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Streszczenie

Abstract

Histeroskopia jest metoda wizualizacji jamy macicy, stosowana jako procedura diagnostyczna, ale réwniez terapeutyczna.
Pozwala na diagnostyke przyczyn nieplodnosci (wady macicy, zrosty, nieprawidtowosci uj$¢ macicznych jajowodoéw),
precyzyjne usuniecie nieprawidtowego endometrium, polipéw macicy i migéniakéw podsluzéwkowych, a takze na
ablacje lub resekcje patologicznie zmienionego endometrium. Histeroskopie i wylyzeczkowanie macicy stosuje sie
w diagnostyce i leczeniu oszczedzajacym plodnoé¢ u kobiet przed 40. rokiem zycia chcgcych zachowaé ptodnose,
u ktérych stwierdzono rozrost atypowy lub wezesnego raka endometrium w stopniu I G1. Nastepowo pacjentki leczone
sg gestagenami — octanem medroksyprogesteronu, octanem megestrolu albo uwalnianym z wkladki wewnatrzmacicznej
lewonorgestrelem. Kryteria wylaczenia w leczeniu oszczedzajacym plodnos¢ stanowia: raki jasnokomoérkowe lub
surowicze w ocenie histologicznej, inwazja raka w migsniéwke macicy oraz zmiany nowotworowe w przydatkach lub
weztach chtonnych w obrazowaniu rezonansem magnetycznym. Takie kryteria kwalifikacji pozwalaja chorym na zajscie
w cigze i urodzenie dziecka oraz nastgpnie odpowiednie postepowanie onkologiczne po zakonczonym leczeniu
zachowawczym patologii endometrium. W badaniach klinicznych dotyczacych histeroskopii przeprowadzanej w raku
endometrium odnotowano rozsiew komorek raka do otrzewnej. Z niektérych badan wynika jednak, ze jest to problem
kontrowersyjny, gdyz zmniejszenie cisnien wewnatrzmacicznych ponizej 80, a najkorzystniej 50 mm Hg znaczaco
zmniejsza to prawdopodobienstwo.

Stowa kluczowe: histeroskopia, rak endometrium, leczenie oszczedzajace ptodnosé

Hysteroscopy represents a method of uterine cavity visualization, used as both a diagnostic and also a therapeutic
procedure. Hysteroscopy enables diagnosis of infertility causes (uterine defects, adhesions, changes in the uterine ostium
of the oviducts), precise removal of abnormal endometrium, uterine polyps, submucosal myomas and ablation or
resection of pathological endometrium. Hysteroscopy or curettage of the uterine cavity are used in diagnosis and
fertility-sparing therapy in women of 40 years of age or younger with atypical hyperplasia or early endometrial cancer
(FIGO grade I G1) who wish to preserve their fertility. These women undergo gestagen treatment: medroxyprogesterone
acetate, megestrol acetate or levonorgestrel released from an intrauterine device. Exclusion criteria for fertility-sparing
treatment are as follows: clear cell carcinoma, papillary serous carcinoma, myometrial invasion or malignant changes
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in the adnexa and lymph nodes identified by magnetic resonance imaging. Pregnancy and delivery of a child are possible
when the above criteria are adhered to, which may then be followed by appropriate oncological procedures. Clinical
studies on hysteroscopy for endometrial cancer have noted cancer cell dissemination within the peritoneum. Some
studies indicate, however, that the problem is controversial: a decrease in intrauterine pressure below 80, and optimally

50 mm Hg, significantly reduces this risk.

