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1. Úvod 

Základní podmínkou pro optimální léčbu zhoubných nádorů, nejen v onkogynekologii, je 

přesná diagnostika onemocnění a exaktní stanovení jeho rozsahu (klinický staging). Klinický 

staging založený pouze na fyzikálním vyšetření je nedostatečný.  

Na základě doporučení FIGO (Federation of International Gynaecologists and Obstetricians) 

je ultrazvukové vyšetření využíváno pro svoji přesnost a dostupnost jako obligatorní metoda 

v určování lokálního rozsahu endometroidního karcinomu a v diferenciální diagnostice 

zhoubných nádorů ovaria. Je také obecně uznávanou metodou volby pro hodnocení stavu 

spádových (tříselných) uzlin u zhoubného nádoru vulvy. 

Předkládaná práce se zabývá zhodnocením přínosu ultrazvukového vyšetření v oblastech 

onkogynekologie, ve kterých dosud pro nedostatek objektivních dat byla jeho role 

podhodnocena. První část práce se věnuje využití ultrazvuku ve stagingu časných stadií 

zhoubného nádoru (ZN) děložního hrdla a druhá část možnostem ultrazvuku v diagnostice 

pokročilých pánevních nádorů. 
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2. Staging zhoubných nádorů reprodukčních orgánů 

2.1 Úvod 

V případě podezření či již histologického ověření přítomnosti zhoubného gynekologického 

nádoru jsou zahájena obligatorní stagingová vyšetření dle doporučení FIGO [Benedet 2000]. 

Tato vyšetření slouží k určení klinického stadia onemocnění. Stanovení stadia onemocnění je 

podmínkou pro zvolení adekvátní léčby a umožňuje srovnávání léčebných výsledků na 

národní a mezinárodní úrovni. Stanovení klinického stagingu v době prvního záchytu 

onemocnění je definitivní a nemění se s progresí onemocnění.  

Klinický staging by měl splňovat dle doporučení FIGO následující podmínky: validitu, 

flexibilitu v přijímání nových poznatků, objektivitu a praktičnost. Ve skutečnosti však 

stávající doporučení FIGO některé z těchto podmínek nesplňují. V mnoha publikacích byla 

v poslední době kritizována nepřesnost klinického stagingu s využitím doporučených 

vyšetření podle FIGO, které neumožňují stanovení významných prognostických parametrů. 

Mnozí autoři proto zdůrazňují nutnost využití jedné z moderních zobrazovacích metod jako 

metody obligatorní. Mezi tyto metody s vysokou přesností zobrazení patří ultrazvuk (US), 

počítačová tomografie (CT), magnetická rezonance (MR) a pozitronová emisní tomografie 

(PET).  

2.2 Staging FIGO a klasifikace TNM 

Rozsah onemocnění je definován stadiem onemocnění dle klasifikace FIGO (0 – IV) 

a kategoriemi TNM, které odpovídají stadiím podle FIGO. V systému TNM je nádor 

klasifikován podle velikosti primárního nádoru (T), stavu lymfatických uzlin (N) 

a přítomnosti vzdálených metastáz (M).  

Klinické stadium onemocnění je stanoveno na základě obligatorních vyšetření. Mezi obecná 

obligatorní vyšetření v onkogynekologii patří anamnéza, gynekologické vyšetření, skiagram 

hrudníku a základní laboratorní vyšetření (KO, biochemie). Nádorové markery se obligatorně 

stanovují pouze při podezření na zhoubný nádor vaječníků. Specifickou obligatorní a základní 

zobrazovací metodou je ultrazvuk pánve a břišní dutiny (tab. 1). Počítačová tomografie, 

magnetická rezonance ani pozitronová emisní tomografie nepatří mezi obligatorní vyšetření 

v diagnostice gynekologických nádorů, ale tvoří s klasickými zobrazovacími metodami 

skupinu metod fakultativních. 
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Fakultativní vyšetření slouží ke stanovení prognostických faktorů. Tato vyšetření jsou 

využívána zvláště u pokročilých stadií onemocnění, např. ke stanovení postižení lymfatických 

uzlin v retroperitoneu, určení intraparenchymatózního postižení apod.  

Tabulka 1: Přehled vyšetření využívaných v klinickém stagingu v onkogynekologii 

Obligatorní vyšetření Fakultativní vyšetření 

Obecná vyšetření 

 

 Anamnéza 
 Interní a anesteziologické vyšetření  
 Skiagram hrudníku 
 Laboratorní vyšetření 

Endoskopické metody a klasické 

rentgenové metody 

 Uretrocystoskopie 
 Rekto-/kolonoskopie 
 Lymfografie 
 IVU 

Speciální vyšetření 

 Ultrazvuk pánve a břišní dutiny* 

 tříselné uzliny (ZN vulvy) 

 kalichopánvičkový systém ledvin (ZN  cervixu)  

 invaze do myometria (ZN  endometria) 

 diferenciální diagnostika ovariálních nádorů 

Moderní zobrazovací metody 

 CT 

 MR 

 PET 

 PET/CT 

Nádorové markery: CA 125** Nádorové markery: dle typu nádoru*** 

*Podle doporučení FIGO je ultrazvukové vyšetření obligatorní pouze v uvedených indikacích. 

**Nádorové markery pouze u ovariálních nádorů, u mladých žen se připojují markery germinálních nádorů – 
LDH, CEA, AFP, hCG. 

***Nádorové markery: SCC (spinocelulární karcinom vulvy, pochvy, děložního hrdla), CA 125 (adenokarcinom 
děložního hrdla a endometria) a další (CA 72-4, CA 19-9, CEA). 

 

2.3 Využití moderních zobrazovacích metod ve stagingu ZN děložního 

hrdla a pánevních nádorů  

V současnosti není k dispozici žádná ideální zobrazovací metoda pro stanovení klinického 

stagingu, prognostických faktorů a plánování léčby. Zobrazovací metody se vzájemně 

doplňují. Stručný přehled jejich výhod a limitací je uveden v tabulkách 2 a 3. 
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Tabulka 2: Výhody a limitace moderních zobrazovacích metod v gynekologii 

Zobrazovací 

metoda 

Výhody Nevýhody 

US Rutinní, běžně dostupné vyšetření v gynekologii 
Dynamické vyšetření s možností zobrazení orgánu 
ve třech rozměrech 
Možnost upřesnění informace funkčními 
zkouškami (pohyb tekutého obsahu při tlaku 
sondou, mobilita orgánu, bolestivost vyšetření aj.) 
Kombinace sonomorfologického a dopplerovského 
vyšetření 
Detailní zobrazení orgánů malé pánve 
transvaginální / transrektální sondou – nezávislé na 
somatotypu pacientky 
Příznivá cena  vyšetření 
Není nutná příprava pacienta ani lačnění 
Není ionizující záření 
Možnost intervenční ultrasonografie (biopsie 
tenkou nebo silnou jehlou) 

Závislost na erudici vyšetřujícího a kvalitě 
vybavení 
Horší tkáňové rozlišení  
Limitované pole zobrazení 
Omezení u obézních pacientů, pooperačních 
stavů s adherujícími střevními kličkami 
k břišní stěně apod. 
Využití kontrastní látky je limitováno její 
cenou a přístrojem s příslušným softwarem  

CT Dostupnější a levnější než MR 
Rychlost eliminuje pohybové artefakty a zvyšuje 
toleranci pacientů 
Dobré prostorové rozlišení 
Velký rozsah zobrazení se zhodnocením pánve a 
možností rozšíření na břicho a hrudník 
Lepší rozlišení kalcifikací a kortikální kosti než 
MR 
Možnost intervencí pod  kontrolou CT 

Ionizující záření 
Nutnost lačnění   
Perorální příprava a premedikace 
Intravenózní (i. v.) podání jodové kontrastní 
látky (JKL) s rizikem nežádoucích reakcí 
Malý kontrast měkkých tkání  

MR Není ionizující záření 
Vysoký tkáňový kontrast umožňující zhodnocení  
jednotlivých vrstev pánevních orgánů 
Hodnocení na základě morfologických kritérií 
v kombinaci se změnou signálu 
Zobrazení ve třech rovinách 
 
 

Početné kontraindikace (kardiostimulátor, 
kovové implantáty, kochleární implantát) 
Aplikace paramagnetické kontrastní látky – 
gadolinia – s rizikem  alergické reakce 
Ekonomicky nákladnější vyšetření než CT 
Menší dostupnost 
Časová náročnost vyšetření  

PET Vysoká detekční schopnost 
Celotělový scan  

Ionizující záření 
Nutnost lačnění 
Perorální příprava v případě PET/CT  
(shodné s CT –  p. o. ředěná JKL + i. v.  
JKL) 
Nutnost i. v. podání radiofarmaka 
Vysoká fyziologická akumulace 
radiofarmaka v CNS a uropoetickém traktu 
Falešná pozitivita u zánětů 
Nutná fúze s CT k upřesnění lokalizace 
Limitace vyšetření při dekompenzovaném 
diabetu 
Nízká dostupnost, cena 
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Tabulka 3: Příprava, trvání a dostupnost zobrazovacích metod 

 US CT MR PET  PET/CT p.o. PET/CT i.v.  

Lačnění – 
 

+ – + + + 

Premedikace* – +/- 
 

– – – +/– 

Perorální 

příprava 

– + 
Ředěná JKL 

nebo voda (60 
minut) 

– – + 
Ředěná JKL 
(60 minut) 

+ 
Ředěná JKL 
(60 minut) 

Intravenózní 

podání 

kontrastní 

látky  

– 
Dopplerovská 

kontrastní 
látka 

II.generace** 

+ 
JKL 

(100 ml) *** 

+ 
Paramagnetická 

látka 
(20ml) **** 

– – + 
JKL 

Intravenózní 

podání 

radionuklidu 

– – – + 
FDG 

+ 
FDG 

+ 
FDG 

Trvání 

vlastního 

vyšetření 

15 minut Desítky 
sekund 

30 minut 60 minut 30 minut 35 minut 

Rozsah 

zobrazení 

Pánev, 
břicho, třísla 

Pánev, 
břicho, 

hrudník aj. 

Pánev, břicho, 
játra aj. 

Od baze 
lební pod 
inguiny 

Od baze lební 
pod inguiny 

Od baze lební 
pod inguiny 

Přibližná cena 

vyšetření  (Kč) 

400 
konvenční 
ultrazvuk 

3000 
nativní  

vyšetření 

7000 
nativní 

vyšetření 

34 000 34 000 36 000 

Cena vyšetření 

s podáním k. l. 

1400 4500 11 000 dtto dtto dtto 

 *Premedikace u CT není nutná, pokud u pacienta nejsou přítomny rizikové faktory pro podání jodové kontrastní 
látky (JKL).  

**Dopplerovská kontrastní látka II.generace (plyn obsahující sulfur hexafluorid, SonoVueR, Bracco, Itálie) je 
v onkogynekologii s výhodou využívána v diferenciální diagnostice lézí v prsu a játrech.  

*** V případě gynekologických indikací pro vyšetření CT je nutno prakticky vždy podat kontrastní látku i. v.  

**** Podání paramagnetické kontrastní látky (gadolinia) při vyšetření MR v onkogynekologii je využíváno 
s výhodou u karcinomu endometria, recidivujícího onemocnění, v diferenciální diagnostice jaterních lézí, 
umožní také rozlišení viabilní a nekrotické tkáně, event. tekutiny.  

k. l. – kontrastní látka 

PET/CT p. o. –  hybridní vyšetření PET a nízkodávkové CT s p. o. podáním kontrastní látky pro účely 
anatomické lokalizace nálezu PET – tj. nenahrazuje specializované vyšetření CT. 

PET/CT i. v. –  hybridní plnohodnotné vyšetření PET i CT, tj. s p. o. a i. v. podanou kontrastní látkou a 
nesníženou dávkou záření z CT. 
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2.3.1 Ultrazvukové vyšetření 

Ve srovnání s dalšími moderními zobrazovacími metodami má ultrazvukové vyšetření svoje 

nesporné výhody (tab. 2,3). Využití endoluminálních – transvaginálních nebo transrektálních 

sond umožňuje přiblížení k orgánu, ale také využití vyšších kmitočtů s vyšším rozlišením. 

