoscopy does 

not increase the risk of dissemination of malignant cells within the peritoneal cavity and does not worsen the prognosis of the disease. 

On the contrary, the samples taken under visual control provide more precise and earlier diagnostics of endometrial cancer.
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Mortalita je v porovnání s incidencí relativ-

ně nízká – 6,7/100 000 žen a rok, v absolutních 

číslech ročně zemře v České republice na toto 

onemocnění přibližně 390 žen (1). Pokles mor-

tality lze vysvětlit především velmi časnou dia-

gnostikou tohoto onemocnění. Medián věku 

při stanovení diagnózy je 61 let (1, 2, 3). S pro-

dlužující se délkou života narůstá také absolutní 

počet žen v rizikové skupině. Stoupající incidenci 

karcinomu endometria lze vysvětlit nárůstem 

počtu žen v období postmenopauzy a zvýše-

nou expozicí rizikovým faktorům. V současné 

době neexistuje žádná vhodná screeningová 

metoda k plošnému použití v diagnostice to-

hoto onemocnění.

Frakcionovaná kyretáž jako výkon prošla 

v poslední době kritickým přehodnocením. 

Jedná se o výkon prováděný de facto naslepo, 

což je spojeno s rizikem nezastižení ložiskových 

lézí. Riziko falešně negativních výsledků při kla-

sické probatorní kyretáži se uvádí až ve 20–30 % 

(2, 3, 4). V současné době na většině pracovišť 

v České republice nahradila necílenou proba-

torní kyretáž právě diagnostická hysteroskopie 

v kombinaci s cílenou kyretáží či resektoskopie 

(hysteroskopie operační). Hysteroskopická di-

agnostika a hysteroskopicko-resekční metody 

umožňují cílenou biopsii ložisek, makroskopické 

zhodnocení dutiny děložní a přesnou lokalizaci 

suspektní léze a také umožňují inspekci endo-

cervixu. V posledních letech se množí práce 

a diskuze o využití hysteroskopie při detekci sen-

tinelové uzliny a mapování lymfatik právě u pa-

cientek s karcinomem endometria. Dosavadní 

zkušenosti naznačují, že využití hysteroskopické 

aplikace radiokoloidu technecia a izosulfanové 

modři (Patent Blau) subendometriálně do pe-

ritumorózní oblasti pravděpodobně nejlépe 

respektuje přirozenou lymfatickou drenáž en-

dometria (5, 6).

Častou obavou při hysteroskopické diagnos-

tice karcinomu endometria je riziko zavlečení 

maligních buněk distenčním médiem do peri-

toneální dutiny a krevního oběhu. Kontroverzí 

je také, zda vyšší tlak distenčního média při re-

sekčních výkonech toto riziko ještě násobí, či 

nikoliv a zda hystero-resekční výkony mohou 

zhoršit prognózu onemocnění (3, 4, 7). Během 

studií, které byly prováděny v rámci IVF progra-

mu, bylo prokázáno, že minimální intrauterin-

ní tlak, při kterém dochází k otevírání tubárních 

ústí a tedy riziku průniku média do dutiny břišní 

je 70–80 mm Hg. Intrauterinní tlak při běžné 

diagnostické hysteroskopii nutný k dobré vizu-

alizaci celé dutiny děložní se pohybuje kolem 

25–40 mm Hg (5).

Soubor pacientek a metodika
V průběhu let 2007–2009 bylo na našem 

pracovišti odebráno při hystero-resekčních výko-

nech 407 vzorků sliznice endometria. Průměrný 

věk žen s diagnostikovaným karcinomem endo-

metria byl 66,9 let.

K výkonu byly primárně indikovány pa-

cientky v období peri- a postmenopauzy. 

Vedoucí symptomatologií bylo nepravidelné 

děložní krvácení a spotting v postmenopauze. 

Pacientky podstoupily výkon, a to i při negati-

vitě transvaginálního ultrazvukového vyšetře-

ní. Indikovány byly rovněž pacientky asymp-

tomatické se suspektním či patologickým 

ultrazvukovým nálezem. K jednotlivým vyšet-

řením byl použit hysteroskop firmy Olympus, 

Germany (4 mm teleskop s 5,5 mm pouzdrem 

a 12° optikou) nebo bipolární jehla „Versapoint“ 

(Versapoint Bipolar Electrosurgical Systém, 

Gynecare, Ethicon, USA). Jako distenční médi-

um byl použit fyziologický roztok nebo směs 

manitolu s glycinem (Glycin 1 % a Mannitol 1 %, 

Vak Clear Flex, Baxter, CZ). U operačních výkonů 

byla rutinně sledována intravazace, a to s ohle-

dem na riziko vzniku „fluid overload syndromu“. 

