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PRECIZĂRI 
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ADN Acid dezoxiribonucleic 

AGC-NOS Celule glandulare atipice cu semnificație neprecizată 

AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (Revizia Ghidurilor pentru Cercetare & 

Evaluare) 

AIS Adenocarcinom in situ 

ASC Atypical Scuamous Cells (celule scuamoase atipice) 
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1 INTRODUCERE 

Pe plan mondial cancerul de col uterin ocupă locul doi (după cancerul mamar) în cadrul tumorilor maligne la femei, 

reprezentând 6% din totalul cancerelor la femei. (1) 

Introducerea în SUA și ţările din vestul Europei a programului de screening, constând în examen clinic şi citologie 

cervicală, a determinat reducerea considerabilă a morbidităţii şi mortalităţii prin cancer de col uterin. 

În România, cancerul de col uterin reprezintă 15% din totalul tumorilor maligne, fiind pe primul loc în cadrul 

cancerelor genitale feminine (aproximativ 67% din cancerele sferei genitale) şi a doua cauză de deces prin cancer 

la femei. (1) 

Incidenţa cancerului de col uterin este semnificativ mai crescută la femeile cu: 

− status socio-economic scăzut, 

− debut precoce al vieţii sexuale, 

− număr crescut de parteneri sexuali, 

− istoric de boli cu transmitere sexuală, 

− sarcini – naşteri multiple, 

− fumătoare, 

− utilizatoare de contraceptive orale, 

− anumite boli autoimune (riscul este crescut numai în cazul tratamentului cu azatioprină), (2, 3) 

− cu imunosupresie cronică (HIV, transplant renal). 

Principalul factor etiologic al cancerului de col uterin şi al precursorilor săi este infecția persistentă cu tulpini de risc 

înalt ale virusul Papilloma uman (HPV - Human Papilloma Virus). 

HPV, detectat prin tehnologie moleculară, este prezent în aproximativ 90% din cancerele invazive ale colului uterin 

şi leziunile lor precursoare.  (4) 

Pentru a putea progresa către o leziune neoplazică, infecţia HPV trebuie să aibă un caracter persistent. 

În țările cu incidență crescută a cancerului de col uterin, prevalența infecției cronice cu HPV este între 10-20%, pe 

când în țările cu incidență scăzută doar 5-10%. Imunizarea împotriva HPV previne infecția cu anumite genotipuri 

cu risc crescut, ceea ce duce la o scădere a riscului de cancer de col uterin prin vaccinare. (5) 

Prognosticul cancerului de col uterin este strâns corelat cu extinderea bolii în momentul stabilirii diagnosticului. 

Principalii factori de prognostic sunt: 

− stadiul şi volumul tumorii 

− invazia ganglionară pelvină şi para-aortică 

− tipul histologic şi gradul de malignitate 

− invazia vasculară şi limfatică. (6) 

Întrucât cancerul colului uterin are o lungă perioadă de evoluţie sub forma unor leziuni precursoare, depistarea şi 

tratarea acestora reprezintă o măsură extrem de eficientă de prevenire a cancerului de col invaziv. 

2 SCOP 

Scopul acestui ghid este de a standardiza diagnosticul şi tratamentul  cancerului de col uterin pentru scăderea 

mortalităţii şi a morbidităţii. 

Prezentul ghid clinic pentru cancerul de col uterin se adresează personalului de specialitate 

obstetrică-ginecologie, dar şi personalului medical din alte specialităţi (medicina de familie, oncologie, chirurgie, 

radiologie) ce se confruntă cu problematica cancerului de col uterin. 

Prezentul ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este elaborat pentru satisfacerea următoarelor deziderate: 

− creşterea calităţii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale 

− referirea la o problemă cu mare impact pentru starea de sănătate sau pentru un indicator specific 
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− reducerea variaţiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare) 

− reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice 

− aplicarea evidenţelor în practica medicală; diseminarea unor noutăţi ştiinţifice 

− integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare) 

− creşterea încrederii personalului medical în rezultatul unui act medical 

− ghidul constituie un instrument de consens între clinicieni 

− ghidul protejează practicianul din punctul de vedere al malpraxisului 

− ghidul asigură continuitatea între serviciile oferite de medici şi de asistente 

− ghidul permite structurarea documentaţiei medicale 

− ghidul permite oferirea unei baze de informaţie pentru analize şi comparaţii 

− armonizarea practicii medicale româneşti cu principiile medicale internaţional acceptate. 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel naţional. Ghidul clinic 

precizează standardele, principiile şi aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz concret 

clinic, care trebuie respectate de practicieni, indiferent de nivelul unităţii sanitare în care activează. 

Se prevede ca acest ghid să fie adaptat la nivelul secţiilor de obstetrică şi ginecologie sub forma unor protocoale. 

Ghidurile clinice sunt mai rigide decât protocoalele, ele fiind realizate la nivel naţional de grupuri tehnice de 

elaborare respectând nivele de dovezi ştiinţifice, tărie a afirmaţiilor, grade de recomandare. Protocoalele 

reprezintă modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice naţionale în context local şi specifică exact într-o situaţie 

clinică anume ce anume trebuie făcut, de către cine şi când. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate şi reflectă 

circumstanţele şi variaţiile locale datorate diferitelor tipuri de îngrijire clinică la un anumit nivel. 

3 METODOLOGIE DE REVIZIE 

3.1 Etapele procesului de revizie 

Comitetul executiv al Societății de Obstetrică și Ginecologie din România a organizat o întâlnire pentru 

desemnarea unor responsabili în revizia ghidurilor clinice cu privire la afecțiuni cu puternic impact în 

specialitatea obstetrică-ginecologie. A fost prezentat contextul general în care se desfăşoară procesul de 

redactare. În cadrul întâlnirii, s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de revizie a 

ghidurilor.  

A fost de asemenea prezentată metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un 

plan de lucru şi au fost agreate responsabilităţile. A fost aprobată lista de subiecte ale ghidurilor clinice pentru 

obstetrică-ginecologie şi pentru fiecare ghid au fost aprobaţi experți coordonatori ai grupurilor tehnice de 

revizie pentru fiecare subiect. Au fost prezentate, discutate în plen şi agreate principiile, metodologia de 

revizie şi formatului ghidurilor. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa Grupului Tehnic 

de Revizie (GTR). 

