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1. Incidenta

Cancerul colului uterin este o problemd de sanatate publicd cu un deosebit impact socio-
economic, ocupind pe plan mondial locul 2 si pe locul 1 in Europa, fiind pe primul loc in cadrul
cancerelor genitale feminine (aprox. 67% din cancerele sferei genitale) si reprezentintda a doua
cauza de deces la femeile tinere intre 25-44 ani
Incidenta este crescutd in tarile slab dezvoltate (EU de Est, Africa, India) si scazutd in tarile
dezvoltate (SUA, EU de Vest) unde depistarea este posibila in stadiile preinvazive datoritd

screeningului constand in examenul citologic Babes Papanicolau

2. Factori de risc:

status socio-economic scazut
debut precoce al vietii sexuale
promiscuitate sexuala

sarcini i nasteri multiple

fumatul
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papilloma -virusul uman

7. starea de imunodepresie, infectia HIV
Exista 15 tipuri de HPV care pot determina aparitia cancerului de col uterin, cele mai frecvente
fiind tipurile 16, 18, 31, 45, iar tipurile 16 si 18 sunt responsabile de aproximativ 71,5% din

cancerele colului uterin din Europa.



Persistenta virusului HPV la nivel celular provoaca leziuni celulare care netratate au evolutie
lenta (10-20 ani, dar posibil si mai rapid spre carcinom in situ si ulterior carcinom invaziv.
Mentinerea statusului proliferativ se realizeaza prin expresia continua a proteinelor E6 si E7
Proteina E2 reprima exprimarea proteinelor E6 si E7cu reactivarea genelor supresoare p53 si Rb
si inhibarea proliferarii celulare.
Este acordata autorizatiei de comercializare pentru Cervarix (Silgard,vaccinul recombinant
tetravalent produs de catre Merck Sharp & Dohme (MSD), vaccinul impotriva cancerului de col
uterin, aprobat de Comisia Europeana, in toate cele 27 de state membre ale UE, care se poate
administra copiilor intre 9-15 luni si femeilor tinere intre 16-25 ani inaintea contactarii infectiei

cu HPV (inaintea debut viata sexuald sau dupa dar cu protectie-prezervativ)

3.Anatomie patologica
Macroscopic

Trei forme anatomopatologice se intalnesc mai frecvent.
Nodulara sau indurata
Ulcerata-Formatiune  tumoralda  crateriformda sangerandda penetrantd in profunzime.
Vegetanta- Leziune conopidiforma, friabila, sangeranda spontan si la cea mai mica atingere.
Microscopic

1.Neoplazia cervicala intraepiteliala -CIS (carcinom in situ)=stadiul 0

Tabel 1: Interpretarea rezultatelor examenului citologic Babes Papanicolau

Ex. citologic Papanicolau

clasa I celule normale fara atipii

clasa Il celule cu unele atipii dar fard suspiciune

clasa III celule cu atipii care ridica unele suspiciuni, fara sa se poata afirma
malignitatea (frotiu suspect)

clasa IV celule izolate cu atipii sugerind Tn mod cert malignitatea

clasaV celule maligne in placard-CIS (carcinom in situ)=stadiul 0

2. Carcinomul microinvaziv
Deoarece definitia carcinomului microinvaziv este bazata pe addncimea maxima (nu mai mult de

5 mm) si extensia in suprafatd (nu mai mult de 7 mm), acest diagnostic poate fi pus numai dupa




examinarea unei piese ce include intreaga leziune neoplazica si zona de transformare cervicala.
ceea ce impune o biopsie cervicala in con.

3. Carcinom invaziv cu celule scuamoase

Intre 80% si 90% dintre carcinoamele cervicale sunt carcinoame cu celule scuamoase.

