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Descriptors
TUMORI ENDOMETRIJA – patologija;  
TUMORI JAJNIKA – patologija, sekundarni;  
ENDOMETRIOIDNI KARCINOM – patologija, sekundarni;  
ISTOVREMENI TUMORI – patologija;  
CITODIJAGNOSTIKA; PROGNOZA

SAŽETAK. Primarni karcinom endometrija najčešća je maligna neoplazma ženskoga spolnog sustava. Prvotni 
simptomi, kada se i dijagnosticira u početnom stadiju bolesti, jesu nepravilna i/ili produljena krvarenja u preme-
nopauzi ili krvarenja u postmenopauzi. Ostali su simptomi boli u zdjelici ili abdomenu ili abnormalni Papanico-
laouov test. Bolesnice su najčešće u postmenopauzalnom razdoblju, ali ni žene generativne dobi nisu isključene. 
Radovi su pokazali da žene generativne dobi s dijagnosticiranim karcinomom endometrija imaju povišen rizik i od 
istodobne bolesti karcinoma jajnika i nasljednoga nepolipoznog karcinoma kolona. Upravo je entitet istodobnoga 
primarnog karcinoma endometrija i jajnika velika dijagnostička zamka jer ne postoje jedinstveni histološki algo-
ritam ni kirurški postupnik, a potrebno ga je odvojiti od primarnog karcinoma jajnika i metastatskog širenja 
 karcinoma endometrija u jajnik radi povoljnije prognoze i mogućnosti poštednijega kirurškog zahvata u mlađih 
bolesnica te očuvanja fertiliteta. U radu prikazujemo bolesnicu u dobi od 49 godina, s anamnestičkim podacima 
o obilnijim krvarenjima i postojanju ciste na jajniku, kod koje se nakon intenzivnih i naglih boli te zbog sumnje na 
rupturu ciste pristupilo hitnom laparoskopskom zahvatu. Zbog intraoperativnoga citološkog nalaza sa sumnjom 
na maligni proces i pozitivnoga patohistološkog nalaza operacija je konvertirana u laparotomiju. Detaljnom pato-
histološkom analizom uz imunohistokemijsku dopunu dijagnosticirana je rasadnica (metastaza) endometrioid-
nog adenokarcinoma endometrija.

Descriptors
ENDOMETRIAL NEOPLASMS – pathology;  
OVARIAN NEOPLASMS – pathology, secondary;  
CARCINOMA, ENDOMETRIOID – pathology, secondary;  
NEOPLASMS, MULTIPLE PRIMARY – pathology;  
CYTODIAGNOSIS; PROGNOSIS

SUMMARY. Primary endometrial cancer is the most common malignant neoplasm of the female reproductive 
system. It is most commonly detected in the first stage of the disease. The most frequent initial symptoms are 
irregular or prolonged bleeding in premenopausal or bleeding in postmenopausal women. Other symptoms are 
pain in the pelvis or abdomen, or abnormal Pap smear. Patients are most often in postmenopausal period of life but 
women in generative age are not excluded. Different researches have shown that women of generative age with 
endometrial cancer have an increased risk of the synchronous disease of ovarian cancer and hereditary non-polyp-
oid colon cancer. This is exactly corroborated by the fact that primary cancer in the reproductive system of women 
may occur at the same time, especially in endometrial cancer and in ovarian cancer. The entity of the synchronous 
primary cancer of endometrium and ovary is a large diagnostic trap because there is no unique  histological algo-
rithm or unique attitude for surgical procedure. However,, it is necessary to separate this entity from primary ovar-
ian cancer and metastatic endometrial cancer in the ovary because of its better prognosis and possibility for less 
aggressive surgery in younger patients with preservation of fertility. We present a 49-year-old patient with history 
data on abundant bleeding and the existence of ovarian cyst. After intense and severe pain, and because of the 
suspicion of the rupture of the cyst, the emergency laparoscopic surgery was done. Intraoperative cytological 
analysis raised doubt about malignant process. Intraoperative histological finding was positive for endometrioid 
malignant process. Operation was converted to laparotomy. Detailed histopathological analysis, complemented 
with immunohistochemical procedure, diagnosed metastasis of endometrioid adenocarcinoma of endometrium.