Key words: hysteroscopy, endometrial cancer, fertility-sparing therapy

WSTEP

ak endometrium w ponad 90% przypadkow roz-
sznawany jest po menopauzie. Pozostate 10%
twierdza sie¢ przed menopauzg, z czego 4-5%
u kobiet przed 40. rokiem zycia®?. Podobne statystyki
dotycza Polski®. Standardowym leczeniem u tych kobiet
jest wyciecie macicy z przydatkami z limfadenektomig lub
bez niej; odsetek 5-letnich przezy¢ wynosi 93%. Pomimo
dobrych rezultatow takiego leczenia pacjentki tracg moz-
liwos¢ reprodukeji®. Dla kobiet z rakiem endometrium
chcacych zachowa¢ plodno$é¢ strategia bazujaca na usuwa-
niu macicy z weztami chfonnymi lub bez nich jest daleka
od oczekiwan. W swietle wczeéniejszych doniesien i opu-
blikowanego konsensusu ESMO-ESGO-ESTRO lecze-
nie oszczedzajace macice moze by¢ rozwazane nie tylko
w przypadku atypowej hiperplazji endometrium (atypical
hyperplasia, AH), lecz takze w przypadku raka endome-
trium G1 (endometrial cancer, EC)®. Ostatnio coraz cze-
$ciej pojawiajg sie doniesienia o stosowaniu histeroskopii
operacyjnej w leczeniu raka endometrium u tych kobiet.
Rekomendacje ESMO-ESGO-ESTRO wspominaja jedynie
o roli histeroskopii w diagnostyce AH i EC®.
Celem niniejszego artykulu jest przedstawienie zastosowania
histeroskopii w aspekcie diagnostyki i leczenia oszczedzaja-
cego EC i AH wraz z omdwieniem potencjalnych korzysci
i zagrozen zwigzanych ze stosowaniem histeroskopii.

HISTEROSKOPIA I INNE METODY DETEKCJI
ROZROSTOW | RAKA ENDOMETRIUM

Wezesne rozpoznanie raka lub - zanim si¢ on pojawi - AH
jest niewatpliwie kluczowe dla rozwazenia opcji terapeu-
tycznych bez usuwania macicy. U kobiet po menopauzie
postepowanie diagnostyczne w kierunku EC zostato jasno
sprecyzowane i dotyczy pacjentek z krwawieniami®?.
W przypadku kobiet przed menopauzg nieprawidtowe
krwawienia maciczne (abnormal uterine bleeding, AUB)
rzadko sg zwigzane z rakiem lub AH. Algorytm postepo-
wania obejmuje szerokie spektrum przyczyn zwigzanych
i niezwigzanych z macicznymi nieprawidfowosciami struk-
turalnymi. Rekomendacja do pobierania materiatu do
badania histologicznego jest ograniczona do kobiet z AUB
z podwyzszonym ryzykiem zmian ztosliwych po wyklu-
czeniu innych, fagodnych przyczyn przy uzyciu ultraso-
nografii przezpochwowej. Stad w praktyce wyselekcjono-
wane pacjentki z AUB po wykluczeniu zmian fagodnych
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INTRODUCTION

over 90% of cases, endometrial cancer is diag-
I nnosed after menopause. The remaining 10% of

cases are detected in premenopausal women,
of whom 4-5% are younger than 40 years"?. Similar data
are registered in Poland®. Removal of the uterus and the
adnexa with or without lymphadenectomy is standard
management; 5-year survival rates amount to 93%. Despite
good outcomes, patients are deprived of the possibility to
have children®. The strategy consisting in hysterectomy
with or without lymphadenectomy is far from the expecta-
tions of women who wish to preserve their fertility. In light
of previous reports and a published ESMO-ESGO-ESTRO
consensus, uterus-sparing treatment can be considered not
only in cases of atypical hyperplasia (AH), but also in G1
endometrial cancer (EC)™. Recently, reports about the use
of operative hysteroscopy in endometrial cancer have been
published more and more frequently. However, the ESMO-
ESGO-ESTRO recommendations only mention the role of
hysteroscopy in AH and EC diagnosis®.
The aim of this paper is to present the application of hyster-
oscopy in diagnosis and fertility-sparing treatment of EC
and AH and discuss potential benefits and risks associated
with this procedure.