4.Adenocarcinomul
4. Evolutie naturala

Originea cancerului colului uterin este la nivelul zonei de jonctiune scuamo-cilindric a
Etapele carcinogeneze sunt: displazie usoara (CIN1) sau moderata (CIN2) care poate regresa
sau evolua (60% din cazuri) spre displazie severa (CIN3) si ulterior spre carcinom microinvaziv
si carcinom invaziv procesul carcinozenezei fiind derulat in aproximativ 15-20 ani cu o medie de
5 ani pe fiecare etapa

Fig. 1: Etapele carcinogenezei
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Evolutie limfatica
Ganglionii pelvini
I-a statie:

ganglionii.iliaci

II-a statie: ganglionii iliaci comuni + presacrati

externi

Tabel 2: Incidenta invaziei ganglionare pelvine in functie de stadiul bolii

Stadiu Incidenta invaziei ganglionare
pelvine

I 15%

11 25-30%

111 50%

I1I-a statie: ganglionii lomboaortici (rar invadati in absenta invaziei ganglionilor pelvini)

Tabel 3: Incidenta invaziei ganglionare lomboaortice in functie de stadiul bolii

Stadiu Incidenta invaziei ganglionare
lomboaortice

I 5%

I 20%

111 30%

Fig 2: Evolutie limfati
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Evolutie pe cale hematogena—metastaze pulmonare (20%), ganglionare (ganglionii mediastinali

si supraclaviculari), rar metastaze osoase, hepatice, SNC

5. Diagnostic

Diagnosticul leziunilor preinvazive

*Examen citologic Papanicolau

Intervalul la cere se recomanda a fi efectuat examenul citologic Papanicolau la femeile peste18

hipogastrici




ani active sexual este anual iar dupa 3 examinari negative la interval de 1an, se recomanda a fi
efectuat la un interval de 3-5 ani. Dupa varsta de 65 ani, daca mai multe examinari consecutive
anuale sunt normale screeningul poate fi intrerupt

Colposcopia este recomandata in caz de citologie anormala si col de aspect normal

Timpii examenului colposcopic sunt:
» primul timp: colposcopia directd simpla care se limiteaza la examenul colului, fara pregatire
prealabila, ci doar uscat, cu ajutorul unor tampoane de vata.
eal doilea timp: examenul colposcopic dupa badijonarea cu acid acetic 2-3%
« al treilea timp: testul Lahm - Schiller (badijonarea colului si vaginului cu solutie Lugol, cu
ajutorul unui tampon mare de vata bine imbibat)
Rezultatul examenului colposcopic poate fi clasificat astfel:
Grupa I: aspect normal, in care este inclusd mucoasa originald si diverse aspecte de colpitd;

Grupa Il: aspecte de leziune benigna: ectopia, zona de remaniere, unele aspecte de colpita difuza

sau focar.
Grupa IlI: aspecte de leziune displazica: zona de remaniere atipicd, leucoplazia, baza de
leucoplazie, mozaicul, zonele iod-negative, unele formatiuni exofitice.

Grupa IV: aspect de leziune neoplazica, cu mare suspiciune de malignitate: desen vascular atipic,
formatiuni exofitice.
Colposcopiei stabileste zonele unde se gasesc cele mai severe modificari morfologice, permitand

orientarea biopsiei spre regiunea de maxim suspiciune (biopsie tintita).
Diagnosticul leziunilor invazive

1. Anamneza
Semne si simptome in cancerul de col uterin:
hemoragie vaginala la contact sexual, menstruala abudenta (menoragie), intermenstruala

(metroragie), la postmenopauza

leucoree cu aspect de ,,Zeama de carne”, urat mirositoare;
Stadii avansate
durere pelvina +/-febra (inflamatie/infectie locald) ;

durere lombosacrata +/- edem al membrului inferior (prin invazia parametrelor pind la peretele

pelvin/ adenopatie lomboaortica/ hidronefroza);



simptomatologie urinard (hematurie, polakiurie nocturna)
simptomatologie rectala (rectoragie,constipatie)
secretie vaginala sangvinolenta fetida (stadii avansate necrotice)

2.Examen genital

Examen cu  valve—aspectul  colului  uterin, apreciereca  dimensiunii  tumorii
Tuseu vaginal— aprecierea dimensiunii tumorii, a invaziei vaginale si in FSV
Tuseu rectal— aprecierea invazie parametre, ligamente uterosacrate

