
Εισαγωγή
Ο καρκίνος ενδομητρίου είναι ο συχνότερος γυναι-
κολογικός καρκίνος στο Δυτικό κόσμο.  Στις ΗΠΑ
αναφέρονται περίπου 37500 περιπτώσεις ανά έτος,
ενώ στη Βρετανία, που είναι δεύτερος μετά τον
καρκίνο των ωοθηκών, 4000 περιπτώσεις ανά έτος.
Ετσι, η γενική πληθυσμιακή επίπτωση στις ανα-
πτυγμένες χώρες είναι περίπου 15 περιπτώσεις ανά
100.000 γυναίκες ανά έτος, αλλά 25% των περιπτώ-
σεων συμβαίνουν σε προεμμηνοπαυσιακές γυναί-
κες και, ειδικά, 2% σε γυναίκες ηλικίας κάτω των
45 ετών (Office of National Statistics, 1999).
Το συντριπτικό ποσοστό (80%) γυναικών που πά-
σχουν από καρκίνο ενδομητρίου παρουσιάζει ανώ-
μαλη αιμορραγία.  Σε γυναίκες με μετεμμηνοπαυ-
σιακή αιμόρροια (ΜΕΑ) η πιθανότητα ανεύρεσης
καρκίνου ενδομητρίου (ΚΕ) κυμαίνεται σε ποσο-
στό 5-15%, αλλά η πιθανότητα ΚΕ μπορεί να αυξη-
θεί σε ποσοστό 60% σε γυναίκες ηλικίας άνω των
80 ετών (Gredmark et al., 1995).  Περίπου το 88%

των γυναικών με ΜΕΑ θα βρεθούν να έχουν μια
καλοήθη αιτία και συχνή είναι η ατροφία των γεν-
νητικών οργάνων.  Πολύποδες βρίσκονται σε 5-9 %
και υπερπλασία ενδομητρίου σε ποσοστό μέχρι και
10% των γυναικών.  Επίσης, μη γυναικολογικά αί-
τια (από το ουροποιητικό και κατώτερο γαστρεντε-
ρικό σύστημα) ανευρίσκονται στο 4% των περιπτώ-
σεων ΜΕΑ (Wagman, 1988).  Η  πιθανότητα καρκί-
νου ενδομητρίου (ΚΕ) είναι μέχρι και 8 φορές πιο
υψηλή σε μετεμμηνοπαυσιακές σε σχέση με προεμ-
μηνοπαυσιακές γυναίκες.  Αντίστοιχα, η πιθανότη-
τα ανεύρεσης σύνθετης άτυπης υπερπλασίας του
ενδομητρίου είναι 5 φορές μεγαλύτερη (Gaglione
et al., 1996).  
Υπολογίζεται ότι η  συχνότητα ΜΕΑ στο γενικό
πληθυσμό είναι περίπου 5%.  Επειδή ο μέσος όρος
επιβίωσης αυξάνει διαρκώς, υπολογίζεται ότι όλο
και περισσότερες γυναίκες θα υποβάλονται στο
μέλλον σε εξετάσεις για διερεύνηση ΜΕΑ (Nasri
and Coast, 1989).
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Περίληψη

Παραμένει αναμφισβήτητο γεγονός ότι η διάγνωση του καρκίνου ενδομητρίου πρέπει να είναι πάντα
ιστολογική, αλλά η μελέτη της διεθνούς βιβλιογραφίας δείχνει ότι η υστεροσκόπηση πρέπει να προη-
γείται της απόξεσης του ενδομητρίου.  Οι λόγοι είναι ότι με την τυφλή απόξεση, πρώτον, δεν λαμβάνο-
νται ξέσματα από τη συνολική επιφάνεια του ενδομητρίου και, δεύτερον, καλοήθεις και κακοήθεις
εστιακές ενδομητρικές βλάβες μπορεί να μην διαγνωσθούν ή και να μην αφαιρεθούν ολοκληρωτικά.  Το
σημαντικότερο μειονέκτημα της υστεροσκόπησης είναι η πιθανότητα διασποράς καρκινικών κυττάρων
στην περιτοναϊκή κοιλότητα που είναι ευθέως ανάλογη της εφαρμοζόμενης πίεσης του υγρού διάτασης
της ενδομητρικής κοιλότητας.  Αυτό θα μπορούσε να επηρεάσει αρνητικά την πρόγνωση των ασθενών
(μετατροπή σε στάδιο ΙΙΙA), αλλά τέτοιοι φόβοι δεν επιβεβαιώθηκαν στις δύο και μοναδικές πρόσφατες
αναδρομικές μελέτες.  Μέχρι τη δημοσίευση περισσότερων στοιχείων, συνιστάται η διενέργεια υστερο-
σκόπησης με πίεση υγρού που να μην υπερβαίνει τα 70 mmHg.   

