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Slikovna diagnostika mezenhimskih tumorjev maternice je tezavna, natancna predoperativna
diagnoza pa je kljuénega pomena za izbiro najprimernejSe metode zdravljenja. V primerih kjer
slikovne preskave niso povedne, je histopatoloska verifikacija tako lahko klju¢nega pomena. V
prispevku obravnavamo razli¢ne pristope k biopsiji mezenhimskih tumorjev maternice.

1. Uvod

Maligni mezenhimski tumorji maternice zajemajo manj kot 3% malignih tumorjev uterusa. So
agresivni tumorji s slabo prognozo, dodatno pa lahko potek bolezni poslabsamo z izbiro
neprimernega kirurSkega posega, ki lahko povzroci iatrogeni intraabdominalni razsoj tumorija,
kot je morselacija tumorja. Glede na podatke iz literature je tveganje za nepri¢akovan sarkom po
operaciji priblizno 1:352 (1). Pravilna predoperativha diagnoza teh redkih tumorjev je tako
bistvenega pomena za odloCitev za primerno metodo zdravljenja ter izogib morebitnim
negativnim ucinkom operativnega posega.

2. Slikovna diagnostika

Primarna diagnosticna metoda v oceni tumorjev maternice je transvaginalna ultrazvocna
preiskava. V diagnostiki se pogosto uporablja tudi MRI, ki ima primerljivo diagnosti¢no
natancnost ultrazvocni preiskavi. Za oceno narave tumorjev maternice sicer ni definitivnih
diagnosticnih kriterijev, ki bi omogocali zanesljivo diagnozo (2). Na sarkom maternice nakazujejo
veliki tumorji, nehomogene ehogenosti, s prisotnimi notranjimi neregularnimi cisticnimi predeli,
odsotnostjo akusticnega sencenja in kalcifikacij pri Zenski, ki ima ginekoloske simptome
(predvsem nenormalna krvavitev iz maternice) (3). Ne glede na to, pa obstaja znacilno
prekrivanje ultrazvo¢nih karakteristik med malignimi in benignimi lezijami, zaradi tega je
diagnoza pogosto tezavna. Pomembna je sicer izkuSenost operaterja, raziskava je pokazala, da
je v primeru izkuSenega ultrazvocista namre¢ 80 % sarkomov bilo opisanih kot atipi¢nih in 78,5
% jih je bilo suspektnih za maligno lezijo (3). Tako tudi ESGO smernice priporocajo, da v primeru
nacrtovane miomektomije ali histerektomije z morselacijo tumorja, ultrazvocno preiskavo pred
operativnim posegom opravi izkusen operater (1).

3. Biopsija tumorjev

Transvaginalna biopsija tumorjev medenice je uveljavljena diagnosticna metoda v ginekoloski
onkologiji. Kljub temu, pa v primeru suma na mezenhimske tumorje, strokovna zdruzenja
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natancno ne opredeljujejo njene vloge v diagnostiki (1). Smernice razli¢nih strokovnih zdruzenj,
ki se ukvarjajo z diagnostiko in zdravljenjem sarkomov svetujejo izogib transabdominalni biopsiji
(4, 5). Glede na dejstvo, da je slikovna diagnostika mezenhimskih tumorjev teZavna, je zadostna
in predvsem varno izvedljiva biopsija tumorja pogosto nujna za nacrtovanje primernega
zdravljenja. Raziskave so pokazale, da je natancnost ultrazvocno vodene biopsije tumorja glede
na dokoncni histopatoloski izvid med 93 in 98% (6, 7). Pogostnost zapletov v primeru
transvaginalne biosije tumorjev je prav tako nizka. Najpogosteje so porocali o vaginalni krvavitvi
(18-100%) in hematuriji (4%), vendar v nobenem primeru ni bilo potrebno aktivno ukrepanje (7,
8). Ponovitev sarkoma na poti igle do biopsije je moZen, vendar zelo redek zaplet (9). Zaradi tega
zdruZenja za obravnavo sarkomov priporocajo nacrtovanje biopsije na takSen nacin, da lahko ob
definitivnem kirurSkem posegu ekscidiramo celotno pot, ki jo je opravila igla med biopsijo (4).

Transcervikalni pristop je v ginekologiji uporaben v razli¢nih kliniénih situacijah, saj na ta nacin
uporabimo najbolj fizioloski oz. naraven pristop do sprememb v maternici. Na ta nacin se npr.
izvaja tako histeroskopija kot tudi kiretaza endometrija. V primeru transcervikalne biopsije
tumorjev maternice tudi teoreticno zmanjSamo moznost iatrogene diseminacije tumorskih celic,
saj igla potuje izklju¢no skozi cervikalni kanal do maternice, torej samo v na poti enega organa
(10). Ena izmed pomanijkljivosti transcervikalnega pristopa je, da je tezko biosirati tumorje, ki so
v velikem odklonu poti od cervikalnega kanala, saj je manipulacija z iglo omejena.
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POGLED RADIOLOGA

lzvlecek

Radioloske slikovne preiskave in biopsija imajo kljuéno vlogo pri odkrivanju in diagnostiki
sarkomov. V diagnostiki sprememb uterusa je pomembno predvsem razlikovanje med benignimi
miomi in leiomiosarkomi. Za postavitev diagnoze sarkoma je potrebna patohistoloska analiza,
vzorce tkiva pridobimo s histolosko oz. debeloigelno biopsijo (DIB). UZ- vodeno DIB lahko
opravimo transabdominalno ali transvaginalno, pristop je odvisen predvsem od lege patoloske
lezije in anatomskih znacilnosti. V diagnostiki sarkomov uterusa ima transvaginalni pristop
prednost pred transabdominalnim, saj se laZje izognemo vitalnim strukturam, zmanjsamo
moznost zapletov takoj po punkciji ter razsoja sarkomskih celic po biopsijskem kanalu in v okolico
(»seeding«).