HYSTEROSCOPY AND OTHER METHODS
FOR ATYPICAL HYPERPLASIA AND
ENDOMETRIAL CANCER DETECTION

Early detection of cancer or AH before cancer develops is
undoubtedly a crucial aspect when uterus-sparing thera-
peutic options are considered. In postmenopausal women,
the diagnostic workup to detect EC has been clearly spec-
ified and concerns women with bleeding*®. In premeno-
pausal women, abnormal uterine bleeding (AUB) is rarely
associated with cancer or AH. The management algorithm
involves a broad spectrum of causes associated and unas-
sociated with uterine structural abnormalities. The recom-
mendation to collect material for histological assessment is
restricted to women with AUB and increased risk of malig-
nancy after ruling out other, benign causes in transvaginal
ultrasonography. In practice, therefore, selected patients
with AUB, with excluded benign lesions, usually have uter-
ine material collected in order to rule out malignancy™.

Despite the fact that the basic benefit from the use of hys-
teroscopy is the possibility of targeted sampling from
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przechodzga zazwyczaj pobieranie materiatu z jamy macicy
w celu wykluczenia zmian ztodliwych®.

Mimo ze podstawowg korzyscig ze stosowania histerosko-
pii jest mozliwos¢ celowanego pobierania materialu z miejsc
podejrzanych lub usunigcia zmiany w calosci, w przypadku
diagnostyki rozrostow i EC histeroskopia konkuruje w prak-
tyce z metodami pobierania materiatu ,,na slepo”: biopsja
ambulatoryjng przy uzyciu sond Pipelle lub Vebra oraz trady-
cyjnym wylyzeczkowaniem jamy macicy. Kazda z tych metod
ma swoje zalety i wady. Biopsja Pipelle jest rekomendowana
jako pierwsza opcja diagnostyczna ze wzgledu na najnizsze
koszty i brak wymagan sprzetowych przy stosunkowo zado-
walajacej czutoéci w diagnostyce rozrostow endometrium
z atypia i EC. Wylyzeczkowanie jamy macicy ,,na $lepo’, ktore
wymaga znieczulenia ogolnego, cho¢ ciagle szeroko stoso-
wane, jest raczej wypierane przez celowane wylyzeczkowa-
nie towarzyszace histeroskopii®. Obie mozliwo$ci wytyzecz-
kowania, bez histeroskopii lub z histeroskopia, s3 sugerowane
przez ESMO-ESGO-ESTRO jako konieczne przy kwalifika-
cji pacjentek z EC oraz AH do leczenia zachowawczego™.
Metoda biopsji ambulatoryjnej (Pipelle, Vebra) - jako mniej
doktadna - nie jest rekomendowana w tych przypadkach.
Podstawowy mankament metod pobierania materiatu
»na slepo” (biopsja, wylyzeczkowanie) to stosunkowo
wysoki odsetek wynikow falszywie negatywnych. Sza-
cuje sig, ze w okolo 10% przypadkow wytyzeczkowanie nie
wykrywa obecnoéci raka lub AH endometrium™®. Dodat-
kowym mankamentem czesci procedur wykonywanych ,,na
$lepo” jest odsetek procedur nieudanych technicznie® lub
takich, w ktorych ilo$¢ pobranego materiatu histologicz-
nego nie pozwala na ustalenie rozpoznania®. Mimo opi-
sanych wad metody te s3 czesto stosowane jako pierwsze
u pacjentek z podejrzeniem EC. Histeroskopia natomiast
jest zazwyczaj wykonywana przy podejrzeniu tagodnych
zmian organicznych w jamie macicy, takich jak polipy lub
miesniaki podsluzowkowe. W tych przypadkach jej rola
diagnostyczna jest wspolczesnie coraz mniejsza ze wzgledu
na postep i wysoka doktadno$¢ tanszych i mniej inwazyj-
nych metod ultrasonograficznych, m.in. sonohisterografii®.
Histeroskopia pozostaje metoda z wyboru w leczeniu poli-
pow i mig$niakéw podsluzéwkowych!). Wytyzeczkowa-
nie jamy macicy w przypadku obu tych patologii jest obec-
nie uwazane za nieodpowiednie!!?.

