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Uporaba vaginosonografije v diagnostiki tumorjev rodil skokovito naraséa.
Stevilne tehnologke izboljdave so povedale loéljivost novih UZ aparatov tako,
da je zanesljivost in diagnosti¢na vrednost preiskav vse bolj8a. Zaradi kratke
razdalje med sondo in preiskovanim organom lahko vizualiziramo patologke
procese v mali medenici Ze v velikosti 1 cm. Ob vedno boljSem izobraZevanju
in izkuénjah postaja vaginalni ultrazvok nepogresljiv in sestavni del
ginekoloSkega pregleda. Ob anamnezi, klini¢nem pregledu in histologkem
izvidu nam omogoc¢a dodatne in Ze tudi odloéilne informacije, ki so potrebne za
zanesljivo diagnozo in uspesno zdravljenje. Ob splodnem priznanju
vaginosonografije v diagnostiki zgodnje noseénosti, izvenmaternicne nosegnosti,
pripostopkih in ugotavljanju neplodnosti, razvojnih anomalijah, vnetnih procesih
in UZ punkcijah se pojavljajo vedno nove Studije in kriteriji, ki odlogilno
posegajo v diferencialno diagnostiko benignih in malignih tumorjev male
medenice oz. rodil. Tako se izboljSuje predoperativni staging, ki zagotavlja
minimalno radikalnost zdravijenja in enako uspesnost.

1. Vaginosonografija pri endometrijskem karcinomu

Vsaka krvavitev v pomenopavzije lahko pokazateljendometrijskega karcinoma.
Za dokon¢no diagnozo se posluzimo agresivne kiretaze, ki nam da razmeroma
zanesljiv histoloski podatek. Trend moderne medicine narekuje vse manj
nasilne postopke, ¢e je ob tem zagotovljena enaka diagnosti¢na zanesljivost.
Velike Studije ugotavljajo 30 - 50 % endometrijske patologije pri zenskah s
pomenopavzalno krvavitvijo, toda le 10 - 12 % endometrijskega karcinoma.
Merjenje debeline endometrija in defekt v njem omogoca zanesljivo diagnozo
tudi ob opuscanju nasilnih postopkov. Debelina endometrija, ki je manj$a od 5
mm, skoraj povsem izkljuéuje endometrijski karcinom. Mnenja o tem, ali je v
takih primerih vseeno potrebna histolo$ka overovitev, so deljena, vsekakor pa
jedanamoznostkontrole zUZ, diagnosti¢ne histeroskopije in ¢asovno odloZene
kiretaze.

Osmers navaja podatek, da obstaja v pomenopavzi 3% asimptomatskega
endometrijskega karcinoma Tudi to je eden od raziogov, da vaginosonografija
v pomenopavzi zasluzi svoje mesto v sklopu rednega ginekoloskega pregleda.
Globina invazije pri endometrijskem karcinomu, pa tudi njegova lokalizacija sta
pomembna prognosti¢na faktorja, ki bistveno vplivata na prezZivetje. Z
vaginosonografijo sta nam oba prognosti¢na faktorja enostavno dosegljiva in-
razmeroma zelo zanesljiva. Za uspesno zdravijenje je predoperativna odlocitev
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glede radikalnosti operativnega posega zelo pomembna. Globina invazije
namre¢ pozitivno korelira s pozitivnimi pelviénimi bezgavkami in znasa pri
globoki invaziji od 10 - 25%, pri plitvi invaziji pa samo 1%. Prav tako je
pomembno spoznanje, da so paraaortne bezgavke v primerih, ko gre za
globoko invazijo, prizadete v 6%.

Ceprav je dokonéna diagnoza vedno v rokah patologa, lahko danes s pomodjo
vaginosonografije in prikazane globoke invazije moéno podvomimo v
verodostojnost negativnega histoloskega izvida. V takih primerih je vsekakor
upravi¢ena ponovna kiretaZa in histeroskopija.