ANAΣΚΟΠΗΣΗ



Διαγνωστικές Μέθοδοι KE

Απόξεση Ενδομητρίου (ΑΕ)
Η απόξεση ενδομητρίου είναι η συχνότερη γυναι-
κολογική επέμβαση και η πρώτη αναφορά στη βι-
βλιογραφία προέρχεται από τη Γαλλία (Recamier,
1850).  Παρά το γεγονός ότι από το1958 είχε φανεί
ότι με τη τυφλή Απόξεση του Ενδομητρίου (ΑΕ)
μπορεί να μην διαγνωσθούν μέχρι και 10% των ΚΕ
(Word et al., 1958), περισσότερα ερωτηματικά για
τη διαγνωστική ακρίβεια της ΑΕ προκλήθηκαν με-
τά από δημοσιεύσεις στις επόμενες δεκαετίες
(Stock and Kanbur, 1975; Grimes, 1982; Stovall et
al., 1989).  Κατεδείχθη ότι με την απλή ΑΕ μπορεί
να μην διαγνωσθούν μέχρι 15% των ΚΕ και ότι στο
60% των περιπτώσεων λαμβάνονται για ιστολογική
εξέταση ιστοτεμάχια ενδομητρίου που αντιστοι-
χούν σε λιγότερη από τη μισή ενδομητρική επιφά-
νεια. Προς επιβεβαίωση των ανωτέρω, δύο πρό-
σφατα δημοσιευμένες μελέτες επιτείνουν τα ερω-
τηματικά της διαγνωστικής ανεπάρκειας της τυ-
φλής ΑΕ.  Στη μία μελέτη υποστηρίχθηκε ότι με την
τυφλή ΑΕ δεν διαγνώσθηκαν πριν τη διενέργεια
υστερεκτομίας κακοήθεις και καλοήθεις αιτίες αι-
μόρροιας σε ποσοστό 62.5% των υλικών που εξε-
τάστηκαν (Bettocchi et al., 2001).  Στην άλλη μελέ-
τη βρέθηκε ότι με την απλή ΑΕ δεν αναγνωρίστηκε
το 58% των πολυπόδων, το 60% των περιπτώσεων
σύνθετης άτυπης υπερπλασίας και το 11% των ΚΕ
που εντοπίστηκαν με την υστεροσκόπηση (Epstein
et al., 2001).

Υστεροσκόπηση
Η πρώτη υστεροσκόπηση έγινε από τον Panteleoni
το μακρυνό 1869 και πλέον έχει αναδειχθεί στη μέ-
θοδο εκλογής για τη διερεύνηση της ανώμαλης αι-
μόρροιας.  Ο λόγος είναι ότι υπάρχει γενική παρα-
δοχή ότι ο συνδυασμός υστεροσκόπησης και ιστο-
λογικής βιοψίας υπερτερεί σε διαγνωστική ακρί-
βεια έναντι της τυφλής ΑΕ.  Η πρώτη συστηματική
ένδειξη προήλθε από μία συγκριτική μελέτη απλής
απόξεσης και υστεροσκόπησης, όπου φάνηκε ότι
τα αποτελέσματα ήταν ισότιμα στο 81% των περι-
πτώσεων, ανώτερα για την υστεροσκόπηση στο
16% και μόνο στο 3% καλύτερα για την απόξεση
(Gimpleson and Rappold, 1988).  
Στην προαναφερθείσα Σουηδική προδρομική μελέ-
τη των Epstein et al. (Epstein et al., 2001), γυναίκες
με ΜΕΑ και πάχος ενδομητρίου ≥ 5 χιλιοστών στη
διακολπική υπερηχογραφία υπεβλήθησαν σε δια-
γνωστική υστεροσκόπηση, απόξεση και μετά πάλι
υστεροσκόπηση και αφαίρεση όποιων βλαβών εί-
χαν παραμείνει στην ενδομητρική κοιλότητα μετά
την απόξεση.  Τρία πολύ σημαντικά στοιχεία προ-
κύπτουν από αυτή την μελέτη 105 γυναικών με