KRYTERIA KWALIFIKACJI
RAKA ENDOMETRIUM
DO LECZENIA OSZCZEDZAJACEGO

Kandydatkami do leczenia sg kobiety przed 40. rokiem
zycia chcgce zachowad ptodno$é. Podstawg dopuszczalnosci
takiego leczenia powinna by¢ adekwatna diagnostyka histo-
logiczna. Proponuje sie leczenie hormonalne wsparte $ci-
sla diagnostyka histologiczng i obrazowa (nuclear magnetic
resonance, NMR), ograniczajgc to postepowanie do wyspe-
cjalizowanych centréw leczenia wspdtpracujacych z histo-
patologami wyspecjalizowanymi w zakresie ginekologii®.
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suspicious regions or removal of whole lesions, in hyper-
plasia and EC diagnosis hysteroscopy competes with
“blind” sampling methods, such as outpatient biopsy
using Pipelle of Vebra devices and conventional uterine
curettage. Each of these methods has its advantages and
disadvantages. Pipelle biopsy is recommended as the first
diagnostic test due to lower costs and low requirements
associated with equipment with relatively satisfactory sen-
sitivity in diagnosing endometrial hyperplasia with atypia
and EC. “Blind” uterine curettage, which requires general
anesthesia, is being replaced by targeted curettage during
hysteroscopy, although it is still widely used®. Both curet-
tage procedures, i.e. with and without hysteroscopy, are
suggested by ESMO-ESGO-ESTRO as required during
EC and AH patient selection for conservative treatment®.
Outpatient biopsy (Pipelle, Vebra), being a less accurate
method, is not recommended in these cases.

The major disadvantage of both “blind” sampling meth-
ods (biopsy and curettage) is a relatively high percentage
of false negative results. It is estimated that cancer or AH
are not detected in approximately 10% of curettage proce-
dures®®. Moreover, another disadvantage of some “blind”
procedures is the percentage of technical failures” or pro-
cedures in which the amount of collected material does
not enable interpretation®. Despite these disadvantages,
both methods are frequently used as initial tests in patients
with suspected EC. Hysteroscopy, however, is usually per-
formed when benign organic lesions in the uterus are sus-
pected, i.e. polyps or submucosal myomas. In these cases,
however, the diagnostic role of this modality is contem-
porarily lower due to the advancement and high sensitiv-
ity of cheaper and less invasive ultrasound methods, e.g.
sonohysterography®. Hysteroscopy remains the method
of choice in the treatment of polyps and submucosal myo-
mas‘®'), Uterine curettage is currently considered inap-
propriate in these two conditions“?.

ENDOMETRIAL CANCER SELECTION
CRITERIA FOR FERTILITY-SPARING
TREATMENT

Eligible candidates are women younger than 40 years of age
who wish to preserve fertility. This type of treatment can be
conducted provided that the histological diagnosis is ade-
quate. It is proposed that hormonal therapy should be sup-
ported by histological and imaging (nuclear magnetic res-
onance, NMR) examinations, which limits this strategy to
specialized centers collaborating with pathologists special-
izing in gynecology™.

Apart from histological diagnosis of AH or G1 endometri-
oid EC, the inclusion criteria for fertility-sparing treatment
also encompass the result of magnetic resonance imaging
that excludes myometrial invasion and adnexal or nodal
lesions. According to Ricciardi et al., a histological diagno-
sis of clear-cell carcinoma or serous endometrial cancer are
exclusion criteria?.
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Oprocz rozpoznania histologicznego AH lub endometrio-
idalnego EC w stopniu I G1 kryteria kwalifikacji do lecze-
nia oszczedzajacego ptodnos¢ obejmujg wynik rezonansu
magnetycznego wykluczajacy inwazje w miesiet macicy,
zmiany w przydatkach lub weztach chtonnych. Wedlug Ric-
ciardiego i wsp. kryterium wylaczenia z leczenia oszczedza-
jacego stanowi rozpoznanie histopatologiczne raka jasno-
komorkowego albo surowiczego endometrium?.