3.Biopsie leziuni suspecte de la nivelul exocol (cele 4 cadrane ale colului uterin +vagin)
4.Evaluarea extensia reale a bolii
Teste biologice sanguine: hemoleucograma, uree, creatinind serica, glicemie, probe hepatice,
examen sumar de urina
Computer tomografia (CT) abdomino-pelvina ne ofera date asupra extensiei reale a bolii si de
asemenea este foarte utili in planificarea tratamentului radic. Insa in privinta aprecierii
statusului ganglionar are 0 acuratete diagnostica sub 70%.
Rezonanta magnetica nucleara este utila in diferentierea unei recidive locale/locoregionale de o
fibroza postiradiere) si evalueaza cu mare acuratete statusul ganglionar pelvin sau lomboaortic
Cistoscopia si sigmoidoscopia sunt utile pentru o stadializare corecta, fiind obligatorii in special
in situatia prezentei unei simptomatologii urinare/vezicale care anunta un stadiu avansat
locoregional in care s-a produs invazia viscerelor pelvine (vezica urinara si/ rectul).
Radiografie pulmonara evalueaza morfologic campurile pulmonare

Radiografii osoase tintite/Scintigrafie osoas in cazul prezentei sindromului algic 0sos

6.Stadializare

Federatia Internationala de Ginecologie si Obstetrica Stadializarea carcinomului cervical

Tis- tumora in situ
T1- tumora limitata la col
T1la-carcinom microinvaziv
Tlal-invazie stromala<3mm in adancime si <7mm extensie pe orizontala
Tl1a2-invazie stromala-3-5mm in adancime si max.7mm extensie
pe orizontala
T1b-leziune vizibila clinic limitata la col sau leziune microscopica >T1a2
T1b1-leziune vizibila clinic de max.4 cm
T1b2- leziune vizibila clinic> 4cm



T2-procesul se extinde in afara colului uterin
T2a-invadeaza max.2/3 superioare ale vaginului
T2b- invadeaza max.2/3 interne ale parametrului
T3- procesul isi continua extensia
T3a- invadeaza si 1/3 inferioara a vaginului
T3b- invadeaza parametrul in totalitate sau determina hidronefroza
T4-tumora invadeaza mucoasa vezicii urinare sau a rectului sau se
extinde in afara pelvisului
Nx-ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluati
NO- ganglionii limfatici regionali fara metastaze
N1- ganglionii limfatici regionali cu metastaze
Mx-metastazele la ditantd nu pot fi evaluate
MO- fara metastaze la distanta
M1- metastaze la distanta

Std 1A 1A1 T1a1NoMo

AV T122NoMo
Std 1B IB1 T1b N oMo
Std HHA A T2a N oMo
Std 11B 1B T 20N oMo
Std 1A HIA T3aNoMo
Std 1B 1HiB T1- T3a N1Mo

Tap orice N Mo

Std IVA T4 orice N Mo
Std IVB oriceT orice N M

Stadializarea FIGO modificata de MDAnderson Cancer Center (MDACC)

ITA: tumora infiltreaza cele 2/3 superioare ale vaginului sau portiunea proximald a
parametrului

IIB: tumora infiltreaza parametrul mai mult decatjumatatea distantei pand la peretele
pelvin sau carcinom endocervical (col "in butoias" >/= 6 cm)

IITA: tumora infiltreazd un parametru pand la peretele pelvin sau treimea inferioara a
vaginului

IIIB: infiltrarea ambelor parametre pana la peretele pelvin sau a unui parametru pana la
perete si a treimi inferioare a vaginului

Pentru stadiile I si IV clasificarea se suprapune cu stadializarea FIGO/TNM



Fig 3: Stadializarea FIGO modificatd de MDAnderson Cancer Center (MDACC)

Evaluarea chirurgicala a extinderii regionale

Categoriile pT, pN, pM corespund categoriilor T, N, M.

Clasificarea TNM specifica pentru pNO necesita examinarea a minl0 ganglioni limfatici pelvini
extirpati cu ocazia limfadenectomiei pelvine

Nla: metastaze in 1 - 2 ganglioni limfatici situati sub artera iliaca comuna

N1b: metastaze in 3 sau mai multi ganglioni situati sub artera iliacd comuna

Nlc: metastaze in oricare ganglion limfatic situat de-a lungul arterei iliace comune

7. Tratament

1.Tratamentul chirurgical in cancerul colului uterin

Indicatii:

Carcinom in situ
Stadiul I si stadiul IT A cind se doreste conservarea functiei ovariene si mentinerea fertilitatii

