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I -rin este eilea cel mai
In Starele Unite, cancerul de col uterin este al treilea cel

frecvent cancer ginnnlngu si a 11-a cea mai frecventa n:m_«.nl'.l
maligni solidi la sexul feminin. Riscul aparigiei acestel neoplazii !
femeile din S.U.A. este de 1:147. In 2011, Societatea de Oncologie
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Americani a estimat un numir de 12.710 cazuri noi si 4290 decese

pentru cancerul de col uterin (Siegel, 201 1); femeile .lIAr(l--lnlL‘I':I-
cane §i cele cu apartenenti la grupuri socio-economice defavori-
zate au cea mai mare mortalitate standardizata in functie de varstd;
femeile hispanice §i latine au incidenfa cea mai mare (v. tab. 30-1).
Caracteristicile financiare si culturale care afecteaza accesul la scre-
ening si tratament par a fi principalii responsabili pentru aceasta
tendinga. Cancerul cervical apare la o varsta mai tinira decir alte
neoplazii ginecologice, iar virsta medie de diagnostic este 48 de ani
(Institurul National de Cancer, 2011). La femeile cu varsta intre
20 si 39 de ani, cancerul de col uterin este a doua cauza de deces

prin cancer (Jemal, 2010).

FACTORI DE RISC

Atit factorii de risc demografici, car si cei comportamentali sunt
implicagi in aparitia cancerului de col uterin. Majoritatea neo-
plaziilor cervicale se dezvolta din celule infectate cu HPV, virus
cu transmitere sexuali. La fel ca in cazul neoplaziilor cervicale -
intraepiteliale, parteneri sexuali multipli, debut la vrsta tanari al
vietii sexuale si multiparitatea sunt factori asociati cu o incidenta
crescutd a cancerului de col uterin (tab. 29-2, p. 739). Fumatul
reprezinta, de asemenea, un factor de risc, cu toate ca mecanis-
mul fziopatologic implicat este necunoscut. Lipsa screeningului
regulat prin testul Papanicolau reprezinta cel mai important factor
de risc pentru aparitia cancerului de col uterin — in comunitigile
care au adoptat politici de screening a fost documentara sciderea
incidentei acestei neoplazii (Jemal, 2006).

Infectia cu virusul papilloma uman
Virusul papilloma uman este principalul agent etiologic asociat cu
cancerul de col uterin (Ley, 1991; Schiffman, 1993). Femeile infec-
tate cu subtipuri HPV cu inalt potential oncogen au un risc relativ
de 189 ori mai mare pentru aparitia carcinomului scuamos cervical
si un risc relativ de 110 mai mare pentru adenocarciomul cervical
comparativ cu femeile firi infectie HPV (Colaborarea internaionali
a studiilor peidemiologice a cancerului cervical, 2006). Cu toate ci si
algi agenti cu transmitere sexuald, de tipul virusului herpes simplex 2,
ar putea fi implicagi in etiologia acestei neoplazii, 99,7% din cance-
rele de col uterin sunt asociate cu un subtip oncogenic HPV (Wal-
boomers, 1999). O metaanalizi realizati pe 243 studii ce au inrolat

epidemiologie sl rezultate finale) = cazuri diagnosticate intre 2004-

peste 30.000 de femei a identificat in 90% din cazuri o asociere inre
cancerul de col uterin invaziv i unul din cele 12 subtipuri Hpy
oncogene (Li, 2010). Dintre acestea, HPV serotip 16 a fost j
cat in aparifia a 57% din cancerele invazive, iar serotipul 18 in 16%,
Oricare din aceste serotipuri poate determina aparigia neoplaziei de
col uterin de tip scuamocelular sau adenocarcinom; cu toate
HPV serotip 16 este mai frecvent asociat cu aparigia de tumori de
scuamocelular, iar HPV serotip 18 este un factor de risc in
pentru aparitia adenocarcinomului cervical (Bulk, 2006), :

in urma vaccinirii anti-HPV, studii recente indica o scidere 3
incidentei infectiilor acute si cronice cu serotipurile 16 i 18 de”" Er
respectiv 100% (The GlaxoSmith Kline HPV-007 Study Group,
2009). Cu toate acestea, nu se cunoaste inca durata eficacitigii vae.
cinului si nici efectul siu pe termen lung asupra incidengei e
rului de col uterin. Detalii suplimentare referitoare la vaccinares
anti-HPV pot fi gasite in capitolul 29 (p. 733). o

Factori socio-economici

O serie de facrori socio-economici sunt independent rdzpompm :
adresabilitatea scazutd pentru testele screening pentru depistarea
cancerului de col uterin: nivelul educational scizut, virsta inain-
tatd, obezitatea, fumarul si mediul de resedinta in zone dcﬁvm’n;é i
financiar. Mai precis, femeile care locuiesc in aceste zone au unacces
limitat la programele de screening si ar beneficia de proiecte detip
soutreach” ce le pun la dispozitie teste Papanicolau (Dara, 2006).
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Atar fumarul activ, cir si cel pasiv sunt asociate cu un risc crescut |
de cancer de col uterin. Fumitoarele si fostele fumitoare infectate
cu HPV au o incidenta de 2-3 ori mai mare a leziunilor i
intraepiteliale de grad inalt (HSIL) si a cancerului invaziv com
rativ cu cele care nu fumeazi. Desi intr-o mai mica masurd, expu
nerea pasivi la fumul de tigara se asociaza cu un risc crescut d
carcinogeneza (Trimble, 2005). Cu toate ci majoritatea factorilo
de risc se asociaza cu cresterea incidentei ambelor subtipuri hist
gice, fumatul determini doar cu un risc crescut de aparitie a tur
rilor de tip scuamos, firi a influenta incidenta adenocarcinoam
(Colaborarea international a studiilor peidemiologice a canc
cervical, 2006). Desi mecanismul responsabil de asocierea.
tabagism si cancerul de col uterin este incomplet elucidat,
ci fumarul influenteazi evolugia infectiei HPV — daci o pe
este sau a fost fumatoare, infectia cu subtipuri HPV onco
0 §ansid mai mica de a se vindeca (Koshiol, 2006; Plumme
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FIGURA 30-2 Figura 30-2 Diagrama a oncoprotginelor _E6 5i E7

si a proteinelor supresoare de tumori p53, p21 si proteina supre-
soare a retinoblastomului (Rb). in partea stanga, oncoprote-

ina virald E6 se leaga direct de p53 si activeaza E6AP pentru a
degrada proteina supresoare p53. in partea dreaptd, opcoprotema
£7 fosforileaza proteina supresoare a retinoblastomului, ceea ce
determina eliberarea factorilor de transcriptie E2F care sunt impli-
cati in ciclul celular. S-a demonstrat ca E7 scade productia qe pro-
teina supresoare p21 si inhiba funclia p53. Efectul cumulativ a!
oncoproteinelor E6 si E7 determind in final anomalii ale ciclului
celular, fiind promovata proliferarea celulara necontrolatd.

p21 p53 Rb

p-RAb + E2F

Acestea pot fi urmate de amplificarea replicarii virale i trans-
formarea ulterioari a celulelor normale in celule tumorale (Man-
tovani, 1999), transformare in care sunt implicate oncoproteinele
virale E6 si E7 (fig. 30-2). Proteina E7 se leaga de proteina genei
supresoare Rb (a retinoblastomului), iar proteina E6 de proteina
genei supresoare a p53 (gardianul genomului celular). In ambele
cazuri, legarea determini degradarea proteinelor supresoare. Se
considera ci legarea proteinei EG de proteina supresoare p53 este
implicatd in proliferarea si imortalizarea celulelor cervicale (Jones,
1997, 2006; Mantovani, 1999; Munger, 2001). In tabelul 30-2
sunt prezentate alte mecanisme de alterare genetica si modificiri
moleculare care pot fi intalnite in celulele cervicale canceroase si
precanceroase.

Mecar

progresia tumorala
4 tumorald Jocali ulterioard poate fi exofig
ginea din exocervix sau endofitich

nalul endocervical (fig. 30-3), Egee
artea inferioard a canalului g din
ul clinic. Uncori, cregterea este
de necrozi, situatie in care se i

Cregtere
plazia fygi are ofl
umorali din ca
ca leziunile din p
vizibile la examen
¢i poate fi insofitd
Jeziuni ulcerate.

Invazia limfatica

statii ganglionare. n zona colului uterin
refea limfatici ce urmeazi traiectul arterei uterin
Accasta drencaza in principal la nivelul gang
vicali §i parametriali — acegti ganglioni au o
clinica i sunt excizagi odatd cu parametrele in
rectomiei radicale. Ganglionii responsabili de
tic al colului uterin sunt numiti ganglioni pa
Jocalizagi la nivelul intersectiei dintre artera ute;
Limfa de la nivelul partii inferioare a uterului .
uterin sunt drenagi in ganglionii parametriali,
Ulterior, limfa este drenati in ganglionii obrus
glionii iliaci comuni, interni $i externi, iar apoi in
Partea posterioard a cervixului are altd cale de dren
recrali si ligamentele uterosacrate spre ganglionii
excizati in cadrul histerectomiei radicale o data

rosacrate.

Invazia tumorali limfatici se realizeazi
statiile ganglionare cervicale, astfel incat gan
ligamentelor cardinale si parametrelor poste
sunt frecvent implicati. Pe masuri ce leziunea
si diseminarea limfatica progreseaza, invazia d

Invadarea spatiului limfo-vascular.
invazici stromale, tumora patrunde in cap
canalele limfatice (fig. 30-5). Aceasti i
vascular nu este inclusi in stadializarea c
col uterin. Cu toate acestea, prezenta sa
un factor de prognostic nefavorabil, in spe
relor cervicale diagnosticate in fazd precoce;
mina frecvent ajustarea interventiei chil
adjuvante.

Functie



Extensia tumorala locala si la distants

- orin

Fxtensia prin parametre pand la nivelul peretelui lateral pelvin se
frecvent cu blocaj ureteral ce determing aparitia hidro-
ig. 30-6). Vezica urinari poate fi si ea invadati ca o
onsecinta a extensiei tumorale directe prin ligamentele vezico-ute-

fig. 38-18, p. 934). Deoarece intre rect si colul uterin se afl
de sac posterior, acesta este mai rar invadat. Metastazele Ia
listantd apar consecutiv disemindrii hematogene — cel mai frecvent

2 nivel pulmonar, ovarian, hepatic si osos.