ΜΕΑ.  Πρώτον, 80% των γυναικών είχαν κάποια
μορφή ενδομητρικής παθολογίας και οι περισσότε-
ρες (98%) από αυτές είχαν το χαρακτήρα εστια-
κών βλαβών.  Δεύτερον,  με την απόξεση αφαιρέ-
θηκε ολοκληρωτικά μόνο το 13% αυτών των βλα-
βών.  Τρίτον, η συμφωνία μεταξύ της απόξεσης και
τελικής ιστολογικής διάγνωσης ήταν υψηλή (94%)
μόνο επί απουσίας εστιακών βλαβών και στις πε-
ρισσότερες περιπτώσεις επρόκειτο για φυσιολογι-
κό ενδομήτριο.   
Στην εξαιρετική μετα-ανάλυση 65 μελετών, που
αφορούσαν σε 26000 γυναίκες με ανώμαλη αιμόρ-
ροια, τα ευρήματα της υστεροσκόπησης συγκρίθη-
καν με την ιστολογική διάγνωση.  Η συνολική πι-
θανότητα ανεύρεσης ΚΕ ήταν 3.6%, αλλά αυξήθη-
κε στο 71.8% όταν αυτή ήταν και η υστεροσκοπική
διάγνωση, ενώ μειώθηκε στο 0.6% όταν η υστερο-
σκοπική διάγνωση ήταν αρνητική για ΚΕ (Clark et
al., 2002).  Ομως, η θετική προγνωστική αξία της
υστεροσκόπησης από μόνη της για τη διάγνωση
άτυπης υπερπλασίας και ΚΕ είναι σχετικά χαμηλή
(Lo and Yuen, 2000), κάτι που καθιστά απαραίτητη
τη λήψη ιστολογικής βιοψίας.
Υπάρχει γενική παραδοχή ότι η υστεροσκόπηση
υπερέχει της απόξεσης στον εντοπισμό και πλήρη
αφαίρεση εστιακών βλαβών (πολυποειδείς εκβλα-
στήσεις, ινομυώματα) στην ενδομητρική κοιλότητα.
Ομως, αυτή η υπεροχή έχει αμφισβητηθεί σε μικρό
αριθμό μελετών σ’ό,τι αφορά τη διάγνωση υπερ-
πλασίας και ΚΕ.  Ενδεικτικά, στη μελέτη των Ben-
Yehuda et al. (1998) σε μόνο το 52% των γυναικών
με υπερπλασία ενδομητρίου ετέθη η διάγνωση
υστεροσκοπικά, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για ΚΕ
ήταν 20%.  Ομως, θα πρέπει να τονισθεί ότι το υλι-
κό προήλθε από 86 διαφορετικούς γενικούς γυναι-
κολόγους που εργάζονταν στην ευρύτερη περιφέ-
ρεια, ενώ το υλικό των ειδικών στην υστεροσκόπη-
ση γυναικολόγων του νοσοκομείου δεν συμπεριε-
λήφθη στη μελέτη (Ben-Yehuda et al., 1998).
Πράγματι, όταν η υστεροσκόπηση διενεργείται
από ειδικούς ενδοσκόπους γυναικολόγους μπορεί
να υπερτερεί της τυφλής απόξεσης στη διαγνωστι-
κή ακρίβεια της άτυπης υπερπλασίας και καρκίνου
ενδομητρίου (Loverro et al., 1996).  Επίσης, η πιθα-
νότητα ανεύρεσης ΚΕ μετά Διατραχηλική Αφαίρε-
ση του Ενδομητρίου –Τranscervical Endometrial
Resection (TCER) για τη θεραπεία μηνορραγιών
σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, με προηγηθεί-
σα αρνητική για κακοήθεια υστεροσκοπική βιοψία,
υποδεικνύει την αναγκαιότητα πλήρους απόξεσης
σε περιπτώσεις που η υστεροσκόπηση δείξει ανώ-
μαλο ενδομήτριο (Colofransceschi et al., 1996).