Nastavení tlaku průtoku distenčního média bylo 

40–50 mm Hg u diagnostických hysteroskopic-

kých výkonů a 70–100 mm Hg u výkonů resekč-

ních, tedy hysteroskopií operačních.

Odebrané vzorky endometria byly standard-

ně fixovány do 24 hodin v 10% formaldehydu, 

zataveny do parafínu a dále zpracovány pro úče-

ly histopatologického stanovení diagnózy.

Výsledky
Podle výsledků histopatologického vyšetření 

byly vzorky rozděleny do 5 základních skupin: 

normální endometrium (NE = 130), hyperplas-

tické endometrium bez atypií (SHE = 128), hyper-

plastické endometrium s atypiemi (AHE = 18), 

atrofické endometrium (AE = 58) a endometrium 

kancerózní (CE = 56).

Pro účely této studie byly vyselektovány 

vzorky s histologicky potvrzeným karcinomem 

endometria. Zastoupení karcinomů v souboru 

podle gradingu bylo následující: dobře dife-

rencovaný G1 n = 34, dobře až středně dife-

rencovaný G1–2 n = 10, středně diferencovaný 

G2 n = 10 a nízce až nediferencovaný karcinom 

G3–4 n = 2. Diagnostika karcinomu endome-

tria byla v těchto 56 případech následující. 

Pomocí trans-cervikální resekce polypu (TCAP) 

bylo získáno 32 vzorků, 24 vzorků bylo odebráno 

po předchozí diagnostické hysteroskopii pomocí 

cílené probatorní kyretáže. U 46 pacientek, které 

následně podstoupily operační řešení, byla vždy 

na začátku operace odebrána laváž dutiny břišní 

na cytologické vyšetření.

Ve 33 případech diagnostikovaných karci-

nomů byl výsledek histologie s drobnými ob-

měnami téměř identický: „obraz simplexní či 

komplexní hyperplazie, v jednom fokusu zasti-

ženy změny charakteru G1–2 endometroidního 

karcinomu“. Velmi často se též jednalo o změny 

v polypu – „v bazi endometriálního polypu za-

chyceno ložisko G1 endometroidního karcino-

mu“. U 2 pacientek při následné operaci již nebylo 

v definitivním histologickém vyšetření dělohy 

ložisko endometroidního karcinomu přítomno.

U 45 sledovaných žen, které po předchozím 

hysteroskopicko-resekčním výkonu podstoupi-

ly operaci, nebyly ve vyšetřovaných nátěrech 

detekovány nádorové buňky. U 1 pacientky byl 

cytologický nález suspektní. V laváži peritoneální 

dutiny byla při cytologickém vyšetření popsána 

výrazná cytolýza, skupinky mezotelií, fokálně 

klastry a výrazná pleomorfie jader. U této paci-

entky byla výrazná diskrepance histologického 

nálezu z probatorní kyretáže a definitivní poope-

rační histologie. Z materiálu probatorní kyretáže 

byl popsán „obraz simplexní hyperplazie a ojedi-

nělý fokus G1 endometroidního karcinomu“.

Definitivní výsledek histologie byl však po-

psán takto: „ve fundu šedobílý tumor prorůstající 

do vnější poloviny stěny děložní, 2 × 2 × 1,5 cm. 

V lumen čípku v jednom řezu zastižena propaga-

ce endometroidního karcinomu z dutiny děložní 

(stadium T2a, grade 2). Grading karcinomů z de-

finitivní histologie u zbylých 45 žen byl následu-

jící: G1 n = 26, G1–2 n = 10 a G2 n = 8, nízce dife-

rencovaný či nediferencovaný karcinom nebyl 

v této skupině přítomen. Podle FIGO klasifikace 

byla stadia karcinomu endometria operovaných 

pacientek IA a IB. Nebyly zaznamenány žádné 

rozdíly ve výsledcích cytologie mezi pacient-

kami, které podstoupily pouze hysteroskopii 

s následnou probatorní kyretáží a souborem 

pacientek po resekčním výkonu.

