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Abrevieri utilizate în document
PREFAŢĂ

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MSRM), constituit din specialiştii Catedrei Hematologie, Oncologie şi terapiei de campanie a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu" 

Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind cancerul cervical şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale, în baza posibilităţilor reale ale fiecărei instituţii în anul curent. La recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sînt incluse în protocolul clinic naţional.

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnostic: 

Cancerul Endometrial este o maladie oncologică a ţesutlui endometrial dar care poate invada miometrul şi seroasa, şi care, de obicei, se dezvoltă la femeile postmenopauzale, având un pronostic relativ-vaforabil datorită semnului patognomonic – metroragia.
A.2. Codul bolii (CIM 10): C-54. 

A.3. Utilizatorii:

· cabinetele medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicilor de familie);
· centrele de sănătate (medici de familie);
· centrele medicilor de familie (medici de familie);
· seţiile asistenţă specializată de ambulator al spitalului raional (medici ginecologi);

· asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, oncologi raionali şi medici ginecologi);

· secţiile de ginecologie ale spitalelor raionale, regionale şi republicane (medici ginecologi);

· secţiile de ginecologie ale spitalelor regionale, republicane şi Institutul Oncologic (medici ginecologi, oncologi, radiologi, chimioterapeuţi).

A.4. Obiectivele protocolului:

1. Îmbunătăţirea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu cancer endometrial;
2. Implementarea obligatorie a screening-ului cancerului endometrial;

3. Sporirea ratei depistării la timp a precancerului şi cancerului endometrial;
4. Reducerea deceselor prin cancer endometrial.

A.5. Data elaborării protocolului: 2011 

 A.6. Data revizuirii următoare: 2013
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au participat la elaborarea protocolului:

	Numele
	Funcţia

	Dr. Alexandru Gudima, doctor habilitat în medicină 
	Şef secţiei Ginecologie II al IMSP Institutul Oncologic 

	Prof. Dumitru Sofroni, doctor habilitat în medicină
	Conducătorul ştiinţific al Laboratorului Ginecologie Oncologică

	Dr. Lilian Guţu, doctor în medicină
	Colaborator ştiinţific superior al Departamentului Ginecologie Oncologică al IMSP Institutul Oncologic

	Dr. Iurie Bulat, doctor habilitat în medicină
	Şef secţie Chimioterapie al IMSP Institutul Oncologic

	Dr. Ludmila Manastîrli, doctor radiolog
	Şefa secţiei Radioginecologie al IMPSP Institutul Oncologic

	Dr. Nina Sameţ, doctor radiolog
	Secţia Radioginecologie al IMSP Institutul Oncologic


Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat:

	Denumirea/instituţia
	Numele şi semnătura

	Asociaţia medicilor internişti
	

	Asociaţia medicilor de familie
	

	Comisia ştiinţifico-metodică de profil „Boli interne"
	

	Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic Sănătate Publică
	

	Agenţia Medicamentului
	

	Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii
	

	Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate
	

	Compania Naţională de Asigurări în Medicină
	


        A.8. Definiţiile folosite în document

Cancerul Endometrial – cancerul apărut în endometru care are o un pronostic favorabil şi în 90% cazuri este depistat în stadiile incipiente.

Hiperplazia glandulară este o condiţie de proliferare excesivă a celulelor endometrului ce ar putea maligniza în 1,6% cazuri. 

Hiperplazie glandulară atipică este o stare precanceroasă în care apar schimbări în celulele glandulare incluzând dereglrări ale statificării, pierderea polarităţii nucleare, mărirea nucleelor şi creşte activitatea mitotică. Modificări caracteristice şi celulelor canceroase, însă în cazul hiperplaziei glandulare atipice nu are lor invadarea ţesutului conjunctiv subiacent, iar malignizarea are loc în 22% cazuri.

A.9. Informaţia epidemiologică şi factorii de risc
Cancerul endometrial ocupă locul şapte în incidenţa cancerului feminin cu 142 000 îmbolnăviri noi pe an. Se notează diferenţe regionale în frecvenţa cazurilor înregistrate, iar America de Nord şi ţările vest-europene cu o populaţie mai în vîrstă au incidenţa de vârf şi este de 9,9 şi 15,0 la 100 000 femei. Riscul cumulativ este maxim către vârsta de 72 ani. 

Anual pe glob decedează 42000 femei de această maladie, acătuind 1,9% din mortalitatea prin cancer femenin. Supravieţuirea la 5 ani în ţările cu incidenţa maximă variază între 72% în Europa şi 84% în SUA. În Germania anul se îmbolnăvesc 11 300 femei (locul IV din malignoamele la femei), iar ca mortalitate cancerul endometrial ocupă locul IX cu 2,7% din decesuri de cancer la femei.

Există 2 tipuri de Carcinom Endometrial – estrogendependent (Carcinom de tip I) şi estrogen-independent (Carcinom de tip II). Drept factor de risc sigur în cancerogeneza în special a carcinomului de tip I se impune administrate de lungă durată a estrogenilor fără protecţie gestagenică, triada de risc (obezitatea, boala hipertonică şi diabetul zaharat), sindromul metabolic al ovarelor polichistice (Stein-Levental), menopauză tardivă, nuliparitatea, cancer mamar în anamneză, concentraţii serice sporite ale estradiolului (tumorile estrogen- sau androgen-secretoare), terapia cu tamoxifen, sindromul HNPCC ca maladie autosomal-dominantă ereditară.

Multiparitatea, fumatul, scăderea ponderii corporale, utilizarea contraceptivelor şi alimentaţia bogată în produse de soia diminuează riscul apariţiei cancerului endometrial.

Cel mai important şi indicator simptom al cancerului endometrial este hemoragia uterină apărută la o femeie postmenopauzală. O variaţie în intensitatea şi frecvenţa hemoragiilor la femeile perimenopauzale este, de asemenea, ceva suspect.  

B. PARTEA GENERALĂ

	Descriere
	Motive
	Paşi

	B.1. Nivelul instituţiilor de asistenţă medicală primară

	1. Profilaxia primară
	Nu există
	Recomandare:

	Profilaxie secundară
	Preântâmpinarea dezvoltării triadei: obezitate, diabet zaharat, boală hipertonică. Practicarea sportului, modului activ de viaţă, dietă alimentară  (limitatea lipidelor şi glucidelor, folosirea legumelor şi fructelor)
	Propagarea modului sănătos de viaţă.

	2. Diagnostic

	2.1. Confirmarea diagnosticului de cancer endometrial
	Stabilirea prezenţei sau absenţei cancerului endometrial 

	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 7)

· Examenul fizic (caseta 8)
· Investigaţii clinice şi de laborator (caseta 9)

· Diagnosticul diferenţiat (caseta 10)

	2.2. Decizia consultului specialistului şi/sau a spitalizării
	
	

	
	
	• În caz de suspecţie sau confirmare citologică, morfologică, pacienta este îndreptată la policlinica Institutului Oncologic


	3. Tratamentul la domiciliu în cazul patologiei avansate  (paliativ-simptomatic)

	3.1. Tratament nemedicamentos


	Ameliorarea stării generale a pacientei.
	Obligatoriu:

•
Regim liber
•
Consumarea lichidelor pentru corecţia deshidratării şi menţinerea unui debit urinar adecvat

•
Regim alimentar echilibrat cu alimente bogate în vitamine, uşor asimilabile şi cu potenţial alergizant redus

	3.2. Tratamentul medicamentos

	Tratamentul simptomatic
	Ameliorarea stării generale a pacientei
	Obligatoriu:

-Vezi tratamentul altor nozologii în protocoalele naţionale a patologiilor concomitente procesului canceros
-tratamentul sindromului algic, inclusiv narcotice

	4. Supravegherea şi dispensarizarea
	Depistarea la timp a apariţiei progresărilor sau recidivelor maladiei
	Obligatoriu:

Evidenţă în comun cu oncologul raional (caseta 18)

	5. Fizioterapie 

recuperare medicală
	
	Nu se recomandă

	                      B.2. Nivelul consultativ specializat
(Oncoginecolog la Policlinica Institutului Oncologic)

	

	Descriere
	Motive
	Paşi

	1. Diagnostic

	1.1. Confirmarea diagnosticului de Cancer Endometrial.

1.2. Aprecierea răspândiri procesului tumoral

1.3. Consiliu din 3 specialişti: chirurg, radiolog, chimioterapeut
	-Stabilirea prezenţei sau absenţei cancerului endometrial
-Determinarea tacticii de tratament


	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 7)

· Examenul fizic (caseta 8)
· Investigaţii clinice şi de laborator (caseta 9)

· Diagnosticul diferenţiat (caseta 10)

	
	
	Investigaţii recomandate

(la necesitate):

Cistoscopie

Rectoromanoscopie

Fibrogastroduodenoscopie

Computertomografie

Rezonanţă magnetică nucleară

	3. Dispanserizarea (caseta 18)
	Monitorizarea eficacităţii tratamentului administrat, monitarizarea stării locale şi generale pentru determinarea necesităţii tratamentului de recuperare
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 7)

· Examenul fizic (caseta 8)
· Investigaţii clinice şi de laborator (caseta 9)
· Diagnosticul diferenţiat (caseta 10)

	
	
	Investigaţii recomandate

(la necesitate):