Υστεροσκόπηση στο Εξωτερικό Ιατρείο
Η υστεροσκόπηση, με ή χωρίς τοπική αναισθησία,
στο εξωτερικό ιατρείο φαίνεται ότι είναι μία αξιό-
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πιστη, ελάχιστα επεμβατική, εναλλακτική λύση σε
σχέση με την υστεροσκόπηση με γενική αναισθη-
σία.  Σε πρόσφατη προδρομική τυχαιοποιημένη με-
λέτη, φάνηκε ότι αυτή δεν υπολείπεται της δεύτε-
ρης σε διαγνωστική ακρίβεια και στην ικανότητα
λήψης επαρκών κατευθυνόμενων βιοψιών (Tahir et
al., 1999).  Σίγουρα, είναι φθηνότερη με υπολογίσι-
μα κέρδη για την ασθενή και το νοσοκομείο, αλλά
σπάνια μπορεί να προκαλέσει έντονο, κυρίως τρα-
χηλικό, πόνο και μπορεί να μην διεκπεραιωθεί επι-
τυχώς σε ποσοστό 3-5%.  Επίσης, σε περίπτωση
ανεύρεσης εστιακών βλαβών, υπάρχει κίνδυνος
επανεγχείρησης με γενική αναισθησία σε ποσοστό
20-30% (Baskett et al., 1996).  Εστιακές βλάβες
(πολύποδες) είναι απαραίτητο να αφαιρούνται
υστεροσκοπικά.  Ο λόγος είναι ότι έτσι μπορεί να
αφαιρεθούν ολοκληρωτικά από τη βάση του μίσχου
τους, τη στιγμή που ξέρουμε από έγκυρες μελέτες,
τόσο από το διεθνή όσο και τον ελληνικό χώρο, ότι
προκαρκινικές ή καρκινικές βλάβες μπορεί να
ανευρεθούν σε ποσοστό 24% και 1.5% αντίστοιχα
των αφαιρεθέντων πολυπόδων (Anastasiadis et al.,
2000).   

Υστεροσκόπηση και διασπορά καρκινικών
κυττάρων στην περιτοναϊκή κοιλότητα
Βιβλιογραφικές αναφορές μεμονωμένων περιστα-
τικών έχουν δείξει ότι καρκινικά κύτταρα μπορεί
να βρεθούν στην περιτοναϊκή κοιλότητα σε ασθε-
νείς που χειρουργούνται για καρκίνο ενδομητρίου
σταδίου Ι και προηγουμένως είχαν υποβληθεί σε
διαγνωστική υστεροσκόπηση (Schmitz and Nahhas,
1994; Egarter et al., 1996; Rose et al., 1998).  Στο
ίδιο συμπέρασμα κατέληξαν οι ερευνητές μίας
αντίστοιχης μεγάλης σειράς 162 ασθενών, όπου
βρέθηκαν καρκινικά κύτταρα στην περιτοναϊκή
πλύση 8 ασθενών (6.7%) (Lo et al., 2002). Το ποσο-
στό ήταν παρεμφερές (8%) στην αναδρομική μελέ-
τη της Αυστριακής Ομάδας Γυναικολογικής Ογκο-
λογίας, επί συνόλου 74 ασθενών με ΚΕ σταδίου ΙΑ,
ΙΒ (Obermair et al., 2000a).  Αντιθέτως, μια Γαλλι-
κή αναδρομική μελέτη έδειξε ένα εξαιρετικά υψη-
λό ποσοστό (37%) σε 19 ασθενείς με στάδιο ΙΑ ΚΕ
(Leveque et al., 1998).  Επίσης, μία πρόσφατη μελέ-
τη in-vitro έδειξε ότι καρκινικά κύτταρα από το εν-
δομήτριο μπορεί όχι μόνο να μεταφερθούν στην
περιτοναϊκή κοιλότητα με την υστεροσκόπηση, αλ-
λά και να παραμείνουν λειτουργικά ενεργά και να
προσκολληθούν στο περιτόναιο (Arikan et al.,
2001).