Současná počítačová technologie umožňuje naprogramovat optimální podmínky pro 

jednotlivá vyšetření, dodatečně upravovat zachycený obraz a ukládat jej na vhodná paměťová 

média nebo jeho přenos v rámci internetové sítě. U této metody lze využít zvýšené kvality 

obrazu pomocí přirozeného harmonického zobrazení. V současné době se vyvíjejí systémy 

trojrozměrného zobrazení pracující v reálném čase. Používá se pro ně označení zobrazení 4D, 

přičemž čtvrtým rozměrem se rozumí velmi krátký časový úsek potřebný k rekonstrukci 

obrazu. Velmi citlivé zpracování dopplerovského signálu slouží k zobrazení i velmi pomalých 

toků a nádorové perfúze orgánů. Další zvýšení dopplerovského signálu lze získat využitím 

ultrazvukových kontrastních látek. Ultrazvukové zobrazení lze využít i pro intervenční 

výkony, prováděné pod ultrazvukovou kontrolou, umožňující získání materiálu 

k cytologickému nebo histologickému vyšetření.  

O využití ultrazvuku ve stagingu ZN děložního hrdla bylo publikováno pouze několik studií, 

převážně staršího data [Zaritzky 1979, Aoki 1990, Innocenti 1992, Gitsch 1993]. Metodika 

vyšetření ZN děložního hrdla se neliší od metodiky u ostatních pánevních orgánů [Fischerova 

2007]. V roce 2007 byla publikována první práce využívající trojrozměrného zobrazení 

v reálném čase (– zobrazení 4D) v diagnostice ZN děložního hrdla [Ghi 2007]. 

Z intervenčních výkonů pod ultrazvukovou kontrolou byla popsána biopsie parametrií tenkou 

jehlou s cílem upřesnění stagingu onemocnění (stadium IB–IIA vs. IIB) [Cendrowski 2003].  

Diferenciální diagnostika benigních a maligních ovariálních nádorů je doménou 

gynekologického ultrazvukového vyšetření. Transvaginální sonda umožňuje přesné 

hodnocení intraluminálních změn uvnitř ovariálního nádoru. Výhodou je i možnost 

dynamického zobrazení se zapojením funkčních zkoušek v průběhu vyšetření – pohyblivost 

nádoru, bolestivost  během vyšetření. Přesnost stanovení diagnózy lze zvýšit vhodnou 

kombinací sonomorfologického vyšetření a dopplerovského vyšetření. Obecně ultrazvuk 

dosahuje v diferenciální diagnostice benigních a maligních ovariálních nádorů senzitivity 

96 % a specificity 90 % [Timmerman1999]. Zatímco v diferenciální diagnostice ovariálních 

nádorů je role ultrazvuku díky řadě studií nezpochybnitelná, je mnohem méně pozornosti 

věnováno využití  ultrazvuku ve stagingu a diagnostice pokročilých ovariálních nádorů 
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a dosud není žádná práce, která by se věnovala ultrazvukové predikci operability 

u pokročilého ovariálního nádoru.  

2.3.2 Magnetická rezonance 

Nespornou výhodou MR ve srovnání s CT a US je vysoký tkáňový kontrast měkkých částí, 

tedy i orgánů malé pánve. MR zobrazuje ve vysoké kvalitě anatomické detaily malé pánve, 

například dovoluje rozlišení mezi submukózou a muskulární vrstvou uretry. Navíc MR 

detekuje abnormality nejen na základě morfologických kritérií, ale i signálových změn. 

Umožňuje tak substrátovou charakterizaci – cystickou, solidní a tukovou. Podání 

paramagnetické kontrastní látky může napomoci detekci solidní masy, nekrózy či cysty. 

Samozřejmostí MR je zobrazení ve třech základních rovinách. Další výhodou MR je, že 

pacienta nezatěžuje  ionizujícím zářením 

Zhoubné nádory děložního hrdla jsou nejčastější indikací k vyšetření MR v gynekologii. Na 

rozdíl od ultrazvukového vyšetření je dostatek dat o přesnosti magnetické rezonance ve 

stanovení lokálního stagingu ZN děložního hrdla. Ve stadiu mikroinvazivních karcinomů 

děložního hrdla (T1a) nemá význam indikovat vyšetření MR. Magnetická rezonance se 

nevyužívá pro detekci, ale pro staging již prokázaného tumoru. Obecně platí, že čím je 

stadium onemocnění pokročilejší, tím je diagnostika pomocí MR spolehlivější. Intravenózní 

aplikace paramagnetické kontrastní látky u karcinomu děložního hrdla na rozdíl od 

endometriálního karcinomu nepřináší výraznější výhody. Postkontrastní skeny dovolují 

rozlišit viabilní a nekrotickou tkáň, ale jinak nebyla prokázána jejich větší diagnostická 

přesnost. Magnetická rezonance velmi dobře zobrazuje propagaci ZN děložního hrdla do 

okolí, pochvy, zadní stěny močového měchýře, přední stěny rekta či do pánevního dna 

[Burgetova 2007].  

Magnetická rezonance umožňuje hodnocení intraluminálních změn uvnitř ovariálního nádoru 

a je přesnou metodou v diferenciální diagnostice benigních a maligních ovariálních nádorů. 

Ve většině případů však neumožňuje další specifikaci ovariálního nádoru s výjimkou 

dermoidu a endometroidní cysty. Obecně dosahuje MR v diferenciální diagnostice benigních 

a maligních nádorů senzitivity 83 % a specificity 84 % [Hricak 2000]. Ve stagingu 

ovariálního karcinomu kromě postižení lymfatických uzlin magnetická rezonance zobrazuje 

šíření nádoru do sousedních orgánů (močový měchýř, GIT, pánevní stěna) a dokáže upřesnit 

anatomický původ tumoru. Přesnost kontrastní MR ve stagingu ovariálního karcinomu je 
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kolem 93 % [Hricak 2000]. MR se také využívá v hodnocení operability pokročilého nádoru 

[Qayyum 2005].  

2.3.3 Počítačová tomografie 

Počítačová tomografie je ve srovnání s MR obecně dostupnější a levnější metodou. 

Nevýhodou CT ve srovnání s MR je menší tkáňový kontrast měkkých částí, tedy i orgánů 

malé pánve. Proto je v praxi nezbytné využití kontrastních látek, jejichž aplikace je spojená 

s určitým dyskomfortem pro pacienta. Podobně jako ultrazvuk lze také CT lze využít 

k navigování intervenčních diagnostických nebo terapeutických výkonů.  

Význam  vyšetření CT u ZN děložního hrdla je ve srovnání s MR menší. Limitací pro CT je 

již zmíněný menší tkáňový kontrast a obtížné posuzování šíření nádoru především v časných 

stadiích. Většina prací ukazuje, že US a MR jsou v hodnocení lokální nádorové invaze 

přesnější než CT. Význam CT je zejména ve stanovení postižených uzlin v retroperitoneu 

a vzdálených metastáz, zvláště u recidivujících onemocnění. 

Diferenciální diagnostika benigních a maligních nádorů ovarií je v obraze CT a MR  založena 

na obdobných morfologických kritériích jako při vyšetření US. CT je méně přesnou metodou 

pro diferenciální diagnostiku ovariálních tumorů, vzhledem k již zmíněnému malému 

kontrastu měkkých tkání. Výjimkou je rozlišení tuku a kalcifikací, což lze uplatnit 

v diagnostice dermoidů. Vyšetření CT má však svoje využití ve stagingu  pokročilých 

ovariálních karcinomů, v němž dosahuje obdobné přesnosti jako MR. V této indikaci je CT 

v klinické praxi využíváno častěji než MR. Ve dvou komparativních studiích byla přesnost 

CT 77 % a MR  78 % [Forstner 1995]. Vyšetření CT je také využíváno k predikci optimální 

cytoredukce u pokročilého ovariálního karcinomu a k navigaci bioptických výkonů [Qayyum 

2005].  

2.3.4 Pozitronová emisní tomografie 

Zásadní indikací pro FDG-PET je zobrazování nádorů. Důvodem je vysoká akumulace 2-

[18F]fluoro-2-deoxy-D-glukózy (FDG) v maligních tumorech a s tím spojená vynikající 

citlivost metody pro diagnostiku ZN [Bělohlávek 2003]. FDG-PET se obecně v onkologii 

používá pro posouzení biologického chování již diagnostikovaného tumoru, pro staging řady 

nádorů, pro časné posouzení efektu chemoterapie, pro včasné odhalení recidivy tumoru nebo 
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pro odhalení okultního primárního nádoru při známé metastáze [Nakamoto 2005]. Tyto 

obecné aplikace však neplatí pro všechny typy nádorů. 

Úloha FDG-PET u ZN děložního hrdla byla v minulosti extenzivně zkoumána, jednak při 

stanovení postižených lymfatických uzlin, jednak při detekci recidiv [Havrilesky 2005]. 

V lokálním stagingu není vhodnou metodou, vzhledem k nepřesnosti CT ve stanovení objemu 

nádoru i infiltrace parametrií. Také anatomické podmínky znesnadňují vyšetření, vzhledem 

k překrytí nádoru močovým měchýřem s fyziologickou akumulací radiofarmaka.  

PET-CT není vhodnou metodou v diferenciální diagnostice benigních a maligních nádorů 

vzhledem k falešné pozitivitě normálních ovarií fertilní ženy v době ovulace, při zánětu a při 

benigních změnách, jako je teratom, cystadenom, endometroidní cysta. Nálezy mohou být 

naopak falešně negativní u borderline a maligních nádorů s cystickou složkou. V diferenciální 

diagnostice benigních a maligních nádorů dosahuje senzitivity 58 %, specificity 76 % 

a přesnosti 74 % [Fenchel 2002]. Největší význam má PET-CT v diagnostice recidiv. Zcela 

nedávno byla publikována práce využívající PET- CT v hodnocení operability onemocnění 

[Risum 2008]. 
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3. Vlastní práce I 

Využití transrektálního ultrazvukového vyšetření ve stagingu 

časných stadií zhoubného nádoru děložního hrdla 

3.1 Úvod 

Dle doporučení FIGO z roku 2000 patří mezi obligatorní vyšetření u zhoubného nádoru 

děložního hrdla fyzikální vyšetření v celkové anestézii, intravenózní vylučovací urografie 

(IVU) a u pokročilých onemocnění cystoskopie a rektoskopie [Benedet 2000]. Stanovení 

rozsahu nádorového onemocnění pomocí fyzikálního vyšetření je však nepřesné ve třetině až 

polovině případů u operovaných pacientek a jeho nepřesnost se zvyšuje se stadiem 

onemocnění. Fyzikální vyšetření navíc neumožňuje stanovit kraniokaudální rozměr nádoru. 

Podobně není možné palpačním vyšetřením stanovit incipientní infiltraci parametrií, zvláště 

u obézních pacientek a velkých (bulky) nádorů [Van Nagell 1997].  

Hlavním důvodem pro stávající doporučení FIGO pro klinický staging je vysoká incidence 

ZN děložního hrdla v rozvojových zemích (80 %), ve kterých nejsou moderní zobrazovací 

metody běžně dostupné. V ekonomicky vyspělých zemích však doporučení FIGO nejsou 

dodržovány pro svoji nepřesnost. Podle velké americké multicentrické studie ACCRIN 6651 / 

GOG 183 bylo u pacientek s karcinomem děložního hrdla v rámci klinického stagingu 

provedeno gynekologické vyšetření v celkové anestézii ve 26,9 %, rektoskopie v 8.6 % 

a intravenózní vylučovací urografie pouze v 1 % případů [Amendola 2005].  

Standardním postupem pro zhodnocení stavu lymfatických uzlin v časných stadiích je 

chirurgický staging. U pokročilých stadií se k vyloučení generalizace onemocnění, zejména 

k vyšetření jater, mediastina a plic, využívá CT.  

U časných stadií onemocnění se stále více pozornosti věnuje přesnému stanovení lokálního 

rozsahu onemocnění. Na základě přesného určení objemu nádoru a hloubky invaze se plánuje 

typ a rozsah operace, vč. léčby zachovávající fertilitu, nebo jsou pacientky indikovány 

k neoadjuvantní chemoterapii či primární chemoradioterapii.  Volbou ideální zobrazovací 

metody pro stanovení lokálního rozsahu onemocnění (velikost nádoru, postižení parametrií) 

se zabývalo mnoho studií.  