1SOCIaZa

efrozei

ne

Metastaze
la distanta

v husterectomier radicale, se efectueara g imiadenecto
¢ 1 nivelul parametrelor. Evidarea ganghionard in chinugia car
erulu de col uterin indude limfadeneciomie pelvind (ganglions
% 2 nivelul anterei §i venei liace extemne, interne i comune) I3
tate v poate avoia disectia ganglionilos paraaomici pana [a mive-
Ul aneses mezentenice inferioare (dupd Hennksen, 1949)

AGURA 30-4 Peprezertare giafica a deenajulu limfatic cervical

HISTOLOGIE

Carcinomul scuamocelular

Cele mai frecvente subtipuri histologice intilnite in cadrul tumo-
tilor cervicale sunt carcinomul scuamocelular (epidermoid) si
30-3). 75% din cancerele de col uterin
apar la nivelul exocervixului §i prezintd histologie scuamocely-
lari. Cu toate acestea, in ultimii 30 de ani s-a observat o scidere

adenocarcinomul (tab

a incidentei cancerului scuamocelular si o cregtere concomitenti a
adenocarcinomului cervical. Aceasti modificare ar putea fi datoracd
imbundtitirii metodelor de screening pentru leziunile scuamoase
cervicale precoce si cresterii prevalentei HPV-ului (Vizeaino,
2000). Cancerele scuamo-celulare pot fi impirtite in keratinizate 4
nekeratinizate. Histologic, carcinomul keratinizat prezinti perle de
kerating si cuiburi de epiteliu scuamos neoplazic (fig. 30-7).Car-

cinomul nekeratinizat se caracterizeazi prin prezenta cuiburilor de

FIGURA 30-6 Hidionefroza (

nea tumorald 3 wreterhsl st

fept rowTara it
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TABELUL 30-3. Subtipuri histologice ale ¢

(““"‘l“'l" s aAdenocarcinom cale mixte
moceluiar AQenode
Keratinizat Mucinos Adenoscuamas I Et: Eg:ﬁ:g ﬁi‘:
Non-keratinizat Endocervical Carcinom cu celule
papilar intestinal tip .glassy”
| Cu deviatie minima
viloglandular

, Endometrctd

Seros

Cu celule clare

Mezonefric

ancerului de col uterin
Carcinoame cemvi

Tumori neuroendocring

Carcinoamele scuamocelulare reprezintd 75% din totalitatea

Restul histologiilor neoplazice sunt rare.

celule neoplazice scuamoase, cu keratinizare individuali — nu exista

perle de keratini. Celulele din carcinomul papilar scuamos, o vari-
anti rard a carcinomului scuamos, se aseamani din punct de vedere

histologic cu celulele tranzitionale din cancerul de vezicd urinari.

Adenocarcinomul

Adenocarcinoamele, cu subtipurile lor histologice prezentate in
tabelul 30-3, sunt intilnite in 20-25% din cancere cervicale §i iau
nastere de la nivelul celulelor cilindrice producitoare de mucus de
la nivelul endocervixului. Consecutiv originii endocervicale, ade-
nocarcinoamele sunt frecvent clinic diagnosticate in faza avansati.
Examinarea pelvini relevi deseori un col uterin modificat, palpa-
bil, in forma «de butois.

Adenocarcinoamele prezinti o serie de variatii histologice, din-
tre care cel mai des intilnit este subtipul mucinos, subimpartit
la rindul siu in endocervical, intestinal, cu deviatie minima si
viloglandular (fig. 30-8). Varianta mucinoasi endocervicali are

mﬁw(mﬁt ),

ate prin sdgeti), cu perle de
nofilice localizate central, invadeaza stroma si
(famyuﬁeafemdeor.m

cancerelor de col uterin, iar adenocarcinoamele:

a carcinomului scuamo-celu-

un grad de asemanare histologici cu resutul endocer
iar cea intestinali se aseamind cu tesurul intestinal g
celule caliciforme.

Adenocarcinomul cu deviatii minime, cunoscut g
de adenoma malignum, este caracterizat prin prezenfa
cu aspect omogen, cu anomalii de formd 5i marime.
contin un numr crescut de glande situate mai prof
dele normale endocervicale. Adenocarcinoamele W
sunt alciruite din papile de suprafata cu o porgiune
se aseamini frecvent cu un adenom vilos si o porti
formati din glande ramificate firi desmoplazie.

Dintre adenocarcinoame, cele endometroide sunt
ca frecvents; histologic, prezinti glande similare celor ¢
ale. Carcinomul seros este rar si se ascamand carcinod
ovariene si uterine. Varianta cu celule clare reprezint
5% din adenocarcinoamele cervicale si este astfel de
riti citoplasmei incolore (Jaworski, 2009). In cazuri
carcinogeneza se produce la nivelul vestigiilor ces
frice, determinind adenocarcinoame mezonefrice, G
tare laterala si sunt de o agresivitate crescuti.

Histologia si prognosticul
Datele din literaturi ce compari prognesticul &
scuamoase cu al adenocarcinoamelor sunt contrac
diu randomizat realizat de Landoni si colab. (1997)
paciente cu neoplasm de col uterin stadiile IB si Ik
ratd de supravietuire generali statistic semnificativ 1
tru adenocarcinoame comparativ cu carci ’
Grupul Oncologiei Ginecologice (GOG). hlsl-
cndmpatouudemprszpurcgumh ;
carcinom §i carcinom scuamocelular la femeile cu

stadiul IB (Look, 1996). Pentru neoplaziile in stat
IVA), se pare ci adenocarcinomul se asociazi cu
mai rezervat comparativ cu carcinomul scuamoc

Lea, 2002). Raportul anual din 2006 al Fex
de Ginccologi §i Obstetricieni (FIGO), care

uxh&ze_mdenadiulinan:mm diagnc
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IGURA 30-8 Adenocarcinom cervical. A, Imagine
avid Miller.) B. Imagine microscopica a adenocarcinomului cervical, ¢

a unui Ill’()|)’q]‘-l|] CE

tvical invaziv cu origine din endocervix, (Imagine oferitd de O
e observa cresterea la suprafata a adenocarcinomului (indicata

fin sageata) in raport cu o glanda endocervicala normals (G) (

ugereazd ci adenocarcinomul este un subtip histologic cu risc inalt
i prognostic defavorabil.

Carcinoame cervicale mixte

«ceasta categorie de tumori este putin frecventi. Carcinoamele
denoscuaomoase nu prezinta diferente importante fagi de ade-
nocarcinoame — componenta scuamoasa este slab diferengiati §i cu
putind keratind. Carcinomul cu celule de tip ,glassy* este o tumori
adenoscuamoasa slab diferentiata cu celule a ciror citoplasma are
aspect sticlos, nucleu proeminent i nucleoli rotunjiti.

Tumori neuroendocrine

Sunt cancere rare, cu agresivitate crescutd, impirgite in doua sub-
tipuri histologice: cu celule mari §i cu celule mici. Chiar si stadiile
incipiente au in general un interval liber de boali relativ scurt in
pofida histerectomiei radicale si chimioterapiei adjuvante (Albores-
Saavedra, 1997; Viswanathan, 2004). Cancerele neuroendocrine
cu celuli mare formeaza in general trabecule/cordoane, iar celu-
lele au dimensiuni de 3-5 ori mai mari decat eritrocitele. Cance-
rele neuroendocrine cu celuld mica sunt alcituite dintr-o populatie
uniformi de celule de mici dimensiuni cu un raport nucleo-cito-
plasmatic crescut si un aspect general similar cancerului bronho-
pulme ar cu celule mici. Uzual, markeri neuroendocrini de tipul
cromograninei, sinaptofizinului §i CD56 sunt necesari pentru con-
firmarea diagnosticului. Rareori, alte tumori endocrine i paraen-
docrine se pot asocia cu aceste neoplazii neuroendocrine.

Alte tumori maligne

Sarcoamele, limfoamele maligne si melanoamele sunt variante his-
tologice rare ale cancerului de col uterin. Majoritatea au aspec-
wl unei mase cervicale singerinde. Diagnosticul diferengial dintre
sarcomul cervical gi sarcomul uterin primar poate fi dificil de rea-
lizar doar prin examenul anatomo-patologic — trebuie identificata
localizarea masei tumorale primare. Leiomiosarcoamele cervicale
§i sarcoamele stromale cervicale au un prognostic rezervat, ase-
minitor celui din sarcoamele uterine. Deoarece acestea sunt can-

Imagine oferita de Dr. Raheelo Ashlaq.)

cerc rare, nu existi tratament standardizat - in general terapia este
multimodali. Melanoamele au frecvent aspect de noduli albagtri
sau negri, ulcerati si sunt asociate, de asemenea, cu un prognos-
tic rezervat.

DIAGNOSTIC

Simptome

Unele cazuri de cancer cervical sunt asimptomatice. In formele
simptomatice, in stadiile incipiente pot apare secretii vaginale sero-
sanguinolente sau sangeriri vaginale intermitente post-coitus sau
in timpul efectuirii toaletei. Pe misuri ce tumora creste, singera-
rile devin mai frecvente si in cantitate mai mare, uneori putind lua
aspectul unei hemoragii masive ce determini internarea in urgenga.
In astfel de situagii, hemoragia beneficiazi de tratament cu solugie
Monsel si megaj vaginal. Se mai poate utiliza acetoni administrata
local pentru obginerea hemostazei, mai ales in cazurile refractare
la solugia Monsel (Pastner, 1993). Dupi mesarea vaginului se va
insera o sondd urinard Foley pentru asigurarea evacuarii corecte
a vezicii urinare (mesarea ar putea interfera cu golirea corecti a
acesteia) si pentru a monitoriza diureza orara. Daca hemoragia nu
raspunde la aceste manevre se poate recurge la radioterapie hemo-
statici in urgenta. Alte variante terapeutice sunt reprezentate de
embolizarea sau ligaturarea arterei hipogastrice. Aceste metode
vor fi utilizate cu precaugie deoarece determina scaderea oxigeni-
rii tumorii iar radioterapia (vezi si cap. 28, p. 723) este mai efici-
enti intr-un mediu aerob. Existd date care arata descregterea ratei
de supraviequire la paciengii la care s-a practicat embolizare ante-
rior chimio-radioterapiei (Kapp, 2005). La paciengii cu sangerare
masivi se va asigura suportul hemodinamic dupa modelul descris
in capitolul 40 (p. 1006).