Uvod

UZ-vodena biopsija je minimalno invaziven postopek, s katerim pridobimo vzorce celic ali tkiva
za postavitev diagnoze in dodatno analizo. S citolosko punkcijo ali aspiracijsko biopsijo s tanko
iglo (ABTI) pridobimo vzorce celic, s histolosko oziroma debeloigelno biopsijo (DIB) pa pridobimo
vzorce tkiva. Uporaba DIB nam omogoca vecdjo natancnost pri postavitvi diagnoze ter izvedbo
dodatnih analiz (npr. imunohistokemija), saj so vzorci tkiva oz. tkivni stebricki obseznejsi ter
imajo ohranjeno tkivno arhitekturo.

Za UZ-vodeno biopsijo lahko glede na lokacijo patoloske lezije uporabimo razlicne pristope —
perkutano, transabdominalno, transvaginalno, transrektalno itd. Za izvedbo UZ-vodene biopsije
ne potrebujemo splo$ne anestezije ter jo lahko opravimo ambulantno, sam postopek biopsije je
kratek in navadno traja nekaj minut. Pri izvedbi DIB lahko podrocje biopsije omrtvi¢imo z
uporabo lokalnega anestetika, pri tankoigelnih biopsijah pa anestetik najveckrat ni potreben.

Z radioloskimi preiskavami (UZ, MRI) zaenkrat ne moremo zanesljivo lo¢evati med benignimi in
malignimi tumorji uterusa, prav tako ni mogoce razlikovati na podlagi klinicnih ali laboratorijskih
najdb. Dokonc¢no diagnozo sarkoma uterusa postavimo s patohistolosko preiskavo bodisi v
sklopu predoperativne diagnostike z uporabo DIB ali pooperativnho z analizo vzorcev po
histerektomiji ali miomektomiji.

V diagnostiki sprememb uterusa je v ospredju predvsem razlikovanje med benignimi miomi in
leiomiosarkomi. Ob nepopolni odstranitvi sarkoma lahko pride do razsoja po trebusni votlini.
Glede na Studije imajo pacientke po miomektomiji, kjer patohistoloska analiza naknadno pokaze
diagnozo sarkoma, krajSe obdobje do ponovitve bolezni ter slabSe 5-letno prezivetje kot bolnice
po histerektomiji, kjer je sarkom odstranjen z »en bloc« resekcijo. V predoperativni diagnostiki
atipi¢nih sprememb maternice je varna UZ-vodena biopsija in patohistoloska analiza kljuénega
pomena za nacrtovanje nadaljnjega operativnega zdravljena.
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UZ-vodena biopsija

V predoperativni diagnostiki sprememb uterusa lahko uporabimo transvaginalni ali klasicen
transabdominalni pristop UZ-vodene biopsije. Patoloske formacije globoko v medenici so
obdane z vitalnimi organi (Crevesje, se¢ni mehur in secevodi, maternica z adneksi...) in Zilnimi
strukturami ter tako tezje dostopne transabdominalni punkciji, zato je vse pogosteje metoda
izbora transvaginalni pristop. Raziskave so pokazale visoko diagnosticno natancnost
transvaginalne UZ-vodene biopsije (ujemanje s pooperativnim patohistoloskim izvidom) med 90
in 100%.

Glavna prednost transvaginalne UZ-vodene biopsije je manjSa razdalja med sondo in tar¢no
lezijo, kar izboljSa kvaliteto UZ slike ter omogoca natancnejSo punkcijo in krajsi biopsijski kanal.
S transvaginalnim pristopom se laZje izognemo vitalnim strukturam ter tako zmanjSamo moZznost
zapletov.

Za mezenhimske tumorje je znacilno, da lahko ob biopsiji pride do »seedinga« oz. razsoja
malignoma v biopsijski kanal ter okolico. Biopsijo sarkoma moramo nacrtovati tako, da se
biopsijski kanal lahko operativno odstrani skupaj z maligno lezijo, podrocje biopsije in smer
kanala pa po opravljenem posegu v primeru perkutanega pristopa oznac¢imo na kozi. V
diagnostiki sarkomov uterusa je glede na lokacijo patoloske formacije transvaginalni pristop
veckrat primernejsi, saj je biopsijski kanal krajsi ter poteka skozi maternico, ki bo v primeru
potrjene diagnoze sarkoma odstranjena. Pri transabdominalnem pristopu je moznost razsoja v
trebusno votlino ter recidiva v biopsijskem kanalu vecja.

Zapleti po transvaginalni punkciji so redki, med najpogostejSe sodijo manjse krvavitve (po
nekaterih Studijah pri 0-18% bolnic), Se redkejse pride do vnetja ali nastanka abscesa. Tveganje
za krvavitev je pri transvaginalni UZ-vodeni biopsiji manjse kot pri transabdominalnem pristopu,
saj se izognemo vecdjim medeni¢nim Zilam, z uporabo barvnega Dopplerja dobimo natancne
informacije o prileznih zilah, hemostazo pa lahko doseZzemo s pritiskom sonde ob mesto biopsije.

Zakljucek

Transvaginalna UZ-vodena biopsija je minimalno invaziven postopek, ki predstavlja varno in
diagnosti¢no ucinkovito metodo za patohistolosko analizo sprememb uterusa. V diagnostiki
sarkomov uterusa ima transvaginalni pristop prednost pred transabdominalnim, saj se izognemo
vitalnim strukturam ter zmanjSamo moznost zapletov in »seedinga«.
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