První práce zabývající se využitím transrektálního ultrazvuku ve stagingu karcinomu 

děložního hrdla publikoval Zaritzky v roce 1979. Další využití této metody ve stanovení 



 11 

velikosti nádoru a postižení parametrií je zmiňováno pouze několika autory. Innocenti 

porovnával klinický staging stanovený fyzikálním vyšetřením a transrektálním ultrazvukem 

u následně operovaných 124 pacientek [Innocenti 1992]. Stanovení parametriální infiltrace 

fyzikálním vyšetřením dosáhlo senzitivity 52 %, specificity 92 % a přesnosti 84 % ve 

srovnání s transrektálním ultrazvukem, u kterého byla senzitivita 78 %, specificita 89 % 

a přesnost 87 %.  Také Gitsch dosáhl vysoké přesnosti 89 % při stanovení infiltrace parametrií 

transrektálním ultrazvukem, podobně jako Aoki 90 % [Gitsch 1993; Aoki 1990]. Další práce 

porovnávala přesnost stanovení stagingu karcinomu děložního hrdla fyzikálním vyšetřením 

(85 %), ultrazvukem (95 %) a magnetickou rezonancí (90 %) [Cobby 1990].  Ve snaze 

o zvýšení přesnosti stanovení infiltrace parametrií byl ultrazvukový nález doplněn biopsií 

parametrií tenkou jehlou pod ultrazvukovou kontrolou. V práci Cendrowského u následně 

operovaných 52 pacientek s karcinomem dosáhla přesnost předoperačního stanovení 

infiltrovaných parametrií na základě kombinace cytologické diagnostiky – biopsie tenkou 

jehlou (FNAB – fine needle aspiration biopsy) a ultrazvuku 83 %, senzitivita 78 % 

a specificita 84 % [Cendrowski 2003]. Z prezentovaných výsledků je patrné, že se přesnost 

ultrazvuku v kombinaci s FNAB parametrií již nezvýšila.  

Je zajímavé, že i když je ultrazvuk běžně dostupnou, levnou a podle dat z 90. let přesnou 

metodou, bylo mnohem více pozornosti ve stagingu karcinomu děložního hrdla věnováno 

magnetické rezonanci. Podle současných dat je magnetická rezonance velmi přesnou 

metodou, uvádí se s přesností 81 % pro  hodnocení šíření do parametrií, senzitivitou 69 % 

a specificitou 80 %, jedná se však o data získaná většinou z jednoho pracoviště [Hricak 1988; 

Subak 1995]. Podobné jsou výsledky recentní metaanalýzy 59 studií publikované Bipatem, ve 

které MR dosáhla senzitivity 74 % ve srovnání s 55 % pro CT [Bipat 2003]. Tyto slibné 

výsledky získané z jednotlivých center nebyly potvrzeny v největší prospektivní 

multicentrické studii organizované Americkou společností radiodiagnostiků (ACRIN 6651, 

American College of Radiology Imaging Network) a Onkogynekologickou skupinou (GOG 

183, Gynecologic Oncology Group). Při srovnání obou metod v rámci multicentrické studie 

dosáhla senzitivita u MR pouze 53 % a u CT 42 %, specificita pak dosáhla u MR 75% a u CT 

82 % [Mitchell, 2006]. Překvapivě srovnatelná přesnost CT a MR v této studii byla 

pravděpodobně podmíněná technickým zdokonalením počítačové tomografie. Přestože obě 

metody byly nepřesné v hodnocení stromální nádorové invaze, lepších výsledků dosáhla MR 

ve srovnání s CT ve stanovení velikosti nádoru a v hodnocení postižení dolního děložního 

segmentu.  
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Využití počítačové tomografie v lokálním stagingu zůstává méně rozšířeno, z důvodů horšího 

tkáňového rozlišení. V literatuře se uvádí přesnost CT v hodnocení parametriální invaze 62 % 

se senzitivitou 63 % a specificitou 62 % [Sironi 1991]. CT se však využívá u velmi 

pokročilých nádorových infiltrací děložního hrdla a k posouzení infiltrace většího rozsahu do 

okolních orgánů – propagace tumorů do močového měchýře, rekta a pánevní stěny. CT je 

jednoznačně  přínosné v diagnostice postižených vzdálených uzlin a metastáz. 

Pozitronová emisní tomografie není metodou volby pro hodnocení lokálního rozsahu 

onemocnění, má však vyšší senzitivitu v hodnocení retroperitoneálních uzlin i v detekci 

recidivujícího nádoru ve srovnání s MR nebo CT.  

3.2 Cíle práce  

Cílem práce bylo porovnat přesnost magnetické rezonance jako standardní metody 

a transrektálního ultrazvuku ve stagingu a stanovení významných prognostických parametrů 

u časných stadií ZN děložního hrdla. Z prognostických parametrů byly vyšetřovány 

přítomnost reziduálního nádoru v děložním hrdle (u žen po konizaci), měření objemu nádoru 

a postižení parametrií.    

3.3 Metodika 

Do prospektivní studie byly zařazeny pacientky s časným stadiem karcinomu děložního hrdla, 

podle fyzikálního vyšetření stadia T1a1–T2a, které byly referovány do Onkogynekologického 

centra VFN od ledna 2004 do února 2006. Všechny pacientky byly vyšetřeny transrektálním 

ultrazvukem (TRUS – transrectal ultrasound) a současně magnetickou rezonancí. Podmínkou 

pro zařazení do studie byla následná operační léčba (extrafasciální hysterektomie, radikální 

hysterektomie nebo radikální trachelektomie) do 2 týdnů od provedených zobrazovacích 

vyšetření. Pomocí obou zobrazovacích metod byla hodnocena přítomnost nádoru v děložním 

hrdle, porušení pericervikální fascie, šíření nádoru do předních, postranních a zadních 

parametrií a eventuelně lateralita šíření. Operační preparát (děloha, děložní hrdlo s nádorem) 

byl odeslán na histopatologické vyšetření. Velikost nádoru byla nezávisle změřena ve třech 

rozměrech histopatologem, radiodiagnostikem (MR) a sonografistou (TRUS). Objem nádoru 

byl určen výpočtem pro objem elipsy [(D1xD2xD3)xπ/6], rozměry jsou uváděny 

v centimetrech (D1 – antero-posteriorní, D2 – kraniokaudální, D3 – transverzální velikost 

nádoru). Výsledky naměřené dle TRUS a MR byly vztaženy k histopatologickému nálezu.  



 13 

Magnetická rezonance byla provedena na přístroji 1.5 T (General Electric Signal HS) 

s použitím pánevní cívky. Vyšetření bylo zhotoveno v sekvencích T2W (fast spin echo 

4600/90 repetition time / time to echo ) v rovině transverzální, sagitální a koronární na děložní 

hrdlo s šíří vrstvy 5 mm a s odstupem 1 mm mezi vrstvami. Přítomnost tumoru byla 

stanovena na základě nodularit v cervikálním epitelu s rozrušením normální anatomické 

struktury, eventuálně na podkladě přítomnosti masy středního signálu v hrdle. Byla měřena 

délka, hloubka a šíře tumoru a vypočten jeho objem. Parametria byla hodnocena v obrazech 

T2W v rovině transverzální a koronární na dlouhou osu hrdla. Postižení parametrií bylo 

stanoveno na základě přerušení normálního hyposignálního prstence kolem děložního hrdla a 

šíření do parametriálního tuku.  

Pro transrektální ultrazvukové vyšetření byl používán přístroj General Electric Logic 9 

a endoluminální lineární sonda 5–7 MHz. Nádor byl hodnocen na základě kombinace 

sonomorfologického a dopplerovského vyšetření. Pro stanovení stupně vaskularizace se 

využívalo ověřené subjektivní semikvantitavní hodnocení hustoty cév, tzv. barevné skóre: 1 – 

žádný cévní tok, 2 – minimální tok (jedna až tři cévy v nádoru), 3 – střední hustota (čtyři až 

šest cév), 4 – vysoká hustota (mnohočetné nepravidelné cévní uspořádání) [Hata 1991, Tepper 

1996]. Ke kvalitativní analýze cévního toku se využíval index rezistence, index pulzatility, 

maximální systolická rychlost (PSV – peak systolic velocity), nejvyšší diastolická rychlost 

(EDV – end-diastolic velocity) a průměrný čas do dosažení maximální rychlosti (TAMAX – 

time-averaged maximum velocity). Pro hodnocení byly využívány obecně přijaté 

dopplerovské známky neovaskularizace (barevné skóre 3–4,  vysoká end-diastolická 

rychlost). Sonomorfologickými kritérii přítomnosti zhoubného nádoru byly nehomogenní, 

většinou hypoechogenní změny ve stromatu, častější u spinocelulárních karcinomů, 

hyperechogenní změny u adenokarcinomů a porušení endocervikálního kanálu. V případě 

izoechogenity nádoru nebo při nejistotě o perzistenci nádoru po provedené konizaci byl 

stanoven objem nádoru na základě upřesnění jeho uložení dopplerovským energetickým 

mapováním. Infiltrace parametrií byla popsána v případě porušení pericervikální 

hyperechogenní fascie obklopující děložní hrdlo a při šíření většinou hypoechogenních 

nádorových prominencí směrem do parametriálního tuku. K odlišení hypoechogenních 

cervikálních cévních pletení od parametriální infiltrace byl využíván doppler.  
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3.4 Statistické zpracování 

Senzitivita, specificita, pozitivní a negativní prediktivní hodnoty a přesnost obou 

zobrazovacích metod byly stanoveny pro detekci přítomnosti nádoru, pro diagnostiku 

reziduálních nádorů nebo nádorů o malém objemu (≤ 1 cm3) a pro stanovení parametriální 

infiltrace. 95% konfidenční interval pro jednotlivé statistické hodnoty byl vypočítán metodou 

podle Cloppera a Pearsona [Clopper, Pearson 1934]. Pro srovnání přesnosti mezi oběma 

zobrazovacími metodami byl využíván McNemarův test [Mc Nemar 1947]. Pro porovnání 

výsledku naměřeného objemu zvolené zobrazovací metody (TRUS, MR) s histopatologickým 

nálezem byl použit lineární regresní model [Meloun 2002].  

3.5 Výsledky 

Celkem bylo do studie zahrnuto 120 pacientek. Vstupní kritéria nesplnilo 25 pacientek 

z následujících důvodů: vyšší stadium onemocnění (22), nesouhlas s operací (1), špatný 

celkový stav (2). Podmínky pro zařazení do studie byly splněny u 95 pacientek, které byly 

vyšetřeny oběma zobrazovacími metodami (MR, TRUS) a u kterých byl následně proveden 

adekvátní chirurgický výkon – prostá extrafasciální hysterektomie (2), radikální 

hysterektomie (78) nebo radikální trachelektomie (15). Charakteristika souboru je uvedena 

v tabulce 4. Celkem u 36 pacientek byla provedena diagnostická konizace před definitivním 

chirurgickým řešením. U těchto pacientek nebyl v 53 % nalezen reziduální nádor. V celé 

kohortě pacientek byl diagnostikován ve 23 % (u 22 pacientek) nádor o malém objemu 

(≤ 1 cm3). Pouze u 6 pacientek byla v definitivním histopatologickém preparátu zastižena 

infiltrovaná parametria (6,4 %). 
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Tabulka 4. Charakteristika souboru pacientek 

 Počet pacientek (95) % z celého souboru 

Stadium 
 pT1a1 
 pT1a2 
 pT1b1 
 pT1b2 
 pT2a 
 pT2b 

 
2 
2 

66 
15 
4 
6 

 
2,1 
2,1 

69,5 
15,8 
4,2 
6,3 

Histotyp 
 Skvamózní 
 Adenoskvamózní 
 Adenokarcinom 
 Mucinózní 
 Endometroidní 
 Světlobuněčný 

 
73 
7 

15 
9 
5 
1 

 
76,8 
7,4 

15,8 
 
 
 

Nádory o malém objemu (≤1cm3) 
(základ = 95) 

22 23,2 

Předchozí konizace 
R0* 

36 
19 

37,9 
52,8** 

* nepřítomnost reziduálního nádoru v definitivním preparátu z hysterektomie nebo trachelektomie 
u pacientek s předchozí konizací  

** u pacientek s předchozí konizací 

Objemy naměřené magnetickou rezonancí, transrektálním ultrazvukem a histopatologem jsou 

uvedeny v tabulce 5. 

Tabulka 5. Objem nádoru naměřený  MR, TRUS, a histopatologem  (objem je uveden v cm3). 

Objem Průměr SD Medián P25 P75 

Histopatologie* 13,244 29,372 3,073 0,2277 13,1252 

MR 11,064 26,963 4,264 0,4318 8,5205 

TRUS 15,147 30,266 4,650 0,5183 16,2825 

* pacientky s absencí nádoru dle zobrazovací metody nebo v definitivní histologii byly vyloučeny 

(SD - směrodatná odchylka) 

Nádorová tkáň byla zastižena v definitivním preparátu u 76 pacientek (80 %). U 19 pacientek, 

u kterých byla před definitivní operací provedena konizace, již nebyla zastižena reziduální 

nádorová tkáň v histopatologickém preparátu. TRUS správně identifikoval přítomnost nádoru 
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u 71 ze 76 pacientek s nádorem a dosáhl přesnosti 93,68 %. V diagnostice nádorů 1 cm3 

a menších dosáhl TRUS přesnosti 90,53 %. MR správně identifikovala přítomnost nádoru 

s přesností 83,16% a nádory o velikosti 1 cm3 a méně zobrazila s přesností 81,05% (tabulka6). 