Pe misuri cu tumora invadeaza parametrul i se extinde la pere-
tele pelvin, se vor inregistra simptome determinate de compresia
organelor din jur. De exemplu, aparifia de edeme la membrele
inferioare si dureri in coloana lombard, frecvent cu iradiere pe fa‘fa
posterioard a coapsei semnificd compresia tumoril ;|supr.14 radaci-
nii nervului sciatic, asupra sistemului limfatic §i venos §i asupra
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ui va determina hidronefrozi gi uremie,
me ale neoplaziei. Tra-
ucere de stent ureteral

ureterului. Invazia ureterul
clemente ce pot fi, uneori, primele simpto
amentul in astfel de situagii necesitd introd
sau chiar nefrostomie cu insergie de sondi ureterald. Este foarte
importanti prezervarea functiei renale pentru inifierca chimiotera-
piei. Cind invazia rumorali afecteazi vezica urinari sau rectul e
inregistreazi aparifia hematuriei si/sau simptomele specifice fistulei
inale sau recto-vaginale.

Vezico-

Examenul fizic
Examenul fizic este normal in majoritatea cazurilor. Totusi, pe
misurioebmhpmgmsuﬁ.potaputsunnechniccsccundm
dezvoltirii metastazelor: adenopatii supraclaviculare sau inghinale,
edeme la membrele inferioare sau matitate la ascultagia pulmonara.

In situagiile in care se suspecteazi neoplasm de col uterin se
va practica un examen genital §i vaginal minuios care si identi-
fice eventuale modificiri concomitente (ex: virusul papiloma uman
este un factor de risc obisnuit pentru cancerele de col uterin, vagin,
vulvi i anus). In stadiile minim invazive, colul poate apirea nor-
mal la examenul cu valve. Formele avansate pot imbrica forme
diferite, cu dezvoltare exo- sau endofitici: masd polipoida, forma-
tiune polipoidi sau col in formi de ,butoi®, ca o ulceragie cervicala,
o masi granulard sau fesut necrozat. Aceste leziuni se pot asocia cu
scurgeri vaginale seroase, purulente sau hemoragice. Aceste forme
de prezentare pot preta la confuzie cu alte afectiuni: leiomiom cer-
vical, polip cervical, sarcom sau leiomiom uterin prolabat, vaginita,
eversiune de col, cervicita, iminenta de avort, placena previa, sar-
cina cervicali, condyloma acuminata, ulceratie herpetici, sancru.

La examenul bimanual uterul se poate palpa ca fiind mirit de
dimensiuni datoriti cresterii §i invaziei tumorii si/sau dartoriti acu-
mulirii de singe sau puroi prin obstruarea colului de citre dezvol-
tarea locala a tumorii primare, situatie in care consistenta uterului
devine mai moale, mai elastici. In fazele avansate ale bolii se poate
produce invazia vaginului, etapi in care extensia tumorii se observd

la examenul recto-vaginal; septul recto-vaginal, palpay
index-ului §i degetului mijlociu, apare ingrogat, dur ,

le posterior al vaginului este cel mai frecvent ir
peretele pelvin gi utero-sacrat precum $i parametrul
aceasta obiectivindu-se prin palpare. Unul sau
pot fi afectate, iar resuturile invadate sunt ingrogs .
gulate §i mai putin mobile. Palparea unei mase fixe in,
probabil extensia tumorali pani la peretele pelvin;
daci leziunea este situatd central, ea va putea atin

8-10 cm inainte de a invada peretele lateral.

Testul Papanicolau
Examinarea histologica a biopsiei cervicale este
utilizat in diagnosticarea cancerului cervical.
Papanicolau este realizat extensiv in cadrul s
acest cancer, depistarea neoplaziei nu se realizeazi
prin frotiu. Mai exact, testarea exclusiv prin
o sensibilitate de 55-80% pentru depistarea le
de malignizare (Benoit, 1984; Soost, 1991). Bene
screeningului prin Papanicolau sunt evidente in
testirilor repetate la intervale regulate de timp
mult, doar 30-50% din femeile cu cancer cervical s
frotiu Papanicolau malign daci se realizeazi un
unic (Benoit, 1984). In consecint, utilizarea fro
tea ar trebui direct biopsiate cu ajutorul force
chiureta Kevorkian (fig. 29-15, p. 750). Este
ile s3 fie prelevate din periferia tumorii §i s3 ind
stroma subadiacentd pentru a identifica even

ke

Colposcopia si biopsia cervicala
Daci existd anomalii la examinarea frotiului Pap:
mandi ca etapa urmitoare realizarea unei




. -
in capitolul 29 (p. 747). Aceasta permite eva

luarea intregii arii

malignizate i obtinerea de biopsii cervicale #i endocervicale ad
cale adec-

vate. Depistareainvaziei canalului endoceryi
umorii poate hi realizatd cu ajurorul unuj g
Conizagia trebuie efecruata la pacientele |

cal i vizualizarea
peculim endocervical,

a care u:lpumnpiu nu este
concludentd §i la care se suspecteazi me

crescut (high prade disease). Specimencele
cervical biopsii cervicale sunt cele maj p

wificini displazice oy risc
obginute prin conizagie gi
‘ recise metode urilizate in
evaluarea invaziei cancerului de col uterin, deoarece ambele congin
i stromi subadiacentd, ceea ce permire diferentierea dintre c-m:'o-
cul invaziv si cancerul in s, Dintre acestea, conizagia rcnnnitcu;’l
o masa de fesut mai mare §i este mai urili .m.uunlu-pan)lugx;IL;i
pentru diagnosticarea neoplaziilor microinvazive Sau a carcinomu-
lui fm setu.

STADIALIZARE
stadializare clinica

Cancerele cervicale sunt cel mai frecvent stadializate clinic

~aceasta
s realizeazi cu ajurorul conizagiei, examindrii pelvine sub aneste-
zie, cistoscopiei, proctoscopiei, pielografiei i.v. (care poate fi reali-
zati in cadrul tomografiei computerizare) si radiografiei toracice.
[abelul 30-4 prezintd aceste optiuni de evaluare i include 51
investigatii care nu sunt inchuse oficial in procesul de stadializare,
dar pot oferi informatii aditionale. Prezenta edemului bulos nu
este suficientd pentru a diagnostica invazia vezicii urinare, aceasta
necesita confirmare prin biopsiere. Invazia ganglionilor limfatici
nu modifici stadiul bolii. Sistemul de stadializare cel mai frec-
vent utilizat in cancerul cervical este cel elaborar de FIGO in cola-
borare cu Organizagia Mondiala a Sindtigii (OMS) si Asociatia
Internagionald Impotriva Cancerului (International Union Against
Cancer (UICC). Sistemul a fost revizuit in 2009 si este prezentat

Cancerul de col uterin

in tabelul 30.5 siin Ii!'-'"" 30-10, Pe [rare urail acestui r.I]JIIIII, sta
diile ine iplente sunt considerare stadii FIGOY THA; stadiile avan
sate incep de la 1118,

INVESTIGATII IMAGISTICE

Stadializarea cancerului de col se face pe baza examenului clinic

amianungic gi este esengiald pentru stabilirea conduitei terapeutice,

Astfel, tumorile in stadiile incipiente vor beneficia de tratamentul

chirurgical iar cele aflate in faze avansate vor beneficia de radio- sau
chir'niult:r:;pi(-. Cu toate ci investigatiile imagistice nu influengeazi
stadializarea cancerului de col (cu exceptia situagiilor in care radio-
grafia toracicd identifici prezenga metastazelor pulmonare sau exa-
menul CT identifica prezenga hidronefrozei), ele pot fi folosite la
elaborarea unei scheme terapeutice individualizate. In plus, inves-
tigagiile imagistice pot identifica metastazele ganglionare care, desi
nu sunt incluse in sistemul FIGO), altereaza prognosticul pacientei.
Din aceste motive, examenul CT, RMN sau PET scan sunt frec-
vent utilizate in evaluarea inigiali a cancerului de col, fird insi a
exista un algoritm standardizat de urtilizare a acestora.

Evaluarea IRM

Aceasta tehnici oferi o rezoluie superioari pentru gesuturile moi si
zonele adiacente. Din acest motiv, tehnica IRM se utilizeaza pentru
aprecierea §i masurarea dimensiunilor tumorii (§i pentru leziunile
endocervicale), pentru delimitarea teritoriului ocupat de tumora §i
pentru aprecierea invaziei tumorale la nivelul vezicii urinare, rectu-
lui, parametrelor. Tehnica IRM este insi mai putin sensibili pen-
tru identificarea invaziei stromale microscopice, profunde a colului
sau pentru identificarea extensiei de micd profunzime la nivelul
parametrelor (Mitchell, 2006). Mai mul, tehnica poate da rezul-
tate fals-negative cand se adreseazi unor tumori de mici dimensi-

TABELUL 30-4. Investigatii utilizate in cadrul evaluarii unei paciente cu neoplasm cervical

Investigatii

Investigatii de laborator
Hemoleucograma
Sumar urina
Biochimie
Probe hepatice
Probe renale - creatinind, BUN

Hematurie

MTS hepatice

Realizate pentru a identifica:

Anemie pre-operator, pre-CHT, pre-RTE
Anomalii serice ale electrolitilor

Disfunctie renala sau obstructie

Investigatii imagistice
Radiografie toracica
Pielografie i.v.

