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Prekancerózy v gynekologii –  endometrium

Preinvasive Lesions in Gynaecology –  Endometrium
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Souhrn
Prekancerózy endometria jsou histopatologicky a molekulárně definované léze, jež s vysokým 
rizikem mohou vést k rozvoji zhoubného nádoru těla dělohy. Incidence má stoupající tendenci. 
Prekancerózou I. typu karcinomu endometria je atypická hyperplasie endometria, vznikající na 
hyperestrinním pozadí. Prekurzorem karcinomu endometria II. typu, ke kterému řadíme i ute-
rinní serózní karcinom, je karcinoma in situ endometria. Základní léčebnou modalitou u obou 
typů prekanceróz je hysterektomie s oboustrannou adnexetomií. U histologicky prokázané 
atypické hyperplasie endometria lze jako fertilitu zachovávající postup u mladých žen volit hor-
monální terapii gestageny. I přes znalost jasně popsaných přednádorových lézí jsou možnosti 
screeningu karcinomu endometria výrazně limitované.
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Summary
Preinvasive lesions of the endometrium are histopathological and molecular alterations related 
to high-risk of uterine carcinoma development. Incidence has increasing tendency. Atypical 
endometrial hyperplasia is the preinvasive lesion of type I endometrial carcinoma, developing 
under a hyperestrogenic background. Carcinoma in situ of the endometrium is considered to 
be precursor lesion of type II endometrial carcinoma, first of all uterine serous carcinoma. Hys-
terectomy and bilateral oophorectomy is the main therapeutical modality in both preinvasive 
lesions of the endometrium. The hormonal therapy with progestogens is the possibility of fer-
tility sparing approach in treatment of histological findings of atypical endometrial hyperplasia 
in young women. Even though preinvasive lesions of the endometrium are clearly defined, the 
possibilities of endometrial cancer screening are markedly limited. 
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Úvod
Zhoubné nádory těla děložního jsou 
nejčastější gynekologickou malignitou.  
Incidence má v České republice stoupa-
jící tendenci a v současnosti se pohybuje 
kolem 34/ 100 000 žen. Ročně je v naší 
republice diagnostikováno více než 
1 800 nových případů. Mortalita je rela-
tivně nízká a udržuje se na hladině cca 
7/ 100 000 žen [1].

Za rizikové faktory se považují věk, 
obezita, vyšší příjem živočišných tuků 
a  bílkovin, pozdní menopauza, ova-
riální poruchy s  prolongovaným půso-
bením estrogenů bez odpovídající hla-
diny gestagenů. Další uváděné rizikové 
faktory jsou diabetes mellitus, hormo-
nálně aktivní nádory ovaria, imunodefi-
citní onemocnění a imunosuprese [2]. 

Karcinom endometria rozdělujeme na 
dvě základní skupiny. Přibližně 80 % kar-
cinomů těla dělohy představuje tzv. typ I. 
Jedná se o  hormonálně dependentní 
tumory vznikající v  terénu hyperplazie 
endometria na hyperestrinním pozadí. 
Karcinom typu I  se vyskytuje převážně 
u  premenopauzálních pacientek a  vy-
kazuje zpravidla vyšší diferenciaci. Cha-
rakteristická je přítomnost steroidních 
receptorů. U mladších pacientek tak na-
cházíme především dobře diferenco-
vané tumory (grade 1,2) s  povrchovou 
invazí myometria, vysokou hladinou es-
trogenních a  progesteronových recep-
torů a s lepší prognózou. 

Typ II vzniká v 6.– 8. deceniu v terénu 
atrofického endometria. Klasické rizi-
kové faktory nejsou přítomny a steroidní 
receptory bývají negativní. Histologicky 
se častěji jedná o špatně diferencované 
tumory včetně serózního karcinomu. 
Karcinom endometria typ II vykazuje 
obecně horší prognózu [3,4]. 

Klasifikace prekanceróz
Atypická hyperplazie endometria 
představuje prekancerózu karcinomu 
endometria I. typu. Histopatologicky se 
atypická hyperplazie endometria dělí 
na simplexní a  komplexní. Relativní ri-
ziko vzniku karcinomu endometria spo-
jené s  komplexní atypickou hyperpla-
zií je 30  %. Rizikovým faktorem vzniku 

je absolutní či relativní hyperestriniz-
mus, což odpovídá typu I  karcinomu 
endometria [5,6]. 

Karcinoma in situ endometria je 
prekurzorem vzniku karcinomu endo-
metria II. typu. Je spojován především 
s  rozvojem uterinního serózního karci-
nomu. Základní molekulární charakteris-
tikou je mutace p53. Tumor supresorový 
gen p53 je lokalizován na chromozomu 
17p13. Mutace v tomto genu jsou iden-
tifikovány u serózního papilárního karci-
nomu endometria v 80– 90 %, u prekur-
zoru v 80 % [7,8]. 

Klinický obraz a diagnostika
Nejčastější klinický projev prekance-
róz endometria je vaginální krvácení. 
Zatímco ca in situ (CIS) vzniká v  terénu 
atrofického endometria, na atypickou 
hyperplazii endometria může u asymp
tomatické postmenopauzální pacientky 
upozornit nárůst endometria patrný při 
vaginálním ultrazvukovém vyšetření. 
Definitivní stanovení diagnózy je zalo-
ženo na biopsii endometria separovanou 
abrazí, lépe v kombinaci s hysteroskopií. 

Management a léčba prekanceróz 
endometria
U pacientek s  histologicky verifikova-
ným CIS nebo atypickou hyperplazií en-
dometria je indikovaná hysterektomie 
s oboustrannou adnexektomií.

Ženám ve fertilním věku s přáním za-
chování reprodukčních možností lze 
u atypické hyperplazie endometria do-
poručit hormonální léčbu. Aplikujeme 
medroxyprogesteronacetát v  dávce 
100– 200 mg pro die po dobu šesti mě-
síců s následnou hysteroskopickou kon-
trolou a biopsií endometria [9]. 

Možnosti screeningu u karcinomu 
endometria
V současné době neexistuje efektivní 
screeningová metoda vedoucí ke sní-
žení mortality u  karcinomu endomet-
ria [10– 13]. Publikovaná doporučení pro 
screening selektovaných skupin s  vy-
sokým rizikem karcinomu endometria 
jsou rovněž kontroverzní  [10,13]. Přes-
tože známe rizikové faktory karcinomu 

endometria, včetně jasně definovaných 
prekanceróz a mutací spojených se syn-
dromem hereditárního non‑polypóz-
ního kolorektálního karcinomu, žádná 
kontrolovaná studie dosud neproká-
zala efektivitu screeningu pro redukci  
mortality. 

Závěr
Karcinom endometria je nejčastější gy-
nekologická malignita, která má přesně 
definované prekancerózy. Diagnostika 
prekanceróz je založena na histopatolo-
gickém průkazu a v současné době nelze 
jejich znalost využít pro screeningové 
mechanizmy. 
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