Cancerul de col uterin
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tratament si monitorizare
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Incidenta

Incidenta anuald a cancerului de col uterin (cancer cervical) in
Uniunea Europeana este 13,2/100.000, iar mortalitatea este
5,9/100.000.

Diagnostic

Diagnosticul patologic ar trebui bazat pe examinarea unei
biopsii chirurgicale si raportat in conformitate cu clasificarea WHO.

Stadializare

Procedurile utilizate pentru stadializare includ examinare
ginecologica, hemograma si analize biochimice (inclusiv teste
functionale renale si hepatice). IRM este superioara fata de TC in
ceea ce priveste evaluarea extensiei tumorale, dar cele doua metode
sunt echivalente in ceea ce priveste evaluarea invaziei
limfoganglionare. Ca urmare, IRM abdominald si pelviana este
preferabila tomografiei computerizate [lll, A]. Pentru depistarea
leziunilor metastatice se poate face si TC toracica. Dozarea SCC
poate fi utila pentru monitorizarea pacientelor cu carcinom



epidermoid, atunci cand valoarea este crescuta inainte de initierea
tratamentului. Evaluarea invaziei limfoganglionare prin
limfadenectomie pelviana si paraaortica este optionala, iar utilitatea
PET este in curs de investigare.

Cel mai frecvent se foloseste clasificarea FIGO (Fédération
Internationale de Gynécologie et d’Obstrétique), bazata pe
examinarea clinica.

Tratament

Este obligatorie stabilirea strategiei terapeutice de catre o
echipa multidisciplinara, in functie de volumul si extensia tumorii.

Stadiul FIGO 1Al

Tratamentul standard consta in conizatie cu margini libere sau
histerectomie simpla (metoda se alege in functie de varsta pacientei)
[lll, B]. In caz de invazie limfovasculard se recomanda practicarea
limfadenectomiei pelviene [lll, B]. La pacientele cu afectare nodala
tratamentul standard include si chimioradioterapie concomitenta [l,
B].

Stadiul FIGO IA2

Tratamentul chirurgical este standard. Optiunile sunt conizatie
sau trahelectomie (la pacientele tinere) si histerectomie
simpla/radicala in restul cazurilor [lll, B]. Este obligatorie
limfadenectomia pelviana [lll, B]. in caz de invazie a limfoganglionilor
pelvieni tratamentul standard include si chimioradioterapie
concomitenta [I, B].

Stadiul FIGO IB1

Pentru aceste paciente nu exista tratament standard. Optiunile
sunt interventia chirurgicala, iradierea externa asociata cu
brahiterapie, sau tratament combinat (operatie si iradiere) [lll, B].

Interventia chirurgicala standard presupune efectuarea
histerectomiei radicale, ooforectomiei bilaterale (optional) si
limfadenectomiei pelviene. in caz de tumora cu prognostic excelent



se poate lua in considerare interventia conservatoare. Tratamentul
combinat consta de obicei din brahiterapie preoperatorie urmata dupa
6-8 saptaméani de interventie chirurgicala. La pacientele cu invazie
limfoganglionara tratate chirurgical sau cu tratament combinat,
tratamentul standard presupune adaugarea chimioradioterapiei
concomitente [I, B].

Stadiul FIGO IB2-IVA

Tratamentul standard este chimioradioterapia concomitenta [l,
A]. Aceasta modalitate terapeutica este superioara radioterapiei
singure in ceea ce priveste controlul local al bolii, rata de recurente
metastatice, intervalul liber de boala si supravietuirea, avand insa
toxicitate (gastrointestinala si hematologica) mai mare [I, A].
Beneficiile par a fi mai mici la pacientele cu boala avansata, stadiul Ill
si IVA, comparativ cu pacientele cu boal& stadiul IB2-11A/B. Tn cadrul
regimurilor de chimioradioterapie, folosirea asocierilor pe baza de
saruri de platina ramane standard. Iradierea externa se combina cu
brahiterapia, iar durata totala a tratamentului nu ar trebui sa
depaseasca 55 zile [lll, B]. Practicarea histerectomiei extrafasciale
este optionala.

Folosirea chimioterapiei neoadjuvante ramane controversata,
fiind Tn curs de investigare in cadrul unui studiu condus de EORTC
(55994).

Stadiul FIGO IVB

Este posibild obtinerea unor beneficii in urma folosirii unor
regimuri de chimioterapie pe baza de saruri de platina [lll, B].

Tratamentul bolii recurente (local sau la distanta)

Pentru majoritatea pacientelor optiunea standard este
chimioterapia paliativa. In cazuri selectate se poate face excizie
chirurgicala larga (de obicei exentratie) si radioterapie.

Monitorizare

Se recomanda examinare clinica, examinare ginecologica si
efectuarea de frotiuri Papanicolau (atentie la modificarile specifice



care apar la pacientele iradiate) la intervale de 3 luni in primii 2 ani, 6
luni Tn urmatorii 3 ani si ulterior anual [lII, C].

Nota

in parantezele patrate sunt trecute nivelurile de evidenta [I-V] si
gradele de recomandare [A-D], asa cum sunt utilizate in cadrul
Societatii Americane de Oncologie Clinica (ASCO). Recomandarile in
dreptul carora nu este trecut un grad de recomandare au fost
considerate adecvate pentru practica clinica de catre autorii experti si
membrii consiliului director al ESMO.
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