(T abdomino-pelvin
RMN
Evaluare PET

MTS pulmonare
Hidronefroza

MTS ganglionare, MTS la distantd, hidronefroza
Invazie extracervicala locala, MTS ganglionare
MTS ganglionare, MTS la distanta

177

Proceduri invazive
Cistoscopie
Proctoscopie
Examinare pelvind sub anestezie

Invazia tumorala vezicala
Invazia tumorald rectala . 5
Extensia tumorala pelving, stadializare clinica

BUN - blood urea ﬂﬂ%@ﬁ,ﬂ - Tomografie computerizatd, RMN - Rezonanta magnetica nucleara, PET - tomografie prin

emisie de pozitroni,

T

chimioterapie, RE - radioterapie, MTS - metastaze

0€ 1N10LIdVD
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TABELUL 30-5. Stadializarea FIGO a cancerulul de col uterir

Stadializare Caracteristici

| Carcinom stri ‘
IA Carcinom microinvaziv,
1A1 Invazie stromald = 3 mm .
IA2 Invazie stromala 3-5 mm profunzime
[ Leziuni clinic evidente limitate la nive
cele din stadiul 1A
Leziune = 4 cm
Leziune > 4 cm

ct localizat 13 nivelul cervix
cu invazie stromali

B1
182
I carcinom extins in afara cervixului,
vaginului)
1A Fara invazie aparenta a parametrelor
A1 Leziune clinica de dimensiuni = 4 CM
[IA2 Leziune clinica de dimensiuni = 4 €M
18 Invazie parametriala evidenta

m Carcinom extins la peretele pelyi
peretele pelvin; carcinom ce in

nctional / hidronefroza, cu exceptia unei et cunc
e : ! e a 1/3 inferioara a vaginului

Far3 extensie la peretele pelvin; invazl

A
Extensie la peretele pelvin 51/

ns

v Carcinom extins in afara pelvisqlui sau ca
Crestere si invazie in organele pelvine adiacente

IVA

IVB Metastazare la distanta

ului (fard aluain ¢
< 5 mm profunzime

profunzime sl extensie
51 extensie

lul cervixulul sau |

dar nu ajunge la peretele pelvin sau in 1/3 infe

n; la exam
vadeaza 1/3 inferioara a vaginului; toate cazurile cu

au rinichi nefunctiona

onsiderare extensia spre
si extensie ofizontald < 7 mm

orizontald = 7 mm

ofizontald = 7. mm . |
eziuni microscopice cu dimensiuni maj

enul rectal, nu exista spatiu liber intre ty
iologii cunoscute anterior a afe
| sau hidronefroza secundare tumorii

re a invadat mucoasa vezicala sau rectul e

FIGO = Federatia Internationala de Ginecologi si Obstetricien.

uni pe care nu le poate diferentia de alte modificiri tisulare, cum
ar fi cicatricile sau necroza. In astfel de situatii se recomanda uti-
lizarea PET scan, care diferengiazi cu acuratefe modificirile meta-
bolice de cele anatomice.

Tehnica IRM este superioari examenului CT pentru stadi-
alizarea neoplaziei — oferi informatii mai precise in ceea ce pri-
veste dimensiunile tumorii, extensia local si invadarea ganglionari
(Bipat, 2003; Mitchell, 2006; Subak, 1995). Cu toate acestea,
ambele metode au performante similare in ceea ce privegte evalua-
rea ulterioard a cancerului de col (Hricak, 2005). Examenul IRM
este utilizat in special la pacientele la care se doregte o trahelecto-
mie radicali cu prezervarea fertlitagii (fertility-sparing radical tra-
chelectomy) (Abu-Rustum, 2008; Olawaiye, 2009).

Tomografia computerizata (examen (T)

Aceasta reprezinti cea mai utilizatd metodi pentru evaluarea inva-
ziei ganglionare i bolii metastatice diseminate. Tomografia, in
special daci este efectuati cu contrast, oferd imagini anatomice de
inalid calitate. Degi nu este necesard pentru stadializarea FIGO,
utilizatd in numeroase cazuri de cancer cervical pentru a evalua
sile tumorale §i extensia pericervicali. Tomografia iden-
dimensiuni anormale, prezenga
la distangi (Follen, 2003).

10

mali cervicali profunda — datoriti rezolutiei de cont
pentru fesuturi moi ce determind dificultti in diferenti
invazia tumorali si parametrele normale. O alt limi
investigatii este imposibilitatea depistarii microinv
datoriti dimensiunilor normale a ganglionilor si sl
a arhitecturii ganglionare interne; acestea ingreunes
diferential intre hiperplazia ganglionari reactivi si

ticd.

Tomografia prin emisie de pozit
PET-ul este o investigagie imagisticd care oferd
pre functionalitatea organelor. Se realizeazi cu ajuto
nucleare, si este descrisi pe larg in capitolul 2 (p.
PET-FDG presupune injectarea i.v. a unui analog
marcat (uorodeoxiglucoza — FDG) care va fi prel
metabolic active precum fesutul tumoral. Deoarece
oferi informatii anatomice precise, se efectueazi fre
uni cu o evaluare CT deoarece combinagia pern
informatiilor anatomice si funcgionale — in p
PET-urilor au CT integrat §i permit realizarea aml
in aceeasi sesiune. Spre deosebire de IRM/CT,
fici metastazele ganglionare fird adenomegalie
luarea stagiilor limfatice in boala local avansa

A Hl“uﬂky' 2005)‘ Un mdiu efectuat de Gri
a concluzionat ca ratele de supraviejuire post-radi
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. . ali i nu mal
devin astfel candidagi pentru chimioterapie paliativi §

i . ol cu vi vl
urmeazi chimio-radio-terapie agresivi cu vizd curativi

DISECTIA GANGLIONARA

Dupi cum a fost mengionat anterior, . ;
lui cervical se realizeazi clinic, nu chirurgical. Cu toate acested,
evaluarea chirurgicali a gangliunilor rcuupcrimn:fah Pcrmltc
identificarea precisd a metastazelor gang]ionare pelvine §i p:lra'
aortic §i excizia ganglionilor invadati (debulking of umor-la en
nodes). Disecyia ganglionara poate imbunatigi managemcqtull 3
ratele de supravieguire la pacientele cu boald avansatd - mf:or}ta-
tea expertilor recomandi efectuarea acesteia la nivelul gangl:onllf)f
iliaci comuni §i paraaortici, cu excizia ganglionilor macroscopicl
(Querleu, 2000). Abordul poate fi prin laparotomie sau laparosco-
peritoneal. Cu toate ca din punct de vedere

pic, extra- sau intra-

diagnostic aceste proceduri sunt echivalente, interventiile lapar_o-
scopice oferd avantajele asociate unei chirurgii minim invazive, 11
disectia ganglionari efectuati prin laparoscopic a fost asociatd cu 0
morbiditate mai mica post-radioterapie decit disectia prin laparo-
tomie (Vasilev, 1995).

Unul din avanujele stadializarii chirurgicale comparativ. cu

stadializarea imagisticd si clinica este posibilitatea de identificare
mai buni a metastazelor ganglionare pelvine i paraaortice (Goff,
1999) — pot fi derectate metastazele microscopice si confirmate
cele macroscopice. Mai mult, pentru pacientele cu boali in stadii
avansate, aceasta se poate realiza cu o morbiditate acceptabila, iar
rezultatele pot modifica strategia terapeutica in functie de inva-
darea ganglionari. Unele studii retrospective au sugerat un bene-
ficiu de supraviejuire statistic semnificativ pentru suplimentarea
radioterapiei sau prelungirea chimioterapici in cazurile in care s-a
depistat invazie ganglionara extensivi la nivelul stagiilor pelvine/
paraaortice (Hacker, 1995; Holcomb, 1999; Leblanc, 2007). O
stadializare chirurgicali permite ajustarea campurilor de iradiere
pe parcursul radioterapici astfel incit sd evite supratratarea paci-
entelor care nu au invazie ganglionara paraaortici si subtratarea
celor care au. In plus, prin aceasti interventie, ganglionii cu aspect
macrometastatic pot fi excizai. O serie de studii retrospective au
ardtat ci intervalul liber de boal al pacientelor la care macrome-
tastazele ganglionare au fost inliturate chirurgical este similar cu
cel al pacientelor cu micrometastaze ganglionare (Cosin, 1998;
Downey, 1989; Hacker, 1995). Acest rezultat nu este valabil daca
pacientele prezinti macrometastaze ganglionare non-rezecabile. In
pofida rezultatelor anterior mentionate, unii experti considerd ca
beneficiile stadializrii chirurgicale sunt minime sau chiar inexis-
tente — aceste studii estimeaza un beneficiu de supraviefuire de
4-6% dupi limfadenectomia chirurgicald agresiva retroperitoneala
(Kupets, 2002; Petereit, 1998).

stadializarea canceru-

e dimensiunea tumorii §i rata supra-
apreciazi volumul tumoral:
stadializarea
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Anii pana la perioada de recadere
sau deces datorat cancerului cervical

FIGURA 30-11 Grafic al supravietuirii 13 5 ani in f

diul FIGO. (Preluat dupd Fyles, 1 995.)

si 11A) afectarea ganglionard este un factor indepen
gnostic (Delgado, 1990; Tinga, 1990). Un studiu GOG
rati de supraviefuire la 3 ani de 86% pentru femeile
col incipient fira afectare ganglionara comparativ
cele cu una sau mai multor grupe ganglionare
1990). Mai mult, numirul grupelor ganglionare
Jinta un element de prognostic. Studii retrosp '
rata de supravieguire la 5 ani semnificativ mai
cu invazia unei unice grupe ganglionare comparativ
sentau invazia mai multor grupe ganglionare (Ti
studii au demonstrat ca prezen{a r gan
avansate (stadiul 111 si IV) ale bolii are un impact
prognosticului. Invazia microscopica are un p

decat metastazele macroscopice ganglionare (Cosin,
1995). :




TRATAMENT

stadiile incipiente
stadiul 1A

Tumorile de mici dimensiuni diagnosticate in acest

stadiu mai sunt
j cp Prin definitie,
aceste tumori nu sunt vizibile cu ochiul liber, Dupi cum se observi

L S a
in tabelul 30-6, cancerul de col uterin stadiul

cunoscute si sub numele de cancer microinvaziv

‘ : IA are o invazie in pro-
funzime de maxim 5 mm §i o extensie de maxim 7 mm (hig. 30-12)
Cancerul de col uterin microinvaziv S

S€ asociazi cu un risc minim
de invazie ganglionard si are un prognostic foarte bun post-chirur-
gical. Un studiu retrospectiv a comparat tumorile cu dimensiuni de
sub, respectiv peste, 7 mm si a concluzionat ¢i merastazele ganglio-
nare pelvine si probabilitatea de recurenti sunt mai ridicate in cazul
wmorilor de peste 7 mm suprafag orizontali (Takeshima, 1999).