Tabulka 6. Přesnost MR a TRUS ve stanovení přítomnosti nádoru (P ≤ 0,006)  v celé kohortě 

pacientek (n=95) a ve skupině nádorů o malém objemu ≤ 1cm3 (P ≤ 0,049) 

Zobrazovací 
Metoda 

Senzitivita 
(%) 

(95% CI) 

Specificita 
(%) 

(95% CI) 

PPV 
(%) 

(95% CI) 

NPV 
(%) 

(95% CI) 

Přesnost 
(%) 

(95% CI) 
 
TRUS 

95 
pac. 
 
≤ 1cm3 

93,42 
(85,31–97,83) 

 
72,00 

(50,61–87,93) 

94,74 
(73,97–99,87) 

 
97,14 

(90,06–99,65) 

98,61 
(92,50–99,96) 

 
90,00 

(68,30–98,77) 

78,26 
(56,30–92,54) 

 
90,67 

(81,71–96,16) 

93,68 
(86,76–97,65) 

 
90,53 

(82,78–95,58) 
 
MR 

95 
pac. 
 
≤ 1cm3 

82,89 
(72,53–90,57) 

 
44 

(24,40–65,07) 

84,21 
(60,42–96,62) 

 
94,29 

(86,01–98,42) 

95,45 
(87,29–99,05) 

 
73,33 

(44,90–92,21) 

55,17 
(35,69–73,55) 

 
82,50 

(72,38–90,09) 

83,16 
(74,10–90,06) 

 
81,05 

(71,72–88,37) 

(PPV – pozitivní prediktivní hodnota, NPV – negativní prediktivní hodnota) 

Korelace mezi závislou proměnnou (objemem naměřeným magnetickou rezonancí nebo 

transrektálním ultrazvukem) a nezávislou proměnnou (histopatologickým objemem) jsou 

uvedeny v grafu lineární regresní křivky (graf 1). Volumometrie nádoru naměřená 

transrektálním ultrazvukem koreluje mnohem přesněji s nezávisle stanoveným objemem 

nádoru (histopatologický nález) ve srovnání s magnetickou rezonancí. 

Graf 1. Lineární regresní křivka objemu naměřeného TRUS (a) a objemu stanoveného dle MR (b) ve 

srovnání s histologickým vyšetřením. .  

R – korelační koeficient regresní křivky (míra těsnosti proložení), R2– koeficient determinace, p – statistická 
významnost.  

Pozn.: Konfidenční interval fitu (zevní ohraničení) pro jednotlivé experimentální body je mnohem širší pro MR 
než pro TRUS. 

a) b) 
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Postižení parametrií bylo zjištěno histopatologem pouze u 6 pacientek. U těchto pacientek 

MR neidentifikovala infiltraci ve třech případech a dosáhla falešné negativity 50 %. TRUS 

nezobrazil přítomnost infiltrace parametrií u 1 z postižených pacientek a dosáhl falešné 

negativity 16,67 %. Naopak MR falešně pozitivně popsala infiltraci parametrií u 2 případů, 

zatímco TRUS nenadhodnotil šíření do parametrií v žádném případě (tabulka 7). Topografie 

správně diagnostikovaných postižených parametrií stanovených zobrazovací metodou 

odpovídala vždy histopatologickému nálezu. 

Tabulka 7. Přesnost stanovení infiltrace parametrií dle MR a TRUS (P ≤ 0,219). 

Zobrazovací 
metoda 

Senzitivita 
(%) 

(95% CI) 

Specificita 
(%) 

(95% CI) 

PPV 
(%) 

(95% CI) 

NPV 
(%) 

(95% CI) 

Přesnost 
(%) 

(95% CI) 
TRUS 83,33 

(35,88–99,58) 
 

100,00 
(95,94–100) 

100.00 
(47,82–100) 

98,89 
(93,96–99,97) 

98,95 
(94,27–99,97) 

MR 50,00 
(11,81–88,19) 

97,75 
(92,12–99,73) 

60,00 
(14,66–94,73) 

96,67 
(90,57–99,31) 

94,74 
(88,14–98,27) 

(PPV – pozitivní prediktivní hodnota, NPV – negativní prediktivní hodnota) 

Stadium onemocnění bylo ve srovnání s definitivním histopatologickým stagingem (pT) 

nesprávně hodnoceno transrektálním ultrazvukem ve 4 případech (velikost nádoru – 3, 

parametria – 1) a magnetickou rezonancí v 9 případech  (velikost nádoru – 4, parametriální 

infiltrace – 5).  

Rozdíl v přesnosti stanovení přítomnosti reziduálního nádoru transrektálním ultrazvukem ve 

srovnání s magnetickou rezonancí byl statisticky významný (P ≤ 0,006). Podobně i v detekci 

malých nádorů (≤ 1 cm3) byl TRUS přesnější metodou než MR (P ≤ 0,049). Srovnání 

přesnosti stanovení parametriální infiltrace transrektálním ultrazvukem a magnetickou 

rezonancí nedosáhlo statistické významnosti (P ≤ 0,219). Přesnost měření nebyla ovlivněna 

habitem pacientek (BMI – body mass index).  

3.6 Diskuze 

Uvedená prospektivní studie se zabývá přínosem ultrazvukového vyšetření ve stagingu 

časných stadií ZN děložního hrdla. Práce je prioritní velikostí souboru  (95 pacientek) 

s časným stadiem onemocnění, počtem pacientek s malým objemem nádoru (23 %) 

a pacientek po předchozí konizaci (38 %). V podskupině žen po konizaci již v 53 % případů 

nebyl přítomen reziduální nádor v definitivním preparátu. Studie srovnávala data získaná 
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při transrektálním ultrazvukovém vyšetření (TRUS), magnetické rezonanci (MR) 

a histopatologickém vyšetření. TRUS byl přesnější metodou než MR v identifikaci 

reziduálních nádorů po konizacích, v identifikaci malých nádorů ≤ 1 cm3 (90,5 % vs. 81 %) 

a v měření objemu nádoru.  

MR je současnosti považována za zlatý standard při stagingu časných stadií karcinomu 

děložního hrdla. V minulosti byla využití MR věnována dostatečná pozornost. Přesnost 

stanovení velikosti nádoru (+/– 0,5 cm) magnetickou rezonancí ve srovnání 

s histopatologickým nálezem se pohybovala kolem 70–93 % [Hricak 1988, Subak 1995]. 

Podobně vysoká byla i přesnost stanovení infiltrace parametrií s negativní prediktivní 

hodnotou 95 %. Naopak pozitivní prediktivní hodnota MR v hodnocení parametriální 

infiltrace byla poměrně nízká (67 %). Publikovaná data jsou v souhlasu s výsledky naší práce, 

ve které pozitivní prediktivní hodnota v hodnocení postižení parametrií dosáhla pouze 60 %. 

Příčinou je zejména obtížné odlišení reaktivních změn od nádorové infiltrace. Je však nutné 

zdůraznit, že výsledky naší práce jsou velmi limitované malým počtem žen s invazí nádoru do 

parametrií. 

Dosud publikovaná data o využití ultrazvukového vyšetření ve stagingu ZN děložního hrdla 

jsou ve srovnání s MR velmi omezená a pocházejí převážně ze začátku 90. let. V posledních 

deseti letech byla upřednostňována magnetická rezonance, zejména z důvodu lepšího 

tkáňového rozlišení. Technické možnosti ultrazvuku jsou však v současnosti nesrovnatelné ve 

srovnání s 90. léty. Zatímco v perinatologii je ultrazvuk základní vyšetřovací metodou, 

v gynekologii, resp. v onkogynekologii, se teprve začíná prosazovat mezi obligatorní 

stagingové metody.  

Na téma využití transrektálního ultrazvuku byly publikovány studie z oblasti urologie 

a gastroenterologie. Nejnovější studie potvrdily vyšší přesnost TRUS ve srovnání s MR ve 

stagingu karcinomu prostaty i rekta [Leibovici 2005, Fuchsjäger 2003]. 

Výhodou transrektálního přístupu ve srovnání s transvaginálním je přesnější vizualizace 

parametrií, detekce infiltrace pochvy a stěny rekta. Transvaginální vyšetření je navíc spojeno 

s rizikem krvácení z exofyticky rostoucích nádorů. Jedinou výhodou transvaginálního 

vyšetření je možnost funkční zkoušky infiltrace stěny močového měchýře nádorem na základě 

jeho posunlivosti proti děložnímu hrdlu [Iwamoto, 1994; Huang, 2006]. Ve shodě s dalšími 

autory [Aoki 1990] jsme na limitovaném podsouboru pacientek potvrdili vysokou přesnost 

transrektálního ultrazvuku v hodnocení postižení parametrií a na základě širších klinických 
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zkušeností navrhli ultrazvukový grading infiltrace parametrií (tabulka 8). Tato problematika 

bude předmětem jiné studie. 

Tabulka 8. Grading parametriální infiltrace dle ultrazvuku  

 

Pokud jde o využití dopplerovského vyšetření v detekci ZN děložního hrdla, byla doposud 

publikována pouze omezená data [Carter 1999, Wu 2000, Testa 2004]. Zobrazení pomocí 

doppleru je neinvazivní metoda, která umožňuje zobrazit nádorovou vaskularizaci i v malých 

nádorech. V naší práci byl nádor detekován energetickým dopplerem u 94,7 % pacientek. Po 

vyloučení pacientek s nádorem menším než 2 mm, u kterých ještě nejsou přítomny 

novotvořené cévy, byly nádorové cévy zastiženy v 98 % případů ve shodě 

s Alcazarovou publikovanou studií [Alcazar 2003]. Mapování nádorových cév energetickým 

dopplerem nám umožnilo dosáhnout vyšší přesnosti ve stanovení přítomnosti, uložení 

i velikosti nádoru ve srovnání s magnetickou rezonancí. Podobně s vyšší přesností ve srovnání 

s MR byly zobrazeny také malé nádory a perzistující nádory v terénu postbioptických změn. 

Přesné stanovení velikosti nádoru a jeho šíření umožnilo přesné určení stadia onemocnění 

u většiny pacientek. Stadium stanovené transrektálním ultrazvukem se neshodovalo 

s patologickým stagingem pouze ve 4 případech, u magnetické rezonance došlo k neshodě 

v 9 případech.  

3.7 Shrnutí 

 Naše práce je první studií srovnávající na dostatečném počtu pacientek přesnost 

ultrazvuku a magnetické rezonance v klinickém stagingu u pacientek s  časným stadiem 

karcinomu děložního hrdla. Výsledky prokázaly vysokou spolehlivost ultrazvuku v měření 

objemu nádoru a v identifikaci reziduálního nádoru u pacientek po předchozí konizaci. 

Grading Parametriální infiltrace 

0 Intaktní pericervikální fascie 

1 Porušení pericervikální fascie nádorem 

2 Incipientní infiltrace parametrií  

3 Nodulární infiltrace parametrií 

4 Diskontinuální šíření nádoru do parametrií 
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Získaná data ukazují i přesnost ultrazvuku v hodnocení invaze nádoru do parametrií, limitací 

je však malý počet případů.  

3.8 Význam pro praxi 

Ultrazvukové vyšetření bylo ve stagingu karcinomu děložního hrdla využíváno doposud 

pouze ojediněle. Hlavní příčinou byl udávaný horší tkáňový kontrast a obtížná interpretace 

výsledků. Rozlišovací schopnosti ultrazvuku se však v posledních deseti letech významně 

zlepšily. Zapojení citlivých dopplerovských vyšetření umožnilo neinvazivní hodnocení 

nádorové vaskularizace. Možnost digitálního ukládání výsledků zlepšilo objektivitu 

v interpretaci výsledků. Naše prospektivní studie ukázala stejnou, resp. vyšší přesnost 

ultrazvukového vyšetření v porovnání se zatím nejpoužívanější metodou ve stagingu ZN 

děložního hrdla, magnetickou rezonancí. Vzhledem k tomu, že se jedná o neinvazivní a běžně 

dostupnou metodu, lze očekávat přehodnocení její role ve stagingu a v plánování léčby ZN 

děložního hrdla.  