W leczeniu zachowawczym oszczedzajacym plodnosé
po 6 miesigcach kuracji octanem medroksyprogesteronu
(medroxyprogesterone acetate, MPA) lub octanem mege-
strolu (megestrol acetate, MA) badz po uzyciu wkiadki
uwalniajacej lewonorgestrel odpowiedz na leczenie spraw-
dzana jest ponownie poprzez wylyzeczkowanie macicy.
Wedlug metaanaliz czestos¢ catkowitych odpowiedzi to
75%. Czesto$¢ nawrotow jest niestety wysoka — od 30 do
40%. Odsetek urodzen wynosi 28%, a przy wspomaganiu
technologii reprodukcyjnych - 39%. Kobiety sa informo-
wane, ze takie postepowanie konserwatywne nie jest stan-
dardowe, wigc w razie niepowodzenia terapii lub po uro-
dzeniu dziecka powinny zosta¢ poddane operacji wyciecia
macicy. W wybranych przypadkach (po analizie wieku
iryzyka genetycznego) mozna pozostawi¢ przydatki®.

HISTEROSKOPOWA RESEKCJA
WCZESNEGO RAKA ENDOMETRIUM

Falcone i wsp. zastosowali histeroskopowg resekcje wcze-
snego EC (IA G1 i G2) u 28 kobiet przed 40. rokiem zycia
chcacych zachowa¢ pltodno$¢™. Autorzy uwazaja, ze
resekcja histeroskopowa pozwala na precyzje niemozliwg
do uzyskania w przypadku innych metod diagnostycz-
nych. Procedura ta umozliwia usunigcie guza, przylega-
jacego endometrium i myometrium znajdujacego si¢ pod
guzem. Po 6-miesiecznej terapii MPA i MA ocene wyni-
kow leczenia przeprowadzono takze przy uzyciu histero-
skopu. Wyniki dotyczace catkowitej remisji i odsetek uro-
dzen dzieci o czasie (46,4%) nie roznily sie od uzyskanych
metoda wylyzeczkowania macicy. Opcje konserwatyw-
nego prowadzenia wezesnych EC i AH przy uzyciu histe-
roskopii u kobiet chcgcych zachowaé plodnosé prezentujg
réwniez inne prace, ktérych wyniki sg podobne do przed-
stawionych>1516),

RYZYKO LECZENIA RAKA ENDOMETRIUM
Z UZYCIEM HISTEROSKOPII

Wedlug Parka leczenie oszczedzajace wezesnego EC przy
uzyciu histeroskopii jest ,,mieczem o dwdch ostrzach” -
ma zalety i wady!"”. Zaletami sg doktadno$¢ diagnostyczna
i skuteczno$¢ terapeutyczna. Jednak histeroskopia moze
powodowac rozsiew nowotworu do jamy otrzewnej przez
medium rozszerzajace macice. Moze tez uszkodzi¢ podsta-
wowg warstwe endometrium lub spowodowa¢ uszkodze-
nia termiczne"®. Istotnym elementem w procesie ewentu-
alnego rozsiewu komorek endometrium w jamie otrzewnej

DOI: 10.15557/(60.2016.0028

In conservative fertility-sparing management, treat-
ment response is re-evaluated in curettage 6 months after
medroxyprogesterone acetate (MPA) or megestrol acetate
(MA) therapy or after the use of a uterine device with levo-
norgestrel. According to data from meta-analyses, the rate
of complete responses in 75%. The rate of relapse is unfor-
tunately high — from 30 to 40%. The percentage of births
is 28%, and 39% with assisted reproductive technology.
Patients are informed that this conservative management
is not standard treatment and that they should undergo
hysterectomy upon delivery or in the case of treatment
failure. In selected cases (after age and genetic risk analy-
sis), the adnexa can be preserved®.