Tumorile de stadiu 1A se subimpart in categoriile 1A1 5i 1A2, in
functie de profunzimea invaziei, dezvoltarea laterali si riscul metas-
taze ganglionare.

stadiul 1A1 Aceste tumori au o invazie stromali de maxim
3 mm in profunzime si 7 mm pe orizontali, i sunt asociate
cu cel mai mic risc de invazie ganglionari. Tumorile cervicale
scuamocelulare cu invazie stromali mai mici de 1 mm au un
risc de 1% de metastaza ganglionard, iar cele cu invazie de 1-3
mm, un risc de 1,5%. Intr-un studiu realizat pe 4098 de femei
aflate in acest stadiu al bolii, mai putin de 1% au decedat con-
secutiv neoplaziei (Ostor, 1995). Aceste dovezi sustin abordarea
conservativa a neoplaziei scuamocelulare stadiul IA1 in cazul
absentei invaziei spatiului limfovascular. Desi aceste tumori
pot fi tratate eficient prin conizagie (tab. 30-7) (Keighley,
1968; Kolstad, 1989; Morris, 1993; Ostor, 1994), histerocto-
mia extrafaciali rotala (histerectomie tip I) efectuati prin abord
abdominal, vaginal, laparoscopic sau asistata robotic este prefe-
ratd pentru femeile la care nu se urmiregte pistrarea fertilitigii.
Tipurile de histeroctomie sunt descrise in tabelul 30-8.
Prezenta invaziei spagiului limfo-vascular in stadiile microin-
vazive de tip IA1 cregte riscul de invazie ganglionari si recidivi cu

FIGURA 30-12 Imagine microscopica a cancerului miclroinv?.zivt
de tip scuamocelular (indicat prin sageti). Acesta este Ideg“S";?Im
exclusiy microscopic, iar focarele nu trebuie s3 depaseasc

in profunzime i 7 mm dezvoltare orizontald. (imagine oferita de

Ur. Raheela Ashfaq.)

Cancerul de col utenin

aproximatly 5%, Astfel, in centrul nostru, pentru aceste cazuri se
opteazi, in general, pentru histerectomie radicali modificatd (his-
teroctomie tip 1) §i limfadenectomie pelvin. In cazul pacientelor
pentru care este importantd pastrarea fertilitigii, se poate lua in
considerare trahelectomia radicald cu disectie ganglionard pelvina
(Olawaiye, 2009),

Adenomacarcinoamele sunt de obicei diagnosticate intrun
stadiu mai avansat decit tumorile de tip scuamocelular. Astfel,
Optiunea terapeutici optimi pentru adenocarcinoamele microin-
vazive este controversata ca urmare a informatiilor limitate des-
pre acest stadiu al tumorii. Cu toate acestea, rezultatele obginute
din analiza datelor furnizate de Epidemiologia de supraveghere si
rezultate finale (SEER), publicate de Institutul Nagional de Can-
cer, evidentiazi o incidenyd a invadirii ganglionare similari cu cea
din carcinomul scuamocelular (Smith, 2002). In literaturi au fost
raportate 36 de cazuri de adenocarcinoam cervicale microinvazive,
la care s-a efectuat conizagie cu prezervare uterina (Bisseling, 2007;
Ceballos, 2006; McHale, 2001; Schorge, 2000; Yahata, 2010). In
toate aceste cazuri, pe parcursul perioadei de supraveghere dupi
conizatie nu s-a identificat prezenia recidivei tumorale.

Stadiul 1A2. Tumorile cervicale cu invazie stromali de 3-5
mm prezinta un risc de invazie ganglionard de 7% si un risc
de recidivi de peste 4% — terapia conservativi nu oferi o
sigurangd suficientd. Astfel, pentru acest stadiu, histerectomia
radicala (tipul I1I) si limfadenectomia pelvina sunt cel mai frec-
vent utilizate. Unii autori au raportat managementul neopla-
zei scuamocelulare in stadiul 1A2 prin trahelectomie radicala
si limfadenectomie in vederea prezervarii fertilitagii — desi teh-
nica este promititoare, se asociazd cu o curbd de invitare si
sunt necesare mai multe studii pentru a ii valida eficacitatea. De
asemenea, mai multe studii au recomandar folosirea unui cer-
claj neresorbabil concomintent cu trahelectomia radicala pen-
tru imbunirifirea competentei colului uterin in sarcind. Aceste
proceduri au rate mari de succes, iar literatura raporteaza sarcini
duse la termen. Daci se realizeazi o selectie atentd a cazurilor,
in general la femei cu varsta sub 45 de ani, cu tumori mici (<
2 cm) i fard invazie ganglionari, ratele de recidiva sunt simi-
lare cu cele ale pacientelor la care s-a efectuar radicali (Burnett,
2003; Covens, 1999a,b; Gien, 2010; Olawaiye, 2009).

Unii expergi propun trahelectomie radicali pentru pacientele
cu tumori de pana la 4 cm (stadiul IB1), dar aproximativ o tre-
ime din acestia vor avea nevoie de histerectomie radicala sau chi-
mioterapie adjuvanta din cauza caracteristicilor de risc intermediar
sau ridicat (Abu-Rustum, 2008; Gien, 2010). In aceste cazuri, este
recomandati evaluarea parametrelor prin RMN preoperator sif
sau a bolii extracervicale prin CT. Trahelectomia este contrain-
dindicatd daci tumora a depisit orificiul cervical intern. O ala
opyiune cu rezultate bune pentru pacientii cu carcinom microin-
vaziv (stadiile IA1 gi 1A2) este de a fi tratagi exclusiv prin brahi-
terapie intracavitard (Grigsby, 1991; Hamberger, 1978). Cazurile
pentru care brahiterapia este o opfiune terapeutici satisficitoare
includ femei virstnice sau care au contraindicatii chirurgicale dato-
rita comorbiditagilor.

Histerectomia

Pacientele cu cancer cervical stadiu FIGO 1A2-1IA pot fi tratate
prin_ histerectomie radicali cu limfadenectomie pelvind, cu sau
fird disectic ganglionara paraaortici. Interventia este utild pentru
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TABELUL 30-8. Tesuturi rezecate in timpul histe
Tipul histerectomiei

rectomiei simple si extinse

___Tesuturile implicate®
Ligatura Sectionarea
vasglm ligamentului
uterine uterosacrat

Corp Parametre &

uterin Paracolpos Ureter proximal

& vezica urinara

procedura

Vagin

Histerectomie | ature drare
H ,‘.:.I.i.u Inlaturat — Prezervat (a nivelul La insertia Hrkrwirat " Dravaat
istrnolul uterin utering
dereclomie | 3 : d ————
Hi .11‘~“11”l1lll:| I Infdturat Iﬂ,:,]:::,l,ltq:.r,“ uter  La nivelul La ””]h,““. Excizat Prezervat
odificat ureterului distantei 1-2cm
dintre uter
sl rect
Histerer m“”[., 1l Inldturat  Excizat de la La originea fxcizal Fxcizat Prezervat
abdominala ofiginea vaselor iliace complet! =7 ¢m
radicald vaselor interne
uterine (lateral
ureterului)
e " Iniaturat  Excizat de la La originea Excizat Fxcizal Prezervat
ornginea vaselor iliace (_()l'ﬂph‘%[ 7500
vaselor intermne;
uterine (lateral ligaturarea
ureterului) arterel vezicale
superioare
fip Ve Inlaturat  Excizat de la La originea Excizat Excizat Excizat, necesita
ofiginea vaselor iliace complet 75% uteroileo
vaselor interne; neocistotomie
uterine (lateral suturarea
ureterului) arterel vezicale
superioare
Histerectomie nlaturat  Excizat intre uter  La nivelul Excizat Excizat Prezervat
vaginala & ureter ureterului partial =2 ¢m
radicala
[rahelectomie Prezervat  Excizat parlial Suturare ramurii - La mijlocul Excizat Prezerval
vaginald cervico- distantei 1=2 cm
radicala vaginale dintre uter
descendente si rect
[rehelectomie Prezervat  Excizat de la La originea Aproape de Excizat Prezervat
abdominala originea vaselor iliace rect =2.m
radicala vaselor interne
uterine (lateral
ureterului)

‘Lmladenectomia pelving se asociaza tuturor interventiilor, cu exceptia histerectomiel simple.
Ulasificarea Rutledge a histerectomiei extinse (tipurile 1-IV) (Piver, 1974).

‘Colul uterin este inlaturat in toate procedurile mentionate. : ;
Iy tnate ca Piver (1974) a descris rezeclia completd a ligamentului uterosacrat, in prezent aceasta nu se practica din cauza

i identel crescute de retentie urinara. in schimb, ligamentele uterosacrate sunt separate in apropierea rectului.

9 P ¢ i ‘ inica curenta.
‘O descrisa de Piver (1974), In prezent procedura nu face parte din practica clinica cu ¢
Itor pele uterine i ovarele sunt, de obicel, prezervate la pacientele in pre-menopauza, dar indepartate la cele in post-menopauza.
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FIGURA 30-13 Imagine macroscoy
cal post histerectomie. Piesa de rezeclie 1t
si parametrele (indicate prin sdgetn). (Imagine
S( r‘*.'fn,.(‘ )
situat medial fata de originea arterelor uterine este rezectat .(“El-
30-13) (sect. 44-1, p. 1259). Excizia parametrelor se extinde
pini la peretele lateral pelvin. Se realizeaza nmi\ilimrmlc.nm—
pleti a ureterelor, iar vezica urinara si rectul sunt nm}nlr‘z);ltc
pentru a permite aceasta excizie tisulard suplimentard. Sep-
tul rectovaginal este deschis pentru a separa complet rectul de
vagin; ligamentele uterosacrate sunt disecate in apropierea rec-
tului. Desi Piver (1974) a descris rezectia completa a ligamen-
tului uterosacrat, in prezent, acesta nu se practici din cauza
incidentei mari a reteniei urinare. Cel putin 2 cm din vaginul
proximal sunt rezecati. Aceasta procedura este recomandati in
stadiile IA2, IB1 si, ocazional, pentru tumorile din stadiul B2,
IIA1 si pentru pacientii cu contraindicatii relative pentru radi-
oterapie (diabet, boala inflamarorie pelvind, hipertensiune arte-
riald, boli de colagen, boali inflamatorie intestinald sau mase
anexiale).