Zajímavostí, která úzce koreluje se znalostmi 

o rizikových faktorech vzniku karcinomu en-

dometria je, že průměrný BMI u žen s karcino-

mem endometria byl 30,5 kg/m2 pásmo I. stadia 

obezity.

Diskuze
Během posledních let se hysteroskopie 

a posléze i resektoskopie staly zlatým standar-

dem v diagnostice intrauterinních patologií. 

Především hysteroskopicko-resekční techniky 

však dosud nejsou všeobecně přijímány jako 

metody bezpečné a vhodné k diagnostice i vy-

soce suspektních lézí. Pacientka s diagnózou 
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karcinomu endometria, u níž je pozitivní cyto-

logie laváže peritoneální dutiny, je podle FIGO 

klasifikace zařazena do stadia IIIA, což významně 

mění prognózu i management následné terapie. 

Obava z případné diseminace je proto pocho-

pitelná.

Jednu ze studií, která poukazuje na rizika 

hysteroskopie u diagnózy karcinomu endome-

tria, publikoval v roce 2000 Obermair. Obermair 

ve své práci uvádí pozitivitu peritoneální cyto-

logie v 9 % po předchozí hysteroskopii (8). My 

jsme průnik maligních elementů do břišní dutiny 

po provedení hysteroskopie nebo hysteroresek-

ce nezjistili. Vysoké riziko falešně negativních 

výsledků při klasické kyretáži je dobře známé, 

literatura uvádí 20–30 % (1, 3, 4). Odstranění kor-

porálního polypu naslepo kyretou je spíše ná-

hodné a recidiva ze zbytkového pahýlu je velmi 

častá. Ablace polypu kličkou s následnou resekcí 

spodiny polypu nebo odstranění polypu pomo-

cí bipolární koagulační jehly (Versapoint) tuto 

možnost recidivy výrazně eliminuje. V případě, 

že karcinom je přítomen v bázi polypu, prav-

děpodobnost jeho minutí při prosté kyretáži 

je vysoká. Sharma M. ve své práci uvádí záchyt 

korporálního polypu při prosté kyretáži pouze 

ve 43 %, z 95 případů korporálního polypu pak 

ve 12 (téměř 10 %) byla nalezena malignita v po-

době endometroidního karcinomu (9). Damiao 

ve svém článku z roku 2009 srovnává několik 

prací, které poukazují na rizika průniku distenč-

ního média do dutiny břišní při použití různých 

médií a rozdílných intrauteriiních plnicích tlaků. 

Ve většině prací se plnicí tlak média pohyboval 

mezi 80–100 mm Hg, pozitivita peritoneální la-

váže byla od 0 % do 15 %. Při intrauterinním tlaku 

nad 150 mm Hg se však pozitivita laváže přiblížila 

30–37 % sledovaných případů. Proto za bezpeč-

ný intrauterinní tlak během výkonu je dnes po-

važována hranice 80 mm Hg (10).

Další předností resekční techniky je možnost 

odstranění ložiskových lézí (včetně karcinomu 

endometria) u žen s přáním zachování fertili-

ty (1).

Srovnáním možnosti pozitivity laváže a 30% 

rizika minutí ložiskové léze a tím falešně negativ-

ního výsledku se ve shodě s řadou dalších prací 

domníváme, že přínos hysteroskopie a resekto-

skopie je značný a nesporný. Viabilita a schop-

nost implantace, event. proniknuvších maligních 

buněk do peritoneální dutiny je dle dostupné 

literatury minimální (2, 3, 4, 5, 11, 12).

Závěr
V souladu s dostupnou tuzemskou i zahra-

niční literaturou a na základě vlastních výsledků 

jsme přesvědčeni, že hysteroskopicko-resekční 

výkony v rámci diagnostiky karcinomu endome-

tria nezvyšují riziko jeho diseminace do perito-

neální dutiny a nezhoršují tím prognózu one-

mocnění. Naopak vzhledem k cílenému odběru 

materiálu jsou maximálně přínosné v časné dia-

gnostice tohoto onemocnění. V současné době 

se hysteroskopie jeví perspektivní při detekci 

sentinelové uzliny a mapování lymfatik právě 

u pacientek s karcinomem endometria.

Tento projekt vznikl za podpory 

grantu NR 9313–3/2007 IGA MZ ČR.
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