Τα ερωτήματα που προκύπτουν είναι τα ακόλουθα:

1. Επηρεάζεται η μεταφορά καρκινικών κυττάρων
από την τεχνική της υστεροσκόπησης, σε ό,τι αφορά

το υλικό που χρησιμοποιείται για τη διάταση της εν-
δομητρικής κοιλότητας;  
Παρ’ότι η προαναφερθείσα μελέτη των Lo et al.
(Lo et al., 2002) έδειξε ότι η πιθανότητα μεταφο-
ράς κυττάρων είναι μεγαλύτερη με τη χρήση Φυ-
σιολογικού Ορού (ΦΟ) παρά αερίου (CΟ2), η πιο
σωστή μεθοδολογικά προδρομική μελέτη των
Nagele et al. δεν ανέδειξε καμία διαφορά ανάλογα
με τη χρήση υγρού χαμηλού ιξώδους (ΦΟ) ή αερί-
ου (Nagele et al., 1999).

2. Επηρεάζεται η μεταφορά καρκινικών κυττάρων
από την τεχνική της υστεροσκόπησης, σε ό,τι αφορά
την πίεση του υγρού ή αερίου για ικανοποιητική
διάταση της ενδομητρικής κοιλότητας;  

Φαίνεται από τις εργασίες των Baker and Adamson
σε υπογόνιμες ασθενείς που υποβλήθηκαν σε υστε-
ρο-λαπαροσκόπηση ότι επαρκής διάταση της κοι-
λότητας επιτυγχάνεται με μέση πίεση 40 mmHg
(Baker and Adamson, 1998).  Eπίσης, οι ίδιοι ερευ-
νητές είχαν προηγουμένως καταδείξει ότι δεν πα-
ρατηρείται διαφυγή υγρού και ενδομητρικών κυτ-
τάρων με εφαρμογή πίεσης κατώτερης των 70 mm
Hg (Baker and Adamson, 1995).  

3. Υπάρχουν άλλοι μηχανισμοί μεταφοράς κυττά-
ρων στην περιτοναϊκή κοιλότητα;  

Η απάντηση είναι μάλλον καταφατική αν κάποιος
μελετήσει την εργασία των Creasman and
Lukeman, όπου καρκινικά κύτταρα ανευρέθησαν
στην κοιλιά 3 ασθενών με ΚΕ σταδίου Ι που είχαν
προηγουμένως υποβληθεί σε αμφοτερόπλευρη
σαλπιγγεκτομία ή απολίνωση σαλπίγγων (Creasman
and Lukeman, 1972). Επίσης, υπάρχουν αρκετές
βιβλιογραφικές αναφορές περιτοναϊκής δισποράς
μετά από απλή απόξεση του ενδομητρίου (Beyth et
al., 1975).    

4. Επηρεάζεται η επιβίωση των ασθενών από τη
διασπορά καρκινικών κυττάρων στην περιτοναϊκή
κοιλότητα (αλλαγή σταδίου σε ΙΙΙΑ);

• Παρά την ύπαρξη παλαιών μελετών που δηλώ-
νουν το αντίθετο, είναι γενικά παραδεκτό ότι η
πρόγνωση ασθενών με ΚΕ σταδίου Ι και μόνη έν-
δειξη εξωμητρικής εντόπισης της νόσου την θετική
περιτοναϊκή πλύση είναι πολύ καλή.  Επίσης, η θε-
τική πλύση δεν αποτελεί από μόνη της ένδειξη για
περαιτέρω θεραπεία (ακτινοβολία ή χημειοθερα-
πεία) (Eltabbakh et al., 1997). 
• Μέχρι προ εικοσαετίας εχρησιμοποιείτο σε πολ-
λά αναγνωρισμένα διεθνώς κέντρα Γυναικολογι-
κής Ογκολογίας  η Υστερογραφία, ως μέθοδος
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σταδιοποίησης, ειδικά σε ό,τι αφορά την ενδομη-
τρική επέκταση του ΚΕ.  Δεν υπάρχει καμία ένδει-
ξη ό,τι η επιβίωση αυτών των ασθενών ήταν χειρό-
τερη από ασθενείς που δεν υπεβλήθησαν σε Υστε-
ρογραφία (Johnson, 1973).
• Δεν υπάρχουν προδρομικές τυχαιοποιημένες με-
λέτες σύγκρισης της επιβίωσης ασθενών με ΚΕ που
είχαν προηγουμένως υποβληθεί σε υστεροσκόπηση
ή όχι.  Υπάρχουν μόνο 2 πρόσφατες αναδρομικές
μελέτες που δείχνουν ότι η πρόγνωση δεν επηρεά-
ζεται από αυτόν τον παράγοντα.  Πολύ πρόσφατα,
δημοσιεύτηκε και μία Ιαπωνική αναδρομική μελέ-
τη 280 ασθενών με ΚΕ, που περιορίζετο στη μήτρα