Histerectomiile de tip 1, II si 1II pot fi realizate prin abord
abdominal, vaginal, laparoscopic sau asistate robotic, in functie de
caracteristicile pacientului si de preferingele §i experienta chirur-
gului. Tehnica histerectomiei radicale laparoscopice a fost descrisa
la inceputul anilor 1990 (Canis, 1990; Nezhat, 1992). Avanta-
jele unei aborddri minim invazive includ o pierdere mai mica de
sange si o spitalizare mai scurtd. Complicatiile intra- si post-opera-
torii sunt asemandroare, indiferent de procedura aleasa (Ramirez,
2008). Monitorizarea pe termen lung a pacientilor care au benefi-
ciat de histerectomie radicali laparoscopici indici rate excelente de
supravieguire (Lee, 2010).

Trahelectomia radicala. Trahelectomia radicali reprezinta
o optiune chirurgicala aplicabili cazurilor atent selectionate —
paciente tinere ce doresc si isi pastreze fertilitatea in vederea
unei sarcini ulterioare. Stadiile in care aceasta optiune este posi-
bild sunt similare celor in care se opreazi pentru histeretomie
radicali. Cu roate acestea, trahelectomia radicali este o opriune
terapeutica mult mai rar intilniti — pana in 2008, datele din lite-
ratura raportau efectuarea a 990 de astfel de intervengii (Sheph-
erd, 2008). Desi cel mai frecvent se efectucazi pe cale vaginala
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orm tehnich descrise de Dargent (2000), """'tlul d
poate h, de asemenca, practicat (Abu-Rustum, 2006, L
mite o rezectle mal largd a parametre lor, find in special yy
la paciente cu wmort = 2 cm, Tehnica presupune desch

i pararectale, ligaturarea vaselor ypeq
(similar cu histerectomia radicald), rezectia pay e fy
uterine si ureterolizi complerd, "ty
In continuare, : "'rltﬂimm“
uterosacrate sunt divizate; se realizeazd rezecqia plryii SUpetiogg
]

: azd imediat sub sau la nj
\.|'v‘:|l|||t||. uterul se inclzeaz . la "'thlll m-iﬁd
1ne 1'|lflllt|l! S¢ |!|1-n‘| varea a nmunim D mm djn cl‘ld

cont
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lui medial de vase I¢
se deschide seprul recto-vaginal

mntern,

la nivelul marginti
i subgire (numit margine de rezectie) care este trimis

endocervicale restante, se excizeazi yn fi.

tisul ‘
examinare extemporanee. [Daca specimenul nu prezing Catactery
tici histologice maligne, s¢ realizeazi un cerclaj cu sugyr
nente, Legatura utero \-.up_in.ul.'l este restabilitd cu ajutory] lutuﬂlof
absorbabile. Dupa trahelectomie radicald, femeile ay menstre
in continuare, iar fertilizarea se poate produce natural,

Post-operator, poate aparea stenozi cervicali, situagie in P
inseminarea intrauterina sau fertilizarea in vitro pot fi necesare, [
aceste femei, apar frecvent avorturi spontane in al doileg trimes.
tru §i nasteri premature (Plante, 2005; Shepherd, 2008). Se i
mandi realizarea unei cezariene prin incizie clasici,

stadiile 1B to llIA

in stadiul IB sunt incluse tumorile limitate la col, dar care Sunt vigj.
bile (au depasit stadiul microscopic). Acest stadiu este subimpiry
in IB1 (tumori mai mica de 4 cm) i IB2 (dimensiuni tumorale de
peste 4 cm) (fig. 30-14).

Stadiul 11 include neoplaziile extinse in afara cervixului, cae
pot invada partea superioari a vaginului, insi nu ajung pni |a
peretele toracic. Stadiul IIA caracterizeazi acele cancere care ny
au invadat parametrele, insi au extensie vaginala pini la 213 pro-
ximale din vagin; stadiul IIA este in continuare impirtit in [IA]
(tumori < 4 cm) si 1IA2 (dimensiuni tumorale de peste 4 cm), I
stadiul 11B, neoplazia poate invada vaginul intr-o manier similari
(2/3 proximale) §i invadeazi parametrele.

Tratamentul in stadiile IB-11A. In cazul tumorilor diagnos-
ticate in stadiile IB-IIA, managementul poate fi chirurgical sau
prin chimio-radioterapie (fig. 30-15). A fost realizat un swdiu

FIGURA 30-14 Imagine oblinuta prin tomografie computerizatd
a unui neoplasm cervical stadiul 1B2. (Imagine oferitd de Dr
Schorge.)
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{.GURA 30-15 Grafic al ratelor de supravietuire generale pen-
11y tumorile stadiul IB-1IA tratate chirurgical sau prin radioterapie
(landoni, 1997, cu permisiune.)

prospectiv randomizat care a inclus 393 de paciente diagnos-
vicate in stadiile IB-IIA care au beneficiat fie de histerectomie
r dicali si limfadenectomie pelvind, fie de radioterapie primara.
Diferenta in ceea ce priveste ratele de supravietuire general la
5 ani i intervalul liber de boali a fost nesemnificativa statistic
(3% si 74%); pacientele la care s-a efectuat interventie chirur-
gicala radicali §i apoi radioterapie au avut morbiditatea cea mai
ridicata (Landoni, 1997).

Deoarece atit chimio-radioterapia, ct i intervenia chirurgi-
cali reprezinti optiuni terapeutice viabile, tratamentul ideal pre-
supune evaluarea factorilor clinici — status menopauzal, varstd,
comorbidititi, histologie tumorald §i diametrul cervical. Pentru
wmorile diagnosticate in stadiile IB1 si IIAl, optiunea terape-
utici depinde medic si de preferintele pacientei. In centrul nos-
wru, tumorile voluminoase IB2 si cele din stadiul II beneficiazi in
general de chimio-radioterapie, similar cancerelor in fazi avansata.
In general, histerectomia radicald pentru stadiile IB-IIA se efectu-
cazi la femeile in premenopauzi care isi doresc mentinerea funcyiei
ovariene si la cele care prefera si nu efectueze radioterapie dato-
rita alteririi funcionalitagii sexuale. Nici varsta si nici greutatea
nu repr-zinta contraindicatii chirurgicale. Cu toate acestea, feme-
ile var<'nice au in general o duratd de spitalizare mai lungd, iar
femeile obeze apar frecvent pierderi sanguine intraoperatorii mai
mari, 1" terventii mai lungi §i rate mai mari de complicatii post-
operar: rii. Interventia chirurgicald este contraindicati la pacienii
cu corm rbiditdfi cardiace sau pulmonare severe. :

La pacientele tinere care opteazi pentru intervenia chirurgi-
cali, accasta se poate realiza fird anexectomie. Un studiu reali-
zat de GOG pe 770 femei a evaluat invazia tumorali ovariani la
pacientele diagnosticate in stadiul IB care au b‘"“ﬁd‘“ de histe-
rectomie radicali fird anexectomie §i a identificat metastaze ova-
fiene in 0,5% din cazurile cu histologie scuamocelulard i fn 2%
din cazurile cu adenocarcinom (Sutton, 1992). Pentru cazurile cu
prezervare ovariand, transpozifia ovarelor in cavitatea abdomlm.!i
(voforopexic) poate f realizath In acelasi timp cu histerectoma

Cancerul de col uterin

radicald, Avantajul acestei manevre, descrisi in secgiunea 44-1 (p.
1263), constd in prezervarea funcyiei ovariene inclusiv in cazul in
care se opteazi pentru radioterapie pelvinid post-operatorie,

Pentru a reduce complicagiile radioterapici post-histerectomie,
un flap omental in | (omental J-flap) poate fi efectuar — reduce
riscul de formare de bride intre intestinul subgire §i vagin §i ast-
fel reduce riscul de iradiere toxici a intestinului subgire. Tehnica,
descrisi in seciunea 44-16 (p. 1313) presupune fixarea flap-ului la
nivelul pelvisului dupa rezectia omentului gastric.

Complicatii chirurgicale si post-radioterapie. Printre
complicatiile chirurgicale ale cancerului de col uterin in stadiu
precoce se numird strictura ureterali, fistula uretero-vaginala,
disfuncgia vezicald, constipatie, dehiscenga pligii, limfochist i
limfedem. Riscul tromboembolismului venos justifica utiliza-
rea profilaxiei medicamentoase sifsau a dispozitivelor de compre-
sie progresiva, in functie de factorii de risc aditionali prezentagi
in tabelele 39-8 si 39-9 (p. 960). Riscul acestor complicatii creste
daci se efectueazi radioterapie adjuvanta. Radioterapia se poate
asocia §i ea cu complicatii pe termen lung, iar alterarea functiei
sexuale ca urmare a scurtirii vaginului, dispareunia, tulburirile psi-
hologice si stenoza vaginali sunt frecvent intalnite. Ca urmare a
radioterapiei mai pot apirea si complicatii tardive urinare §i intesti-
nale: formarea de fistule, enteriti, proctita §i obstructie intestinald.

Invazia ganglionilor pelvini. Dintre pacientele diagnosti-
cate in stadiile I-IIA, aproximativ 15% vor avea ganglioni pel-
vini invadati. Factorii de risc pentru invazia ganglionara sunt
mentionati in tabelul 30-9. Dintre ganglionii invadati, 50%
vor avea aspect sugestiv de macrometastaze intraoperator. Cel
mai frecvent, daci existi ganglioni evident afectaji tumoral
decelabili intraoperator, se abandoneazi histerectomia radicald
si ulterior se inifiaza radioterapie la nivelul intregului pelvis si
brahiterapie cu chimioterapie concomitenti. Celelalte 50% din
cazuri (cu ganglioni invadati care nu sunt decelati intraopera-
tor) sunt considerate cu risc inalt de recidivi post-histerectomie
radicali. Aceste femei necesiti chimio-radioterapie adjuvanti.