Cistoscopie

Rectoromanoscopie

Fibrogastroduodenoscopie

Computertomografie

Rezonanţă magnetică nucleară


	B.3. Nivelul de staţionar

	Descriere
	Motive
	Paşi

	1. Spitalizare

(caseta 11)
	Tratament conform stadiilor de răspîndire a procesului tumoral (caseta 12,13)
	(caseta 11)

	2. Diagnostic

	2.1
Confirmarea

diagnosticului de cancer endometrial (casetele)

2.2
Diagnosticul diferenţial

(caseta 10)
	Tactica de conduită a pacientei cu cancer endometrial şi selectarea tratamentului sunt în dependenţă de stadiul afecţiuni, starea generală a pacientei (vîrsta şi comorbidităţile), doleanţele pacientei (vîrsta şi comorbidităţile) aprecierea cărora, în unele cazuri, este posibilă numai în condiţii de staţionar.
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 7)

· Examenul fizic (caseta 8)
· Investigaţii clinice şi de laborator (caseta 9)
· Diagnosticul diferenţiat (caseta 10)

	
	
	Investigaţii recomandate

(la necesitate):

Cistoscopie

Rectoromanoscopie

Fibrogastroduodenoscopie

Computertomografie

Rezonanţă magnetică nucleară

	3. Tratamentul Cancerului Cervical

	3.1.Tratamentul chirurgical, combinat, complex
	Vindecarea pacientei
	Tratament conform stadiilor de răspîndire a procesului tumoral (caseta 12, 13, 14, 15, 16)

	3.2. Tratamentul
simptomatic
	Ameliorarea stării generale a pacientei
	Recomandare:
-Vezi tratamentul altor nozologii în protocoalele naţionale a patologiilor concomitente procesului canceros

- tratamentul sindomului algic, inclusiv narcotice

	4. Externarea
	
	 Finisarea tratamentului conform protocolului 

	5. Externarea cu referire la nivelul primar pentru tratament şi supraveghere
	Monitorizarea în dinamică a pacientei
	Extrasul obligatoriu va conţine:

•
Diagnosticul exact detaliat

•
Rezultatele investigaţiilor efectuate

•
Recomandări explicite pentru pacient

•
Recomandări pentru medicul de familie, oncolog


C. 1. ALGORITMI DE CONDUITĂ

C. 1. Algoritmul general de conduită al pacientei cu cancer endometrial




C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea cancerului endometrial
	Caseta 2. Clasificarea cancerului endometrial
OMS/ISGP Clasificare a cancerului endometrial 

Endometrioid (adenocarcinom)

Tipic

Variante

Viloglandular

Cu diferenţiere scuamoasă

Secretor

Ciliat

Adenocarcinom seros papilar

Adenocarcinom cu celule clare

Adenocarcinom mucinos

Carcinom scuamos

Carcinom nediferenţiat

Cu celule mari sau mici

Carcinom mixt

(două sau mai multe forme histologice în care componentul minor alcîtuieşte 10% şi mai mult din tumoare)

Zonele anatomice

C54.0 Istmul uterin

C54.1 Endometru  (inclusiv stroma endometrială)

C54.2 Miometru

C54.3 Fundul uterin

C54.8 Leziuni suprapuse ale cospuli uterin

C54.9 Corpul uterin

Ganglionii limfatici regionali

Ganglionii limfatici regionali ai corpului uterin sunt reprezentaţi de :

gg. paracervicali, parametrali, hipogastrali (iliaci interni, obturatori), iliaci comuni, iliaci externi, presacrali, laterosacrali.

Afectarea ganglionilor limfatici paraaortali este clasificată ca metastază la distanţă.

Stadializarea Carcinomului endometrial (FIGO 1988)

TNM

FIGO

TX

                Tumoarea primară nu poate fi identificată

T0

                Fără tumoare primară

Tis

0

Carcinom in situ

T1

I

Tumoare limitată la uter

T1a

IA

Tumoare limitată la endometru

T1b

IB

Tumoarea infiltrează mai puţin de jumătate de endometru

T1c

IC

Tumoarea infiltrează mai mult de jumătate de endometru

T2

II

Tumoarea infiltrează cervixul, dar în limitele uterului

T2a

IIA

Tumoarea infiltrează epiteliul superficial al cervixului

T2b

IIB

Tumoarea infiltrează stroma cervixului

T3 şi/sau N1
III

Răspândirea locală şi/sau regională ca în cazul T3a,b,N1 adică FIGO IIIA,B,C

T3a

IIIA

Tumoarea cuprinde seroasa şi/sau anexele (răspândire directă sau metastaze) şi/sau celule tumorale în ascită sau lavajul peritoneal

T3b

IIIB

Implicarea vaginului (răspândire directă sau metastaze)

N1

IIIC

Metastaze în bazin şi/sau nodulii limfatici paraaortali

T4

IVA

Tumoarea infiltrează vezica urinară şi/sau rectul

M1

IVB

Metastaze la distanţă, incluzând ganglionii limftici intraabdominali şi inghinali

N – Metastaze regionale

Nodulii limfatici regionali includ: nodulii paracervicali, parametrali, hipogastrici (obturatori), iliaci interni şi externi, presacrali şi sacrali

Nx             Nu sînt date pentru aprecierea metasatazelor în gg. limfatici

No             Nu sînt metastaze regionale

N1             Sînt metastaze în ganglionii regionali

M – Metastaze la distanţă 

Mx             Metastazele la distanţă nu pot fi apreciate

Mo             Nu sînt metastaze la distanţă

M1    IVB  Sînt metastaze la distanţă            


C.2.2. Profilaxia 
	Caseta 3. Profilaxia.

· Profilaxie primară nu există. Drept profilaxie secundară ar constitui preântâmpinarea dezvoltării triadei: obezitate, diabet zaharat, boală hipertonică. Practicarea sportului, modului activ de viaţă, limitatea lipidelor şi glucidelor în alimentaţie, folosirea legumelor şi fructelor; propagarea modului sănătos de viaţă constituie unele din elementele profilactice.


C.2.3. Depistarea precoce şi Screening-ul

	Caseta 4. Depistarea precoce şi Screening-ul

Un screening general cu sonografie endovaginală şi citologie este inefectiv la femeile asimptomatice şi fără factori de risc, iar biopsia endometrului în cadrul screeningului la femeile cu un risc scăzut pentru cancerul endometrial este prea costisitor. 

Investigaţiile ţintite cu scop de diagnostic precoce prin intermediul sonografiei endovaginale şi a biopsiei endometrului sunt, probabil, motivate la femeile grupei cu risc înalt (obezitate, diabet zaharat, hipertensiune, hiperplazia endometrială, sindromul ovarelor polichistice. În cazul sindromului HNPCC riscul de dezvoltare a cancerului endometrial este de 40-60%. Totodată, în cazul acestor femei este recomandabil să fie supravegheate şi monitorizate în cadrul unor studii clinice. Efectuarea histerectomiei cu anexectomie aparţine metodei profilaxiei secundare a carcinomului endometrial şi este plină de sens.

Constatări

■ Un screening general nu este recomandat

■ Nu există o confirmare a diminuării mortalităţii prin cancer endometrial efectuând screeningul gupelor cu risc înalt


 C.2.4. Diagnostic
	Caseta 5. Diagnosticul pacientelor simptomatice 

Pentru clarificarea fiecărui caz de hemoragie postmenopauzală şi de anomalie hemoragică premenopauzală sunt necesare următoarele investigări:

· Examen ginecologic pentru a stabili originea hemoragiei 

· Sonografie trasvaginală pentru a investiga endometrul şi excluderea altui proces în regiunea bazinului (ovare, trompe). Suspecţia este prezentă la pacientele postmenopauzale cu metroragii ce au o grosime > 5 mm a endometrului. În cazul pacientelor postmenopauzale ce urmează tratament de substituţie şi la femeile premenopauzale grosimea endometrului nu este un indicator în acest sens.

· Histeroscopia şi chiuretajul fracţionat. În cazul unui carcinom endometrial indubitabil, efectuarea histeroscopiei nu este neapărat de efectuat.

În cazuri necesare se efectuează:

· Laparoscopie însoţită de sonografie vaginală în cazul unei citologii endometriale suspecte pentru un cancer şi dacă nu a fost posibil de a efectua chiuretajul fracţionat pentru a exclude un cancer ovarian sau tubar.

Tactica medicului în funcţie de rezultatele depistate:
 În cazul depistării în cadrul testărilor a leziunilor precanceroase şi canceroase ale endometrului, pacientele vor fi îndreptate de către medicul de familie la oncologul raional sau direct la Institutul Oncologic!
Constatări

Diagnostic 

■ Pentru confirmarea diagnosticului obţinerea analizei histologice este necesară

■ Nu există proceduri instrumenstale de diagnostic care ar putea substitui stadializarea chirugicală


C.2.5. Diagnosticul histopatologic

	Caseta 6 . Clasificarea histopatologică

În majoritatea cazurilor cancerul endometrial este reprezentat de adenocarcinomul endometrioid, care este preponderent estrogen-dependent (Tip I). Histotipurile carcinomului hormonal-independent de Tip II sunt carcinom seros şi cu celule clare. Mai există forme histologice rare ca adenocarcinomul mucinos, adenoscuamos (relativ agresiv) şi nediferenţiat.

Precancerul carcinomului de Tip I este hiperplazia atipică. Conform clasificărilor OMS distingem hiperplzia simlpă cu un risc de malignizare < 1 %, hiperplazia complexă – risc de 5-10% şi hiperplazia atipică cu un risc de 30% al malignizării.  Noţiunea de grad I, II, III al hiperplaziei atipice nu se mai utilizează.