Ghidul revizuit, odată finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externă către un grup de experţi 

selectaţi. De asemenea, forma revizuită a fost postată pentru transparență, propuneri și comentarii pe site-ul 

SOGR: https://sogr.ro/ghiduri-clinice. Coordonatorul şi GTR au luat în considerare şi încorporat, după caz, 

comentariile şi propunerile de modificare făcute de evaluatorii externi şi au redactat versiunea finală a 

ghidului.  

Această versiune a ghidului „Cancerul de col uterin” este rezultatul revizuirii ghidului „Cancerul de col 

uterin” supus, în 2019, primului proces de revizie de către GTR coordonat de către Prof. Dr. Gheorghe 

Peltecu: https://sogr.ro/wp-content/uploads/2019/06/27.-Cancerul-de-col-uterin.pdf, respectiv, în 2022, celui 

de-al doilea proces de revizie de către GTR coordonat de către Prof. Dr. Elvira Bratilă: 

Cancerul-de-col-uterin-revizuit-2022.pdf (sogr.ro) 

Această versiune a fost prezentată şi supusă discuţiei detaliate în cadrul Reuniunilor de Consens care 

au avut loc prin întâlniri directe și online ale Consiliului Director al SOGR, în perioada 12-14 Septembrie 

2024, Târgu Mureș. Ghidurile au fost dezbătute punct cu punct şi au fost agreate prin consens din punct de 

vedere al conţinutului tehnic, gradării recomandărilor şi formulării. 

https://sogr.ro/wp-content/uploads/2019/06/27.-Cancerul-de-col-uterin.pdf
https://sogr.ro/wp-content/uploads/2022/12/Cancerul-de-col-uterin-revizuit-2022.pdf
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Evaluarea finală a ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul AGREE. Ghidul a fost aprobat formal 

de către Societatea de Obstetrică şi Ginecologie din România, inițiatorul, Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a 

Colegiul Medicilor din România şi Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a Ministerului Sănătăţii.   

3.2 Principii 

Ghidul clinic pe tema „Cancerul de col uterin” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a Ghidurilor 

clinice pentru obstetrică şi ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborării ghidurilor şi de Societatea 

de Obstetrică şi Ginecologie din România. 

Fiecare recomandare s-a încercat a fi bazată pe dovezi ştiinţifice, iar pentru fiecare afirmaţie a fost furnizată o 

explicaţie bazată pe nivelul dovezilor şi a fost precizată puterea ştiinţifică (acolo unde există date). Pentru fiecare 

afirmaţie a fost precizată alăturat tăria afirmaţiei (Standard, Recomandare sau Opţiune) conform definiţiilor din 

Anexa 1. 

3.3 Data reviziei 

Acest ghid clinic va fi revizuit în momentul în care apar dovezi știinţifice noi care modifică recomandările făcute. 

4 STRUCTURĂ 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este structurat în 4 capitole specifice temei abordate:  

− Evaluare şi diagnostic 

− Conduită 

− Urmărire şi monitorizare 

− Aspecte administrative. 

 

5 EVALUARE ȘI DIAGNOSTIC 

 5.1 Diagnosticul leziunilor preinvazive  

 5.1.1 Screening  

Standard Medicul trebuie să recomande pacientelor cu vârsta cuprinsă între 25-65 ani, fără 
semne simptome de cancer de col uterin, realizarea testării de screening prin 
genotipare virală (validată clinic), testare ADN-HPV cu risc oncogenic înalt (hrHPV), 
ca metodă de testare primară. În funcţie de rezultatul genotipării hrHPV, urmărirea se 
va realiza astfel: 

− În cazul în care rezultatul genotipării hrHPV este negativ se va repeta testarea o 

dată la 3 ani pentru femeile cu vârsta cuprinsă între 25 şi 29 ani, respectiv la 5 

ani pentru femeile peste 30 ani. 

− În cazul în care rezultatul genotipării hrHPV este pozitiv se va realiza triajul 

citologic folosind citologie care se efectuează din ichidul rezidual rămas în 

recipient. Dacă citologia este anormală se recomandă evaluare colposcopică. 

Citologia normală impune repetarea testării hrHPV la 12 luni. În cazul în care la 

repetarea testarii hrHPV la 12 luni rezultatul este pozitiv se va recomanda 

colposcopie, indiferent de rezultatul triajului citologic. Dacă rezultatul HPV este 

negativ se va repeta genotiparea virală o dată la 3 ani pentru femeile cu vârsta 

cuprinsă între 25 şi 29 ani, respectiv la 5 ani pentru femeile peste 30 ani (vezi 

Anexa 16).(1) 

A 

 

Argumentare 

 

 

Screening-ul leziunilor precursoare ale cancerului de col uterin poate detecta leziunile 
de risc înalt precum și cancerul de col. Teste HPV utilizate ca test primar de screening 
oferă o sensibilitate crescută pentru identificarea modificărilor celulare de grad înalt în 
comparaţie cu citologia. În cazul unui rezultat pozitiv la testarea HPV cu citlogie 
normală repetarea testului la 12 luni este reomandată datorită faptului că infecţia HPV 
este considerată tranzitorie, cu potenţial de autolimitarea la 12-18 luni.  Testarea 
hr-HPV se referă la cele 14 subtipuri HPV cu risc oncogenic: 16,18, 31, 33, 35, 29, 45, 
51, 52, 56, 58, 59, 66, 68. Testarea pentru subtipuri cu risc oncogenic scăzut în cadrul 
screeningului pentru cancerul de col uterin nu este recomandată. Diagnosticul și 
tratamentul adecvat al leziunilor precursoare de risc înalt scad incidența cancerului 
invaziv al colului uterin și mortalitatea generată de acesta (vezi Anexa 3). (1,2,3,4,5) 

Ia 
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>Standard Medicul trebuie să cunoască conduita în cazul unor categorii speciale de paciente: 

− la pacientele cu histerectomie subtotatală screeningul continuă ca și în cazul 
femeilor fără histerectomie; 