αλλά με θετική κυτταρολογική εξέταση.  Καμία
από τις 280 ασθενείς δεν υπεβλήθη σε υστεροσκό-
πηση, αλλά η διάγνωση ετέθη με ενδομητρική βιο-
ψία μόνο.  Θετική κυτταρολογική πλύση ευρέθη σε
εξαιρετικά μεγάλο ποσοστό ασθενών (17%), αλλά
αυτή δεν ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός παράγο-
ντας επιβίωσης.  Τα αποτελέσματα αυτών των με-
λετών παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα 1
(Gucer et al., 1998; Obermair et al., 2000b;
Kasamatsu et al., 2003). 

Eνδομητρική βιοψία
Στις περισσότερες μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες

Πίνακας 1. Επιβίωση ασθενών με καρκίνο ενδομητρίου σταδίου I που προηγουμένως υπεβλήθησαν σε υστεροσκόπη-
ση (Gucer et al.,1998; Obermair et al.,2000b)  ή  όχι (Kasamatsu et al.,2003).

Gucer Obermair Kasamatsu 

(α)Αριθμός ασθενών  
Ομάδα υστεροσκόπησης 27 135 0

(β)Αριθμός ασθενών  
Ομάδα ελεγχου 55 127 280

Μέση διάρκεια (α) 29 μήνες (26-46)
παρακολούθησης (β) 30 μήνες (10-48) 23 μήνες 62 μήνες (12-135)

Πίεση Υγρού Διάτασης 150-200 mmHg 150 mmHg

ΘετικήΚυτταρολογική (α) 7.4% (α) 7.1% 17%
Εξέταση (β) ?? (β) 2.56%

*Έγινε μόνο σε σύνολο 
111 ασθενών

5ετής επιβίωση
Yποτροπή νόσου (α) 1 τοπική (α) 2 μετά 23 μήνες + Κυτταρολογική 91%

μετά 37 μήνες, και 26 μήνες - Κυτταρολογική 95%
Ενδομητριοειδές, Eλεύθερη νόσου επιβίωση p=0.42
Στάδιο ΙC, Grade 2, (DFS) 92.4%
+Λεμφαγγειακή διήθηση

(β) 1 τοπική και παραορτική (β) δεν δίνονται στοιχεία
μετά 20 μήνες, Eλεύθερη νόσου επιβίωση DFS στους 36 μήνες
Eνδομητριοειδές, (DFS) 84.7% +Κυτταρολογική 90%

p= 0.782 -Κυτταρολογική  94%
Στάδιο IA, Grade 3 p=0.52

Θάνατοι
(α) 2 από άλλα αίτια
(β) 1 από άλλα αίτια
5ετής επιβίωση



είναι δυνατή η λήψη ενδομητρικής βιοψίας (ΕΒ) με
την είσοδο στην ενδομητρική κοιλότητα ενός μι-
κρού αναρροφητικού (πλαστικού ή μεταλλικού)
σωλήνα διαμέτρου 3 χιλιοστών και η συλλογή ικα-
νής ποσότητας υλικού για έγκυρη ιστολογική διά-
γνωση.  Σε αρκετές μελέτες έχει καταδειχθεί ότι ο
συνδυασμός διακολπικής υπερηχογραφίας (ιδιαί-
τερα υπερηχο-υστερογραφίας) και ΕΒ (Pipelle de
Cornier) έχει υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα
(90% και 96% αντίστοιχα) για τη διάγνωση ΚΕ
(De Silva et al., 1997; O’Connell et al., 1998).  Αντι-
θέτως, η ευαισθησία της ΕΒ (Pipelle de Cornier)
για τη διάγνωση πολυπόδων και απλής υπερπλα-
σίας είναι χαμηλή (Batool et al., 1994). Μία πρό-
σφατη μετα-ανάλυση επιβεβαίωσε την πολύ μεγάλη
ευαισθησία της ΕΒ (Pipelle de Cornier) σε ό,τι
αφορά τη διάγνωση ΚΕ (Dijkhuizen et al., 2000).
Ετσι, η  ΕΒ σε συνδυασμό με ΔΥ θα μπορούσε να
εφαρμοσθεί σε γυναίκες χαμηλού κινδύνου για ΚΕ
και, που για κάποιο λόγο, δεν μπορούν να υποβλη-
θούν σε υστεροσκόπηση και διαγνωστική απόξεση.
Αντιθέτως, θα ήταν περιττή η διενέργεια απόξεσης
με ή χωρίς υστεροσκόπηση,  αν η Pipelle ΕΒ μπο-
ρούσε να επιβεβαιώσει τη διάγνωση ΚΕ σε μία γυ-
ναίκα που είχε πάχος ενδομητρίου πάνω από 10 χι-
λιοστά στη ΔΥ.