Prelucrarea ţesutului

Materialul obţinut în urma chiuretajului cervixului şi cavităţii endometriale se va secţiona în serie (2-3 secţiuni). În concluzie trebuie menţionate nozologiile conform clasificării OMS felul hiperplaziei, sau  tipul carcinomului şi gradul de diferenţiere. Dacă nu este uşor de a lua decizia între o hiperplazie atipică şi un adenocarcinom endometrioid bine diferenţiat (G1), aceasta trebuie de menţionat. Deoarece carcinomul seros şi cel cu celule clare în stadiile avansate posedă un pronostic nefavorabil, s-a decis ca aceste entităţi să fie indicate dacă sunt situate într-un carcinom de Tip I sau într-un polip de corp uterin.

Lipseşte o relaţie clară morfologică dintre carcinom şi structurile cervicale, astfel, este vorba de multe ori de ţesuturi tumorale deplasate. Doar în cazul dovezii certe a infiltraţiei carcinomului în structurile cervicale este cu putinţă prin intermediul chiuretajului de a diagnostica stadiul T2a sau T2b.


Cerinţe către o concluzie histologică în cadrul chiuretajului:

· Felul leziunii (modificări funcţionale, hiperplazie, carcinom) 

Cerinţe către o concluzie histologică  de hiperplazie:

· Clasificarea conform OMS 

Cerinţe către o concluzie histologică de carcinom:

· Tipul tumorii

· Gradul de diferenţiere

· Infiltrarea straturilor endocervicale superficiale (T2a). Infiltrarea stromei endocervicale (T2b)

Preparatul obţinut după histerectomie

Cercetarea preparatului postoperator are ca scop tipizarea, clasificarea pTNM şi, în fine, stadializarea tumorii. Valoarea cercetării macroscopice intraoperatoare şi secţiunii de urgenţă a preparatului referitor la adâncimea infiltraţiei miometrale este incertă. 

Cerinţe către un raport histologic al preparatului posthisterectomic:

· Tipul tumorii

· Gradul de diferenţiere

· Stadiul (pT)

· Adâncmea infiltraţiei cu restul miometrului neinvadat

Invazia structurilor limfatice şi sanguine


C.2.6. Conduita pacientei cu Cancer Endometrial

Va depinde de rezultatele citologice, histologice, preum şi datele clinice atestate la pacientele afectate de cancer endometrial.

C.2.6.1. Anamneza

	Caseta 7.   Anamneza

Stabilirea prezenţei în anamneză a hemoragiilor neobişnuite care se pot instala şi stopa intermenstrual, fie în menopauză; limforee vaginală sau alte eliminări sanvinolente; durere pelvină, precum şi stabilirea prezenţei factorilor de risc (A9.).

De menţionat că orice caz de menometroragie trebuie investigat obligator prin intermediul D & C pentru a obţine rezultatul histologic care va determina tactica ulterioară. 


C.2.6.2   Examenul fizic
	Caseta 8.     Examenul fizic

· examenul colului uterin în specule – pot fi identificate hiperemii sau stări normale ale cervixului; eliminări sanguinolente.
· examinarea bimanuală (tuşeul vaginal) – a organelor genitale interne ar putea constata un cervix obişnuit, parametrele afectate devin mai rigide, mai dureroase; se scurtează fornixurile vaginale în cazul impicării epiteliului şi stromei cervixului în proces. În cazul metastazării în anexe se palpează mase tumorale ale anexelor. 
· examinarea rectală a organelor genitale interne şi a septului rectovaginal sporesc informaţiile obţinute, completând datele examinării bimanuale şi ar putea depista alte metastaze pelvine şi/sau concreşterea tumorii cervixului în intestin, erodând septul rectovaginal.
· la examenul fizic mai pot fi depistate: hepatomegalie (metastaze în ficat), exudat pleural (metastaze pulmonare)
   Se palpează, de asemenea, glandele mamare, ganglionii limfatici supra- şi subclaviculari, inghinali.


C.2.6.3. Investigaţiile paraclinice şi de laborator
	     Caseta 9. Investigaţiile paraclinice şi de laborator
1. Preluarea frotiului citologic de pe exo- şi endocervix

2. Raclaj diagnostic fracţionat al canalului cervical şi cavităţii uterine

3. Examinarea citologică şi histologică a probelor obţinute

4. Analiza generală a sîngelui

5. Biochimia sîngelui: glucoza, ureea, creatinina, bilirubina, Alt, Ast, amilaza, proteina totală, ionograma (K+, Ca++, Mg++)

6. Coagulograma sîngelui: timpul activat de recalcificare, indicele ptrotrombinic, fibrinogenul, activitatea fibrinolitică

7. HIV/SIDA

8. Reacţia Wasserman

9. Grupa de sînge, Rh factor
10. ECG

11. Spirometria

12. Analiza generală a urinei

13. Microradiofotografie şi/sau

14. Radiografia organelor cutiei toracice

15. USG organelor cavităţii abdominale
16. USG bazinului mic
17. Cistoscopia (la necesitate)
18. Rectoromanoscopia (la necesitate)

19. Fibrogastroduodenoscopia (la necesitate)

20. Computertomografia (la necesitate)

21. Consultarea specialistului din alt domeniu (la necesitate)

22. Scanarea oaselor (la necesitate)

23. Rezonanţă magnetică nucleară (la necesitate)

24. La necesitate se solicită consultaţiile: anesteziolog, internist, cardiolog, alţi specialişti.


C.2.6.4. Diagnosticul diferenţiat

	      Caseta 10. Diagnosticul diferenţiat

Cancer cervical

Patologii inflamatorii pelviene

Sarcomul uterin

Vaginite

Cancerul vaginului

Tuberculoza organelor genitale interne

Endometrioza organelor genitale interne


C.2.6.5. Criteriile de spitalizare

	Caseta 11. Criteriile de spitalizare

· Constatarea diagnosticului de cancer endometrial confirmat citologic şi/sau histologic şi clinic, sau citologic şi clinic în instituţiile nivelului medical primar, ce necesită definitivarea diagnosticului pentru aprecierea tacticii de tratament: chirurgie, radioterapie, chimioterapie, tratament combinat sau complex.
· Progresarea cancerului endometrial, hemoragie din tumoră


C.2.7. Serviciul medical

	Caseta 12. Serviciul medical

Deservirea pacientelor cu leziuni preinvazive sau cu carcinom endometrial trebuie efectuată într-o colaborare dintre ginecologii policlinicilor de district şi specialiştii Institutului Oncologic. În Institutul Oncologic pacientele oncologice ginecologice, în special cele cu cancer endometrial, vor fi investigate conform rigorilor necesare. Institutul Oncologic este abilitat să aplice şi să execute posibilităţile diagnostice şi terapeutice indicate, care sunt prevăzute în cadrul catalogului de servicii prestate al acreditării instituţiei medicale. Acest fapt permite implicarea disciplinelor corespunzătoare cum ar fi chirurgia, radiooncologia, terapia medicamentoasă (chimioterapia), medicina nucleară, morfopatologia, etc. Scopul Institutului Oncologic este crearea şi dirijarea unei direcţii principale şi sigure, din punct de vedere al calităţii, în managementul pacientelor cu leziuni preinvazive sau cancer endometrial la cel mai înalt nivel, dar şi îmbunătăţirea continuă a metodelor de diagnostic şi tratament. Institutul Oncologic este instituţia de bază ce se preocupă de structurarea subdiviziunilor medicale de nivel republican sau de district ce au tangenţe cu maladiile oncologice feminine. 


C.2.8. Explicaţiile pentru pacientă

	Caseta 13. Explicaţiile pentru pacientă 
Substrat şi condiţiile încadrate

Explicaţia oferită pacientei despre diagnostic, pronostic şi mijloacele de tratament ale cancerului endometrial este una din condiţiile de bază ce trebuie respectată de către medic şi cea mai bună parte a comunicării medic-pacient. Acest lucru permite construirea unei relaţii de încredere şi conlucrare între medic şi pacientă. De regulă, această explicaţie nu este unica discuţie, ci este un proces continuu; în mod ideal ea se contopeşte cu procesul comun de luare a deciziei (shared decision making) la care neapărat va participa şi pacienta. O explicaţie reuşită acţionează benefic asupra complianţei, toleranţei reacţiilor adverse şi satisfacţiei cu tratamentul administrat. Nu există o prevedere legală despre o formă şi conţinutul unei explicaţii standard, însă este obligatorie odată ce pacienta are nevoie de raţionamente. Anume explicaţia va servi ulterior pentru semnarea de către pacientă a Acordului Informat. Ea serveşte, de asemenea, pentru autoaprecierea pacientei, căreia pacienta îi acordă cu adevărat o importanţă mare de rând cu îngrijirea medicală oferită de doctor.

Drept condiţii generale se vor evidenţia următoarele aspecte: un anturaj corespunzător (fără zgomote şi într-o ambianţă plăcută, suficient timp) va fi creat fără grabă şi susţinut. Este la alegerea pacientei dacă un partener, rudă sau altă persoană terţă va fi implicată. Foarte bineveniţi unei discuţii în cadrul explicaţiei sunt ascultătorii activi şi expresiile de empatie ca încurajarea pacientei, la fel şi exprimarea sentimentelor şi formularea unor întrebări care ar explica subiectele dezbătute. Este oportună organizarea unor programe de training pentru a oferi medicilor posibilitatea de a antrena abilitatea întreţinerii unei discuţii centrate pe pacientă cu practicarea situaţiilor dificile în timpul unei conversaţii dificile pentru pacientă. Explicaţia trebuie să fie cuprinzătoare, explicită (de dorit a se abţine de terminologie medicală sofisticată) şi să fie adevărată. Aici este nevoie de a lua în consideraţie necesitatea de informaţie, dar şi sarcina emoţională care ar putea suprasolicita echilibrul pacientei. Explicaţia terbuie să fie documentată în fişele de boală. 