− pacientele care aparțin unor grupe speciale de risc crescut (istoric de cancer 
cervical sau de insuficienţă renală care necesită dializă, pacientele 
imunodeprimate cu infecție HIV, tuberculoză sau alte boli imunosupresoare) 
necesită screening la intervale mai mici comparativ cu populația generală, 
respectiv anual; 

− pacientele care au efectuat vaccin anti HPV au același interval de screening ca 
și populația generală; 

− pacientele cu histerectomie totală efectuată pentru cauze benigne nu necesită 
screening; 

− recoltarea testelor de screening nu se va efectua în cazul pacientelor cu himen 
intact, deoarece riscul de cancer de col este foarte redus în rândul pacienelor 
care nu au avut niciun contact sexual;  

− Pacientele care prezintă semne sau simptome sugestive pentru cancerul de col 
uterin (durere pelvină, sângerări între menstre, secreţii vaginale anormale, 
durere la contact sexual sau sânerare după contact sexual) sau în cazul 
suspiciunii unei leziuni benigne (chisturi, polipi, traumatisme), vor efectua 
colposcopie.(1) 

B 

Argumentare Imunosupresia reprezintă un factor de risc pentru carcinogeneză. (2) III 

 

>Standard Medicul trebuie să recomande și să efectueze toate investigațiile (citologice, virale, 
colposcopice, anatomo-patologice) care să identifice cu acuratețe leziunile 
precursoare ale cancerului de col uterin (vezi Anexa 4). 

B 

  

Argumentare Pacientele cu leziuni displazice de risc înalt (ASC-H, HSIL) au risc crescut de a 
dezvolta cancer de col uterin și necesită urmărire citologică/virală pentru a preveni 
agravarea leziunii. (2,6,7) 

IIa 

 

Recomandare Recomandarea continuării investigațiilor, în absența unor modificări celulare se face 

în următoarele situații: 

- sângerare anormală identificată; 

- celule endometriale identificate la o femeie de peste 40 de ani care poate 
semnifica o patologie a endometrului.(1) 

B 

  

Argumentare Prezența celulelor endometriale trebuie interpretată clinic pe baza istoricului 
menstrual și a examinării pacientei.(1) 

IIa 

   

>Standard Medicul trebuie să recomande și să aplice conduita cea mai adecvată fiecărei situații 
particulare identificate în procesul de screening al leziunilor precursoare ale 
cancerului de col uterin. (vezi Anexa 5). 

 B 

Argumentare Leziunile ASC-H și HSIL au risc crescut de a evolua spre cancer invaziv, iar recidiva 
acestora necesită evaluare histologică. (8) 

IIa 

 

 5.1.2 Colposcopia  

Recomandare  Vor avea indicație de examinare colposcopică pacientele cu rezultat pozitiv la 

genotiparea hrHPV şi citologie anormală, precum şi pacientele care la repetarea 

genotipării virale la 12 luni de la primul rezultat pozitiv prezintă tulpini detectabile 

(indiferent de rezultatul citologiei), în scopul alegerii metodei de tratament adecvate, 

în funcție de caracteristicile leziunilor, extensia endocervicală sau vaginală a acestora 

și vizualizarea joncțiunii scuamocilindrice. Indicațiile, semnele colposcopice minore și 

majore precum și colposcopia nesatisfăcătoare sunt prezentate în Anexa 6. (1) 

B 
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Argumentare  În cazul vizualizării leziunilor colposcopice se impune biopsia ghidată colposcopic. 

Când leziunea se extinde în canalul cervical, curetajul endocervical poate fi necesar. 
(6) 

III 

 

 5.1.3 Metode de diagnostic ale leziunilor precursoare ale cancerului de col uterin  

Recomandare Leziunile suspecte colposcopic se vor biopsia țintit. B 

Argumentare Practicarea biopsiei sub controlul colposcopic are avantajul de a evalua precis zona 

cea mai suspectă. (7) 

IIa 

 

Opțiune Curetajul endocervical poate reprezenta o metodă de diagnostic în cazul leziunilor 

care se extind în canalul endocervical sau în cazul AGC-NOS. 

C 

Argumentare Se indică în situații rare, la pacientele cu colposcopie nornală, fără leziuni vizibile dar 

cu citologie anormală. (7) 

IV 

 

Standard Conizația cervicală 

Se indică la pacientele cu: colposcopie suspectă și citologie anormală (ASC-H, H-SIL, 

ASC-US și HPV+), persistența leziunilor L-SIL cu modificări colposcopice, leziune 

colposcopică cu extensie în canalul endocervical, leziuni microinvazive sau invazive 

pe specimenul de biopsie (vezi Anexa 7). 

B 

Argumentare Leziunile suspecte colposcopic, displazia severă sau cancinomul microinvaziv la 

biopsie necesită realizarea conizației în vederea evaluării corecte a invaziei și a 

dimensiunilor leziunii. Piesa de conizație trebuie să fie marcată intraoperator, în 

vederea orientării corecte de către anatomopatolog. (7,8) 

IIb 

 

 
5.2 Diagnosticul carcinomului invaziv 

 

Standard Medicul trebuie efectueze examenul ginecologic cu parcurgerea următoarelor etape 

obligatorii, în diagnosticul cancerului cervical invaziv: 

− anamneza și examenul fizic 

− examen cu valvele 

− tuşeu vaginal 

− tuşeu rectal. 

B 

Argumentare Examenul cu valve permite vizualizarea colului uterin iar tuşeul vaginal şi cel rectal 

aduc informații despre invazia ţesuturilor vecine. (9,10) 
III 

 

Standard Medicul trebuie să indice biopsierea oricărei leziuni macroscopice suspecte de la 

nivelul colului pentru confirmarea histologică a diagnosticului. (vezi Anexa 8)  
B 

Argumentare Cel mai frecvent la nivelul colului uterin apar leziuni exofitice, ulcerative sau polipoide, 

care ridică suspiciunea de carcinom invaziv. (11,12) 
IIb 

 

>Opţiune Medicul poate indica chiuretajul biopsic fracţionat de la nivelul canalului endocervical 

şi a endometrului sau conizația, în cazuri dificile. 
B 

Argumentare Există posibilitatea extensiei cervicale a unui eventual neoplasm de endometru ceea 

ce ar modifica planul terapeutic sau neoplasm de endocol cu exocol normal. (13,14)  
IIb 
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 5.3 Evaluarea preterapeutică în cancerul invaziv al colului uterin  

Recomandare Se recomandă medicului să indice ca examenul clinic, constând în examenul vaginal 

şi rectal, să fie efectuat de către doi examinatori (vezi Anexa 9). 
C 

Argumentare Pentru a diminua erorile de stadializare ce pot rezulta din evaluarea subiectivă a 

dimensiunii tumorii, dar mai ales din aprecierea afectării parametrelor. (15) 
IV 

   

Recomandare  Se recomandă medicului să indice ca pacientele candidate pentru radioterapie să fie 

examinate clinic de către un ginecolog și un radioterapeut pentru alegerea planului 

terapeutic. 