Přesné stanovení stagingu a vyšetření prognostických parametrů má zásadní význam pro 

volbu léčebné modality a volbu rozsahu operačního výkonu (tabulka 9). Hlavním trendem 

chirurgické léčby posledních let je zpřesňování rozsahu výkonu ve smyslu modifikace 

radikality (tailoring) u každé pacientky v závislosti na přítomnosti  hodnocených 

prognostických parametrů. Na základě přesného stanovení objemu nádoru, hloubky invaze, 

resp. vzdálenosti nádoru od pericervikální facie je indikována radikalita výkonu, a to 

v rozsahu extrafasciální hysterektomie, radikální hysterektomie typu II nebo typu III, 

eventuálně modifikace radikální hysterektomie šetřící inervaci. Volba radikality výkonu 

významně ovlivňuje morbiditu operační léčby.  

Asi 1/3 karcinomů děložního hrdla je diagnostikována u žen ve fertilním věku. Jednou 

z nejnovějších možností léčby jsou výkony umožňující zachování fertility. 

U mikroinvazivních nádorů je dostatečným výkonem rekonizace, u vyšších stadií jsou 

indikovány výkony, jejichž principem je odstranění části děložního hrdla a parametria 

(radikální trachelektomie). Hlavní limitací pro provedení těchto výkonů je kraniální dosah 

nádoru směrem k dutině děložní. Přesný popis velikosti nádoru a jeho uložení pomocí 

transrektálního ultrazvuku umožňuje s vysokou přesností predikovat dosažení dostatečné 

radikality výkonu a plánovat výkon zachovávající fertilitu.  
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Velká pozornost byla v posledních 15 letech věnována konceptu využití neoadjuvantní 

chemoterapie (NACT) před chirurgickou léčbou. Neoadjuvantní chemoterapie (NACT) před 

chirurgickým výkonem je podávána se záměrem zmenšit nádor před radikálním výkonem 

a umožnit snížení radikality resekce parametrií s výsledným snížením rizika pozdních 

urologických komplikací. Přesná ultrazvuková diagnostika lokálního rozsahu nádoru 

umožňuje nejen správnou selekci pacientek k NACT, ale následně i sledování odpovědi na 

neoadjuvantní léčbu.  

Tabulka 9. Klinický staging zhoubného nádoru děložního hrdla 

Stadium 

FIGO 

Charakteristika rozsahu nádorového onemocnění  

ZN děložního hrdla 

 
 
0 

Primární tumor nelze hodnotit 
Primární tumor není přítomen 
Karcinom in situ 

I 
IA 
 IA1 
 IA2 
IB 
 IB1 
 IB2 

Nádor limitován na děložní hrdlo, resp. dělohu 
Mikroskopický nádor 
 Stromální invaze ≤ 3 mm, horizontální šíření ≤ 7 mm 
 Stromální invaze > 3 a ≤ 5 mm, horizontálně ≤ 7 mm 
Mikroskopický nádor větší než IA2 nebo klinický evidentní nádor 
 Nádor v největším rozměru ≤ 4 cm 
 Nádor v největším rozměru > 4 cm (bulky nádor) 

II 
 
 IIA 
 IIB 

Nádor se šíří mimo dělohu, ale nedosahuje k pánevní stěně nebo do  
dolní třetiny pochvy 
 Šíření do horních dvou třetin pochvy, bez postižení parametrií  
 Infiltrace parametrií nedosahující až ke stěně pánve 

III 
 
 IIIA 
 
 IIIB 

Nádor sahá až k pánevní stěně a/nebo do dolní třetiny pochvy a/nebo  
je přítomná hydronefróza či nefunkční ledvina  
 Nádor se šíří do dolní třetiny pochvy, nedosahuje k pánevní 
 stěně 
 Nádor sahá až k pánevní stěně a/nebo je přítomna hydronefróza 

IVA 
 
IVB 

Nádor infiltruje sliznici močového měchýře a/nebo rekta nebo se šíří 
mimo malou pánev 
Přítomnost vzdálených metastáz (M1) 

pozn. časná stadia onemocnění (IA – IIA) 
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4. Vlastní práce II 

Význam intervenční ultrasonografie v léčbě pokročilých 

abdomino-pelvických nádorů 

4.1 Úvod 

Diferenciální diagnostika benigních a maligních nádorů je doménou gynekologického 

ultrazvukového vyšetření [Fischerova 2007]. Při použití pouze sonomorfologických kritérií je 

limitována možnost přesného odlišení benigních a časných maligních ovariálních nádorů 

vzhledem k překrývání jejich sonomorfologických charakteristik. Proto se současně využívá 

dopplerovské vyšetření (color Doppler sonography, CDS), které doplňuje informaci 

o biologickém chování nádoru. Kombinací sonomorfologických a dopplerovských kritérií 

dosahuje ultrazvuk v diferenciální diagnostice benigních a maligních ovariálních nádorů 

senzitivity 96 % a specificity 90 % [Timmermann 1999]. Velká multicentrická studie IOTA 

(International Ovarian Tumor Analysis) se zaměřila na stanovení přesnosti ultrazvuku 

v předoperační predikci histotypu u všech ovariálních benigních, borderline a maligních 

nádorů vč. sekundárních ovariálních nádorů. Ve studii byly zahrnuty i obtížné 

a neklasifikovatelné nálezy. Na základě velkého počtu případů bylo možné definovat 

objektivní ultrazvuková kritéria pro diagnostiku jednotlivých histotypů ovariálních nádorů 

a predikovat také grading nádoru. Podle předběžných dat studie se ultrazvuk osvědčil jako 

přesná metoda v predikci histotypu ovariálního nádoru se senzitivitou 87,7 %, specificitou 

92,6 %, pozitivní prediktivní hodnotou 80,5 % a negativní prediktivní hodnotou 95,6 % 

[Lessons from the IOTA trial, Timmerman D, ISUOG 2007]. 

Ultrazvukové vyšetření, skiagram hrudníku a stanovení nádorového markeru CA 125 patří 

u zhoubného nádoru vaječníku mezi obligatorní stagingová vyšetření. Přesto je většinou 

onkogynekologických center akceptována role ultrazvuku pouze v diferenciální diagnostice 

maligních a benigních ovariálních lézí. U sporných případů ovariálních nádorů je 

doporučováno provedení magnetické rezonance a pro stanovení rozsahu onemocnění v břišní 

dutině vyšetření CT s kontrastem. Současné technické možnosti ultrazvukového vyšetření 

však umožňují jeho širší využití v klinickém stagingu. Kombinací transvaginálního 

a transabdominálního vyšetření lze získat kompletní informaci o rozsahu nádoru podobně 

jako u jiných malignit. V ultrazvukovém popisu je kromě přesné charakteristiky primárního 

ovariálního nádoru možné hodnotit přítomnost, lokalizaci, rozsah a šířku peritoneálních 
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metastáz, stanovit tloušťku infiltrovaného infrakolického a suprakolického omenta, zhodnotit 

inguinofemorální, pánevní a paraaortální lymfatické uzliny, postižení jater a sleziny, potvrdit 

nebo vyloučit dilataci kalichopánvičkového systému ledvin, přítomnost a množství ascitu 

a fluidotoraxu a další patologické nálezy v břišní a pleurální dutině. Při podezření na infiltraci 

rektosigmoidea lze současně provést transrektální ultrazvukové vyšetření se zhodnocením 

anatomie stěny rekta [Votrubova 2002].  

Doposud bylo publikováno pouze několik studií, které srovnávaly možnosti ultrazvuku 

a dalších moderních zobrazovacích metod ve stanovení stagingu pokročilých ovariálních 

karcinomů. Podle prospektivní studie radiodiagnostické onkologické skupiny (RDOG – 

Radiological Diagnostic Oncology Group) srovnávající přesnost US, MR a CT 

v předoperačním stagingu u 180 následně operovaných pacientek měly uvedené zobrazovací 

metody podobnou přesnost (87 % – 95 %) pro stanovení šíření nádoru v pánvi a břišní dutině. 

Konvenční ultrazvuk dosáhl nejvyšší specificity (96 %) ve stagingu ve srovnání s MR (88 %) 

a CT (89 %), avšak nižší senzitivity (75 %) ve srovnání s MR (98 %) a CT (92 %) [Kurtz 

1999]. Druhá prospektivní studie radiodiagnostické onkologické skupiny (RDOG) u 280 

následně operovaných pacientek s ovariálním karcinomem potvrdila vyšší specificitu 

ultrazvuku ve srovnání s MR a CT při stanovení peritoneálních metastáz (93 %), postižených 

lymfatických uzlin v retroperitoneu (93 %) a metastáz v jaterním parenchymu (98 %) 

[Tempany 2000].  

Žádná práce se dosud nevěnovala využití ultrazvukového vyšetření v predikci operability 

pokročilých ovariálních nádorů. Ultrazvuk však může zhodnotit přítomnost definovaných 

markerů pro stanovení operability podobně jako MR nebo CT. Mezi nejčastěji citované 

markery inoperability patří difúzní viscerální karcinomatóza na střevních kličkách, 

suprarenální lymfadenopatie, uložení nádoru znemožňující jeho odstranění, přítomnost 

intraparechymatózních metastáz nebo nodularity v mezenteriu velikostí nad 2 cm.  

Další možnou indikací pro využití ultrazvuku u pokročilých ovariálních nádorů jsou 

ultrazvukem navigované intervenční výkony, sloužící zejména k získání histologického 

vzorku. Doposud se k bioptické verifikaci využíval přístup laparotomický, laparoskopický 

nebo biopsie tenkou jehlou (fine needle aspiration biopsy, FNAB), pouze ojediněle byla 

prováděna biopsie silnou jehlou (tru-cut biopsy). Nevýhodou laparotomie i laparoskopie je 

invazivita výkonu, s nutností celkové anestézie a hospitalizace, s rizikem perioperační 

a pooperační morbidity.  Biopsie tenkou jehlou patří sice mezi minimálně invazivní metody, 

ale umožní získání pouze cytologického vzorku. Optimální metodou je biopsie silnou jehlou, 
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umožňující nejen získání adekvátního histologického vzorku, ale zároveň splňující podmínky 

minimálně invazivního výkonu [Fischerova 2007]. 

4.2 Cíle práce  

Cílem práce bylo ověřit přesnost a bezpečnost ultrazvukem navigované biopsie silnou jehlou 

(tru-cut biopsie) u pokročilých abdominopelvických nádorů na dostatečném počtu pacientů. 

4.3 Metodika  

Do studie byly zahrnuty pacientky s pokročilým abdominopelvickým nádorem referované do 

Onkogynekologického centra VFN od ledna 2005 do prosince 2006. K tru-cut biopsii byly 

indikovány pacientky s pokročilým nádorem se známkami inoperabilního nálezu, pacientky 

ve špatném stavu, který neumožňoval primární chirurgický výkon a pacientky s podezřením 

na recidivu pánevního nádoru, u kterých bylo indikováno histologické ověření. Zhodnocení 

operability nálezu bylo provedeno na základě kombinace vyšetření ultrazvukem 

a počítačovou tomografií. Za známky inoperabilního nálezu byly považovány následující 

jevy: difúzní viscerální karcinomatóza na střevních kličkách, suprarenální lymfadenopatie 

> 4 cm, uložení nádoru znemožňující jeho odstranění vč. postižení bránice, přítomnost 

intraparechymatózních metastáz nebo větší nodularity v mezenteriu.  

U všech pacientek byly nejprve ultrazvukem ověřeny podmínky pro transvaginální nebo 

transabdominální odběr biopsie. V případě, že nebylo možné bezpečně provést tru-cut biopsii 

nádoru, byly pacientky referovány k diagnostické laparoskopii nebo minilaparotomii.  

Tru-cut biopsie byla provedena transvaginálním nebo transabdominálním přístupem pod 

ultrazvukovou kontrolou. Pro transabdominální vpich byla použita lokální anestézie 1 % 

Mesocainem 2–5 ml, transvaginální odběr nevyžadoval lokální anestézii. Výkon byl proveden 

ambulantně a pacientky byly 30–60 minut po výkonu předány do domácí péče.  

Biopsie byla odebírána z nádoru nebo jeho metastatických ložisek. K biopsii se využívalo 

automatické bioptické dělo (Fast Gun, firma Sterylab, Itálie) s jednorázovými jehlami 

a možností řízení hloubky „výstřelu“ 10–20 mm. Pro transvaginální výkon byla pacientka 

uložena ve stejné poloze jako při gynekologickém vyšetření. Na endovaginální sondu byl 

upevněn zavaděč a do něj následně umístěna jehla o délce 250 mm a průměru 16 gauge (Fast 

Cut jehly, firma Sterylab), která byla upevněna v bioptickém dělu. Transabdominální odběr 

byl proveden pod ultrazvukovou kontrolou abdominální sondou, na kterou nebyl upevněn 
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zavaděč. Vlastní výkon byl prováděn z volné ruky. Pro transabdominální odběr byly 

využívány kratší jednorázové jehly o délce 150–200 mm a šíři 14–16 gauge. K výkonu byl 

využíván ultrazvukový přístroj General Electric 9 s endovaginální sondou (5–7,5 MHz) 

a transabdominální sondou (3–5 MHz).  