Explicaţia privitor diagnosticului

Medicul trebuie veridic să informeze pacienta, fără a omite careva informaţie; totuşi, în dependenţă de fiecare situaţie creată, este necesar de a acorda suficient spaţiu pentru speranţa într-un tratament reuşit sau ameliorarea impactului produs de reacţia pacientei la informaţia oferită. În fiecare caz, medicul trebuie să verifice dacă informaţia a fost percepută de către pacientă după cum era intenţionat. În cadrul explicaţiei este binevenit de a menţiona despre suportul de mai departe de care va beneficia pacienta prin intermediul psihooncologului sau a grupelor autoajutorare ale pacientelor. În cazul stadiilor avansate ale patologiei este important ca explicaţia veridică să poată avea o nuanţă de speranţă, nu foarte exprimată, dar prezentă. Când nu există niciun tratament, această situaţie trebuie menajată într-o manieră cât mai desamorsantă şi diplomatică.

Explicaţia despre tratament

Referitor la tratament trebuie stabilite şi relatate principiile generale ale tratamentului reflectând scopul, felul, volumul şi efectuarea tratamentului, de rând cu riscurile legate de măsurile de tratament întreprinse. De asemenea, se vor explica metodele de alternativă oferite de trialurile clinice, în care pacientele sunt încurajate să participe deoarece le oferă noi posibilităţi şi, respectiv, şanse de a îmbunătăţi reuşita procesului curativ. Neapărat trebuiesc discutate şi posibilele reacţii adverse sau urmări tardive ale tratamentului propus cu repercusiunile sale asupra modului de viaţă şi calităţii vieţii. Conform legii, pacienta are dreptul la a doua opinie. Necesitatea unei dispesarizări a convalescenţilor şi/sau a unei reabilitări după finisarea tratamentului, de asemenea, se va discuta cu pacienta. În afară de aceasta, pacienta va fi rugată să completeze diferite anchete psihooncologice sau sociale şi informaţia despre grupurile de autoajutorare ale pacientelor.


C.2.9. Tratamentul Cancerului Endometrial
C.2.9.1. Tratamentul cancerului endometrial primar
	Caseta 14.   Tratamentul cancerului preinvaziv (cancer endometrial în limitele endometrului şi hiperplazie glandulară atipică gr.III) endometrial primar
Decizia privitor unui tratament adecvat survine în urma conexiunii interdisciplinare dintre ginecologia oncologică, radioterapia, histopatologie şi anestezie. Acestea trebuie să pună în discuţie ordinea plasarea în spaţiu şi timp a diferitor metode de tratament. Decizia terapeutică este individuală şi se va lua în comun cu pacienta. Se va lua în consideraţie stadiul patologiei şi factorii de risc, considerarea stării generale a organismului şi caracteristicile particulare ale pacientei. 

· În situaţia primară se va execută terapia chirurgicală de bază. În cazul contraindicaţiilor, pacientelor cu risc înalt (după operaţie) sau în situaţiile paleative se va efectua radioterapia. Terapia medicamentoasă (chimioterapia) este aplicată adaptat riscului patologiei.
Notă! Toate pacientele pot fi incluse în trialuri clinice.

Notă! În caz de epuizare a posibilităţilor tratamentului specific pacientele vor primi tratament simptomatic ambulator sau staţionar la locul de trai.


C.2.9.2. Tratamentul precursorilor cancerului endometrial
	 Caseta 15.  Tratamentul precursorilor cancerului endometrial
În cazul hiperplaziei fără atipie în premenopauză, în care riscul constituie 1-3%, poate fi recomandată administrarea ciclică a gestagenelor (12-25 zi de ciclu, utilizarea 12-20mg/zi a medroxiprogesteronacetat sau a echivalenţilor). Aceasta conduce în 60-80% la regresie. În cazul pacientelor cu sindromul ovarelor polichistice este raţională administrarea contraceptivelor orale. 

În cazul hiperplaziei cu atipie, la femeile premenopauzale şi menopauzale este indicată o histerectomie deoarece riscul de transformare în carcinom este de 30%. 

Pacientelor ce doresc să păstreze funcţia de procreare şi celor cu risc chirurgical înalt li se recomandă o tactică conservatare similară unui carcinom endometrioid fără invazie miometrială.

Terapia cu gestagene în cadrul hiperplaziei atipice trebuie să utilizeze doze mari (i.e. Medroxiprogesteronacetat 100mg/zi, Megestrolacetat* 60mg/zi). De preferinţă este folosirea dispozitivelor intrauterine de preogestine (Mirena). În caz că hiperplazia atipică se menţine, se indică histerectomie. 

*Preparatul nu este inclus în Nomenclatorul de Stat al medicamentelor.


C.2.9.3. Tratamentul conservator al cancerului endometrial incipient
	 Caseta 16.  Tratamentul conservativ al cancerului endometrial precoce

Terapia conservativă, cu păstrarea funcţiei de procreare este o opţiune pentru pacientele cu carcinom endometriod (sau adenocarcinom) binedifereţiat în stadiul IA şi pentru cele ce neapărat doresc să procreeze.

Este absolut necesar de explicat şi atenţionat acestei categorii de paciente despre posibilitatea reală a unei recidive, sau a progresării maladiei chiar şi în urma tratamentului conservativ administrat, necesitînd de aceea o supraveghere strictă. Tratamentul conservativ va începe doar după confirmareea absenţei unei invazii miometriale şi a metastazelor ovariene prin intermediul examenului ultrasonografic şi a RMN. Absenţa manifestărilor extrauterine ale carcinomului pot fi confirmate de o laparascopie. De asemenea, este mandatoriu efectuarea unei histeroscopii cu golirea cavităţii în cadrul chiuretajului endometrial.

Administrarea orală continuă a Megesterolacetatului* 160 mg/zi sau a Medroxiprogestgeronacetatului 200 mg/zi este medicaţia de alegere şi durează circa 3 luni. O supraveghere prin intermediul ultrasunetului, histeroscopiei şi a biopsiei endometrului va fi efectuată peste 3 luni. Doar după o restadializare, graviditatea poste fi permisă. Luând în consideraţie probabilitatea crescută de apariţie a recidivei după o terapie conservativă, tratamentul chirurgical este recomandat după naşterea copilului.
*Preparatul nu este inclus în Nomenclatorul de Stat al medicamentelor.


C.2.10. Tratamentului chirurgical al cancerului endometrial
	 Caseta 17.  Intervenţii chirurgicale

O stadializare operativă sistemică constă în histerctomie totală cu anexectomie bilaterală şi este tratamentul de bază pentru majoritatea pacientelor cu cancer endometrial, oferind posibilitatea unei aprecieri adecvate a stadiului procesului şi răspândirii acestuia, şi necesitatea terapiilor adjuvante corespunzătoare. Prin Histerectomie se elimină ţesutul canceros înlăturînd uterul. Luând în consideraţie probabilitatea înaltă de metastazare a celulelor tumorale în anexe, se înlătură ambele tropmpe fallope şi ovare (Salpingo-ooforectomia bilaterală). 

În unele cazuri, chiar şi pacientelor cu cancer endometrial avansat incurabil tratamentul operativ este de asemenea aplicabil (histerectomie cu scop hemostatic, „debulking” – înlăturarea ad maximum a maselor tumorale), ceea ce ar îmbunătăţi eficacitatea altor măsuri paleative întreprinse. 

Dacă rezultatul histologic preoperator obţinut în cadrul chiretajului diagnostic fracţionat indică un carcinom seros sau cu celule clare, volumul operaţiei va fi completat de omentectomie. 

Principii operative de bază: 

· - Facultativ: plasarea unei globule îmbibate cu alcool etilic în canalul cervical

· - Abord prin laparatomia liniei mediane. Cazurile când se va efectua abordul vaginal doar dacă există contraindicaţii datorate comorbiidităţilor exprimate şi constatării absenţelor metastazelor în bazinul mic sau a bolii aderenţiale masive la ultrasonografie, sau eventual la RMN.

· - Preluarea citologiei lichidului ascitic.

· - Inspectarea minuţioasă şi palparea abdomenului: organelor pelvine, anexelor, intestinului, ganglionilor limfatici pelvini şi paraaortali, ficatului, splinei, diafragmei, peritoneului.

· - La începutul etapei operative intraabdominale se vor ermetiza prin clame, ligaturare sau coagulare trompele Fallope pentru a preântâmpina dispersarea celulelor tumorale; de asemenea, se va exclude fixarea uterului cu clame ascuţite.

· - Tratamentului operativ pot fi supuse pacientele cu cancer endometrial cărora preoperator li s-au stabilit stadiile Ia-IIa, fapt ce nu exclude depistarea intraoperatorie a unui stadiu mai avansat şi nu este calificat drept o eroare de stadializare, deoarece preoperator se pune un stadiu mai mic.

- „debulking” – înlăturarea ad maximum a maselor tumorale.