Primarni karcinom endometrija najčešća je maligna 
neoplazma ženskoga spolnog sustava. Nakon karcino-
ma jajnika i vrata maternice treći je uzrok smrti od 
karcinoma ženskoga reproduktivnog sustava. Vodeći 
su simptomi recidivirajuća, nepravilna i obilna krvare-
nja u premenopauzalnom razdoblju ili pojava krvare-
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nja u postmenopauzalnom razdoblju. Također, na kar-
cinom endometrija posumnja se u postmenopauzal-
nih žena kod kojih se u Papanicolaouovu testu nađu 
endometrijske stanice i/ili mnoštvo histiocita endo-
metrijskog podrijetla te kod svih onih čiji papa-test 
sadržava atipične endometrijske stanice. Prema histo-
loškoj klasifikaciji, u oko 80% karcinoma endometrija 
dijagnosticira se endometrioidni tip adenokarcinoma. 
Iako se karcinom endometrija najčešće javlja u post-
menopauzalnih žena, navodi iz literature upućuju na 
to da se više od 14% endometrijskih karcinoma pojav-
ljuje u razdoblju premenopauze.1–4 U dobi do 40 godi-
na karcinom endometrija javlja se u 4% žena.1,2 Tako-
đer, mlađe žene s endometrijskim karcinomom imaju 
povišen rizik od istodobnoga primarnog karcinoma 
jajnika.5 U bolesnica s metastatskim procesom endo-
metrijskog karcinoma u jajniku može se postaviti 
sumnja i na postojanje istodobnoga primarnog karci-
noma endometrija i jajnika, osobito u mlađih žena. 
Kako bi se postavila točna dijagnoza i omogućio po-
štedni zahvat radi očuvanja fertiliteta u mlađih bole-
snica, nužne su detaljna patohistološka analiza materi-
jala i evaluacija prema histološkim kriterijima, zada-
nima za entitet istodobnoga primarnog karcinoma 
endometrija i jajnika uz imunohistokemijsku dopunu. 
Istraživanja i radovi Dogana, Besea i Dizona sa surad-
nicima uspoređuju kliničkopatološke karakteristike 
bolesti i preživljenje bolesnica kojima je dijagnostici-
rana rasadnica (metastaza) karcinoma endometrija u 
jajniku u odnosu prema istodobnom primarnom kar-
cinomu endometrija i jajnika (PCEO) istoga histološ-
kog tipa. Rezultati su pokazali da entitet istodobnog 
PCEO-a ima mnogo povoljniju prognozu.5–7 U radu 
prikazujemo 49-godišnju bolesnicu s rupturom ciste 
jajnika. Intraoperativna citološka analiza postavila je 
sumnju na maligni proces, a intraoperativnom patohi-
stološkom analizom dijagnosticirana je endometrioid-
na maligna neoplazma. Stoga je predviđeni laparo-
skopski zahvat konvertiran u laparotomiju. Diferen-
cijalnodijagnostički u obzir su dolazila tri entiteta: 
istodobni primarni karcinom endometrija i jajnika, 
primarni karcinom endometrija s rasadnicom (meta-
stazom) u jajniku i primarni karcinom jajnika s rasad-
nicom (metastazom) u endometriju.

Prikaz bolesnice
Četrdesetdevetogodišnja bolesnica hospitalizirana 

je u Klinici za ženske bolesti i porode nakon hitnog 
prijma zbog intenzivne boli u donjem dijelu trbuha uz 
jaku mučninu. Bolesnici je četiri godine prije izvedena 
ablacija cervikalnog polipa uredna patohistološkog 
nalaza. Unatrag 14 mjeseci praćena joj je cista na de-
snom jajniku, čiji je porast dimenzija evidentiran ul-
trazvučnim pokazateljima. Također, unatrag šest mje-
seci bolesnica navodi obilnija menstruacijska krvare-