Riscul de recidiva

Risc mediu de recidiva. Pentru tumorile cervicale incipiente

care au beneficiat de tratament chirurgical, GOG a definit o

serie de factori de risc pentru a identifica acele femei cu risc de

recidivi tumoral, Pacientele considerate a avea un risc mediu

prezintd un procent de 30% probabilitate de aparigie a recidi-

vei tumorale in primii 3 ani. Factorii inclugi in acest calcul sunt

profunzimea invaziei tumorale, dimensiunile tumorii §i inva-

zia spatiului limfo-vascular. Pentru a stabili conduira terapeu-

tici adecvatd, s-a efectuat un studiu ce a inclus paciente cu risc

mediu histerectomizate, care au fost randomizate in doud gru-

puri — un grup ce a beneficiat de radioterapie ulterioard §i un

grup care a fost doar finut sub observaie. Riscul de recurentd

a scizut cu aproape 50% la cazurile care au primit radiotera-
pie adjuvanti postoperatorie (Sedlis, 1999). Cu toate acestea,
ratele de supraviejuire generale au fost similare pentru ambele
grupuri. Este important de remarcat ci aceste paciente nu au
beneficiat de chimioterapie. In practicd, oferim acestor paciente
cu risc mediu opfiunea chimioterapici in urma consilierii cu
privire la riscul de recurengd.
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1990, 1991, 1995; Hopkins, 1988; Nakano, 1995), (' i

wea, este posibil ca tamorile de dimensiuni mari si ny \:: ;‘;“;‘
Jimensiuni daci se utilizeazd exclusiv radioterapia (lxvct]u‘e ;‘)‘)l-:
Silver, 1998) < centrul tamordi poate fi mai pugin Nlliﬂ;t‘mlhii
Jatorith hipoxiei celulare relative dererminati de volumul mm.uml
mare. Acest aspect subliniazi avantajele histerectomiel radicale |
femeile cu adenocarcinom cervical incipient, .

cancerul cervical primar avansat
stadiile 11B-IVA

Cancerele cervicale diagnosticate in fazd avansatd se extind in afara
cervizului §i invadeaza organele adiacente §i ganglionii retroperito-
peali. In consecingd, este necesard individualizarea terapiei pentru
un rezultat optim. Majoritatea neoplaziilor in stadiu avansat au un
pronostic Prost, cu rate de supravieguire la 5 ani de sub 50%. in
{unctie de aria geograficd, tumorile cervicale in stadiul avansat pot
(prezenta O proporgie importantd din totalul neoplaziilor de col
Jrerin, far in absenta tratamentului, progresia este rapidi.

i idioterapia. Radioterapia reprezinti pilonul esengial al
¢ rapiei cancerului de col uterin in fazd avansati. Tipic, se
sIministreaza atat radioterapie externd la nivelul pelvisului,
¢t gi brahiterapie (iradiere intracavitard) (cap. 28, p. 720), in
wcastd ordine. Radioterapia externd pelvini se administreazi
! mai frecvent in 25 de fractii pe parcursul a 5 siptimini
(40-50 Gy). Dacd pe parcursul evaluirii se deceleazi prezenga
invaziei ganglionare la nivel paraaortic, pot fi adiugate cimpuri
li gite de radioterapie (extended field radiation). Pe parcursul
b ahiterapiei, intestinul §i vezica urinard sunt protejate prin teh-
o ca denumita ,vaginal packing®. Tratamentul este administrat
frecvent in punctul A (2 cm lateral i 2 cm superior orificiului
cervical extern) §i B (3 ¢m lateral de punctul A). Efectele secun-
dare post-radioterapie sunt frecvente, §i o prezentare detaliatd
1 acestora §i a opgiunilor terapeutice se giseste in capitolul 28
(p. 729).

Chimio-radioterapia concomitentd. Datele existente
indici un beneficiu semnificativ de supraviefuire §i o cregtere
2 intervalului liber de boala la femeile cu cancer de col uterin
tratate prin radioterapie §i chimioterapie concomitentd. Acest
management este asociat, de asemenea, cu rate de supravietuire
mai bune comparativ cu iradierea extinsd pelvini §i paraaorticd
(Morris, 1999). Dupd publicarea rezultatelor din 5 trialuri care
au evidentiat beneficiile concomitentei, Institutul National de
Cancer a emis, in 1999, recomandarea de 2 administra chimio-
terapic pe baz de cisplatin femeilor care beneficiau de radi-
oterapi~ pentru cancer cervical (Keys, 1999; Morris, 1999;
Peters, 2000; Rose, 1999; Whitney, 1999). Dintre agentii anti-
wmor: i, regimurile ce contin cisplatin au fost asociate cu cele
mai bune rate de supraviepuire (Rose, 1999 Whitney, 1999).
Caractcristicile acestui alkilant sunt descrise in capitolul 27 (p-
705), iar actiunea sa antineoplazicd in figura 28-12 (p. 7?:4)-
Degi i regimurile ce nu congin derivagi de platind sunt active,
nu s-a realizat un studiu direct comparativ intre ele §i C‘lf Re
bazi de platin (Vale, 2008). in centrul nostru, se udm}n-s-
treazii cisplatin siptiménal, timp de 5 siptiméni, concomitent
cu radioterapic pelvind extern §i cu brahiterapie.

Cancerl de col utefin

Exenteratia pelvind. Aceasti abordare terapeutici wliraradi
cald presupune tnliturarea vezicil urinare, a recrulul, a ureru
lui, anexelor, vaginului yi gesuturilor adiacente (secy. 445, p
1276). Exencteratia pelvind per primam poate b luatd in consi
derare la femeile diagnosticate in stadiul IVA
2ivit divect i vezica urinard gi/sau intesting dar Frd metastaze la
distanga. In practicd, se practicd rar in acest context clinie, cu

tmosre inva

toate ci unele studii sugereazi rate de supraviequire de pini la
30% pentru femeile cu stadiul IVA gi extensie tumorali exclu-
siv in vezica urinard (Million, 1972; Upadhyay, 1988),

Stadiul 1vB

Pacientii cu boald in stadiul IVB au un pronostic rezervat, far viza
terapeutici este paliativi. Se poate administra radioterapie pelvind
cu scop antalgic i hemostatic, Chimioterapia sistemici este admi-
nistratd pentru controlul simpromatologiei §i pentru prelungirea
supravieuirii generale. Schemele de chimioterapie sunt similare
celor utilizate pentru tumori recurente.

Urmarire
Dupa radioterapie

Femeile ce beneficiaza de radioterapie trebuie monitorizate indea-
proape pentru evaluarea rispunsului. Tumora poate regresa pina la
3 luni post radioterapie. Examinarea clinici sau imagistici a zonei
pelvine trebuie utilizati pentru documentarea diminudrii progre-
sive a masei cervicale. Examinarea recto-vaginali se utilizeazi pen-
tru a determina prezenga iregularitigilor in ligamente §i parametre.
Daci boala progreseazi la nivel local dupi acest interval, trebuie
luati in considerare abordarea chirurgicala. Exenteragia pelvind
poate fi indicatd in acest scenariu clinic.

La fiecare evaluare, in plus fafd de examinarea zonei pelvine,
trebuie efectuati o examinare exhaustiva a grupelor ganglionare,
incluzand cele din zona gtului, supraclaviculari, infraclaviculara,
axilard si inghinali. Radiografia toracici trebuie efectuata anual.
Frotiul Papanicolau trebuie efectuat odata la 3 luni in primii 2 ani
si apoi la 6 luni pentru urmarorii 3 ani. Descoperirea unor leziuni
intraepiteliale de tip scuamos, cu grad crescut mare sau redus de
diferentiere, trebuie urmatd de evaluare colposcopici prompta. In
cazul in care biopsia cervicali confirma prezena unei leziuni de
grad inalt, un examen CT este necesar pentru evaluarea recurentei
bolii.

Dupi radioterapie, pacientelor li se recomanda utilizarea unui
dilatator vaginal sau contact sexual de 3 ori pe siptamana, pen-
tru mentinerea patenti a vaginului, facilitarea examinarii ulteri-
oare a zonei §i posibilitatea unei vieti sexuale active. In lipsa acestor
masuri de precaugie, radioterapia poate duce la fibroza vaginala,
avand ca rezultat un vagin scurtat si nefunctional. Se recomanda,
de asemenea, utilizarea unui lubrifiant pe bazi de apa.

Dup interventia chirurgicala

Dupi o histerectomie radicali, 80 la sutd dintre recidive sunt
depistate in primii doi ani. Efectuarea prompra a unui examen
CT este recomandati daci sunt identificate mase pelvine anor-
male (de ex. leziuni cervicale sau vaginale, nodularitati rectovagi-
nale), daci apare durere ce iradiaza pe faga posterioard a coapsei sau
edeme ale membrelor inferioare. Recidivele pelvine dupi histerec-
tomie radicali pot fi tratate prin radioterapie, in cazul in care sunt

19

187

0€ 1NT01IdV)



¥ VINNILI3S

788

Ginecologie oncologica

| | A se Il'((llll'-"lll:l
lll-lgllll\”\ ate pll‘c.lu.k‘. Il('.' 1 ll'lll'.‘!V(‘Hil(' tll"llfp"ll o'l»‘ ; II

8 I rl ? i n cazt
a ('Illﬂ orar JI llll”lhilt’!lll § f!ﬂulllll"r I-Il'-'n"--“]rl“ ol }l

radiorerapiei.

Terapia de substitutie hormonala dupa
radioterapie sau chirurgie

Cancerul de col uterin nu reprezinti o contraindicaic pentru tera-
hormonald poate fi utilizata
de menopauza la femeile cu
i evaluarea riscurilor §i
dati pen-

pia de substitugie hormonali. Terapia
pentru tratarea simptomelor cauzate
antecedente de cancer de col uterin, dup
beneficiilor. In plus, terapia hormonali poate fi recomanc h
tru orice pacientd la premenopauza care este in cursul radmlcl:apjm
pentru cancer de col uterin pini la virsta medie a menopauzei. Pot
cit 5i cele locale-vaginale. in

fi utilizate atit variantele sistemice, !
daca

cazul pacientelor histerectomizate se folosegre doar estrogen;
uterul rimine pe loc, va fi utilizatd terapie hormonalid combinatd.

Boala secundara

Boala secundari este definiti ca neoplazie persistentd sau recidi-
vatd. Cancerul de col uterin care nu regreseazi complet dupi 3 luni
de radioterapic este considerat neoplazie persistenta. Recidiva bolii
este definitd ca o noui leziune dupi incheierea terapici primare.