Υπέρηχοι
Η διενέργεια διακολπικής υπερηχογραφίας (ΔΥ)
αποτελεί πλέον αναπόσπαστο μέρος της διερεύνη-
σης γυναικών με ανώμαλη αιμόρροια.  Ο σκοπός
της ΔΥ είναι η ανάδειξη εστιακών βλαβών (πολύ-
ποδες, ινομυώματα) και διάχυτης πάχυνσης του εν-
δομητρίου που μπορεί να οφείλεται σε ΚΕ.  Επί-
σης, ένα μικρό ποσοστό μετεμμηνοπαυσιακών αι-
μορραγιών οφείλεται σε ορμονοπαραγωγούς ωο-

θηκικούς όγκους που εύκολα μπορεί να φανούν
στη διακολπική υπερηχογραφία (Gredmark et al.,
1995).  
Στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ως όριο φυσιο-
λογικού πάχους ενδομητρίου θεωρούνται τα 3-4 χι-
λιοστά.  Επειδή ξεφεύγει του σκοπού του αναπτυσ-
σόμενου θέματος, παρατίθεται μόνο πίνακας πρό-
σφατης μετα-ανάλυσης σε ό,τι αφορά την ευαισθη-
σία και ειδικότητα της ΔΥ για τη διάγνωση του ΚΕ.
Είναι σημαντικό να τονισθεί  ότι στη συγκεκριμένη
μελέτη ευρέθη ότι το μέσο πάχος ενδομητρίου σε
ασθενείς με ΚΕ ήταν 20+/-6 χιλιοστά.  Επίσης,
όταν το πάχος ενδομητρίου ήταν ≤ 4 χιλιοστών, ο
κίνδυνος μη έγκαιρης διάγνωσης ΚΕ ήταν 2-6%,
κάτι που αναδεικνύει την ανάγκη άμεσης ιστολογι-
κής βιοψίας σ’όλες τις γυναίκες με ΜΕΑ  {Πίνακας
2 (Smith-Bindman et al., 1998)}.  Αντιθέτως, θα
πρέπει να τονισθεί ότι αυτές οι μετρήσεις δεν είναι
σωστό να χρησιμοποιούνται σε ασθενείς που λαμ-
βάνουν Ταμοξιφαίνη, επειδή προκαλεί πάχυνση
και του στρώματος του ενδομητρίου.  Σίγουρα,
όλες οι ασθενείς που λαμβάνουν Ταμοξιφαίνη και
παραπονούνται για κολπική αιμόρροια θα πρέπει
αμέσως να υποβάλονται σε υστεροσκόπηση και λή-
ψη ιστολογικής βιοψίας (Timmerman et al., 1998).  

Συμπέρασμα
Ενας διαρκώς αυξανόμενος αριθμός γυναικών
χρειάζεται την ιατρική φροντίδα για τη διερεύνηση
και θεραπεία της ανώμαλης, ιδίως μετεμμηνοπαυ-
σιακής, αιμόρροιας, που είναι και το κύριο σύ-
μπτωμα εμφάνισης καρκίνου του ενδομητρίου.  
Η διάγνωση του καρκίνου ενδομητρίου τίθεται μό-
νο με ιστολογική βιοψία, αλλά η τυφλή απόξεση
του ενδομητρίου με γενική αναισθησία πρέπει να
θεωρείται ξεπερασμένη μέθοδος.  Αυτής πρέπει να
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Πίνακας 2. Ευαισθησία και ειδικότητα διακολπικής υπερηχογραφίας για  καρκίνο ενδομητρίου ανάλογα με το πά-
χος ενδομητρίου.  Υλικό από 35 προδρομικές μελέτες επί συνόλου 5892 γυναικών (Smith-Bindman et al.,1998).