Celkem byly odebírány 1–3 vzorky tkáně o délce 10–20 mm a šíři 1,6–2 mm, které byly 

následně vloženy  do formaldehydu a odeslány na histopatologické vyšetření. Fixované 

vzorky zalité do parafínu byly nabarveny hematoxylin-eosinem a byla hodnocena adekvátnost 

vzorku, eventuálně doplněna imunohistochemická vyšetření pro upřesnění typu a původu 

nádoru.  

V případě, že nebyl získán adekvátní vzorek k určení typu nádoru, byla biopsie zopakována.  

4.4 Výsledky 

Do studie bylo zahrnuto 90 pacientek indikovaných k provedení tru-cut biopsie během 

sledovaného dvouletého období. Charakteristiky pacientek jsou shrnuty v tabulce 10.  

Tabulka 10: Charakteristika skupiny 

Věk (medián, min., max.) 65 (38–80) 

Celkový stav  (počet, %) 
0 
I 
II 
III 
IV 

 
29 (34) 
38 (44) 
9 (10) 
8 (9) 
2 (3) 

BMI (kg/m2) (průměr, SD) 25,34 (± 1,11) 

Ascites (počet, %) 34 (39) 

CA 125 (IU/ml) (průměr, SD) 
• Primární ovariální karcinom  

(průměr)  
• Extraovariální ZN (průměr) 

1941 (± 814,3) 
1587,1 

 
165,8 

(BMI – body mass index, CA 125 – cancer antigen 125, SD – směrodatná odchylka) 

U 4 pacientek nebylo technicky možné provést tru-cut biopsii a pacientky byly referovány 

k laparoskopickému diagnostickému výkonu. Celkem byla tru-cut biopsie provedena u 86 

pacientek. 68 (79 %) pacientek mělo známky inoperabilního onemocnění, ve 13 (15 %) 

případech se jednalo o recidivující onemocnění a 5 (6 %) pacientek bylo ve špatném 
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celkovém stavu. Ve skupině s recidivujícími nádory bylo u 5 ze 13 pacientek známé duplicitní 

nádorové onemocnění.  

Transvaginální odběr biopsie byl proveden u 46 (53,5 %) a transabdominální přístup u 40 

(46,5 %) pacientek. Vzorky byly získány z vlastního nádoru u 47 pacientek (54,6 %), 

z infiltrovaného omenta ve 12 případech (14%) a z parietální nebo viscerální karcinomatózy 

u 27 žen (31,4 %). V průměru byly odebrány 2 vzorky. Doba potřebná k získání vzorků 

u jedné pacientky se pohybovala mezi 10–15 minutami.   

V 6 případech byl získán inadekvátní vzorek, z toho ve 4 vzorcích byla pouze nekrotická blíže 

nehodnotitelná nádorová tkáň. U těchto 4 pacientek byla biopsie úspěšně zopakována a získán 

adekvátní vzorek pro histologické vyšetření. Ve zbylých 2 případech byla z technických 

důvodů (skirhotický nádor, diskrétní karcinomatóza) upřednostněna laparoskopie nebo 

minilaparotomie (graf 2). Celková diagnostická přesnost výkonu dosáhla 97,67 % (95% CI, 

91,85–99,72 %). 

Graf 2: Rozdělení pacientek v prospektivní studii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Primární ovariální nádor byl histologicky potvrzen u 54 pacientek (62,8 %) pacientek. 

Sekundární ovariální postižení nebo extraovariální nádor byly detekovány u 9 (10,5 %) a 23 

(26,7 %) žen (tabulka 11).  U třech pacientek s podezřením na recidivu primárního 

onemocnění při anamnéze zhoubného nádoru (kolorektální karcinom, karcinom prsu a plic) 

Celkový počet pacientů 
90 

Nádory nevhodné 
k tru-cut biopsii 

4 

Nádory vhodné 
k tru-cut biopsii

86

Inadekvátní vzorky 
6 

Adekvátní vzorky 
80 

Minilaparotomie 
nebo laparoskopie 

2 

 Adekvátní vzorek 
v opakované tru-

cut biopsii 
4

Maligní nádor 
83 

Benigní nádor
3 
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byl získán vzorek benigního nádoru (cervikální myom, peritoneální difúzní leiomyomatóza, 

ovariální teratom). Ovariální teratom byl následně odstraněn laparoskopickým přístupem 

a další 2 pacientky s benigním nálezem byly sledovány 6–24 měsíců bez známek progrese 

primárního onemocnění. 

Tabulka 11: Histologie pokročilých abdominopelvických nádorů 

Histotyp nádoru Počet 

Primární ovariální nádory 

Epitelové nádory* 
Nádory ze zároděčného epitelu 

Nádory ze zároděčných buněk 

Další (synoviální sarkom)  

 

 

50 

1 

2 

1 

Sekundární ovariální postižení  

Karcinom žaludku (Krukenbergův tumor) 

Kolorektální karcinom 

Karcinom prsu 

Granulocytární sarkom 

 

 

3 

4 

1 

1 

Extraovariální nádory 

Primární peritoneální serózní tumor 

Kolorektální karcinom 

Gastrointestinální stromální tumor 

Endometriální karcinom dělohy 

High grade leiomyosarkom dělohy 

Cervikální karcinom 

Leiomyoma disseminans 

Leiomyoma cervicis uteri 

 

 

10 

3 

2 

4 

1 

1 

1 

1 

* včetně maligního mezodermálního smíšeného nádoru ve 2 případech 

Během sledovaného období byla zaznamenána jedna komplikace spojená s tru-cut biopsií. 

Jednalo se o krvácení z ovariálního nádoru bezprostředně po provedení odběru u pacientky 

s mírnou trombocytopenií, u které byl následně verifikován generalizovaný Krukenbergův 

nádor. Komplikace si vyžádala minilaparotomii. V celém souboru nebyly popsány jiné 

komplikace (bolest, febrilie).  
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4.5 Diskuze 

V naší práci jsme ověřili spolehlivost a bezpečnost minimálně invazivní biopsie silnou jehlou 

navigované ultrazvukem u pacientek s pokročilým abdominopelvickým nádorem se 

známkami inoperability, u pacientek ve špatném celkovém stavu a u pacientek s podezřením 

na recidivu ZN.   

Nejčastěji využívanou metodou k histologické verifikaci pánevního nádoru je v současnosti 

používána biopsie tenkou jehlou (FNAB – fine needle aspiration biopsy). Tenká jehla má 

průměr 19 gauge nebo více (≤ 0,9 mm) a nízké riziko komplikací spojených s odběrem 

biopsie. Tato technika byla poprvé popsána Guthriem v roce 1921 a postupně se 

zdokonalovala se zapojením moderních zobrazovacích metod, které sloužily k navigaci 

výkonu. Jedná se o jednoduchou metodu s možností biopsie téměř ze všech lokalit, bez 

nutnosti využití celkové anestézie. Hlavní limitací výkonu je získání malého vzorku tkáně 

s chudým zastoupením buněk a vysokým počtem falešně negativních nálezů. Druhou 

nevýhodou je omezená možnost doplnění imunohistochemického vyšetření k upřesnění typu 

nádoru.  

Doposud byly publikovány dvě práce, které srovnávaly přesnost biopsie získané tenkou 

a silnou jehlou. První, Malmströemova práce hodnotila přesnost obou metod u 85 

gynekologických nádorů. Výkon byl prováděn vždy v celkové anestézii. Hlavní limitací práce 

je provádění výkonů bez využití navigace zobrazovací metodou. Tento metodický nedostatek 

pravděpodobně vysvětluje zjištěné srovnatelné výsledky obou metod. V druhé, Chojniakově 

práci bylo provedeno 1300 biopsií pod kontrolou CT z hrudníku, břicha, retroperitonea, hlavy 

a krku. Biopsie byly provedeny tenkou (22 gauge) nebo silnou jehlou (16–18 gauge). 

Adekvátní vzorky byly získány u biopsie tenkou jehlou v 70–92 %, naopak při odběru silnou 

jehlou v 93–100 %, specifická diagnóza byla stanovena při biopsii tenkou jehlou v 54,67 % 

a silnou jehlou v 82–100 %.  

Vzhledem k tomu, že k tru-cut biopsii je využívána jehla o větším průměru, lze předpokládat 

vyšší riziko komplikací, zvláště krvácení. V naší práci nebyl zaznamenán vyšší počet 

komplikací tru-cut biopsie ve srovnání s publikovanými počty komplikací při biopsii tenkou 

jehlou (0,5–1 %) [Sauthier 2006]. Jedinou komplikací bylo hemoperitoneum po biopsii 

bohatě perfundovaného solidního ovariálního nádoru, které vedlo k neprodlené 

minilaparotomii. Jednalo se o pacientku s mírnou trombocytopenií v důsledku infiltrace kostní 

dřeně generalizovaným nádorem žaludku (Krukenbergův tumor). Obecně lze očekávat 
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krvácení z místa biopsie (nádor) nebo intraabdominálnách orgánů a cév. K významnému 

snížení rizika lze využít vizualizaci cévního zásobení dopplerovským mapováním.  

Někteří autoři upřednostňují využití otevřené laparoskopie k získání biopsie pokročilých 

ovariálních nádorů [Vergote 2005]. Anwer srovnával výsledky tru-cut biopsie u 47 pacientů 

a biopsie při otevřené laparoskopii u 41 pacientů [Anwer 2005]. Skupina indikovaná k tru-cut 

biopsii byla významně starší (P<0,01) a pacientky byly v horším celkovém stavu (P<0,001). 

Adekvátní vzorek byl pomocí tru-cut biopsie získán bez komplikací u všech žen, ve srovnání 

s otevřenou laparoskopií, kde se vyskytly 3 komplikace (hematom v místě portu, perforace 

dělohy, anesteziologická komplikace).  

K navigaci biopsie silnou jehlou lze využít ultrazvuku, počítačové tomografie, magnetické 

rezonance nebo palpační kontroly. Počítačová tomografie je vhodnou metodou k navigaci 

abdominálních a retroperitoneálních nádorů, ale u nádorů uložených hluboce v pánvi není 

transabdominální přístup vhodný; také se nedosahuje vyhovujícího tkáňového rozlišení. 

Magnetická rezonance se zatím využívá v navigaci tru-cut biopsie výjimečně, jelikož 

vyžaduje speciální titanové instrumentarium, k dispozici jsou pouze ojedinělé práce, které 

využívaly MR v navigaci biopsií prsu nebo prostaty [Floery 2006, Anastasiadis 2006]. 

Nespornou výhodou ultrazvuku je absence radiační zátěže a zatěžující přípravy u pacienta. 

Vzhledem ke krátkému trvání výkonu se s pacientem lépe spolupracuje, výhodou je možnost 

kombinace přístupů transvaginálních, transrektálních a transabdominálních. Ultrazvuk je 

běžně dostupnou metodou, zvláště pro gynekologa. Volba přístupu (transvaginální, 

transrektální, transabdominální) závisí na uložení nádoru a jeho dosažitelnosti (virgo 

pacientka, zkrácení pochvy po radioterapii a jiné). Transvaginální přístup je optimální cestou 

k získání biopsie pánevních nádorů. Využití zavaděče upevněného na endovaginální sondu 

umožňuje přesné cílení a odběr biopsie. V naší studii bylo 46 biopsií (53,5 %) provedeno 

transvaginálním přístupem a 40 biopsií transabdominálním přístupem. Dosud byl 

v gynekologické onkologii transabdominální přístup k získání histologického vzorku 

podceňován, zvláště pro riziko poranění střeva. Dle našich zkušeností je výhodou 

ultrazvukového vyšetření dynamické zobrazení střevní motility, které bezpečně odliší střevní 

kličky od infiltrovaného omenta nebo parietální karcinomatózy a umožní biopsie z těchto míst 

provést bezpečně.   

Potenciálním rizikem tru-cut biopsie je chybný odběr, který by vedl k falešně negativní 

diagnóze. Navíc vzorky s insuficientním množstvím materiálu nebo špatnou kvalitou 

neumožňují další imunohistochemické dovyšetření. Obtížné je získání reprezentativního 
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vzorku z převážně cystických nádorů nebo nekrotických nádorů. Optimální výběr viabilní 

tkáně pro biopsii umožňuje využití dopplerovského vyšetření.  