C.2.10.1. Complicaţiile postoperatorii şi reabilitarea pacientelor după intervenţia chirurgicală
	Caseta 18.   Complicaţiile postoperatorii şi reabilitarea pacientelor după operaţie
           Complicaţiile post-chirurgicale. Se pot înregistra dereglări funcţionale: dizurii, constipaţie/diaree; procese  infecţioase (cistite, proctite, parametrite);  fistule postoperatorii rectovaginale; chisturi limfatice, care vor fi tratate confom protocoalelor nozologiilor respective.

            Activitatea normală, inclusiv coitusul, poate fi începută în termen de 4-8 săptămîni. Odată cu înlăturarea uterului, funcţia menstruală dispare, iar cu înlăturarea ovarelor, la femeie se instalează menopauza indusă chirugical care ar putea fi ceva mai exprimată decît cea fiziologică. Urmează ca pacienta să discute cu medicul beneficiile unui tratament adaptogen. 

Patogenia morbidităţii postoperatorii este predominant determinată de răspunsul la agresiunea chirurgicală. Pentru ameliorarea rezultatelor şi accelerarea recuperării trebuie luaţi în considerare mai mulţi factori, care întârzie recuperarea postoperatorie: 

Durerea postoperatorie (DPO), constant întâlnită in perioada postoperatorie, poate amplifica răspunsul neuro-endocrin la agresiune, reflexele vegetative, greaţă, ileusul şi spasmele musculare, contribuind la întârzierea restabilirii funcţionale. DPO este frecventă, cicatrizarea producând o durere de tip inflamator cu o participare hiperalgia, cu o durata medie de 5-7 zile. Analgezia multi-modală şi „balansată" poate oferi suficientă analgezie pentru a permite mobilizarea precoce si reabilitarea. Integrată intr-un program activ de reabilitare analgezia postoperatorie poate reduce răspunsul la agresiune, reduce disfuncţiile organice, ameliorează motilitatea gastrointestinală, permiţând nutriţia enterală precoce si uşurând mobilizarea precoce.

Imunosupresia. Acţiunea globală a intervenţiei chirurgicale asupra imunităţii este depresoare.   Consecinţa clinică a imunosupresiei este creşterea susceptibilităţii la infecţii după chirurgia oncologică. Transfuzia de sânge amplifică imunosupresia postoperatorie. La momentul actual, reducerea extensiei traumei chirurgicale prin intervenţii minim invazive este singura măsură terapeutică considerată eficientă în reducerea imunosupresiei şi a riscului de infecţii. 

Greaţa, vărsăturile şi ileusul sunt printre cele mai comune fenomene postoperatorii. Pe lângă neplăcerea pe care o provoacă, reprezintă factori determinanţi ai recuperării postoperatorii, deoarece împiedica alimentaţia enterală precoce, care reduce complicaţiile infecţioase postoperatorii şi reduce în acelaşi timp caolismul. Patogenia acestor tulburări este multifactorială, fiind în relaţie cu tipul de chirurgie, cu tehnica anestezică şi cu utilizarea opioidelor. Tratamentul recomandat pentru greaţă şi vărsăturile postoperatorii include utilizarea anti-emeticelor: Droperidol, Propofol, dexametazona şi cu efectul cel mai eficient, antagoniştii receptorilor de tip 3 ai serotoninei (Ondansteron, Dolasetron) în asociere cu tratamentul antalgic eficient cu anestezicele locale şi NSAID şi evitarea folosirii opioidelor. 

Orice formă de histerectomie este o chirurgie majoră şi necesită cel puţin 8-9 zile de recuperare după operaţie.Măsurile de reabilitare ale pacientelor cu cancer endometrial debutează imediat după finisarea tratamentului specific. În timpul tratamentului chimioterapic se aplică preparate pentru menţinerea funcţionării sistemelor de importanţă vitală: hematopoetic, cardiovascular, respirator.

În timpul radioterapiei se întreprind măsuri de menţinere a sistemului respirator: inhalaţii, antibiotice în cazul apariţiei simptomelor inflamatorii. Totodată, se aplică unguente pe plăgile postoperatoare revitalizarea epiteliului (ung. cu Chloramphenicolum 750 mg şi Methyluracilum 4 gl; extract deproteinizat din sînge de viţel, reghesan, metiluracil, Spirulina platensis ş.a.).
Necesitatea curelor de tratament recuperator va fi stabilit individual.


C.2.10.2.  Tratamentul Cancerului Recurent (Recidivant) şi a  metastazelor
	Caseta 19. Tratamentul Cancerului Recurent (Recidivant) şi a metastazelor
Circa 25% din pacientele cu cancer endometrial (toate stadiile) dezvoltă o recidivă, respectiv o metastazare la distanţă. Astfel 17 % recidive se atestă în vagin, 32% în pelvis şi 51% sunt reprezentate de metastaze la distanţă. Aproximativ 70-90% recidive de depistează în primii 2 ani după terapia primară. Recidivele vaginale sunt supuse radioterapiei curative, care, în cazul depistării precoce permit obţinerea unei rate de supravieţuire de 40-50% la 5 ani. În cazul recidivelor inoperabile ale bondului vaginal este indicată combinarea radioterapiei percutane şi brahiterapiei, când nu este posibil aplicarea radioterapiei adjuvante. Depistarea recidivelor pelvine va favoriza, conform situaţiei, radioterapia, odată ce nici un tratament radiant adjuvant nu este posibil. În această situaţie poate fi obţinută o supravieţuire la 5 ani de 68-88%.

Dacă se constată de către consiliul medical oncologic (chirurg, radiolog şi chimioterapeut) imposibilitatea efectuării tratamentului operativ şi/sau radiant, este indicat tratamentul sistemic paleativ.


C.2.12.1.  Radioterapie

	Caseta 18.   Radioterapia
Radioterapia este o opţiune importantă de tratament al cancerului endometrial, care depinde de situaţia clinică individuală. Radioterapia este administrată ca terapie adjuvantă postoperatorie sau de sine stătător, în cazuri, când tratament chirurgical este contraindicat după indicaţii medicale sau în diferite combinaţii cu chimioterapia conform deciziei consiliului multidisciplinar (ginecolog-oncolog-chirurg,  oncolog – radioterapeut, chimioterapeut)

Există 2 tipuri de radioterapie: 

Radioterapia externă (teleterapie sau la distanţă,TD) este o formă de terapie radiantă, care actioneaza pe area bazinului mic, căile de matestazare (ganglionii retroperitoneali şi ţesutul parametral) cu utilizarea aparatajului special „Terabalt” cu surse radioactive Co-60, foton cu energie 1,25mV

· Accelerator „Clinac” DHX, foton cu o energie de 6-15 mV.

· Pentru tratamentul cancerului endometrial se utilizează tehnologia de iradiere cu 2 cîmpuri opuse (anterior AP şi posterior PA) sau tehnologia cu 4 cîmpuri (tehnologia „box”- anterior AP + posterior PA şi 2 cîmpuri laterale).

Radioterapia internă (intracavitară sau brahiterapia, BT) delivrează energia înaltă. Sursele radioactive sunt introduse direct către căile de metastazare, cavitatea uterului şi vagin cu utilizarea metodei  „afterloading” cu utilizând aparatajului special: Aparat AGAT-V cu surse radioactive Co-60, Aparat GammaMed cu surse radioactive Ir-192, cu energie inaltă-HDR (high dose rate)  

BT este o formă de terapie radiantă, care acţionează asupra ţesuturilor prin contact închis. Sursele radioactive în timpul procedurii sunt plasate în aplicatoare speciale: intrauterine şi vaginale, şi sunt în contact cu tumora.

Tipurile de tratament radiant

· Tratament radiant postoperator

· Tratament radiant sine stătător pe program radical sau  paleativ *

· Tratament radiant simptomatic **

    * depinde de factorii de pronostic (stadiu, dimensiunile tumorii, tipul histologic, vârsta, nivelul hemoglobinei); poate fi efectuată în 2 etape, cu întrerupere de 2 săptămâni, în caz de reacţii adverse în timpul terapiei radiante după indicele Karnovsky < 60%

** efect antalgic, hemostatic


C.2.12.3.  Realizarea practică a planului de tratament radiant

	  Caseta 19.  Aranjamente preterapeutice ale tratamentului radiant

Simularea este necesară pentru elaborarea procesului tratamentului radiant. Se realizează cu utilizarea aparatajului special “SIMULEX” şi include: 

· Poziţionarea corespunzătoare a pacientei 

· Informaţia despre direcţionarea fasciculelor surselor radioactive în timpul tratamentului şi aprecierea dimensiunilor cîmpurilor de iradiere în baza volumului tumorei. 

· Marcarea organelor critice pentru protejarea lor

· Delimitarea cîmpurilor iradierii 

· Tatuarea centrului de iradiere

Planificarea computerizată a planului de tratament cu utilizarea programului computerizat în regimul 3D “Eclipse” şi 2D bazate pe simulaţie


C.2.12.4.  Tratamentul radioterapic al Cancerului Endometriall conform stadiilor
	Caseta 20.  Tratamentul radioterapic al cancerului endometrial conform stadiilor
(management general)

Stadiul I, cancerul endometrial inoperabil:

· Tratament radiant la pacientele cu contraindicaţii pentru tratamentul chirurgical din cauza patologiei extragenitale sau în cazul refuzul pacientei la tratament chirurgical. Se efectuează tratament radiant asociat de sine stătător radical ce include:
· *Terapia radiantă la distantă (TD): iradierea regiunii bazinului mic, căilor de metastazare în dozele sumare până la 46Gy în punctul B prin metoda „box” 4 câmpuri: anterior- AP, posterior-PA si 2 laterale,cu blocul central după doza sumara 16 - 20Gy.