Recidive centrale post radioterapie

Contraindicatii majore.
Varsta avansata, alte comorbiditati (obezitatea, DZ,HTA)
Conizatia

Biopsiile conice inldtura canalul cervical, specimenul prezentand margini de siguranta superioare
si in profunzime la 2-3 c¢m in jurul canalului endocervical incluzand zona de transformare de pe

exocervix



A

Stadiul IAl: invazie stromald in profunzime <3 mm si in suprafatd <7 mm
Tinere ce doresc mentinerea fertilitatii (absenta afectiunilor ginecologice-fibrom uterin, chist
ovarian)

In cazul prezentei invaziei marginilor si/sau virful conului se recomandi a se efectua
histerectomie totala simpla
Histerectomie totala
Stadiul TAl: invazie stromald in profunzime <3 mm si in suprafatd <7 mm
Paciente la  menopauzd / tinere ce nu doresc  mentinerea  fertilitatii
Histerectomia totala cu anexectomie bilaterala si limfadenectomie (colpohisterectomie)
Wertheim

Stadiile I B si II A cu tumora < 4 cm
Impune extirparea uterului, trompelor, ovarelor, parametrelor, 1/3super a vaginului +
limfadenectomie de la fosa obturatorie la lamina presacratd si regiunea paraaortica
Exenteratia pelvina (evisceratia pelvina)
Stadiul IVA
Existd un risc crescut de sechele postoperatorii (stent ureterovezical, colostoma)
Presupune evisceratie totald cu indepartarea vezico-recto-sigmoidului, histerectomie totala si

colpectomie

2. Radioterapia in cancerul colului uterin
Radioterapia reprezinta tratamentul principal al cancerului de col uterin diagnosticat in stadiile
I, I, 1V A,

Volumele tinta de iradiat sunt:

1. de ordinul I: tumora primara

2. de ordinul II:
Iradierea pelvisului se adreseaza tumorii cervicale, tesuturilor parametriale si ganglionilor
pelvini.
Pelvisul se iradiaza prin tehnica "box ", iar delimitarea cimpurilor se va realiza in cazul
telecobaltoterapiei , la simulator (aparat de roentgendiagnostic), cu pacienta in decubit dorsal cu
bratele incrucisate pe piept, pe baza reperelor anatomice, cu verificarea ulterioara a cimpurilor

scopic.



Limitele cimpurilor anterior si posterior
Limita superioara
stumori stadiul IB de mici dimensiuni - la nivelul jonctiunii L5-S1
stumori mai avansate la nivelul spatiului intervertebral L4-L5 in vederea includerii ganglionilor
iliaci externi si hipogastrici
«dacd este recomandata iradierea ganglionilor iliaci comuni limita superioara se ridica la nivelul
spatiului intervertebral L3-L4 sau chiar L2-L3
Limita inferioara
«in lipsa extensiei vaginale- la nivelul marginii inferioare a gaurilor obturatorii
«in prezenta invaziei vaginale la nivelul introitusului vizualizat scopic prin introducerea
intravaginala ~ a  unei sonde  vaginale, sau a unei mese baritate.
Limita externa- la 1,5-2 cm inafara excavatiel pelvisului 0S0S
Pentru reducerea iradierii intestinului se plaseaza blocuri de protectie (blocuri de plumb) pe
colturile superioare ale cimpurilor anterior si posterior. Limita interna a acestor blocuri se
determina in functie de topografia lanturilor ganglionare pelvine.
Deasemenea se plaseaza blocuri de protectie in cele doua unghiuri inferioare ale cimpurilor
anterior si posterior pentru protejarea capului femural.
Limitele cimpurilor laterale
Limita anterioara- marginea posterioara a simfizei pubiene, limita care este paralela cu proiectia
lanturilor ganglionare iliace externe si comune cu 0 margine de siguranta de cca 2 cm.
¢ Limita posterioara-mijlocul vertebrei S2 sau spatiul intrvertebral S2-S3 cu adaptare in functie
de invazia ligamentelor uterosacrate fiind posibila extensia limitei posterioare pina la scobitura

sacrata.