4.6 Shrnutí 

Ultrazvukem navigovaná biopsie silnou jehlou je bezpečná, rychlá a spolehlivá metoda 

k histologické verifikaci pokročilého nebo recidivujícího abdominopelvického nádoru. Výkon 

lze provést ambulantně, bez nutnosti celkové anestézie, při minimálním dyskomfortu pro 

pacienta ve srovnání s laparoskopií nebo laparotomií. Riziko komplikací je nízké a hlavní 

výhodou je získání adekvátního histologického vzorku s možností následného 

imunohistochemického vyšetření, které je nezbytným předpokladem pro volbu optimální 

onkologické léčby.   

4.7 Význam pro praxi 

Na základě recentních studií není přínosem provedení primární operace u pacientky 

s pokročilým ovariálním nádorem, pokud není možné dosáhnout optimálního cytoredukčního 

výsledku. Tyto pacientky profitují z podání neoadjuvantní chemoterapie s následnou 

intervalovou cytoredukční operací po zmenšení nádoru v břišní dutině. Podmínkou pro tento 

alternativní přístup je získání adekvátního histologického vzorku před zahájením cytotoxické 

léčby. Získání histologického vzorku umožňuje laparotomie i laparoskopie. Provedení 

explorativní laparotomie s jediným cílem získání biopsie nádoru je eticky nepřípustné. 

Laparoskopie má rizika spojená s perioperační a pooperační morbiditou. Zanedbatelné není 

ani riziko port-site metastáz. Optimální metodou k získání adekvátního histologického vzorku 

při splnění požadavků na minimální invazivitu výkonu je odběr pomocí biopsie silnou jehlou. 

Naše studie potvrdila přínos biopsie silnou jehlou navigované ultrazvukem. Jedná se zatím 

o největší studii v onkogynekologii, která ověřila bezpečnost a vysokou diagnostickou 

přesnost (97,7 %) této ambulantní metody.  

Dalším významným přínosem jednoduché a bezpečné histologické verifikace pánevních 

nádorů je odlišení extraovariálních nádorů. V našem souboru byly zastoupeny až v jedné 

třetině případů. Tyto zhoubné nádory často vyžadují zcela jiný léčebný algoritmus a primární 

operace by mohla oddálit adekvátní léčbu a významně zhoršit prognózu pacientky.  
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5. 

Cílem první práce bylo porovnat přesnost magnetické rezonance jako standardní metody 

a transrektálního ultrazvuku ve stagingu a stanovení významných prognostických parametrů 

u časných stadií ZN děložního hrdla. Z prognostických parametrů byly vyšetřovány 

přítomnost reziduálního nádoru v děložním hrdle (u žen po konizaci), objem nádoru 

a postižení parametrií. 

Výsledky potvrdily vysokou přesnost ultrazvuku ve srovnání s magnetickou rezonancí ve 

stanovení přítomnosti nádoru (P ≤ 0,006). Podobně v detekci malých nádorů (≤ 1 cm3) byl 

TRUS přesnější metodou než MR (P ≤ 0,049). Byla prokázána vysoká spolehlivost ultrazvuku 

ve stanovení objemu nádoru ve srovnání s magnetickou rezonancí. Přesnost měření nebyla 

ovlivněna habitem pacientek (BMI – body mass index).  

Výsledky práce „Využití transrektálního ultrazvukového vyšetření ve stagingu časných stadií 

zhoubného nádoru děložního hrdla“ byly publikovány v roce 2007 v časopisu Evropské 

společnosti gynekologické onkologie (ESGO, European Society of Gynaecological 

ZN děložního hrdla v dalších evropských centrech – výsledkem je i práce italských autorů, 

která nyní prochází recenzním řízením před publikací [Testa 2008]. Získané výsledky jsme 

využili v kapitole do monografie Onkogynekologie, která bude vydána v letošním roce (2008) 

Příspěvek o výsledcích srovnání transrektálního ultrazvuku (TRUS) a magnetické rezonance 

(MR) byl vybrán k ústní prezentaci na prestižním mezinárodním ultrazvukovém kongresu 

v roce 2007 (ISUOG 2007, Florence, Italy). Přednáška vyvolala velký zájem a v letošním 

roce jsme byli požádáni editorem časopisu mezinárodní ultrazvukové společnosti 

(International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology) o přípravu publikace 

prezentující metodiku ultrazvukového stagingu u ZN děložního hrdla. Následně byla práce 

přednesena na Mezinárodním ultrazvukovém kongresu EUROSON 2007, pořádaného 

společně s ultrazvukovým kongresem německy mluvících zemí (Dreilaendertreffen 2007, 

Leipzig, Deutschland). Dále byly výsledky prezentovány na kongresu Evropské 

onkogynekologické společnosti (ESGO – Berlín, 2007) a na mnoha celostátních kongresech 

Oncology) (příloha 8.1.). Práce iniciovala zahájení ultrazvukového stagingu u časných stadií 

nakladatelstvím Grada, i v dalších českých publikacích (příloha 8.3).  

(příloha 8.4.).  

Shrnutí dizertační práce a jejího přínosu 
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Přesné výsledky ultrazvukové diagnostiky ve stagingu ZN děložního hrdla umožnily zahájení 

dalších studií, jejichž cílem je optimalizace radikality operační léčby onkologických 

pacientek. Práce „Využití ultrazvukového vyšetření ve volbě typu radikality operační léčby 

ZN děložního hrdla“ byla přijata v letošním roce k ústní prezentaci na mezinárodním 

ultrazvukovém kongresu (ISUOG 2008, Chicago, USA).  

Cílem druhé práce bylo ověřit přesnost a bezpečnost biopsie silnou jehlou (tru-cut biopsie) 

navigované ultrazvukem u pokročilých abdominopelvických nádorů na dostatečném počtu 

pacientů.  

Biopsie nádoru provedená silnou jehlou pod ultrazvukovou kontrolou byla provedena u 86 

pacientek. Transvaginální odběr biopsie byl proveden u 46 (53,5 %) a transabdominální u 40 

(46,5 %) pacientek. Vzorky byly získány z vlastního nádoru u 47 pacientek (54,6 %), 

z infiltrovaného omenta ve 12 případech (14 %) a z parietální nebo viscerální karcinomatózy 

u 27 žen (31,4 %). Byla zaznamenána jedna komplikace (krvácení) po odběru vzorku, řešená 

minilaparotomií. Celková diagnostická přesnost tohoto výkonu dosáhla 97,67 % (95 % CI, 

91,85–99,72 %). Primární ovariální nádor byl histologicky potvrzen u 54 pacientek (62,8 %). 

Sekundární ovariální postižení nebo extraovariální nádor byly detekovány u 9 (10,5 %) a 23 

(26,7 %) žen. V této studii byla potvrzena vysoká diagnostická přesnost a bezpečnost 

zkoumané metody jako minimálně invazivní techniky u pacientek s pokročilým 

abdominopelvickým nádorem se známkami inoperability, ve špatném celkového stavu nebo 

u pacientek s podezřením na recidivu zhoubného nádoru. 

Výsledky studie „Význam intervenční ultrasonografie v léčbě pokročilých 

abdominopelvických nádorů“ byly publikovány v časopise International Journal of 

Výsledky byly opakovaně prezentovány na mezinárodním kongresu ultrazvukové diagnostiky 

(ISUOG 2006 – Londýn; ISUOG 2007 – Florencie). V letošním roce jsme získali pozvání na 

kongres ISUOG k přednesení úvodní přednášky na toto téma v bloku „Complementary 

imaging and therapies“. Kromě dalšího mezinárodního ultrazvukového kongresu (EUROSON 

2007) byla práce přednesena na mezinárodním gynekologickém kongresu (FIGO 2006) a na 

mezinárodních (ESGO 2007, IVW 2008, IGCS 2008) a celostátních kongresech 

Gynecological Cancer, a to dokonce bez připomínek recenzentů (příloha 8.2). Zkušenosti byly 

publikovány i v českých odborných časopisech a v monografii (příloha 8.3.).  

onkologických (příloha 8.4.).  
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Vysoká přesnost ultrazvukové diagnostiky pokročilých abdominopelvických nádorů umožnila 

zahájení další studie, která se zabývá stanovením ultrazvukových kritérií operability 

pokročilých ovariálních a peritoneálních nádorů. Jedná se o první práci, která se dané 

problematice věnuje. Předběžné výsledky byly přijaty k ústní prezentaci v letošním roce 

(ISUOG 2008, Chicago). Zkušenosti našeho pracoviště s ultrazvukovou diagnostikou 

pokročilých abdominopelvických nádorů jsou základem pro vyžádanou prezentaci na téma 

„Role transabdominální ultrasonografie v onkogynekologii“, která bude úvodním příspěvkem 

v bloku „Gynecological Oncology” na letošním mezinárodním ultrazvukovém kongresu 

(ISUOG 2008). 

Mezinárodní ohlas dokládá i zájem několika renomovaných zahraničních 

onkogynekologických center, které projevily v posledním roce zájem o výuku metodiky 

ultrazvukového vyšetření v  onkogynekologii  (Universita Cattolica del Sacro Cuore, Řím, 

Itálie; Universita di Bologne, Bologňa, Itálie; Katholieke Univesiteit, Lovaň, Belgie, 

Memorial Sloan – Kettering Cancer Center, New York, USA). 
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6. Conclusion of the doctoral thesis and the overview of its 

general contribution 

The goal of the first study was to compare the accuracy of magnetic resonance (MR) - the 

standard method - to transrectal ultrasound (TRUS) in the staging and establishment of 

significant prognostic parameters in early-stage malignant tumors of the uterine cervix. Of the 

prognostic parameters, the presence of residual tumor in the cervix (in patients post 

conization), the tumor volume, and parametrial involvement were evaluated. 

 

The results confirmed a high accuracy of the ultrasound in comparison with the magnetic 

resonance in evaluation of the tumor presence (P ≤ 0.006). Similarly, in the detection of small 

or residual tumors (≤ 1cm3), TRUS proved to be a more accurate method than MR (P ≤ 

0.049). A high reliability of ultrasound in determining of tumor volume in comparison with 

magnetic resonance was also demonstrated. The accuracy of the measurements was not 

influenced by the patients’ body mass index (BMI). 

 

 Results of the study “Transrectal ultrasound and magnetic resonance imaging in staging of 

early cervical cancer” were published in 2007 in the Journal of the European Society of 

ultrasound staging of cervical cancer in other European centers, the result of this being also 

the recent study by Italian authors that is now undergoing peer-review process prior to 

publication (Testa 2008). Our results were also used for a book chapter in a monography 

“Oncogynecology”, that will be published later this year (2008) by the Grada publishing 

 

Our abstract regarding the results of TRUS and MR comparison was selected for an oral 

presentation at a prestigious international conference on ultrasound technology in 2007 

(International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology, ISUOG 2007, Florence, 

Italy). The presentation was met with a high interest and in this year we were asked by the 

editor of the Journal of International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology to 

prepare a publication presenting the technique of ultrasound staging of cervical cancer. Our 

work was also presented at the international ultrasound conference EUROSON 2007 that was 

organized in collaboration with the ultrasound technology conference of German-speaking 

Gynecological Oncology (ESGO) (attachment 8.1.). This study initiated the widespread use of 

house, and for other Czech-language publications (attachment 8.3.). 
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countries (Dreilaendertreffen 2007, Leipzig, Germany). Further, these results were presented 

at the meeting of the European Oncogynecological Society (ESGO 2007, Berlin, Germany) 

 

The highly accurate results of ultrasound diagnostics in the staging of cervical cancer enabled 

the initiation of further studies that have as a goal the optimization of surgery radicality in 

cancer patients. The results of our study titled “The role of ultrasound in guiding of surgery 

radicality in cervical cancer management” were accepted for oral presentation at an 

international conference on ultrasound technology (ISUOG 2008, Chicago, USA).  

 

The goal of the second study was to evaluate the accuracy and safety of ultrasound-guided 

large-diameter needle biopsy (tru-cut biopsy) in advanced abdominopelvic tumors in a 

sufficiently large cohort. The ultrasound-guided tru-cut biopsy was performed in 86 patients. 