· Terapia intracavitară (TI) doza sumara in p. A 40Gy sau doza echivalentă 50Gy.

Stadiul I, cancerul endometrial operabil:

Pentru pacientele stadiului I al cancerului endometrial tratament chirurgical este tratamentul de baza.

Se indica tratament radiant  adjuvant postoperator:

- stadiul Ia tumoare în limitele endometrului.

  Se indică brachiterapie sau terapie intracavitară (TI) în volum de iradiere pereţilor vaginului pentru profilaxia metastazelor în bondul şi peretele vaginului.

TI se realizează cu aplicatorului colpostat până la dozele sumare 12Gy (sau echivalent 20Gy)

- stadiul Ib - tumoare cu invazia < 50% a miometrului

- stadiul Ic - tumoare cu invazia > 50% a miometrului

Se indică terapia radiantă asociată postoperatorie:

Terapia radiantă la distanţă (TD) cu iradierea regiunii bazinului mic, căilor de metastazare, ţesuturilor parametrale în doze sumare până la 46-50Gy în dependenta factorii de prognostic, tipul histologic, invazia tumorii în miometru, vârsta pacientei.

Terapia intracavitară (TI) se realizează cu aplicatorului colpostat pana dozele sumare 12Gy (sau echivalent 20Gy)

Pentru pacientele cu factori de prognostic nefavorabili*este recomandat tratamentul individual (prin decizia consiliului multidisciplinar) concomitent cu terapia radiantă la distanţă (TD) monochimioterapie - o dată pe săptămână – perfuzie de cisplatin 30-40g/m2.

Stadiul  II cancerului endometrial

 Iradierea postoperatorie în cazul pacientei cu stadiul II este bazată pe examinările histologice postoperatorii.

         stadiul IIa – invazia glandulară in limitei endocervixului.

                Se indică  tratament radiant postoperator intracavitar cu dozele sumare 12-20Gy

         stadiul IIb - invazia cervicală stromală. Incidenţa metastazelor în ganglionii limfatici variază de la 20% până la 50% la pacientele cu invazia stromală cervicală. În baza datelor sus-numite, tratamentul radiant la distanţă (TD) necesita dozele sumare de 46-50Gy în aria ganglionilor limfatici şi ţesutului parametral.

             Terapia intracavitară (TI) se realizează cu aplicatorul colpostat până la dozele sumare 12Gy (sau echivalent 20Gy)

 Stadiul III cancerului endometrial

             Etapa I – tratament chirurgical

· Etapa II – tratament radiant postoperator. Terapie la distanţă – iradierea căilor de matastazare (ganglionii limfatici retroperitoneali şi spaţiul parametral) cu câmpuri lărgite în doze de 46-50 Gy

- o dată pe săptămână – perfuzie de cisplatin 30-40g/m2 asociată cu terapia intracavitară (TRI) – iradierea bontului vaginului (de asemenea, potenţialele căi de metastazare regională limfogenă) până la dozele sumare de 12-15 Gy.

· În cazurile ce prezintă factori nefavorabili de pronostic, se aplică terapia radiantă la distanţă (TD) concomitent cu monochimioterapie

 Stadiul III cancerului endometrial

Tratament radiant de sine stătător sau tratament radiant concomitent cu monochimioterapie (cisplatin 30-40 mg/m2) conform deciziei consiliului multidisciplinar din: oncolog-radiolog şi oncolog-chimioterapeut.

·      Tratament radiant la distanţă până la 44 – 46 Gy cu blocuri centrale sau prin metoda ”box” (4 cîmpuri - 2 opuse AP+PA şi 2 laterale), în timpul terapiei externe, o dată pe săptămână – perfuzie de cisplatin 30-40g/m2.

·       TRI (brachiterapia) – dozele sumare 42 – 49-50 Gy în punctul A.

· În cazul utilizării metodei concomitente cu monochimitoerapie, brahiterapia se aplică după finisarea terapiei externe. Dozele sumare în punctul A 28 Gy (doza fracţie 7 Gy)  sau 35 Gy (doza fracţie 5 Gy), doza sumară – 24 Gy (doza fracţie în p. A – 8 Gy).

Stadiul IVA şi recidivele

Individualizată:

· Radioterapie externă paleativă

· Polichimioterapie 


C.2.12.5. Reacţii postradiante 
	Caseta 21.  Reacţii postradiante acute
Sindromul gastrointestinal acut include: 
Diaree, meteorism, disconfort rectal, in cazuri rare hemoragie din rect, provocate de enterocolită.

Diareea şi meteorism pot fi controlate cu Loperamid.

Proctitele şi disconfortul rectal pot fi atenuate cu supozitoare antiinflamatorii ce au în componenţă benzil-benzoat, oxid de zinc, unele supozitoare conţin cortizon, clisme mici cu ulei.

Dieta ce nu conţine lipide, excluderea produselor picante şi reducerea consumului de produse ce conţin fibre (ex. legume şi fructe proaspete) care duc la micşorarea sindromului gastrointestinal.

Simptomele genitourinare:
Cistitele, uretritele se manifestă prin apariţia simptoamelor dizurice, micţiuni frecvente ce se atenuează cu preparate antispastice, uroantiseptice.

Cantitatea de lichid folosit – 2000 - 2500 ml. 

Factorul bacterian se determină prin cercetarea bacteriologică a urinei şi determinarea antibioticogramei.

Reacţii cutanee:
Eritema dermatită uscată şi umedă. Este necesară igiena generală şi, de asemenea, prelucrări oleioase a tegumentelor cu utilizarea lanolinei. În cazuri mai avansate se utilizează unguente de prednizolon, unguent de zinc, liniment.

Epitelitele vaginale postradiante:
Pentru epitelizare rapidă se utilizează spălături zilnice locale, sau de 3 ori pe săptămână cu substanţe antibacteriene. Procedurile de spălare continuă până la epitelizare completă.


C.2.12.6. Reacţii postradiante tardive
	Caseta 22.  Complicaţii postradiante tardive

Frecvenţa complicaţiilor postradiante tardive (după datele internaţionale şi ale Institutului Oncologic din Republicii Moldova) :Cistite şi rectite de la 3% până la 5% în stadiile I şi IIA, 10-15% în stadiile IIB- III 

· Fistule rectovaginale şi vezicovaginale de la 1% până la 2%.

Afectarea sistemului gastrointestinal, de obicei, apare pe parcursul primilor 2 ani după tratamentul radiant.

Complicaţiile din partea tractului urinar apar mai frecvent  la 3-4 ani după tratamentul radiant.

Conform datelor mondiale riscul apariţiei hematuriei se observă în 1,4% la 10 ani şi 2,3% la 20 ani după tratament radiant.

Cistoscopia este indicată, în cazul prezenţei acuzelor, cu scopul de evacuare a conţinutului vezicii urinare, irigare a vezicii urinare şi, la necesitate, pentru coagularea vaselor sângerânde.


C.2.13.1.  Chimioterapia. Principiile de selectare a remediilor chimioterapice
	Caseta 23.  Principiile selectării schemelor chimioterapice:

Chimioterapia

Indicaţii:

· Poate fi considerată în stadiul III după tratamentul chirurgical şi radioterapie

· În stadiul IV după sau concomitent cu tratamentul hormonal

· Trebuie luată în consideraţie la pacientele cu tumori nediferenţiate cu dinamică rapid progresivă

· În boala recidivantă

Scheme de chimioterapie:

1. Doxorubicin 60mg/m2 i.v. 1zi + Cisplatin 60mg/m2 i.v. 1zi, fiecare 3 săptămâni
2. Ciclofosfan 600mg/m2 i.v. 1zi+ Doxorubicin 50mg/m2 i.v. 1zi + Cisplatin 100mg/m2 i.v. 1zi,  fiecare 3 săptămâni

3. Ciclofosfan 400mg/m2 i.v. 1, 8zi + Doxorubicin 30mg/m2 i.v. 1, 8zi + 5-Fluouracil 400mg/m2 i.v. 1, 8zi,  fiecare 3-4    săptămâni

4. Doxorubicin 45mg/m2 i.v. 1zi+ Paclitaxel 135mg/m2 i.v. 1zi+ Cisplatin 60mg/m2 i.v. 1zi, fiecare 3 săptămâni


C.2.13.2.  Particularităţi de administrare a tratamentul hormonal  
	Caseta 24. Particularităţi de administrare ale a tratamentului hormonal
Hormonoterapia:

Indicaţii:  

- În stadiul IV la pacientele mai vârstnice, cu tumori bine diferenţiate (G1), cu o evoluţie lentă a procesului canceros

· - În boala recidivată.
Protocoale de hormonoterapie:

1. Medroxiprogesteron acetat 150mg per os îndelungat

2. Depo-provera* 1000mg i.m. săptămânal N4, apoi 2 ori pe săptămână îndelungat

3. Megestrol acetat* 160mg per os zilnic îndelungat

4. Tamoxifen 40mg zilnic, îndelungat

Tratamentul de suport: antiemetice (ondansetron, tropisetron, granisetron, metoclopramid), glucocorticoizi (dexametazon, prednizolon), analgetice, antibiotice, stimulatori ai hemopoiezei.