nja. Prve simptome primijetila je tri tjedna prije u 
obliku povremenih tupih boli u donjem dijelu trbuha. 
Tjedan dana prije ultrazvučni nalaz prikazivao je hi-
poehogeni odjek na području desnih adneksa veličine 
90 × 60 mm, a serumska vrijednost tumorskog biljega 
ugljikohidratnog antigena 125 (CA 125) iznosila je  
46 kIU/L (referentna vrijednost < 35 kIU/L). Bolesnica 
je tada odbila hospitalizaciju. Na dan prijma bol se in-
tenzivirala. Ginekološkim kliničkim pregledom nađen 
je neosjetljiv, malen, tvrd i gibljiv uterus uz urednu 
epiteliziranu porciju. Palpacijskim pregledom trbušne 
stijenke utvrdio se izrazito bolno osjetljiv abdomen na 
duboku palpaciju desno. Ultrazvučnim pregledom vi-
zualiziralo se cistično područje na desnom jajniku ve-
ličine 23 mm uz koje se nalazilo kolabirano područje 
veličine 58 × 28 mm. Uterus je bio uredne morfologije 
s debljinom endometrija od 11 mm, a u Douglasovu 
prostoru vidio se stupac slobodne tekućine od 26 mm. 
Od laboratorijskih vrijednosti uočeni su leukocitoza 
veličine 18,3 × 109/L (referentna vrijednost 3,4 – 9,7 × 
109/L) s predominacijom neutrofilnih granulocita od 
15,87 × 109/L (ref. vrijednost 2,06 – 6,49 × 109/L) te 
porast CA 125 na 299,0 kIU/L. Zbog perzistentne boli 
uz analgetsku terapiju pristupilo se hitnoj laparosko-
piji. Iz Douglasova prostora aspiriralo se 150 mL teku-
ćeg sadržaja i poslalo na intraoperativnu citološku 
analizu. Uklonili su se desni adneksi i poslali na intra-
operativnu patohistološku analizu. Nakon obrade uzo-
raka aspirata Douglasova prostora centrifugiranjem 
učinili su se citološki razmazi sedimenta i obojili May- 
-Grünwald-Giemsinom metodom. Intraoperativnom 
citološkom analizom u razmazima sedimenta nađene 
su epitelne cilindrične stanice suspektne morfologije s 
jakom upalnom reakcijom, uz obilje granulocita i hi-
stiocitnih stanica. Citološki nalaz bio je suspektan na 
maligni proces. Istodobno su na intraoperativnu pato-
histološku analizu primljeni desni adneksi, stijenka 
šuplje tvorbe jajnika promjera 9 cm, neravne i trabe-
kulirane unutarnje površine, prekrivena smećkastim 
naslagama i, odvojeno, solidan, bjelkasti komadić 
tkiva promjera 1 cm. Intraoperativnom patohistološ-
kom analizom dijagnosticiran je maligni proces endo-
metrioidnog tipa. Stoga je laparoskopski zahvat kon-
vertiran u laparotomiju te su obavljene histerektomija, 
ljevostrana adneksektomija, omentektomija, limfade-
nektomija ilijakalno obostrano i uzeti bioptati perito-
neuma parakolično obostrano. Na trajnim citološkim 
razmazima, obojenima standardnim bojenjem prema 
Papanicolaouu, u sedimentu aspirata Douglasova pro-
stora uočene su manje papilarne nakupine epitelnih 
stanica, najvjerojatnije endometrijskog podrijetla, iz-
razito suspektne morfologije s jasno izraženom anizo-
citozom, vidljivim nukleolima i gruba kromatina. Pri-
sutna je bila jaka infiltracija neutrofila, mononukleara, 
pigmentofaga uz reaktivno promijenjene mezotelne 
stanice. Pozitivnom reakcijom imunocitokemijskog 
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bojenja protutijelima na epitelni antigen (EA) (Dako-
Cytomation, Danska) dokazalo se epitelno podrijetlo 
suspektnih stanica i postavila dijagnoza adenokarci-
noma. Na trajnim patohistološkim preparatima uči-
njeno je imunohistokemijsko bojenje protutijelima 
danskog proizvođača (DakoCytomation, Danska) na 
estrogen, progesteron i vimentin (klon V9; 1100 
Dako). U 70% tumorskih stanica nađena je ekspresija 
estrogena (intenziteta bojenja ++/+++), a u njih oko 
40% nađena je i ekspresija progesterona (intenziteta 
+++). Također, tumorske su stanice bile pozitivne na 
vimentin, dok su stromalne stanice uz tumor bile pozi-
tivne na CD10 (CALLA). Limfangioinvazija nije bila 
prisutna. Konačna dijagnoza odgovarala je metastazi 
endometrioidnog adenokarcinoma endometrija. Post-
operativno su izrezani i analizirani naknadni trajni re-
zovi maternice veličine 9 × 5 × 4 cm. Na prerezu je 
endometrij bio zadebljan do 1 cm na površini pro-
mjera 4 cm, a histološki se našlo tumorsko tkivo gra-
đeno od pseudožlijezdnih formacija i solidnih nakupi-
na obloženih atipičnim cilindričnim epitelnim stani-
cama endometrioidnog tipa. Prisutne su bile i limfan-
gioinvazija te početna infiltracija miometrija tumorom. 
Debljina miometrija iznosila je 1,9 cm, a dubina infil-
tracije tumorom do 0,3 cm. Endometrij izvan tumora 
pokazivao je znakove jednostavne hiperplazije. Seroza 
maternice bila je bez tumorskog tkiva. Postoperativno 
su analizirani i trajni rezovi lijevog jajnika, obostra- 
no jajovoda, omentuma, ilijakalnih limfnih čvorova i 
bioptata peritoneuma parakolično u kojima nisu na-
đene tumorske stanice. Bolesnica je liječena kemotera-
pijom prema TC protokolu. Danas, dvije godine nakon 
liječenja bolesnica se redovito kontrolira. Nalazi se-
rumskih tumorskih biljega CA 125 i ugljikohidratnog 
antigena CA 19,9 u granicama su referentnih vrijedno-
sti. Ultrazvučni pregled abdomena pokazuje da nema 
fokalnih promjena ni povećanih limfnih čvorova.