Fig 4: Limitele cimpurilor anterior si posterior ~ Fig 5: Limitele cimpurilor laterale




Supraimpresiunea la nivelul volumului tumoral central se poate realiza prin brahiterapie
uterovaginal a sau prin iradiere externda, in situatiile in care anatomia cervicovaginala este
asimetrica sau distorsionata §i creeazd dificultati tehnice pentru brahiterapie.
Supraimpresiunea la nivelul volumului tumoral prin iradiere externa-tehnica de iradiere
"pendulara" are posibilitatea ca prin pozitionarea variabild a axului si unghiului de pendulare,
izodoza de referintd sa poata fi deplasatd in functie nu numai de volumul colului tumoral dar si
de pozitia infiltratiei parametriale proximale.
Optimizarea radioterapiei a fost posibila cu ajutorul acceleratoarelor de particule cu posibilitatea
achizitionarii directe a imaginilor multiplan (sectiuni CT) cu obtinerea unei imagini

tridimensionale a volumului tumoral care reprezinta geometria reala a tumorii

Fig 6: Iradierea cu accelerator linear

Pinnacle v3.1al

Avantajul il reprezinta posibilitatea utilizarii fotonilor cu energii inalte (10, 15 Mv, comparativ
cu aparatele de telecobaltoterapie cu energii de 1,25 Mev), cu posibilitatea reducerii iradierii
tesuturilor periferice nomale (vezica urinara, rect) si o distributie omogena a dozei in centrul
volumului tumoral, avantaj oglindit in cresterea ratei de supravietuire si reducerea incidentei
complicatiilor potiradiere .
3. Volumul tinta de de ordinul I11: ganglioni paraaortici

in prezenta sau in caz de suspiciune de metastaze ganglionare paraaortice se iradiaza regiunea
lomboaortica prin doua cimpuri anterior si posterior sub forma unui cimp extins "extended field
care include atit regiunea lomboaortica cit si pelvisul sau sub forma unui cimp limitat la regiunea

lomboaortica.



Limitele pentru cimpul extins "extended field "

superior-spatiul intervertebral D12-L1
inferior-limita inferioara a simfizeli pubiene
lateral-la 1-1,5 cm lateral de peretii excavatiei pelvine

Se vor plasa blocuri de protectie pe colturile superioare pentru reducerea iradierii intestinului si

pe cele inferioare pentru protectia capetelor femurale

Fig 7: Limitele cimpului lomboaortic

Limitele pentru cimp limitat la regiunea lomboaortica
superior-spatiul intervertebral D12-L1
inferior-tangent la limita superioara a cimpului pelvin dar cu calcularea largimii zonei de
jonctiune

lateral-extremitatea apofizelor transverse ale vertebrelor lombare (largime cimp=8-10 cm)
Insa tehnica ideala din punct de vedere al eficacitatii este tehnica "extended field ", avind in
vedere zona de subdozare creata, in cazul cimpurilor separate, pelvin si lomboaortic la nivelul
zonei de jonctiune (la nivelul vertebrelor lombare L4, L5 (zona de risc maxim in diseminarea
limfatica)

Iradierea postoperatorie a ganglionilor paraaortici cu scop profilactic se va face, cind exista
dovada invaziei lanturilor ganglionare iliace interne s externe.
In caz contrar radioterapia ganglionilor lomboaortici creste morbiditatea (complicatii
postiradiere), fara a creste insa supravietuirea.
Radioterapia postoperatorie este recomanata in cazul existentei factorilor histoprognostici cu risc
crescut de recidiva locala: invazia ganglionilor pelvini, invazia parametrelor, margini de rezectie
invadate tumoral

DT: 50 Gy/25 fr/pelvis-adjuvant in stadiile I-ITA



Radioterapia preoperatorie administratata cu scopul reducerii volumului tumoral si reconvertirea
la operabilitate fiind administratd DT: 50 Gy/25 fr/pelvis in stadiul II B operabil sau o
DT: 70 Gy/35 fr/pelvis in stadiile IIIA,B inoperabile
Supraimpresiunea pendulara pe volumul central

In cazurile reconvertite la operabilitate, respectiv stadiile 11A, 1IB se administreaza DT:10
Gy/5 fr/5 saptamini, 2 Gyl/fr, 1 fr/saptamina
In cazurile inoperabile, respectiv stadiile 11, IVA se administreaza DT:14 Gy/7 fr/7 saptamini ,
2 Gy/fr, 1 fr/saptamina
Supraimpresiunea pendularda la nivelul volumului tumoral central si parametrului sau
parametrelor infiltrate se face simultan cu iradierea externa la nivelul pelvisului.
Astfel doza totala administrata pe pelvis in cazurile reconvertite la operabilitate este de 54-56

Gy, iar in cazurile inoperabile se va administra pe pelvis o doza totala de 78-84 Gy.