E 

   

>Opţiune Medicul poate solicita efectuarea examinării clinice a pacientei sub anestezie 

generală. 
B 

Argumentare  Anestezia generală are avantajul examinării clinice de către mai mulți examinatori şi 

beneficiul adus de relaxarea musculară. (11,16) 
III 

   

Recomandare Se indică cistoscopia/rectoscopia în stadiile IIB, III şi IVA ca examinări 

complementare când există o suspiciune clinica și/sau imagistică. 
B 

Argumentare În stadiile IIB, III şi IVA, afectarea vezicii urinare este posibilă şi cistoscopia este 

necesară pentru încadrarea stadială corectă a cancerului invaziv al colului uterin. 

(10,11) 

III 

   

Standard  Se indică o evaluare minimă a funcției hematologice, hepatice și renale la pacienta 

diagnosticată cu cancer de col. 
C 

Argumentare Cancerul de col în stadii avansate poate afecta funcția hepatică, renală sau 

hematologică. (10, 12) 
IV 

   

Standard În cancerul invaziv al colului uterin, medicul trebuie să indice următoarele examinări 

imagistice (vezi Anexele 10 și 11): 

− ecografia transvaginală  

− radiografia pulmonară/CT torace 

CT/IRM torace, abdomen și pelvis, începând cu stadiul IB. 

B 

Argumentare Radiografia pulmonară este indicată pentru depistarea eventualelor metastaze 

pulmonare. Evaluarea ecografică, CT și IRM sunt necesare pentru stabilirea 

diagnosticului de stadiu de boală. (10,12) 

III 

   

Opţiune În cancerul invaziv al colului uterin medicul poate solicita tomografia computerizată cu 

substanţă de contrast i.v. PET CT. 
B 

Argumentare Utilizarea PET CT poate crește rata de detecție a determinărilor secundare 

ganglionare în cancerul de col uterin. (17,18) 
III 

   

Standard Stadializarea este indicat să fie făcută după clasificarea TNM și a stadializării clinice 

FIGO (2018) (vezi Anexa 9). 
C 

Argumentare Stadializarea TNM include evaluarea clinică și imagistică. Stadializarea FIGO este 

eminamente clinică și nu este întotdeauna exactă; are însă avantajul unei largi 

răspândiri şi utilizări facile. (9,10,12,19) 

IV 

   



 15 

Standard Medicul trebuie să indice ca suspiciunea de invazie vezicală sau rectală să fie 

confirmată biopsic. 
C 

Argumentare Confirmarea biopsică este necesară pentru includerea pacientelor în stadiul IV şi 

adaptarea strategiei terapeutice. (10,11,12) 
IV 

6 CONDUITĂ 

Recomandări generale 

 

Standard Planificarea tratamentului trebuie să se facă pe o bază multidisciplinară ( în general, 

discutate în comisie oncologică) și pe baza cunoștințelor cuprinzătoare și precise a 

factorilor de prognostic si predictivi pentru rezultatul oncologic, morbiditate și calitatea 

vieții. 

Pacienții trebuie să fie atent consiliați pe planul de tratament propus și a alternativelor 

potențiale, inclusiv a riscurilor și beneficiile tuturor opțiunilor. 

Tratamentul trebuie să fie realizat de o echipă dedicată de profesioniști din domeniul 

medical care sunt specializați în diagnosticul și gestionarea cancerelor ginecologice. 

E 

 

 

 
6.1 Leziunile in situ 

 

 
6.1.1 Conduita în cazul carcinomului in situ de col uterin/CIN III 

 

Standard În cazul pacientelor cu bipsie CIN III sau carcinom in situ se indică conizația în scop 

diagnostic și terapeutic, cu examinarea obligatorie a marginilor de rezecție,  

exceptând gravidele (vezi Anexa 5). 

A 

Argumentare  Urmărirea prin colposcopie a leziunilor CIN III, carcinom in situ este inacceptabilă. (7,8) Ib 

 

Standard Urmărirea post excizie se poate realiza prin cotestare la 12 și 24 de luni, iar dacă 

aceste evaluări sunt negative se indică cotestare la 3 ani.   
B 

Argumentare În cazul pacientelor care au fost tratate pentru CIN III urmărirea are ca scop 

depistarea precoce a apariției altor leziuni, cu risc de progresie către cancer. (8) 
IIb 

 

Standard Carcinomul in situ cu margini pozitive la conizație, impune histerectomia în cazul 

pacientelor care nu doresc conservarea fertilității și reexcizie la cele care doresc 

conservarea fertilității. 

B 

Argumentare Pacientele care doresc conservarea fertilității, cu carcinom in situ sau CIN III și care 

prezintă margini pozitive la conizație vor fi candidate pentru reconizație/reexcizie. (8) 
III 

 

Standard Pacientele cu carcinom in situ tratate conservator vor fi reevaluate peste 6 luni prin 

colposcopie și cotestare. 
B 

Argumentare Pacientele care au fost tratate de carcinom in situ necesită urmărire atentă, pentru 

depistarea precoce a unor noi leziuni apărute. (8) 
III  

   

 6.1.2 Adenocarcinomul in situ  

Standard Adenocarcinomul in situ al colului uterin, poate fi o leziune multicentrică. 

Adenocarcinomul in situ al colului uterin pe piesa de conizație necesită histerectomie 

la pacientele care nu mai doresc o sarcină și conizație în cazul pacientelor care doresc 

B 
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conservarea fertilității (vezi Anexa 5). 

− conizația cu margini de rezecție negative necesită urmărire prin cotestare, 

colposcopie și curetaj endocervical la 6 luni, timp îndelungat. 