HYSTEROSCOPIC RESECTION
OF EARLY ENDOMETRIAL CANCER

Falcone et al. applied hysteroscopic resection of early EC
(IA G1 and G2) in 28 women younger than 40 years of age
who wished to preserve fertility¥. The authors believe that
hysteroscopic resection guarantees accuracy that is impos-
sible to obtain with other diagnostic methods. This pro-
cedure enables resection of a tumor, adhering endome-
trium and myometrium under the tumor. After a 6-month
therapy with MPA and MA, outcomes were evaluated
also using a hysteroscope. The results indicating com-
plete remission and term birth rate (46.4%) were not dif-
ferent from outcomes obtained with uterine curettage.
The options of conservative management of early EC and
AH using hysteroscopy in women wishing to preserve fer-
tility are also presented by other authors who report sim-
ilar results>1>19),

RISK ASSOCIATED WITH HYSTEROSCOPIC
ENDOMETRIAL CANCER TREATMENT

In Park’s opinion, fertility-sparing EC treatment using
hysteroscopy is a “double-edged sword,” i.e. it has both
advantages and disadvantages’”. Diagnostic accuracy and
therapeutic efficacy can be listed as advantages. However,
hysteroscopy can induce cancer dissemination within the
peritoneal cavity via the distention medium. It can also
injure the basal endometrial layer or cause thermal dam-
age"™. A significant element in the process of potential
endometrial cancer cell dissemination within the perito-
neum is a reduction in the intrauterine pressure during
hysteroscopy. A decrease in the pressure to 80 mm Hg sig-
nificantly reduces the risk of this complication and main-
taining the value below 50 mm Hg eliminates it com-
pletely. The analysis of 9 studies involving 1,015 patients
with EC diagnosed using hysteroscopy or uterine curet-
tage and biopsy has revealed an increased risk of can-
cer cell dissemination within the peritoneal cavity (odds
ratio, OR 1.78)"%. This opinion is shared by Revel et al.**)
These authors wonder, however, whether EC cells reach
the peritoneal cavity due to hysteroscopy or via other
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jest zmniejszenie cisnienia wewnatrzmacicznego podczas
histeroskopii. Zmniejszenie ci$nienia do 80 mm Hg znacz-
nie ogranicza ryzyko tego powiklania, a nieprzekracza-
nie 50 mm Hg prawie catkowicie je eliminuje. Analiza
9 badan obejmujaca 1015 pacjentek ze stwierdzonym EC
diagnozowanych z uzyciem histeroskopii lub wylyzeczko-
wania macicy i biopsji wykazata zwiekszone ryzyko roz-
siewu komorek raka w otrzewnej (odds ratio, OR 1,78)19.
Podobng opinie prezentujg Revel i wsp.!'?) Autorzy zasta-
nawiajg si¢ jednak, czy komorki EC byly obecne w jamie
otrzewnej wskutek histeroskopii, czy tez znalazty sie tam
za sprawg innych mechanizméw oraz czy komorki te maja
znaczenie prognostyczne. Ponad 4-letnie francuskie obser-
wacje 29 pacjentek z rozpoznanym EC w stopniach zaawan-
sowania IA, IB, II i III wykazaly, ze histeroskopia nie wply-
wala na podwyzszenie stopnia zaawansowania klinicznego
raka ani nie powodowata wszczepiania si¢ komdrek raka
do otrzewnej.