Πάχος Ενδομητρίου Ευαισθησία Ειδικότητα
(χιλιοστά) (95% Ορια Αξιοπιστίας) (95% Ορια Αξιοπιστίας)

≤2 100 (89-100) 38 (32-45)

≤3 96 (93-98) 53 (51-55)

≤4 96 (94-98) 61 (59-63)

≤5 95 (92-97) 55 (53-57)

≤6 95 (89-98) 64 (59-69)

≤7 97 (92-99) 60 (56-64)

≤9 90 (79-97) 79 (75-82)



προηγείται υστεροσκόπηση που αποτελεί πλέον τη
μέθοδο εκλογής της διερεύνησης ενδομητρικής πα-
θολογίας.  Η τυπική απόξεση ενδομητρίου ακολου-
θεί την υστεροσκόπηση, εκτός από επιλεγμένες πε-
ριπτώσεις και σε έμπειρα χέρια όπου αρκεί η λήψη
υστεροσκοπικής βιοψίας.  
Η διακολπική υπερηχογραφία πρέπει να περιλαμ-
βάνεται στις διαγνωστικές εξετάσεις γυναικών με
ανώμαλη αιμορραγία.  Πάχος ενδομητρίου μεγαλύ-
τερο ή ίσο των 4 χιλιοστών αποτελεί απόλυτη έν-
δειξη για υστεροσκόπηση.  Αυτό μπορεί να οφείλε-
ται όχι μόνο σε υπερπλασία ενδομητρίου ή ΚΕ αλ-
λά και σε καλοήθεις εστιακές βλάβες που πρέπει
να αφαιρούνται ολοκληρωτικά υπό υστεροσκοπικό
έλεγχο.  Αντιθέτως, αν το πάχος ενδομητρίου είναι
μικρότερο των 4 χιλιοστών, ή πιθανότητα ανεύρε-
σης εστιακών βλαβών ή υπερπλασίας και ΚΕ είναι
εξαιρετικά μικρή.  Ετσι, η ΔΥ μπορεί να βοηθήσει
στην επιλογή ασθενών που μπορεί να υποβληθούν
σε υστεροσκόπηση χωρίς γενική αναισθησία ή, σε
επιλεγμένες περιπτώσεις, λήψη μόνο ενδομητρικής
βιοψίας.   

Αποτελεί αναμφισβήτητο γεγονός ότι η υστεροσκό-
πηση βοηθάει στη διασπορά ενδομητρικών κυττά-
ρων στην περιτοναϊκή κοιλότητα και η πιθανότητα
διασποράς  είναι ευθέως ανάλογη της αύξησης της
εφαρμοζόμενης πίεσης του διατασικού υγρού.
Ομως, δεν υπάρχουν ενδείξεις από τη διεθνή βι-
βλιογραφία ότι η διασπορά ενδομητρικών κυττά-
ρων επηρεάζει αρνητικά  την επιβίωση ασθενών με
καρκίνο ενδομητρίου.
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Summary
Endometrial cancer has to be confirmed histologically in
all cases, and the review of the international literature
shows that endometrial curettage is preferably preceeded
by hysteroscopic visualisation of the endometrial cavity.
The reason is that the simple dilatation and curettage
(D&C) fails to sample the entire endometrial cavity and,

also, benign and malignant focal lesions may not be
diagnosed or removed completely.  The most important
disadvantage of hysteroscopy appears to be the chance of
peritoneal dissemination of cancer cells, which is directly
related to the pressure of the distension fluid.  This could
have a negative effect on the survival of such patients
(chance to stage IIIA).  However, such fears have not
been substantiated in the two retrospective relevant
studies.  Until more results are published, it is suggested
that the pressure of the distension fluid does not exceed
the 70 mmHg. 

Key words: endometrial cancer, hysteroscopy, curettage, focal
lesions
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