Tratamentul bolii secundare depinde de locagia gi extensia aces-
teia. Intengia, in acest caz, este, de obicei, paliativi. Totusi, in
cazuri selectate, se poate opta pentru radioterapie pelvini, in cazul
in care pacienta nu a primit deja acest tratament. De asemenea,
unele paciente cu boali recidivati pot beneficia de intervengie chi-
rurgicali cu vizi curativi. Toate regimurile de chimioterapie pen-
tru boala metastatici au vizi paleativi. In aceastd ultima situarie,
scopul tratamentului este maximizarea calitagii vietii.

Exenteratie pelvina pentru boala recidivata

Daci se ridici problema unei interventii chirurgicale cu vizi
curativi, prezenga leziunii locale trebuie dovedita prin biopsie.
Din punct de vedere clinic, o pacientd poate fi candidata pen-
tru exenteragie pelvind doar in absenga triadei formata din edeme
ale extremitatilor, durere lombard i hidronefrozi. Aceste semne
sugereazd extensia leziunii in peretii pelvisului §i reprezinta o
contraindicatie pentru operatie. In plus, metastazele regionale i la

distangi trebuie excluse, atdt prin examen clinic, et g gy
metodelor imagistice (PETICT).

Exenteratia pelvind debuteazi cu o I"P’"’Wmlc
biopsicrea leziunilor suspecte si evaluarea adenopgd““
tice. Exenteratia este efectuata doar daci examenul exier
din fragmentele prelevate intra-operator este negatiy, O
completi a acestel proceduri chirurgicale poate fi gisitd in .
44-5 (p. 1276).

In cazuri selectate, histerectomia radicali poate cop
alternativi la exenteragia pelvind (Coleman, 1994), Penry
recurentele cervicale trebuie s fie de dimensiuni mici (‘2
4 nu aiba invazie ganglionari decelabili pre- sau intraoper,

Ambele interventii comporti riscul dezvoltarii complic
intra §i post-operator. Rata raportati de supraviequire la § gnj
de aproximativ 50%. Majoritatea recidivelor apar in primij 2
postoperator (Berek, 2005; Goldberg, 2006).

Radioterapia recidivei

Pacientele cu recidive centrale sau periferice limitate ¢
au fost tratate prin radioterapie sunt candidate pentry
radioterapie curativi. In aceste grupuri au fost raportate
supravietuire intre 30 §i 70% (Ijaz, 1998; Ito, 1997,
1996; Potter, 1990).

Chimioterapie pentru boala recidivata

Medicamentele antineoplazice sunt utilizate pentru a
boala cit si simptomele cancerului de col uterin avansat,
tent sau recurent (tab. 30-10). Cisplatinul este considerat ¢
activ agent citotoxic in acest context (Thigpen, 1995). In g
durata raspunsului la cisplatin este intre 4 si 6 luni, iar du
supravieguire, in cazul acestor paciente este in medie de 7
morken, 1993). Un studiu prospectiv randomizat cu 4 gruj
paciente a demonstrat inferioritatea combinagiilor de
topotecan, vinorelbind sau gemcitabina fad de combinagis
tin-paclitaxel. Pacientele tratate cu cisplatin §i paclitaxel :
cea mai lungi mediani de supravieguire (12,9 luni) com
cu celelalte trei grupuri de studiu (intre 10 si 10,3 luni)
2009). Studii GOG, in prezent in desfisurare, urmeazi s
mine cea mai bund combinatie de citotoxice pentru
neoplasm de col uterin recurent sau persistent.

TABELUL 30-10. Schemele de chimioterapie si ratele de raspuns pentru cancerul de col uterin

Rate de
raspuns (%)

Studiu Chimioterapice

Intervalul de timp

Supravie
fara progresie (luni) '

Moore, 2004 Cisplatin vs. 19 2,8

) cisplatin si paclitaxel 36 4,8
Long, 2005 Cisplatin vs. 13 2,9

cisplatin si topotecan 27 4,6

Morris, 2004 Cisplatin si vinorelbina 30 5.8
Brewer, 2006
a:o ~ Cisplatin i gemcitabing 22 PR PR
Monk, 2009 Cisplatin si paclitaxel vs, cisplatin 29 n
"‘5fvﬁaz§g§s,$f§d“ SRR 2 6 “4' R
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Tratamentul paleatiy

Chimioterapia paleativi este administrats numai In cazul in

aceasta i diuneazd semnificativ calivigii viegii pacientului Orc::e
decizie pentru tratamentul paleativ al canceryly; P uu;m 4 e
buie raportath la eventualul beneficiul a i i -

; ament supor-
tiv. Femetle cu greyurt gi virsdruri din cauza iiﬂau}ni de et "
umoral o beneficia de o gastrostomi. Obstrucgile vezical o

fi catate chirurgical, daci pacientul Intrunegte criteriile minime
pentru acest tip de interventie, Nefrostomia percutanard poare fi
efecruatd in caz de fistule urinare say obstrucyii ale tracrului urinar
Managementul durerii reprezinti principiul de bazi al ngi,:
jiet, §i o listd a medicatiei folosite in tratamentul antalgic poate fi
gsitd in tabelul 39-12 (p. 965). Pacientele diagnosticare cu rumori
de col uterin pot prezenta dureri importante, simptom care ar tre-
bui evaluat la fiecare evaluare. Multe paciente vor necesita medi-
atie opioida; daci o pacienta sub medicagie opioida se interneazi
pentru un control inadecvat al durerii, ar trebui luard in conside-
are optiunea de analgezie controlati de pacient. Se va calcula doza
wecesard controlului eficace al durerii pe o perioadi de 24 de ore,
ceasta putind apoi fi convertiti intr-o dozi echivalenti de opioid
u actiune lungi. Pentru a evita toleranga incrucisati la medica-
iente, doza ar trebui scizutd de 25 pini la 50%. Un opiod cu
lurat scurtid de actiune poate fi recomandat in puseele acute si este
¢ obicei prescris la 10-20% din valoarea dozei zilnice, urmind a
i, administrat la nevoie. Deoarece unul dintre efectele secundare
le narcoticelor este constipatia, paciengii ar trebui si urmeze un
regim individualizat — de exemplu, combinagia dintre docusat de
odiu, laxative gi polietilen glicol este de cele mai multe ori eficace.
Daci pacienta este in deplindtatea facultigilor mentale, con-
luita medicald ulterioard trebuie discutati cu aceasta. Deseori,
onversatiile au loc de mai multe ori pe parcursul evolugiei bolii,
ceea ce oferd pacientei posibilitatea de a ingelege natura gi progresia
solii. Inggijirile la domiciliu constituie un aspect foarte important
legat de faza terminald pentru majoritatea acestor paciente, care vor
necesita un management intensiv al durerii gi asistend in efectua-
rea activitagilor zilnice.

Managementul pe parcursul sarcinii

Nu existi diferenge semnificative in ceea ce privegte rata supravie-
fuirii intre pacientele care sunt sau nu insircinate diagnosticate cu
acelagi stadiu gi tip de cancer de col uterin. Cel mai important fac-
tor prognostic pentru cancerul cervical in timpul sarcinii rimine
momentul diagnosticarii cancerului. De fapt, rata globald a supra-
viepuirii este mai bund pentru pacientele diagnosticate in timpul
sarcinii, deoarece sunt frecvent diagnosticate in stadiul I.

Diacnostic
Indic fiile screening-ului prin Papanicolau in sarcind sunt asema-
nito: ¢ celor pentru restul femeilor (cap. 29, p. 742).Leziunile
suspe i clinic ar trebui biopsiate direct. Dacé testul Papanicolau
punc n evidend celule neoplazice sau leziuni tip HSIL, se reco-
manc i biopsierea cu ajutorul colposcopiei. Nu se recomanda chiu-
retaji | endocervical. Daci testul Papanicolau indici malignitate,
tar biopsia prelevatd prin colposcopie este negativ

al doilea gi doar la pacientele cu rezultate neconcludente 7 €0
scople dar citologie pozitiv p invaziv. Procedura ure-
buic tempaorizati in primul trimestru de sarcind intruct se asociazi

Cancetul de col ylerin

ablagia prin electrrocauterizare nu pare si ofere avantaje compatativ
cu conizatia. Mai mule, un studiu a dovedie ci rata complicagiilor
dupi ablagia cu electrocauterul 4 fost de 25%, iar 47% dintre paci-
ente au inregistrat recidive (Robsinon, 1997).

Stadiile 1 i 11 in sarcina

Femeile cu carcinom scuamos microinvaziv depistat in urma coni-
2atiel, ce masoard mai putin de 3 mm, fird invazie limfatica i vas-
culard pot nagte natural, urmind a fi reevaluate la 6 siptimini
post-partum. In plus, pentru pacientele aflate in stadiile 1A sau
IB, studiile nu relevi un risc crescur in cazul in care traamentul
este temporizat pentru a optimiza dezvoltarea fetali independent
de trimestrul in care a fost diagnosticatd boala. Luind in consi-
derare aceste date, temporizarea tratamentului reprezinti o vari-
anti in general acceptati pentru femeile cu virsti gestagionali mai
mare de 20 de siptamini diagnosticate in stadiul 1, §i care doresc
sd menfind sarcina. Cu toate acestea, pacienta poate si-§i tempori-
zeze tratamentul i inaintea celor 20 de siptimani. Pentru pacien-
tele aflate in stadiul IA2 pini la 11A1, se poate efectua cezariani la
termen prin incizie uterina clasici, urmata de histerectomie rorala
cu limfadenectomie.

Stadiile avansate in sarcina

Pentru femeile aflate in stadii avansate de cancer de col uterin, dia-
gnosticate anterior ca sarcina si devini viabila, chimioterapia este
prima optiune terapeutici. Avortul spontan tinde si fie unul din
efectele secundare al radioterapiei in zona pelvini. Daci boala este
diagnosticatd dupi ce fetusul devine viabil si se decide temporiza-
rea tratamentului pani la atingerea maruririgii pulmonare fetale, se
recomandi cezariana. O incizie pentru cezariani in stil clasic mini-
malizeaza riscul de a tiia prin gesurul rumoral in segmentul uterin
inferior. Acest lucru ar putea cauza hemoragie masiva si disemina-
rea tumorald. Chimioterapia este administrata dupi involugia ute-
rind. Pentru pacientele aflate in stadiile avansate de cancer, decizia
de continuare a sarcinii poate fi un factor prognostic defavorabil.
Femeile care decid aménarea tratamentului in favoarea dezvoltirii
fetale, isi asuma un risc necuantificat de progresie a bolii.
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