RTE ” extended-field ”? se recomanda cu scop:
profilactic- in  cazul  invaziei = ganglionilor  iliaci  externi = si interni
terapeutic- in cazul invaziel ganglionilor lomboaortici
in ambele situatii se administreaza DT: 44-45 Gy,

In tehnica extended field volumul iradiat fiind mare , pentru o toleranta mai buna la tratament, se

vor administra 1,8 Gy/fr (ponderatie 0,9-0,9 Gy)
RTE paliativa: MIOSS DT:30 Gy/10 fr
3. Brahiterapia

Brahiterapia (iradiere endocavitard) permite suplimentarea (booster) dozei la nivelul tumorii in
asociere cu radioterapia externa si se efectueaza la circa 2-3 saptamani dupa radioterapia externa.
Uneori acest tratament reprezinta modalitatea unica de tratament.
Initial se introduc cu ajutorul aplicatoarelor (cel mai utilizat aplicator este Fletcher - Suit
Delacros "afterlooding™) catetere care sunt ghiduri metalice in puncte predestinate (in cavitatea
uterind si in fundurile de sac vaginale), in acest fel producindu-se o distributie omogena a
energiei in volumul tumoral (vagin, cervix si cavitatea uterina), dupa care aceste catetere se
conecteaza la aparatul care livreaza sursele radioactive si este demarat tratamentul care astfel
presupune 0 manipulare la distanta (afterloading)

Inaintea demardrii tratamentului este necesara o verificare scopica a mentinerii pozitionarii



surselor prin doua radiografii de fata si profil evitind astfel riscul iradierii organelor de risc
inconjuratoare (vezica urinara sau rect)

Fig 8: Aparat brahiterapie Fig 9: Verificarea scopica a pozitiondrii surselor

Debitul dozei rezultat din aranjamentul surselor este de 0,45-0,55 Gy/ora in punctul A.

Substantele radioactive de la nivelul sondelor sunt izotopii de Iridium, administrarea
fiind facuta cu doze inalte HDR-high dose regim cu o durata a aplicatiei scurta, de 10-15
minute.

Fig 10: Aplicator Fletcher-Suit Delacros Fig 11: Mulaj cervicovaginal -invazie vaginala

Tratamentul determind in stadiul I B rezultate comparabile cu cele obtinute prin chirurgia
radicala..

Iradierea externa se asociaza cu aplicatii intracavitare, pana la doza de 60-70 Gy in punctul A in
stadiul T , si 70-75 Gy pentru stadiile IIA, 1IB si III in functie de volumul tumoral.
Tumori cu  dimensiuni < 4 ocm +  extensie parametriald  proximala

RTE: 20-40 Gy + RT endocavitara: 7 Gy/1 aplicatie



Tumori cu  dimensiuni > 4 cm +  extensie  parametriald = proximala
RTE: 40-50 Gy + RT endocavitara:15 Gy/2 aplicatii
Extensie parametriala totala

RTE: 60-70 Gy + RT endocavitara: 21Gy/3 aplicatii

4. Chimioterapia in cancerul colului uterin
Chimioterapia neoadjuvanta
Utilizarea chimioterapiei neoadjuvante in cancerul de col uterin este recomandata in stadiile local
avansate de boala 11 B - IV A determinind scaderea riscului invaziei ganglionilor pelvini.
Cel mai eficace este regimul PF/3 saptamani