Evaluarea toxicităţii chimioterapiei: examenul fizic, analiza generală a sângelui + trombocite, analiza generală a urinei, analiza biochimică a sângelui, ecocardiografia.

Evaluarea eficacităţii tratamentului: examenul fizic, ecografia, radiografia, computer tomografia, rezonanţa magnetică, scintigrafia osoasă.
* Preparatul nu este înclus în Nomenclatorul de Stat al medicamentelor


C.2.13.3.  Evaluarea eficienţei tratamentului anticanceros

	Caseta 25.    Evaluarea eficienţei tratamentului anticanceros
· Metodele de evaluare: subiective, fizicale (vizuală, palpare, percuţie), radiologice, endoscopice, sonografice, tomografia computerizată, rezonanţa magnetică nucleară, radionucleide, biochimice.

· Criteriile de evaluare:

Eficacitatea nemijlocită:

1. Criterii recomandate de OMS (Remisiune completă, Remisiune parţială, Stabilizare, Avansare).

2. Conform sistemului RECIST (Remisiune completă, Remisiune parţială, Stabilizare, Avansare).

Rezultatele la distanţă (Durata remisiunilor, Supravieţuirea fără semne de boală, Timpul până la avansare, Supravieţuirea medie).

	C.2.13.4.   Evaluarea toxicităţii tratamentului anticanceros
Caseta 26.  Evaluarea toxicităţii tratamentului anticanceros
· Se va efectua conform recomandărilor OMS (gradele 0-IV). Pentru evaluare se vor efectua următoarele metode de diagnostic: analiza generală a sângelui + trombocite (o dată pe săptmână), analiza biochimică a sângelui ((glicemia, urea, creatinina, bilirubina, transaminazele ş.a. în funcţie de necesitate) înaintea fiecărui ciclu de tratament), analiza generală a urinei (înaintea fiecărui ciclu de tratament), ECG ş.a. în funcţie de necesitate.


C.2.13.5.   Contraindicaţii generale pentru tratamentul specific
	Caseta 27.  Contraindicaţii generale pentru tratamentul specific
· Lipsa verificării morfologice a maladiei

· Starea generală, ce nu permite efectuarea tratamentului specific din cauza prezenţei patologiilor concomitente pronunţate (decompensate)

· Indicii de laborator – în afara limitelor admisibile suficiente pentru efectuarea tratamentului specific

· Lipsa acordului pacientului pentru  efectuarea tratamentului specific antitumoral


C.2.13.6.  Aspecte tactice ale tratamentului medicamentos
	Caseta 28.  Aspecte tactice ale tratamentului medicamentos:

· În boala recidivantă şi metastatică iniţial vor fi evaluate cel puţin 2-3 cicluri de tratament polichimioterapic cu includerea compuşilor de platină.

· Tratamentul medical va fi întrerupt după primul ciclu numai în caz de apariţie a simptoamelor evidente de avansare a maladiei.

· În caz de control al procesului, confirmat subiectiv şi obiectiv (Remisiune completă, Remisiune parţială, Stabilizare), tratamentul va fi continuat cu aplicarea aceluiaşi regim până la 6 cicluri.

· Tratamentul de menţinere (consolidare) după 6 cicluri chimioterapie nu va fi recomandat.

· În caz de avansare a procesului după aplicarea preparatelor de linia I de tratament, în prezenţa indicaţiilor respective vor fi recomandate scheme de tratament de linia II, III.

· În cazul înregistrării simptomelor de toxicitate insuportabilă se va recurge la optimizarea tratamentului de suport şi/sau corecţia dozelor preparatelor aplicate conform principiilor contemporane acceptate. Dacă aceste măsuri vor fi ineficiente, în cazul prezenţei indicaţiilor respective, programul tratamentului va fi modificat.


C.2.14.  Evoluţie şi Pronostic
	Caseta 29.  Evoluţie şi Pronostic

Evoloţia şi pronosticul cancerului endometrial depind în primul rând de stadiul apreciat în momentul depistării patologiei maligne. 
Supravieţuirea şi rata reuşitei tratamentului depind primordial de tipul tumorii, gradul de diferenţiere, invazie structurilor limfatice şi vasculare, adâncimea invaziei miometrale, trecerea pe canalul cervical şi afectarea ganglionilor limfatici.

Stadiu
Suprvieţuire la 5 ani

I-A

90%

I-B

88%

I-C

75%

II

69%

III-A

58%

III-B

50%

III-C

47%

IV-A

17%

IV-B

15%




C.2.15. Supravegherea pacientelor
	Caseta 30.  Supravegherea pacientelor
Afecţiune endometrială

Primul an                      

 2-3 ani

Ulterior

Cancer endometrial, postoperator

Anamneză, examen ginecologic

o dată la 3 luni

o dată la 6 luni

anual

Citologia bondului vaginal

o dată la 6 luni

anual

anual

Ultrasonosragie

o dată la 6 luni

anual

anual

Radiografia cutiei toracicce

o dată la 6 luni

anual

anual

La necesitate,CT şi/sau MRI.

*****

Afecţiune endometrială

Primul an                      

 2-3 ani

Ulterior

Cancer endometrial, postoradiant, postchimioterapic

Anamneză, examen ginecologic

peste 1 lună, apoi o dată la 3 luni

o dată la 6 luni

anual

Citologia bondului vaginal

o dată la 6 luni

anual

anual

Ultrasonosragie

o dată la 6 luni

anual

anual

Radiografia cutiei toracicce

o dată la 6 luni

anual

anual

La necesitate,CT şi/sau MRI.






C.2.16.  Reabilitarea 

	Caseta 17. Reabilitarea 

· Necesitatea reabilitării în plan somatic şi psihosocial este dictată de situaţia dificilă în care s-a aflat pacienta în legătură cu stresul suportat legat de costatarea prezenşei cacnerului, suportarea tratamentului de bază şi adjuvant sau altul, complicaţiile survenite şi pericolul dezvoltării unor recidive sau metastaze. Capacitatea de reabilitare constă, în primul rând, din prezenţa unei motivări pozitive ale pacientei şi existenţa unor programe de reabilitare ce ar viza necesitatea individuală a ficărei femei ce a fost tratată de acest tip de cancer în funcţie de scopurile curative: somatice, funcţionale, sociale şi psihooncologice. Printe măsurile reabilitaţionale specifice se numără şi organizarea programelor social-medicale de reangajare/recalificare a pacientelor oncologice în câmpul de muncă, de suport psiho-emoţional, de autoajutorare (asociaţii de paciente tratate de cancer).


ANEXA 1
*Clasificarea reacţiilor postradiante acute şi tardive după grad. RTOG 
(Radiation Therapy Oncology Group).
	RTOG/EORTC 

	 Organe critice
	0
	GRADUL 1
	GRADUL 2
	GRADUL 3
	GRADUL 4

	Pielea
	Nu
	Atrofie superficială, schimbarea pigmetaţiei, căderea parului neînsemnată
	Zone de atrofie, telangioectazie moderată, caderea părului totalmente.
	Atrofie pronunţată, telangioectazie pronunţată.
	Ulceraţie

	Ţesuturi subcutanate moi
	Nu
	Induraţie superficială (fibroză), pierderea grăsimilor subcutanate
	Fibroză moderată, dar asimptomatic, arii de scleroză superficială;
	Induraţie severă şi reducerea a ţesuturilor subcutanate
	Necroză
 

	Membranele Mucoase
	Nu
	Atrofie slabă, şi uscăciune
	Atrofie moderată şi telangioectazie; reducerea mucusului
	Atrofie pronuntată cu uscaciune completă; telangioectazie severă
	Ulceraţie

	Intestinul gros/subţire
	Nu
	Diaree uşoară; crampe uşoare; golirea intestinului – de 5 ori pe zi; actul de golire – facil, sângerări rectale unice 
	Colici şi diaree moderată; golirea intestinului > de 5 ori pe zi; secreţie excesivă a mucusului rectal sau sângerare intermitentă 


	Obstrucţie sau sângerări, care necesită intervenţii chirurgicale


	Necroză/ Perforaţie, fistulă



	Vezica 

Urinară
	Nu
	Uşoară atrofie epitelială; telangioectazie minoră (hematurie microscopică)
	Frecvenţă moderată de disurie; telangioectazie generalizateă;

hematurie 

intermitentă macroscopică
	Frecvenţă sporită şi dizurie severă; telangioectazie generalizată(adesea cu peteşii); hematurii frecvente; reducerea capacităţii vezicii urinare 
(<150 cc)
	Necroză / contractarea vezicii urinare (capacitate <100 cc); cistite hemorhagice severe 
(<150 cc)


D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	D.1. Instituţiile

de AMP
	Personal:

• medic de familie

• asistentă medicală de familie

• medic de laborator

	
	Dispozitive medicale:

• material ilustrativ pentru informarea femeilor despre importanţa controlului profilactic ginecologic regulat

	D.2. Secţiile de asistenţă medicală spicializată de ambulatoriu (oncolog raional)
	Personal: 

• medic oncolog

• asistente medicale

• medic de laborator

• medic funcţionalist

• medic imagist-radiolog

• medic imagist-ecografist

	
	Medicamente şi consumabile.

• seturi ginecologice de unică folosinţă (oglinzi, manuşi, spatulă pentru colectarea frotiului Papanicolau), conhotom, seringi pentru biosie, lamele pentru citologie, spirt, iodonat, tifon de bumbac, emplastru. 