Rasprava
Na temelju etiopatogeneze i molekularne analize 

karcinom endometrija dijeli se u dvije skupine. Tip I 
kojemu pripada tipičan endometrioidni adenokarci-
nom nastaje iz atipične endometrijske hiperplazije, 
ovisan je o estrogenu i povezan s ekspresijom estro-
genskih i progesteronskih receptora. Na molekularnoj 
razini događaju se gubitak ekspresije receptora i aku-
mulacija mutacije TP53 te promjena genâ K-Ras, 
PTEN i β-katenin. Karcinomi endometrija tipa I veći-
nom su nižeg stupnja, s dobrom prognozom. Nasuprot 
tomu, najčešći karcinom endometrija tipa II jest seroz-
ni karcinom, neovisan o estrogenu, koji se obično 
 javlja u atrofičnom endometriju. Povezan je s lezijom 
kojoj prethode mutacija TP53 i molekularne promjene 
što uključuju cikline: ciklin E i p16.8 Primarni karci-
nom jajnika pokazuje mutaciju gena K-Ras i ekspre-

siju gena PAX-8.5 Karcinom endometrija najčešće se 
dijagnosticira u I. stadiju proširenosti bolesti, određe-
nom prema klasifikaciji FIGO-a (franc. Fédération In-
ternationale de Gynécologie et d’Obstétrique), kada je 
promjena još ograničena na maternicu. Razni autori 
ističu incidenciju metastaziranja karcinoma endome-
trija u jajnik u prvome kliničkom stadiju od 1,7 do 
11%.9–12 Mannel i suradnici navode incidenciju od 8% 
rasadnica (metastaza) u adnekse u drugome klinič-
kom stadiju bolesti (FIGO II).13 Razni autori pokazuju 
različite rizične faktore koji su odgovorni za metastazi-
ranje karcinoma endometrija u jajnik. Zhao i surad-
nici u svojem radu upozoravaju na nezavisne rizične 
faktore, a to su: parametralne metastaze, prisutnost 
tumorskih stanica u ispirku peritoneuma te dubina in-
vazije tumora u miometrij. U istraživanju koje je pro-
vedeno na 764 bolesnice s endometrijskim karcino-
mom, u njih 23 metastatski je proces zahvatio jajnik 
(3,01%). Raspon dobi bolesnica s metastatskim proce-
som u jajniku bio je 32 – 78 godina (medijan 52 godi-
ne). Također, 256 bolesnica bilo je u premenopauzal-
nom razdoblju, a od toga u njih 7 karcinom je metasta-
zirao u jajnik.14 Dva su predložena mehanizma širenja 
karcinoma endometrija u jajnik: direktno putem 
Fallopijeve tube ili mišićnim slojem miometrija. Tu-
morske stanice nasađuju se na površinu jajnika te je 
tada citološka dijagnostika ispirka peritoneuma pozi-
tivna na maligni proces, ali analiza limfnih čvorova 
zdjelice nije. Nasuprot tomu, pri drugom mehanizmu 
širenja, koji uključuje limfogeno širenje, tumorske sta-
nice nasele unutarnji dio jajnika pa je posljedično cito-
logija ispirka peritoneuma negativna, a analiza limfnih 
čvorova pozitivna. Modaress i suradnici u istraživanju 
na uzorku od 210 bolesnica s endometrioidnim tipom 
endometrijskog karcinoma ističu pojavnost metastazi-
ranja u jajnik u njih 8,1% (17 žena). Od toga su u 1,2 % 
bolesnica metastaze bile prisutne u jajniku iako je veli-
čina invazije miometrija bila manja od ½ njegove du-
bine. Pri invaziji većoj od ½ debljine miometrija meta-
staze su bile prisutne u 13,3% bolesnica. Kod dobro 
diferenciranog karcinoma endometrija incidencija je 
bila 0,0%, dok je u srednjem i slabom stupnju diferen-
ciranosti tumorskih stanica iznosila 12,6 i 16%. Iz tog 
istraživanja proizlazi zaključak da su histološki gradus 
i debljina invazije miometrija rizični faktori za meta-
staziranje.15 Bolesnice s endometrijskim karcinomom i 
metastazom u jajniku imaju mnogo lošiju prognozu. U 
naše bolesnice radilo se o dobro diferenciranom endo-
metrioidnom karcinomu, s pozitivnim peritonealnim 