Cisplatin 100 mg/mp  LV. (perfuzie 30°)  ziual

5-Fluorouracil 1000 mg/mp L.V. (perfuzie 24h)  zilele 1-5
Chimioterapia adjuvanta
Chimioterapia adjuvanta se aplica dupa histerectomia radicala la pacientele cu carcinom al
colului uterin cu ganglioni locoregionali pelvini invadati, insa beneficiile nu au fost demonstrate
Radiochimioterapia concomitentd
Rezultatele metaanalizei Green publicate in 2001 (19 trialuri randomizate, desfasurate in
perioada 1981-2001, incluzind 4580 paciente, au demonstrat eficacitatea chimioterapiei cu
Cisplatin, care determina o imbunatatire statistic semnificativa a supravietuirii generale si a
intervalului liber de boala prin scaderea ratei esecurilor locale si la distanta si scaderea riscului
de deces.
Doza totala de Cisplatin administrata in cursul tratamentului este de 200-240 mg, cu administrare
saptamanala (40 mg/mp/ saptamanal) sau la 3 saptamani (100 mg/mp/21 zile), scheme cu
eficacitate similara.
Chimioterapia paleativa
Indicatii
stadiul IVA , IVB
recidive izolate care nu pot fi abordate chirurgical sau radioterapic
recidive multiple
Regimuri de chimioterapie

Cisplatin, SFU



Paclitaxel+Carboplatin /3 saptamani
Paclitaxel 175 mg/mp  LV. (perf 3h), zI si
Cisplatin 75 mg/mp L V. (perf 30°), z 1 sau
Carboplatin AUC 5 (300 mg/m,) .LV., z 1

Tratamentul cancerului colului uterin individualizat pe stadii

Stadiul O

Daca existd leziune la nivelul exocolului cu citologie pozitiva se recomanda
conizatie la tinere ce doresc mentinerea fertilitatii sau
histerectomie simpld la femei la menopauza sau la tinere ce nu doresc mentinerea fertilitagii
Brahiterapia intracavitara se recomanda la pacientele care prezinta din punct de vedere medical
contraindicatie pentru interventie chirurgicald, dozele preconizate sunt de 55 Gy in punctul A.
Daca existd leziune endocervicala cu citologie si chiuretaj bioptic fractionat pozitiv se
recomanda histerectomie simpla
In leziunile displazice cu grad 1inalt de risc (HGSIL) se practici conizatie.
In leziunile displazice cu risc scizut (low grade-LG) sau CIN Il tratamentul consti in
monitorizare la fiecare 6 luni cu repetarea frotiului citovaginal si colposcopiei.

Stadiul | A

e  conizatia, la tinere care doresc mentinerea fertilitatii atunci cand profunzimea
invaziei stromale este mai mica de 3 mm, fara invazie vasculara sau limfatica si margini de
rezectie libere,

e  histerectomie totala dacd profunzimea invaziei stromale este mai mica de 3 mm
(riscul de metastaze ganglionare pelvine este de 5%) dar Tn urma conizatiei marginile de
rezectie sunt invadate tumoral si exista invazie in vasele sanguine si limfatice. Anexectomia
este optionald i nu se recomanda la femeile tinere

e  histerectomie radicala cu limfadenectomie pelvina la pacientele care prezinta
invazie stromald intre 3-5 mm sau cu un nivel de invazie necunoscut (riscul de metastaze
ganglionare pelvine depaseste 10%) iar in urma conizatiei marginile de rezectie sunt invadate

tumoral si exista invazie in vasele sanguine si limfatice.



e  brahiterapia intracavitard (singurd) se efectueaza atunci cand invazia la nivelul
colului uterin este mai mica de 3 mm cu administrarea unei doze de 65 — 80Gy, in punctul A
Si masurata la suprafata vaginului.

e Radioterapia este rezervata pacientelor cu contraindicatie pentru chirurgie.

Stadiul IB1 cu formatiune tumorala < 4 cm si ITA

1. Histeretomie radicald si limfadenectomie pelvind bilaterald urmata de RT externa in doza
totald de 50 Gy/5saptamani asociata cu chimioterapie cu Cisplatin, recomandata la pacientele
cu profunzimea invaziei stromale >3 mm, invazie limfovasculara, invazia ganglioni pelvini,
invaziei parametriald, margini de rezectie pozitive

2. Radiochimioterapie concomitenta cu Cisplatin preoperator in doza totala de 50 Gy urmata la
interval de 6 saptamini de histerectomie si limfadenectomie bilaterala pelvina.