	
	Dispozitive medicale:

•
cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic
•
laborator citologic

•
laborator histopatologic

•
electrocardiograf
•
cabinetul pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal
•
cabinetul radiologic
•
laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sângelui + trombocitele, analizei generale a urinei, biochimiei sângelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina, ionograma (K, Ca, Mg), glucoza sângelui), indicilor coagulogramei.

	D.3. Instituţiile de asistenţă medicală specializată de ambulatoriu (Policlinica Institutului
Oncologic)
	Personal: 

• medic oncolog-ginecolog

• asistente medicale

• medic de laborator

• medic funcţionalist

• medic imagist-radiolog

• medic imagist-ecografist

	
	Medicamente şi consumabile.

• seturi ginecologice de unică folosinţă (oglinzi, manuşi, spatulă pentru colectarea frotiului Papanicolau), conhotom, seringi pentru biosie, lamele pentru citologie, spirt, iodonat, tifon de bumbac, emplastru.

	
	Dispozitive medicale:

•
cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic, dotat cu seturi ginecologice de unică             folosinţă (oglinzi, manuşi, spatulă pentru colectarea frotiului Papanicolau), conhotom, seringi pentru biosie, lamele pentru citologie, spirt, iodonat, tifon de bumbac, emplastru.

•      colposcop cu monitor şi cameră.

•      aspirator electric

•
laborator citologic

•
laborator morfopatologic dotat cu utilaj ce permite efectuarea investigaţiei morfopstologice de urgenţă
•
electrocardiograf

•
cabinetul pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal

•
cabinetul radiologic

•
laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sângelui + trombocitele, analizei generale a urinei, biochimiei sângelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina, ionograma (K, Ca, Mg), glucoza sângelui), indicilor coagulograme

	
	Departamente: secţii specializate

• Ginecologie I

• Ginecologie II

• Anestezie şi Terapie Intensivă

• Bloc chirurgical

• Radioimagistică
• Chimioterapie

• Radioterapie

Laboratoare:

• Citologic

• Histopatologic

• Clinico-biochimic

• Funcţional

• Bacteriologic

	D.4. Instituţiile de asistenţă medicală spitalicească: secţiile Oncoginecologie I şi II ale Institutului Oncologic


	

	
	Personal:

• medic oncolog-ginecolog chirurg
• medic anesteziolog

• medic chimioterapeut

• medic radioterapeut
• medic reanimatolog
• asistente medicale

• medic de laborator

• medic funcţionalist

• radioimagist
• medic imagist-ecografist
• medic bacteriolog

• medic citolog

• medic morfolog

	
	Dispozitive medicale:

•
cabinete ginecologice cu fotoliu ginecologic, dotate cu seturi ginecologice de unică             folosinţă (oglinzi, manuşi, spatulă pentru colectarea frotiului Papanicolau), conhotom, seringi pentru biosie, lamele pentru citologie, spirt, iodonat, tifon de bumbac, emplastru.

•      colposcop cu monitor şi cameră.

•      aspirator electric

•
electrocardiograf

•
laborator clinic standard pentru determinarea: analizei generale a sângelui + trombocitele, analizei generale a urinei, biochimiei sângelui (proteinele, bilirubina, ureea, ALT, AST, creatinina, ionograma (K, Ca, Mg), glucoza sângelui), indicilor coagulogramei.

•      seturi de instrumente pentru operaţie

•      cautere electrice

•      cauter cu raze infrarossi

•      seturi instrumentale laparoscopice 

•      aparate pentru anestezie generală


Utilaujl „Terabalt” şi „Teragam” cu surse radioactive Co-60, foton cu energia 1,25mV

· Accelertor „Clinac” DHX, foton cu energia de 6-15 mV

· Aparat AGAT-V cu surse radioactive Co-60, 
· Aparat GammaMed cu surse radioactive Ir-192
Aparat “SIMULEX”
· Agenţi chimioterapici:

Ifosfamid, Uromitexan*, Irinotecan, Vinorelbine, Topotecan, Paclitaxel, Cisplatin, Carboplatin, 5 Fluoruracil, Bleomicin, Docetaxel, Vinblastin, Metotrexat, Doxorubicin ş.a. *Preparatul nu este inclus în Nomenclatorul de Stat al medicamentelor.


E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Obiectivele protocolului
	Măsurarea atingerii scopului
	Metoda de calcul a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1.
	Ameliorarea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu Cancer Endometrial
	Proporţia pacienţilor  cu diagnosticul de Cancer Endometrial cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional Cancer Endometrial"
	Numărul pacientelor cu diagnosticul de Cancer Endometrial cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor „Protocolului clinic naţional Cancer Endometrial" pe parcursul a 12 luni x 100
	Numărul total al pacientelor cu diagnosticul de Cancer Endometrial în ultimele 12 luni

	2.
	A spori depistarea  pacientelor cu hiperplaziii glandulare atipice şi Cancer Endometrial precoce
	Proporţia femeilor cu hiperplaziii glandulare atipice şi Cancer Endometrial precoce

	Numărul pacientelor cu hiperplazii

glandulare atipice şi Cancer Endometrial precoce
	Numărul total al pacientelor cu diagnosticul de Cancer Endometrial în ultimele 12 luni

	3.
	A scădea proporţia pacientelor

cu st. III- IV prin îndeplinirea

prevederilor PCN „Cancer Endometrial ”
	Proporţia pacientelor cu st. III- IV

prin îndeplinirea prevederilor PCN

„Cancer Endometrial” 
	Numărul pacientelor cu st. III-IV

prin îndeplinirea

prevederilor PCN „Cancerul

Endometrial” pe parcursul

unui an x 100
	Numărul total al pacientelor cu diagnosticul de Cancer Endometrial în ultimele 12 luni


Anexa Nr.1 Ghidul pacientei

Cancerul Endometrial

Date statistice 

Cancerul endometrial este cea mai răspîndită patologie malignă a organelor reproductive feminine în SUA, Societatea Americană de Cancer estimînd apariţia a circa 42,160 cazuri noi de cancer al corpului uterin pe parcursul anului 2009 în SUA. Societatea, de asemenea, estimează un număr aproximativ de 7,780 decesuri în SUA pe parcursul aceluiaşi an. 

Patologia rar afectează femeile sub 45 ani. Majoritatea cazurilor fiind depistate la femeile mai în vîrstă de 55 ani, cu o pondere majoră în grupul de vîrstă 55-74 ani. Şansa medie a unei femei de a dezvolta un cancer endometrial este de 1: 41.

În Republica Moldova morbiditatea prin cancer endometrial în 2008 a alcătuit 13,7%ooo (255 cazuri), mortalitatea fiind de 5%ooo (92 cazuri). Supravieţuirea la 5 ani a constituit 50,6% (1143 cazuri).

Simptomatologie

Majoritatea cazurilor de cancer endometrial se dezvoltă la femeile postmenopauzale. Primul indiciu, atesta în circa 90% cazuri, este o hemoragie vaginală anormală. Simptoame:

· Metroragie în menopauză

· Menstruaţii prelungite sau hemoragii intermenstruale

· Eliminări anormale, nesîngeroase  din vagin

· Dureri pelviene

· Dureri în timpul actului sexual

· Pierderea în greutatea corpului

Profilaxie 

La moment, nu există profilaxie elocventă, însă anumiţi factori ar putea micşora riscul apariţiei maladiei: utilizarea progestinelor, utilizarea contraceptivelor orale, menţinerea în normă a greutăţii corporale, practicarea sportului.

Tratament

· Chirurgical

· Combinat (radioterapie)

· Complex (chimio-, radioterapie)

Pronostic 

Dacă e să analizăm toate cazurile cu diverse stadii ale cancerului endometrial,supravieţuirea la 5 ani este de aproape 83%. Majoritatea cazurilor sînt depistate în stadiile incipiente care au pronostic de supravieţuire la 5 ani de circa 95%. Oricum, pronosticul fiecărui caz este strict individual în dependenţă de stadiul şi particularităţile maladiei date.

Cui ne adresăm?

Adresarea pe trepte: medic de familie → ginecolog de sector  (sau raional) → policlinica oncologică oncologică.

De sine stătător – direct la policlinica oncologică.
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Caseta 1. Investigaţiile clinice şi paraclinice în cancerul endometrial


1. Preluarea frotiului citologic de pe exo- şi endocervix


2. Raclaj diagnostic fracţionat al canalului cervical şi cavităţii uterine


3. Examinarea citologică şi histologică a probelor obţinute


4. Analiza generală a sîngelui


5. Biochimia sîngelui: glucoza, urea, creatinina, bilirubina, Alt, Ast, amilaza, proteina totală, ionograma (K+, Ca++, Mg++)


6. Coagulograma sîngelui: timpul activat de recalcificare, indicele ptrotrombinic, fibrinogenul, activitatea fibrinolitică


7. HIV/SIDA


8. Reacţia Wasserman


9. Grupa de sînge, Rh factor


10. ECG


11. Spirometria


12. Analiza generală a urinei


13. Microradiofotografia şi/sau


14. Radiografia organelor cutiei toracice


15. USG organelor cavităţii abdominale


16. USG bazinului mic


17. Cistoscopia (la necesitate)


18. Rectoromanoscopia (la necesitate)


19. Fibrogastroduodenoscopia (la necesitate)


20. Computertomografia (la necesitate)


21. Consultarea specialistului din alt domeniu (la necesitate)


22. Scanarea oaselor (la necesitate)


23. Rezonanţă magnetică nucleară (la necesitate)





Metodele de precizare ale procesului tumoral endometrial
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