ispirkom, negativnim limfnim čvorovima i dubinom 
invazije u miometrij ≤ ½ njegove dubine. U radu smo 
upozorili na mogućnost postojanja još jednog entiteta: 
istodobnoga primarnog karcinoma endometrija i jaj-
nika (PCEO). Prema literaturnim podacima, istodob-
ni PCEO češći je u mlađih žena. Radovi Patricije Jami-
son, Ane Rodriguez i Tarineeje Manchana pokazuju 
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da je 10% žena s dijagnozom endometrijskog karcino-
ma bilo mlađe od 50 godina te da je u takvih bolesnica 
rizik od istodobnog javljanja PCEO-a viši od 11 do 
29%.16–18 S obzirom na histološki tip, u više od 70% 
 bolesnica dijagnosticiran je endometrioidni adenokar-
cinom, i to u oba sijela, i u endometriju i u jajniku,19 s 
monoklonskim podrijetlom.20 Ulbright i Roth prvi su 
predložili skup histoloških kriterija za razlikovanje 
istodobnog PCEO-a od metastatskog procesa. Ti kri-
teriji obuhvaćaju: stanični tip tumora, histološki gra-
dus, prisutnost vaskularne invazije u jajniku ili u ma-
ternici. Kod jajnika u histološke kriterije ulaze: veliči-
na tumora, njegov oblik (difuzni/solitarni, multinodu-
larni), prisutnost endometrioze, bilateralnost tumora, 
zahvaćenost hilusa ili površine jajnika. Kod maternice 
oni uključuju i prisutnost hiperplazije endometrija te 
dubinu invazije miometrija. Histološki kriteriji obu-
hvaćaju i prisutnost zdjeličnih ili abdominalnih rasad-
nica (metastaza) i njihovu lokalizaciju u jajovodu.21 
Zaino i suradnici upotrijebili su taj skup histoloških 
kriterija u svojoj prospektivnoj kliničkopatološkoj stu-
diji na 74 bolesnice s istodobnim PCEO-om. Upozo rili 
su na nekoliko neočekivanih rezultata: 90% tumora u 
jajniku i u endometriju bilo je endometrioidnoga sta-
ničnog tipa (što valja očekivati s obzirom na to da je to 
najučestaliji karcinom endometrija, ali ne i jajnika gdje 
je serozni karcinom vodeći). Tumori su bili dobre dife-
renciranosti, histološkoga gradusa I (u 51% bolesnica). 
Trećina bolesnica imala je metastatsku proširenost u 
zdjelicu ili abdomen, ali incidencija vraćanja bolesti u 
5 godina iznosila je samo 15%. Rizik od vraćanja bole-
sti povisuje se s histološkim gradusom tumora. Nada-
lje, u 8% bolesnica jajnici su imali multinodularnu 
konfiguraciju, ali je bilateralno zahvaćanje jajnika, tj. i 
vaskularna i tubarna invazija, bilo prisutno u njih 1 – 
19%. U 70% bolesnica nađene su endometrijska hiper-
plazija s površnom invazijom miometrija ili bez nje te 
s rijetkom vaskularnom invazijom. Endometrioza jaj-
nika nađena je u 31% bolesnica. Ova zapažanja upući-
vala su na istodobno razvijanje karcinoma u oba sije-
la.22 Premda su Scully i suradnici proširili skup hi-
stoloških kriterija, upozoravaju da nema apsolutnih 
kirurških ili histoloških parametara za istodobni pri-
marni karcinom endometrija i jajnika. Proširenim pa-
tološkim kriterijima obuhvatili su: histološku različi-
tost tumora, odsutnost invazije miometrija, odsutnost 
invazije vaskularnih prostora endometrija, prisutnost 
atipične hiperplazije i odsutnost drugih evidentnih 
dokaza širenja endometrijskog tumora. Nadalje, uklju-
čili su: prisutnost unilateralnog tumora jajnika (u 80 
– 90% bolesnica), lokalizaciju u parenhimu jajnika, 
odsutnost vaskularne invazije, površinske rasadnice, 
odsutnost evidentnih dokaza širenja tumora jajnika i 
prisutnost endometrioze jajnika.23,24 Prognoza i pre-
življenje bolesnica s istodobnim karcinomom endo-
metrija i jajnika povoljniji su nego pri metastatskom 