Of those, the transvaginal route was used in 46 (53.5%), and the transabdominal in 40 

(46.5%) cases. The samples were obtained from the tumor stroma in 47 patients (54.6%), 

from the infiltrated omentum in 12 patients (14%), and from a parietal or visceral 

carcinomatosis in 27 patients (31.4%). Only one complication was noted, a post-biopsy 

bleeding that was resolved with mini-laparotomy. The overall diagnostic accuracy of the 

procedure reached 97.67% (95% CI, 91.85-99.72%).  A primary ovarian tumor was 

confirmed histologically in 54 (62.8%) patients. Secondary ovarian involvement or 

extraoavarian tumors were detected in 9 (10.5%) patients and 23 (26.7%) patients, 

respectively. This study confirmed the high diagnostic accuracy and safety of this method, 

making it an ideal minimally invasive technique to be used in patients with advanced 

abdominopelvic tumors with signs of inoperability, in a poor performance state, or in patients 

with a suspicion of malignant tumor relapse. 

 

The results of the study “Ultrasound-guided tru-cut biopsy in the management of advanced 

abdomino-pelvic tumors” were published in the International Journal of Gynecological 

These experiences were also published in several Czech –language professional journals as 

 

These results were also repeatedly presented at international meetings on ultrasound 

diagnostics (ISUOG 2006 – London, ISUOG 2007 – Florence). In this year we have been 

and at many national conferences (attachment 8.4). 

Oncology, and they were accepted with no additional reviewers’ comments (attachment 8.2.). 

well as a book chapter (attachment 8.3.). 
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invited to present an opening talk on this subject at the ISUOG conference as a part of the 

“Complementary imaging and therapies” section. In addition to yet another international  

ultrasound conference (EUROSON 2007), this study was also presented at an international 

gynecological meeting (FIGO 2006) and at international (ESGO 2007, IVW 2008, ICGS 

 

The high accuracy of ultrasound diagnostics of advanced abdominopelvic tumors enabled the 

initiation of a subsequent study regarding the establishment of ultrasound criteria of 

operability in advanced ovarian and peritoneal cancer. It is the very first study devoted to this 

subject. This year, its initial results were accepted for oral presentation at the ISUOG 2008 

conference in Chicago. Our center’s experience with the ultrasound diagnostics of advanced 

abdominopelvic tumors formed the foundation of an invited presentation titled “The role of 

transabdominal ultrasonography in oncogynecology”, that will become an opening talk in the 

“Gynecological Oncology” section of this year’s international ultrasound congress (ISUOG 

2008). 

 

This international acclaim is also documented by an interest shown by several foreign 

oncogynecological centers that have stated their intention to initiate extensive education in 

ultrasound diagnostics in oncogynecology  that have approached us regarding education in 

ultrasound diagnostic methods in oncogynecology (Universita Cattolica del Sacro Cuore, 

Rome, Italy; Universita di Bologne, Bologna, Italy; Katholieke Universiteit, Leuven, 

Belgium; Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York, USA).   

2008) and national oncology conferences (attachment 8.4.). 
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8. Přílohy 

8.1 Transrectal ultrasound and magnetic resonance imaging in staging of 

early cervical cancer 
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8.2 Ultrasound-guided tru-cut biopsy in the management of advanced 

abdomino-pelvic tumors 
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4. Nitranske onkogynekologické dni (24.11.2006, Nitra, Slovenská republika) 
Fischerová D.:Sonografia v stagingu ca cervicis uteri 

5. XIV. Kongres SGPS SLS (31.5.-2.6.2007, Poprad, Slovenská republika) 
Fischerová D. 
Ultrazvuková diagnostika ovariálních nádorů 

6. 17 th World Congress on Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG 2007) (7.-
11.10.2007, Florencie, Itálie) 
Fischerová D.: Transrectal ultrasound (TRUS) and MRI in staging of early cervical cancer 

7. 17 th World Congress on Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG 2007) (7.-
11.10.2007, Florencie, Itálie) 
Fischerová, D.: The ultrasound guided tru-cut biopsy in the diagnosis and management of 
inoperable pelvic tumors.  

8. Euroson 2007 (24.-27.10.2007, Lipsko, Německo) 
Fischerová, D.: The ultrasound guided tru-cut biopsy in the diagnosis and management of 
inoperable pelvic tumors.  

9. Euroson 2007 (24.-27.10.2007, Lipsko, Německo) 
Fischerová D.: Transrectal ultrasound (TRUS) and MRI in staging of early cervical cancer 

10. ESGO International Videoworkshop, CR (29.03.-01.04.08, Praha, Česká Republika) 
Fischerová D.: Tru-cut biopsy in the management of advanced abdominopelvic tumors.  

11. ISUOG 2008 (24.-28.08.08, Chicago, USA) 
Fischerová D.: Ultrasound guided trucut biopsies of solid pelvic tumors 
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12. ISUOG 2008 (24.-28.08.08, Chicago, USA) 
Fischerová D.: The role of transabdominal sonography in gynecologic oncology 

13. ISUOG 2008 (24. -28.08.08, Chicago, USA) 
Fischerová D.: Role of ultrasound in guiding of surgery radicality in cervival cancer 
management 

14. ISUOG 2008 (24.-28.08.08, Chicago, USA) 
Fischerová D.: The role of ultrasound in prediction of optimal vs. suboptimal cytoreductive 
surgery in advanced ovarian cancers 

15. ESGO workshop (05.-06.09.2008, Nitra, Slovenská republika) 
Fischerová D.: Diagnosis and staging of cervical cancer 

 
České odborné akce - aktivní účast: 
 

16. Onkogynekologický seminář České republiky, téma:Karcinom ovaria (4.10.2003, Praha) 
Fischerová D. 
Karcinom ovaria v ultrazvukovém obraze 

17. Doškolovací den v onkogynekologii (27.3.2004, Praha) 
Fischerová D. 
Možnosti a limitace ultrazvuku v gynekologické onkologii 

18. Doškolovací den v onkogynekologii (20.11.2004, Praha) 
Fischerová D. 
Stagingová vyšetření zhoubného nádoru děložního hrdla  

19. XXXV. Kaňkův onkologický den gynekologů s tématikou ZN dolního genitálního traktu 
(10.12.04) 
Fischerová D. 
Ultrazvukový staging zhoubného nádoru děložního hrdla  

20. Onkologie v gynekologii a mammologii (6.1.05-8.1.05, Brno) 
Fischerová D. 
Kritéria pro UZ staging karcinomu děložního hrdla  

21. Doškolovací seminář z gynekologie a porodnictví (5.2.2005, Praha) 
Fischerová D. 
Diagnostika a léčba gynekologických nádorů 

22. Doškolovací seminář z gynekologie a porodnictví (10.2.05, Brno; 15.2.05, Ústí n.Labem; 
3.3.05, Jihlava; 7.4.05, Plzeň; 21.04.05, Hradec Králové; 12.05.05, Ostrava)  
Fischerová D. 
Gynekologický ultrazvuk pro praxi  

23. VII. Mezinárodní kongres gynekologické laparoskopie a pánevní chirurgie (12.5.05-14.5.05, 
Praha) 
Fischerová D. 
Staging cervikálního karcinomu 

24. VII. Mezinárodní kongres gynekologické laparoskopie a pánevní chirurgie (12.5.05-14.5.05, 
Praha) 
Fischerová D. 
Diferenciální diagnostika benigních a maligních ovariálních nádorů  

25. Brněnské onkologické dny (26.5.05-28.5.05, Brno) 
Fischerová D. 
Chyby a omyly v diagnostice pánevních tumorů 

26. Doškolovací kurz v gynekologickém ultrazvuku (01.03.06, Praha) 
Fischerová D. 
Ultrazvukové vyšetření benigních a maligních nádorů v gynekologii 
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27. XI. Dny profesora Vladimíra Staška (31.3.2006, Praha) 
Fischerová D. 
Tru-cut biopsie pod ultrazvukovou kontrolou u pokročilých pánevních nádorů 

28. XI. Dny profesora Vladimíra Staška (31.3.06, Praha) 
Fischerová D. 
Ultrazvukové hodnocení odpovědi na NACT u karcinomů děložního hrdla 

29. Severočeský seminář gynekologů (02.04.06, Nový Bor) 
Fischerová D. 
Diferenciální diagnostika benigních a maligních ovariálních nádorů 

30. Severočeský seminář gynekologů (02.04.06, Nový Bor)  
Fischerová D. 
Ultrazvukový staging u zhoubných ovariálních nádorů 

31. Celostátní doškolovací kurz v kolposkopii a ultrazvukové diagnostice (22.04.06, Praha) 
Fischerová D. 
Diagnostika a staging zhoubných nádorů děložního hrdla 

32. Celostátní doškolovací kurz v kolposkopii a ultrazvukové diagnostice (22.04.06, Praha) 
Fischerová D. 
Diagnostika a management ovariálních nádorů 

33. Celostátní konference České gynekologické a porodnické společnosti ČLS JEP a Sdružení 
soukromých gynekologů České republiky (26.05.-28.05.06, Brno) 
Fischerová D. 
Zhodnocení přínosu cílené biopsie v diagnostice a managementu primárně optimálně 
inoperabilních pánevních nádorů 

34. 12.ročník odborného sympozia na téma Onkologie v gynekologii a mammologii (19.1.-
20.1.2007, Brno) 
Fischerová D. 
Primární peritoneální epitelové nádory 

35. 12.ročník odborného sympozia na téma Onkologie v gynekologii a mammologii (19.1.-
20.1.2007, Brno) 
Fischerová D. 
Ultrazvuková diagnostika borderline nádorů ovaria 

36. 127. doškolovací den v gynekologii a porodnictiví pro lékaře „Aktuální problémy gynekologie 
a porodnictví“(10.3.2007, Praha) 
Fischerová D. 
Ultrazvuková diferenciální diagnostika ovariálních nádorů a pseudotumorů 

37. XII. Dny profesora Vladimíra Staška (23.03.-24.03.2007, Praha) 
Fischerová D. 
Staging gynekologických nádorů před fertilitu zachovávající léčbou 

38. Kolposkopicko-ultrazvukový seminář (24.03.2007) 
Fischerová D. 
Ultrazvukové zobrazení patologií děložního hrdla  

39. Kolposkopicko-ultrazvukový seminář (24.03.2007) 
Fischerová D. 
Ultrazvukové zobrazení tumorů adnex 

40. Severočeský ultrazvukový seminář gynekologů (Ústí nad Labem, 13.-15.04.2007) 
Fischerová D. 
Patologie děložního těla v ultrazvukovém obraze 

41. Severočeský ultrazvukový seminář gynekologů (Ústí nad Labem, 13.-15.04.2007) 
Fischerová D. 
Ultrazvukové zobrazení patologií děložního hrdla 



 57 

42. Celostátní konference Sdružení soukromých gynekologů ČR a ČGPS (Praha, 24.05.2007) 
Fischerová D. 
Možnosti ultrazvuku ve stagingu zhoubných gynekologických nádorů 

43. Onkogynekologický celostátní seminář (10.11.2007, Praha) 
Fischerová D. 
Zhoubné a border-line nádory v UZ obraze 

44. 132. Doškolovací den v gynekologii (10.11:2007, Praha) 
Fischerová D. 
Novinky v onkogynekologii 

45. Brněnske onkologicke dny (19.1.08, Brno)  
Fischerová D. 
Ultrazvuk ve stagingu karcimu děložního hrdla 

46. Brněnske onkologicke dny (19.1.08, Brno)  
Fischerová D. 
Význam ultrazvuku v plánování léčby zhoubného nádoru děložního hrdla 

47. 8. Klausův vecer (28.1.08, 16 hodin, Praha) 
Fischerová D. 
Význam ultrazvuku v gynekologii 

48. XIII. Dny profesora Vladimíra Staška (28.-29.3.08, Praha) 
Fischerová D. 
Kombinovaná léčba pokročilých abdominopelvických nádorů 

49. Doškolovací den v gynekologii (Teplice, 03.04.08, Brno 15.04.08, Plzeň 22.04.08, Hradec 
Králové 06.05.08, České Budějovice 15.05.08, Ostrava 27.05.08, Olomouc 28.05.08, Praha 
17.06.08) 
Fischerová D.  
Ultrazvuková diagnostika pro gynekology 

50. Kolposkopicko – ultrazvukový seminar (26.4. 08, Praha)  
Fischerová D. 
Ultrazvukové zobrazení patologií děložního hrdla 

51. Kolposkopicko – ultrazvukový seminar (26.4. 08, Praha)  
Fischerová D. 
Ultrazvukové zobrazení tumorů adnex 

52. CSGE (30.-31.5.08, Nový Jičín) 
Fischerová D. 
Využití ultrazvuku ve stagingu a plánování léčby v onkogynekologii 

53. ČGPS (06.06.08, Hradec Králové) 
Fischerová D. 
Přínos moderních zobrazovacích metod v onkogynekologii 

54. 29.konference gynekologické ultrazvukové diagnostiky (19.-20.09.08, Frymburk) 
Fischerová D.  
Využití ultrazvuku v onkogynekologii 