− marginile de rezecție pozitive impun histerectomia sau trahelectomie, în cazul în 

care pacientele doresc conservarea fertilității 

Argumentare Pacientele care nu sunt histerectomizate necesită urmărire atentă datorită riscului 

crescut de recidivă sau al prezenței leziunilor multicentrice. (8) 
III 

   

Standard Conduita terapeutică trebuie să fie stabilită în comisie multidisciplinară, care ar trebui 

să cuprindă ginecolog oncolog, oncolog medical, radioterapeut, anatomopatolog, 

imagist. 

E 

Standard Diagnosticul anatomopatologic corect privind extensia pe orizontală și în profunzime a 

tumorii, invazia limfovasculară și statusul marginilor piesei de excizie/biopsie sunt 

cruciale în stabilirea conduitei. 

Conizaţia reprezintă tratamentul de elecţie pentru pacientele care doresc păstrarea 

fertilităţii. 

B 

Standard Buletinul anatomopatologic va menționa obligatoriu statusul marginilor fragmentului 

excizat (vezi Anexa 7). Acestea vor avea margini de rezecție negative de 3 mm. 
A 

 

 
6.2 Stadiul T1a (IA)  

 
6.2.1 Stadiul T1a1 (IA1)  

Standard 

 

Conduita terapeutică depinde de dorința pacientei de a-și conserva fertilitatea, de 

vârstă și de factorii de agresivitate tumorală prezenți (vezi Anexa 11). 
E 

 

Argumentare Riscul diseminării metastatice ganglionare în stadiul IA1 este <1%, iar riscul de 

recidivă locală invazivă de 2%. (10,11,20-22) 
IIa 

 

Recomandare Piesa chirurgicală este recomandat să fie unică, marcată pentru a putea fi orientată 

corect de anatomopatolog. 
E 

 

Argumentare Examinarea marginilor piesei operatorii permite stabilirea conduitei terapeutice 

definitive și a urmăririi postoperatorii. (11, 21, 23-25) 
Ia 

 

Standard Dacă marginile fragmentului excizat sunt negative pentru cancer invaziv și/sau 

displazie severă CIN III, se consideră că intervenția efectuată are caracter curativ. 
B 

Argumentare Într-o analiză (26) care a înrolat 962 de pacienți cu boală FIGO în stadiul IA1 (26-29), 

88,5% din pacienții cu o marjă clară de rezecție după conizare nu au prezentat 

displazie la o conizație ulterioară sau pe piesa de histerectomie; 45,2% și 10,9% 

dintre pacienții cu CIN I-III la marginea piese de rezecție (conizației) au avut CIN I-III 

rezidual și cancer invaziv în specimenul de conizare repetată/histerectomie.  

Douăzeci și șase de studii identificate (30,31,32,33,34,35,35,37,38,39,40,41-53,415) au raportat o 

relație între statutul marginilor de rezecție la conizație și prezența bolii reziduale în 

specimenele de histerectomie după un LEEP sau CKC. Frecvențele bolii reziduale au 

fost raportate a fi clar mai mare la pacienţii cu marje pozitive decât la cei cu marje 

negative. Ar trebui notat că datele disponibile nu permit să se cunoască dacă 

procentul relativ mare de reziduu boala în cazul marjelor libere în unele studii se 

datorează eșantionării inadecvate. 

IIa 
 

 

Recomandare Dacă marginile sunt pozitive, repetarea conizației în aceleași condiții sau efectuarea 

trahelectomiei  este necesară pentru excluderea unui stadiu mai avansat și pentru 
B 
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îndepărtarea țesutului tumoral rezidual. 

Evaluarea ganglionară nu este indicată în stadiul T1a1 fără invazie limfovasculară, 

dar poate fi luată în considerare pentru cazurile cu invazie limfovasculară prezentă. 

Identificarea și excizia ganglionului santinelă pot fi luate în considerare pentru 

stadializare.  

Metastazele ganglionare confirmate histopatologic intraoperator contraindică 

continuarea intervenției chirurgicale conservatoare (trahelectomie radicala) 

Argumentare În cazul pacientelor cu margini negative ale fragmentului excizat şi curetaj 

endocervical negativ, riscul recidivei unei leziuni invazive este 4%. (10,11,21-23) 

Prezența metastazelor ganglionare indică un stadiu mai avansat de boală la care se 

recomandă terapie sistemică și radioterapie. (12,54,55) 

Ca parte a unei analize comune (56), care include 40 de rapoarte (57,58-96), LVSI a fost 

identificat doar în 8 cazuri (IA1) microinvazive (2,1%) în care a fost efectuată 

histerectomie radicală ± disecție ganglionilor pelvine, trahelectomie sau 

parametrectomie. Deși niciunul dintre ei nu a avut implicare ganglionară, ar trebui să 

fie a remarcat că doi pacienți au recidivat. 

Bisseling et al. (84) au revizuit literatura de specialitate pentru statusul LVSI în legătură 

cu implicarea ganglionilor limfatici (16 studii 61,63,72,75,77,84,90-96) inclusiv propriile lor date 

originale). LVSI a fost prezent în 25 din 458 (5,5%) cazuri IA1-IA2, însă nu a existat 

afectarea gangnlionilor limfatici în niciun caz; (șapte cazuri cu o adâncime de invazie ≤ 

3,0 mm, cinci cazuri cu o adâncime de invazie ≤ 5 mm, zece cazuri cu o adâncime de 

invazie între 3,1 și 5,0 mm și trei cazuri cu o adâncime de invazie bazată pe volumul 

tumorii). Ar trebui să fie remarcat că absența LVSI nu exclude implicarea ganglionilor 

limfatici, așa cum este ilustrat de cele 4 cazuri (0,9%) fără LVSI dar cu implicare 

ganglionară; două cazuri cu o adâncime de invazie ≤ 3 mm şi două cazuri cu o 

adâncime de invazie bazată pe volumul tumorii. 