3. Radiochimioterapie concomitenta cu Cisplatin exclusiva la femei varstnice cu risc de
complicatii chirurgicale

4. Radioterapia externa pelvind (40-50 Gy) asociatd cu doud sau mai multe aplicatii de

brahiterapie (15Gy/2 aplicatii)

Stadiul IB1 cu formatiune tumorala >4 cm, IIA

1. Radiochimioterapie concomitenta cu Cisplatin preoperator in doza totala de 50 Gy urmata la
interval de 6 sdptdmini de histerectomie totald i limfadenectomie bilaterald pelvina
2.Radioterapia externd pelvind (40-50 Gy) asociatd cu doud sau mai multe aplicatii de

brahiterapie (15Gy/2 aplicatii)

Stadiul 11 B, I11A,B

Radiochimioterapie concomitenta cu Cisplatin, urmata la interval de 6 saptamini de histerctomie
totala si limfadenectomie pelvina bilaterala sau iradiere exclusiva pina la doza totala de 70 Gy
pentru pacientele neconvertite la operabilitate

Evaluarea reconvertirii la operabilitate, se realizeaza prin examen ginecologic, respectiv tuseu
vaginal cu aprecierea dezinfiltrarii vaginului si tuseu rectal pentru aprecierea dezinfiltrarii
parametriale

Stadiul IV A

Radiochimioterapie concomitenta cu Cisplatin exclusiva pina la doza totala de 70 Gy



RTE paleativa cu scop antialgic, decompresiv pentru tumori pelvine centrale sau metastaze

osoase

PCT paleativa, regim Cisplatin+5FU sau Paclitaxel+Carboplatin

Exenteratia pelvind recomandata la femei tinere, cu status de performanta bun ( IP-1-2)

Stadiul 1V B beneficiaza de urmatoarele optiuni terapeutice:

1. Radioterapie paliativa pentru tumorile localizate central sau cu metastaze la distanta inclusiv
la nivelul ganglionar lomboaortic

2. Chimioterapie pe baza de :
Cisplatin (Cisplatin+5FU/Cisplatin) asociat cu o rata a raspunsului (R.R.) de 15 - 25%
Paclitaxel (Paclitaxel+Carboplatin) asociat cu 0 R.R. - 17%
Ifosfamida (Ifosfamida + Cisplatin) asociat cu o R.R. de 31%
Irinotecan (Irinotecan + Cisplatin) asociate cu 0 R.R. de 21 % la paciente tratate anterior cu
alte chimioterapice

Tratamentul recidivelor in cancerul colului uterin

1. Radioterapie asociatd cu chimioterapie in cazul in care recidiva pelvina apare dupa chirurgia
radicald, sau chirurgie cit mai radicala pentru pacientele deja iradiate

2. Chimioterapie ca tratament paliativ

Complicatii postterapeutice in cancerul colului uterin
Complicatiile postradioterapie
Complicatiile imediate se produc la interval de pand la o luna postradioterapie. Acestea
sunt reprezentate de acutizarea suferintei hemoroidale, enterocolitd cu diaree,
proctosigmoidopatie acuta, cistita acuta cu tenesme si foarte rar pancreatita acuta.
Complicatiile tardive survin dupa prima luna postradioterapie pe durata unui interval de 5
ani. Sunt reprezentate de:
o sterilitate
e stenoza cervicald
e stenoza vaginala cu dispareunemie
e rectitd sau cistita cronica
e fistule rectovaginale si vezicovaginale

e ocluzie intestinala



o fistule enterice
8. Prognosticul cancerului de col uterin
Pentru cancerul colului uterin, cei mai importanti factori prognostici sunt: stadiul,
dimensiunea tumorii, gradul de diferentiere, forma histologicad, diseminarea limfatica si invazia
vasculara.
Supravietuirea la 5 ani este urmatoarea: pentru stadiul evolutiv I este de 95-80%, pentru stadiul 11
B, este de 65 -75%, in stadiul III B, rata de supravietuire este de circa 35 - 50%, iar in stadiul
IV, supravietuirea se reduce la 15 - 20%.
9. Urmadrire:
In primul an urmarirea se va efectua la un interval de 3 luni, iar in urmatorii 2-5 ani
se va efectua la un interval de 6 luni
o examen clinic+ examen ginecologic,
o citologie exfoliativa Babes-Papanicolaou
o Ultrasonografie- ecografie endovaginala
o imagistica ecografie/CT abdominopelvin
o radiografie pulmonara

o examene de laborator