To, czy ewentualny pasaz komorek nowotworowych moze
mie¢ znaczacy wplyw na przezywalnos¢ pacjentek, pozo-
staje kwestig do dalszych badan. Pasaz komorek raka mogt
by¢ powodem zmiany stopniowania nowotworu wedlug
FIGO. Obecnie jednak zmiany wprowadzone w klasy-
fikacji FIGO 2009 s3 zgodne z wieloma doniesieniami,
w ktorych stwierdza sie, ze pozytywna cytologia otrzew-
nowa moze wplywac na przezywalnosc¢ tylko tych chorych,
u ktorych rak nacieka juz przydatki lub otrzewna badz zaj-
muje wezly chlonne. Stad uwaza sie, iz dodatnia cytolo-
gia nie jest samodzielnym czynnikiem rokowniczym i jako
taka nie pogarsza rokowania. Mimo opisanych watpliwo-
$ci rozsadne wydaje si¢ ograniczenie ryzyka pasazu komo-
rek nowotworowych do jamy otrzewnowej przez stosowa-
nie niskich ci$nien podczas histeroskopii.

PODSUMOWANIE

Ciagle dysponujemy zbyt malg liczbg badan, by stwierdzi¢,
czy histeroskopia jest bezpieczng metoda leczenia wcze-
snych postaci EC u kobiet chcacych zachowaé plodnosé.
Potrzebne sg duze prospektywne badania, ktére pozwola
dokladnie okresli¢ wplyw potencjalnego pasazu komorek
nowotworowych na rokowanie pacjentek z EC diagnozo-
wanych i leczonych ta metoda. Wszystkie chore z EC kwa-
lifilkowane do leczenia oszczedzajacego przy uzyciu pro-
gestagendéw powinny zosta¢ poinformowane, ze nie jest
to postepowanie standardowe®. W przypadku stosowania
histeroskopii wszystkie zagrozenia, wlacznie z ryzykiem
rozsiewu nowotworowego, powinny by¢ w pelni uwzgled-
nione przy uzyskiwaniu §wiadomej zgody na leczenie.
Aktualne rekomendacje europejskie w zakresie postepo-
wania oszczedzajacego bazuja na konsensusie, ktory - jak
podkreslaja ich autorzy — oparto na dowodach o najnizszym
poziomie wiarygodnosci (badania retrospektywne, opisy
serii przypadkow, opinie ekspertéw)™®. W konsensusie tym
nie zajeto stanowiska na temat zasadno$ci i bezpieczenstwa
stosowania histeroskopii w leczeniu EC.
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mechanisms and whether these cells have a prognostic
value. Over 4-year French observations of 29 patients with
diagnosed grade IA, IB, IT and III EC have demonstrated
that hysteroscopy does not increase the stage of cancer
clinical advancement or cause cancer cell implants in the
peritoneal cavity©@?.

Whether the possible transition of cancer cells into the
peritoneum can affect patient survival remains a matter to
be evaluated in future studies. This transition could cause
a change in cancer stage according to the FIGO classifica-
tion. Currently, however, changes introduced to the FIGO
classification in 2009 are in line with numerous reports
stating that positive peritoneal cytology can affect sur-
vival only in patients with infiltrations within the adnexa
or peritoneum, or with involved lymph nodes. It is there-
fore assumed that positive cytology is not an independent
prognostic factor and, as such, does not deteriorate prog-
nosis. Despite these doubts, it seems reasonable to limit
the risk of cancer cell transition to the peritoneal cavity by
maintaining low pressure during hysteroscopy.

CONCLUSION

There is still too little evidence to unambiguously claim
that hysteroscopy is a safe method in the treatment of
early EC in women who wish to preserve fertility. Large
prospective studies are needed to precisely determine the
influence of potential cancer cell transition on prognosis in
patients with EC diagnosed and treated hysteroscopically.
All patients with EC eligible for fertility-sparing treatment
with progestogens should be informed that this is not stan-
dard management™. In the case of the use of hysteros-
copy, all risks, including the risk of cancer dissemination,
should be fully acknowledged when obtaining informed
consent. Current European recommendations on fertility-
sparing management are based on the consensus which, as
underlined by other authors, has been prepared using evi-
dence of the lowest level (retrospective studies, case report
series, expert opinions)®. This consensus does not men-
tion any opinion about the validity and safety of hysteros-
copy in EC treatment.
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