O meta-analiză publicată de Reynolds et al. (97) (13 studii 64,72,74,75,78,79,83,89,90,93-97,98, 415 

inclusiv propriile lor date originale) a fost identificată și prezintă date concordante cu 

cele  menționat anterior (de remarcat că 10  studii 64,72,75,78,79,83,89,90,93,94 au fost 

incluse de asemenea în studiul publicat de Bisseling et al.83). Din cele 279 de cazuri 

de IA în care a fost raportată 

LVSI, doar 12 au avut LVSI pozitiv (proporție combinată 5,1% (95% CI = 2,9-7,9)).  

 

IIb 

 

Recomandare Pentru pacientele care nu doresc păstrarea fertilităţii, diagnosticate ca stadiul IA1 fără 

invazia spațiului limfovascular, se poate indica histerectomia totală simplă. 
B 

Argumentare Îndepărtarea în totalitate a colului uterin reduce riscul apariţiei metastazelor 

ganglionare/recidivei locale. (10,11,21-25) 
III 

 

Recomandare Pentru stadiul IA1 cu invazia spațiului limfovascular la pacientele  care nu doresc 

păstrarea fertilităţii se recomandă histerectomie cu limfadenectomie pelvină (se poate 

efectua tehnica ganglionului santinelă). 

Pentru pacientele cu stadiul IA1 și margini pozitive la conizație care nu doresc 

păstrarea fertilității se recomandă histerectomie cu limfadenectomie pelvină. 

B 

Argumentare Prezenta metastazelor ganglionare indica un stadiu mai avansat de boala la care se 

indica terapie sistemica si radioterapie. (11,21,23,99,100) 
III 

 

>Recomandare Pentru pacientele aflate în premenopauză, se recomandă să se indice conservarea 

ovarelor. 
B 

Argumentare Beneficiile păstrării funcţiei ovariene depăşesc posibilele riscuri de apariţie a 

metastazelor ovariene. Salpingectomia bilaterală reduce riscul de cancer de ovar. 
(9,21-22, 24-25, 101) 

III 

 

>Recomandare Se recomandă anexectomia bilaterală în următoarele situaţii: B 
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− pacientă aflată la menopauză 

− existenţa unei patologii anexiale asociate 

− pacienta nu doreşte păstrarea anexelor. 

Argumentare Conduita chirurgicală trebuie adaptată şi situaţiei intraoperatorii (prezenţa patologiei 

asociate anexiale), vârsta pacientei, dorinţa acesteia. (10,21-22, 24-25) 
III 

 

Standard În cazul pacientelor inoperabile din motive medicale, medicul trebuie să îndrume 

pacienta către serviciul de radioterapie (vezi Anexa 12). 
B 

Argumentare În lipsa unui tratament adecvat, evoluţia către un stadiu mai avansat este certă, 

radioterapia putând împiedica acest lucru. (102,103) 
III 

 

 
6.2.2 Stadiul T1a2 (IA2)  

Standard Conduita terapeutică în cazul pacientelor cu stadiul T1a2 este reprezentat de 

conizație sau histerectomia simplă.  
C 

Argumentare Patru studii identificate (104,105,67,106) au sugerat că rezultatele oncologice sunt 

echivalente pentru conizație și histerectomie. Ca parte a unui studiu pe scală largă 
(104) (3.987 de pacienți din Baza de date de supraveghere, epidemiologie și rezultate 

finale (SEER)), supraviețuirea a fost similară pentru conizație și histerectomie pentru 

adenocarcinom în stadiile FIGO IA1 și IA2 (stadiul FIGO IA1: HR = 1,84 (95% CI = 

0,66-5,17) și stadiul FIGO IA2: HR = 0,87 (95% CI = 0,33-2,26)). Supraviețuirea a fost 

examinată, de asemenea, într-un model de riscuri proporționale Cox într-un al doilea 

studiu la scară largă (1.409 femei cu vârsta de 40 de ani sau mai mici cu cancer de col 

uterin stadiul FIGO IA1)(106). Ținând cont și de variabile de prognostic, nu a existat 

nicio diferență în supraviețuire între conizare și histerectomie (HR = 0,65, 95% CI = 

0,23-1,47). La 5 ani, 98% (95% CI = 96-99) dintre pacienții care au suferit 

histerectomia și 99% (95% CI = 97-99) dintre cei care au suferit conizare erau în viață. 

IV 

   

Standard Rezecția parametrială nu este indicată C 

Argumentare Hou et al.(107) au identificat 373 de cazuri (IA1 și IA2, invazie < 5 mm) pentru care 

evaluarea parametrelor a fost efectuată în mod special. Dintre acestea, invazia 

parametrelor a fost în mod specific identificat doar la unul (0,27%), un pacient cu 

adenocarcinom FIGO stadiul IB1 diagnosticat la un an după conizare pentru 

adenocarcinom in situ. 

Ca parte a unui review al literaturii,(67,68,75,77,79-84,83,90-96,108), Bisseling et al.(83) au 

identificat o excizare a parametrilor în 713 cazuri în timpul chirurgiei radicale cu date 

privind implicarea doar în jumătate din aceste cazuri. Autorii nu au constatat afectarea 

parametrelor în niciun caz.  

Şaptesprezece studii originale (105,110,109,114,115,116,121,122,129,133-140,415) au fost de 

asemenea identificate menționate mai sus și toate au arătat că mai puțin de 1,5% 

dintre pacienți a avut implicare parametrială. 

IV 

   

Standard Evaluarea ganglionară poate fi luată în considerare la pacientele fără invazie 

limfovasculară, dar trebuie efectuată pentru cazurile cu invazie limfovasculară 

prezentă. 

Identificarea și excizia ganglionului santinelă pot fi luate în considerare pentru 

stadializare.  Combinaţia de colorant albastru cu radiocoloid sau utilizarea verdelui 

de indocianină este tehnica recomandată. 