Iz tabele 1 je razvidno, da je 51% Zensk v pomenopavzi krvavelo zaradi
patolodkega procesa in kar pri 15 0z. 10,8% smo odkrili endometrijski karcinom.
V nobenem primeru ni bila debelina endometrija manj$a od 5 mm in le v enem
do 10 mm. |z debeline patolodkega procesa v endometriju ne moremo sklepati
na moznost malignosti. Pri vseh primerih endometrijskega karcinoma z globoko
invazijo je bil premer defekta vedji od 24 mm oz. od povpreéja.

Tabela 2 nam prikazuje primerjavo UZ preiskave s histolodkim izvidom.
Zanesljivost UZ diagnoze naras¢a z globino invazije. V klinicnem delu je
smiselna diagnostika invazije preko polovice miometrija. Od&utljivost
vaginosonografije pri odkrivanju globine invazije nad 50% je 94%, specifiénost
pa 91%.

2. Vaginosonografija pri ovarijskih tumorjih

Odkrivanje ovarijskih malignomov $e vedno predstavlja velik problem in hkrati
izziv. Vecino ovarijskih karcinomov $e vedno odkrijemo v poznih stadijih. Toda
tudi na tem podrocju prihaja po zaslugi vaginalnega UZ do novih spoznanj,
predvsem zaradi sistemati¢nih $tudij morfologkih kriterijev.

Teoreticno lahko zaznamo patoloske procese na ovariju Ze v velikosti 5-10 mm.
V praksi ni priakovati serijskega odkrivanja tako majhnih sprememb. Pri
rutinskem delu je pomembno, da uporabljamo preverjene morfologke kriterije.

Unilokularne enostavne ciste; _tanke stene brez solidnih arealov, za katere
lahko z veliko zanesljivostjo tdimo, da so benignega znadaja. Celo v
pomenopavzi, kjer je rizik vecji, so take enostavne ciste v 95% benigne.

Multilokularni tumorji: 15 - 20 % malignomov

Muttilokularni solidni tumorji: 30 - 40% malignomov

V najboljSem primeru lahko pri¢akujemo pri UZ diferenciranju pelviénih tumorjev
10% lazno negativnih izvidov, kar je, gledano s terapeviskega staliéa, zelo
veliko in ne omogoca izbire. Terapevtsko izbiro omogoéa le zelo majhna
incidenca malignomov pri enostavnih ovarijskih cistah.

Na splosno lahko za vaginosonografijo pri odkrivanju ovarijskih tumorjev
trdimo, da ima znagilno negativno napovedno vrednost. Drugade povedano: e
ultrazvoéno ne opazimo pelviéne mase, Zenska po vsej verjetnosti nima
ovarijskega tumorija.
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Povsem mogoce je, da bo v prihodnosti mozno zgodnej$e odkrivanje ovarijskih
karcinomov z barvnim doplerjem. Mnenja o uspes$nosti te preiskave so Ze
vedno precej deljena.
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Tabela 1. Debelina endiometrija in histolo§ki izvid (139 krvavitev v

pomenopavzi)
40 * :
mm * E233 *
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** y 84 -65-14
20 xx 60% 46,5% 10%
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e 17% 3% 0,8%
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32-2-0
23% 1,5% 0%
slaba prolif. | hiperpl. | polip |karcinom
kiretaza miom
22 17 17 39 15 skupaj
139
15,8% 12,2% | 122% | 28% 10,8%
51%
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Tabela 2. Primerjava globine invazije med UZ in histoloSkim izvidom

Histologija

Ultrazvok

invazija 0 inv. susp. inv. glob. do seroze

. - 39 (37%)

Ni invazije 25 11 2 1 54%
invazija o
suspekina 3 13 2 0 18 (17%)
Invazija o 36 (34%)
globokas50 ! 2 80 (26%) 3 46%
Invazija do 3 10 13 (12%)
seroze

29 (27%) 26 (25%) 37 (35%) 14 (13%) | 106 (100%)
Debelina . 20 mm 21 mm 24 mm 25 mm 22 mm
endometrija

G1...62% ...65% ..50% ...560%
Diferenciacij | G2...14% . 19% . 32% .24%

G83...24% ...16% ...18% .. 26%
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