obliku karcinoma endometrija.6 U naše bolesnice pro-
mjena na jajniku bila je unilateralna, nodularna, endo-
metrioidnog tipa. Ali tumorske su stanice infiltrirale 
kapsulu jajnika te su se nalazile i na njezinoj površini. 
Zbog toga pozitivan nalaz citologije ispirka peritoneu-
ma ne iznenađuje. Limfangioinvazija u tkivu jajnika 
nije bila prisutna. Tumorske stanice pokazivale su 
izrazitu pozitivnost na imunohistokemijsku ekspresiju 
estrogena i progesterona. U tkivu maternice endo-
metrij je bio zadebljan, s tumorskim tkivom endome-
trioidnog tipa, dubinom invazije miometrija upravo 
na granici ½ njegove debljine, uz limfangioinvaziju i 
znakove jednostavne hiperplazije endometrija izvan 
tumorskog tkiva. Limfni čvorovi bili su negativni. 
Naša bolesnica nije zadovoljavala skup histoloških kri-
terija prema Ulbrightu, Rothu i Scullyju, pa smo odba-
cili mogućnost postojanja istodobnog karcinoma en-
dometrija i jajnika. Uz nedavne malobrojne studije 
najveće značenje pri budućem razvoju dokazivanja 
ovog entiteta i njegovu razlikovanju od metastatskog 
procesa imat će molekularne analize. Dogan i suradni-
ci pokazali su važnost genskog dokazivanja na temelju 
činjenice da su endometrijske i ovarijske tumorske 
 stanice neobično slične u promjeni broja kopija pro-
mijenjenih gena uz jednak repertoar somatskih supse-
kventnih mutacija. Također, dokazali su usku poveza-
nost istodobnoga primarnog karcinoma endometrija i 
jajnika s pojavom nasljednoga nepolipoznog karcino-
ma kolona.5 Dosadašnje molekularne analize provede-
ne su na manjem broju bolesnica rabeći multiple poli-
morfne markere DNK,25,26 obrasce inaktivacije x-kro-
mosoma, mutacije genâ PTEN, p53 ili K-Ras, detekci-
ju humanog papiloma virusa27,28 ili gubitak alela 17q.29 
Susan Ramus i suradnici također upućuju na gensku 
analizu koja bi bila snažno oruđe u kliničkoj praksi za 
razlikovanje istodobnoga primarnog tumora endome-
trija i jajnika od primarnog tumora s rasadnicama.30

Zaključak
Brojni autori i brojne studije ističu entitet istodob-

noga primarnog karcinoma endometrija i jajnika pri 
kojem su prognoza i preživljenje bolesnica povoljniji 
nego u metastatskom procesu endometrijskog karci-
noma. Usprkos nastojanjima da se odrede histološki 
parametri koji bi se jedinstveno pratili ni histološki, a 
ni kirurški kriteriji još nisu izjednačeni. Stoga je radi 
postavljanja točne dijagnoze i određivanja kliničkog 
stadija proširenosti bolesti važna detaljna patohisto-
loška analiza, upotpunjena citološkim nalazom i imu-
nocitokemijskom analizom. Velik je oprez nadasve 
potreban kod mlađih bolesnica u kojih se fertilitet 
može sačuvati ako se postavi dijagnoza istodobnog 
PCEO-a. U budućnosti će genska ispitivanja i određi-
vanje molekularnih karakteristika primarnog tumora 
endometrija i jajnika uvelike unaprijediti dokazivanje i 
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tog entiteta i ostalih malignoma te tako pomoći pri po-
stavljanju tih nejednostavnih dijagnoza.
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