B 

Argumentare Patru meta-analize, publicate de Kadkhodayan et al (185), van de Lande et al. (186), 

Wang et al. (277) și Tax et al (188) (inclusiv șaizeci și șapte de studii 
(142,143,145,146,149,156,157,160,162,165,168-170,189-242), douăzeci și patru de studii 
(143,146-148,150,151,154,156-158,161-164,166,167,169-181,199,145,244-246,416), patruzeci și nouă de studii 
(146,147,149,150,154-157,160-163,165,166,168, 169, 

170,191,195,198,199,202,203,208,209,213,218,221,222,227,229,233,244,237-242, 244,246-254,415) și patruzeci și 

șapte de studii 

IIa 
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(147,154,168-170,189,191,195,197,199,202,208,209,211-213,217,218,220,222,227,228,231,233,239,244,246,248-251,253,25

5-269) au revizuit performanța diagnosticului de detecție a ganglionului santinelă pentru 

evaluarea ganglionilor limatici au fost identificate și au confirmat succesul ridicat din 

punct de vedere al ratei de detectare și al sensibilității. Detectarea ganglionului 

santinelă și sensibilitatea au fost legate de materialul de cartografiere, fiind mai mic 

doar cu colorant albastru intravital și cel mai ridicat în combinație cu trasor/albastru 

intravital 

Un review sistematic (273) care evaluează dovezile privind tehnica și eficacitatea 

verdelui de indocianină (ICG) în timpul biopsiei ganglionului santinelă prezintă date  

pentru cancerul de col uterin în patru articole (219,236,237,274). Date în termeni de 

sensibilitate și specificitate au fost disponibile în trei studii (219,236,237). Sensibilitatea a 

variat de la 83% la 100%. Toate cele trei studii au raportat o specificitate de 100%. Nu 

au existat complicații legate de administrarea ICG. 

 

Standard În cazul pacientelor inoperabile din motive medicale sau care refuză intervenția 

chirurgicală, medicul trebuie să îndrume pacienta către serviciul de radioterapie. 
B 

Argumentare Radioterapia reprezintă o alternativă de tratament în lipsa posibilităţii aplicării 

tratamentului chirurgical. (102,103,275,276) 
IIb 

 

Recomandare 

 

În cazul pacientelor tinere care doresc păstrarea fertilităţii, medicul poate practica 

trahelectomie radicală şi limfadenectomie pelvină bilaterală. 
B 

 

Argumentare 

Trahelectomia radicală s-a dovedit a fi o alternativă posibilă în cazul pacientelor tinere 

ce doresc păstrarea fertilităţii, rezultatele din punctul de vedere al supravieţuirii fiind 

similare cu cele în care s-a practicat histerectomia. (277-280) 

IIa 

 

Recomandare 

 

Cerclajul intraoperator permanent este necesar după trahelectomie.    

Completarea chirurgiei cu histerectomie după încheierea planului familial nu e 

necesară. 

E 

 

 

 
6.3 Stadiul T1b ( IB)  

Recomandare Strategia de tratament ar trebui să vizeze evitarea asocierii dintre chirurgia radicală cu 

radioterapia din cauza ratei mai mare morbiditate după tratamentul combinat 
E 

 

 

 
6.3.1 Stadiul T1b1 (IB1)  

Standard Tratamentul de elecţie este reprezentat de histerectomia radicală cu limfadenectomie 

pelvină (vezi Anexa 13). 

Limfadenectomia para-aortică este opțională.  

B 

Argumentare Pacienta aflată în stadiul T1b1 (IB1) este considerată a fi candidata ideală pentru 

histerectomie radicală cu limfadenectomie pelvină, chirurgia având avantajul unei 

stadializări postchirurgicale corecte, care se va reflecta într-o terapie adjuvantă 

adecvată. (10,12,486) 

Limfadenectomia para-aortica se efectueaza in scop de stadializare si se face pana la 

originea arterei mezenterice inferioare. (10,11, 282, 283, 284, 285) 

IIa 

 

Standard Procedura standard de stadializare a ganglionilor limfatici este limfadenectomia 

pelvină sistematică. Biopsia de ganglion santinelă înainte de limfadenectomia pelvină 

este recomandată.  

Evaluarea ganglionilor limfatici ar trebui efectuată ca prim pas al managementului 

chirurgical. Evaluarea intraoperatorie a ganglionilor limfatici se recomandă prin 

examen extemporaneu. Ganglionii santinelă de pe ambele părți ale pelvisului și/sau 

B 
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oricare ganglionii limfatici suspecti ar trebui trimisi pentru examen extemporaneu. 

Dacă ganglionul santinelă nu este detectat, evaluarea intraoperatorie a ganglionilor 

limfatici pelvini trebuie luată în considerare. 

Argumentare Date consistente sunt furnizate cu privire la durata spitalizării, durata intervenției 

chirurgicale, pierderea de sânge, rata de transfuzie și numărul de ganglioni limfatici 

excizați prin meta-analiză publicată de Shazly et al. (300). De remarcat că unsprezece 
(287,289,290,302,303,317,322,324,328,331,333) din cele treisprezece studii 
(287,289,290,292,292,295,317,322,324,328,331,333,334,415) pe care se bazează aceste analize au, de 

asemenea, fost luate în considerare de Park et al. (288).  

IIa 

 

Standard Dacă evaluarea intraoperatorie a ganglionilor este negativă sau nu este efectuată 

(examen extemporaneu), ar trebui să fie efectuată disecția sistematică a ganglionilor 

limfatici pelvini. În prezent, biopsia ganglionului santinelă singură nu poate să fie 

recomandată în afara studiilor clinice prospective (pentru stadiul IB). Limfadenectomia 

pelvină sistematică trebuie să includă îndepărtarea ţesutului limfatic din regiunile cu 

cea mai frecventă localizarea a ganglionilor limfatici pozitivi (ganglioni santinelă) 

inclusiv fosa obturatorie, regiunile iliace externe, comune și presacrat. Ganglionii iliaci 

externi distali (ganglionii iliaci circumflexi) pot să fie evitați în cazul în care nu există 

suspiciune macroscopică de invazie.    

B 

Argumentare Sunt furnizate și date complet consecvente cu privire la spitalizare, pierderea de 

sânge în timpul intervenției chirurgicale, nevoia de transfuzie de sânge, durata 

operației și numărul de ganglioni limfatici rezecați printr-o altă meta-analiză 

identificată (299). Ar trebui notat că au fost, de asemenea, toate studiile 
(289,296,317,322,324,415) pe care se bazează aceste meta-analize au fostluate în 

considerare de Shazly et al. (300) și patru (289,317,322,324) dintre aceste cinci studii 
(289,607,628,634,636) au fost luate în considerare și de Park și colab. (288) 

IIa 

 

Standard Tipul de histerectomie radicală efectuată (extinderea parametrială de rezecție, tip 

A-C2) ar trebui să se bazeze pe prezența factori de risc prognostici identificați 

preoperator (Anexa 15).  

B 

Argumentare Factori de prognostic majori pentru rezultatul oncologic sunt dimensiunea tumorală, 

invazia stromală maximă și LVSI. Acești factori sunt folosiți pentru a clasifica pacienții 

cu risc ridicat, mediu și scăzut de răspuns la tratament. Descrierea completă a 

șablonului folosit pentru histerectomia radicală ar trebui să fie prezentă în raportul 

chirurgical. Clasificarea modificată din 2017 după Querleu-Morrow este recomandată 

(Anexa 13) (415). 

IIa 

 

Standard Dacă intraoperator este detectată afectare ganglionilor limfatici (inclusiv 

macrometastaze sau micrometastaze),  disectia ganglionilor pelvini si histerectomia 

radicală ar trebui evitată. Pacienții ar trebui îndrumați pentru chimioradioterapie 

definitivă. Disecția ganglionilor limfatici para-aortici, cel puțin până la artera 

mezenterică inferioară, poate fi luată în considerare în scop de stadializare. 

C 

Argumentare Derks et al. (339,415) au comparat supraviețuirea și toxicitatea după histerectomia 

abandonată și tratament cu chimioradioterapie versus histerectomie completată 

urmată de (chimio)radioterapie adjuvantă pentru pacienții cu cancer de col uterin cu 

ganglioni limfatici pozitivi în stadiul FIGO IB/IIA. 

Recidivele par să fie mai mai frecvent la nivel pelvin în grupul de chimioradioterapie 

comparativ cu grupul grupul de histerectomie radicală cu limfadenectomie pelvină 

(16% versus 2%, p = 0,014). Timpul de recurență a fost mai lung după histerectomia 

radicală cu limfadenectomie pelviană (18 luni versus 11 luni, p = 0,011). Ca parte a 

unei analize multivariate, modalitatea de tratament, ajustat pentru caracteristicile 

gangnlionilor limfactici, nu a fost asociat cu un interval de supraveițuire mai mare. În 

lotul cu histerectomie abandonată tratat cu chimioradioterapie primară, toxicitatea de 

gradul 3 și 4 au fost mai mari (59% față de 30%, p = 0,006). Trebuie remarcat faptul că 

(1) grupurile sunt semnificativ dezechilibrate din punct de vedere al administrării 

chimioterapiei și/sau brahiterapiei, al numărului de ganglioni excizați și  al numărului 

de ganglioni pozitivi și (2) tehnicile utilizate pentru aplicarea radioterapiei ar putea fi 

IV 
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oarecum depășite. 

 

Opțiune Pacientele care nu sunt candidate pentru intervenție chirurgicală sau o refuză pot fi 

tratate cu radiochimioterapie (vezi Anexa 14). 
C 

Argumentare Chimioterapia neoadjuvantă urmată de intervenție chirurgicală nu este 

recomandată.(10,12,286)  
IV 

 

Standard În cazul pacientelor tinere care doresc păstrarea fertilităţii, medicul poate practica 

trahelectomia radicală şi limfadenectomie pelvină bilaterală. 
B 

Argumentare Trahelectomia radicală s-a dovedit a fi o alternativă posibilă în cazul pacientelor tinere 

ce doresc păstrarea fertilităţii, rezultatele din punctul de vedere al supravieţuirii fiind 

similare cu cele la care s-a practicat histerectomia. (340-343, 286-347) 

Tratamentul de păstrare a fertilității este validat în cazul stadiului IB1 în principal 

pentru tumorile sub 2 cm (nu se recomandă la pacientele cu tumori voluminoase sau 

agresive, de exemplu neuroendocrine sau carcinom cu celule clare). (12,344-346) 

IIa 

 

Standard În cazul în care rezultatul examenului histopatologic indică: 

− ganglioni pelvini pozitivi 

− margini chirurgicale pozitive (vagin/parametre) 

− parametre invadate 

− invazie limfovasculară  

pacienta se îndrumă către serviciul oncologic (iradiere pelvină externă postoperatorie, 

asociată cu chimioterapie bazată pe cisplatin). 

B 

Argumentare Radioterapia este eficientă pe zone mai greu accesibile chirurgiei (zona externă a 

pediculilor subureterali, paracolpos) şi acționează și pe ganglionii limfatici. (348-351) 
IIa 

 

Opţiune Medicul poate să îndrume pacienta către serviciul de radioterapie pentru iradierea 

postoperatorie a ganglionilor paraaortici, în cazul: 

− tumorilor cervicale > 4 cm 

SAU 

− în prezenţa ganglionilor pelvini pozitivi în piesa de HRLP. 

B 

Argumentare Prezenţa ganglionilor pelvini pozitivi şi dimensiunea crescută a tumorii încadrează 

pacienta în grupul de risc intermediar, iar asocierea radioterapiei postoperatorii 

determină creşterea semnificativă a intervalului liber de boală şi scăderea mortalităţii. 
(348-351) 

IIb 

 

 
6.3.2 Stadiul T1b2 (IB2), (IB3)  

Standard Echipa multidisciplinară poate propune pacientei în stadiul T1b2 (IB2), (B3) trei opțiuni 

terapeutice (în funcție de prezența sau absența afectării ganglionilor limfatici la 

investigațiile imagistice): 

− chimioterapie (cisplatin) asociata cu radioterapie definitivă (externa si 

brahiterapie) 

SAU 

− Histerectomie radicală cu limfadenectomie pelvină, cu sau fără limfadenectomie 

para-aortică,  

SAU 

− radioterapie externă, chimioterapie de radiosensibilizare (cisplatin) și  

B 
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6.4.1 Stadiul IIA  

 

6.4.1.1 Stadiul IIA1 (T2a1) 
 

Standard Tratamentul chirurgical este de elecție si este reprezentat de histerectomie radicală cu 

limfadenectomie pelvină. 
B 

Argumentare Chirurgia are avantajul unei stadializări postchirurgicale corecte, care se va reflecta 

într-o terapie adjuvantă adecvată. (10,11,12,341) 
IIa 

 

Standard Se recomandă evitarea asocierii chirurgiei radicale cu radioterapia.  B     

Argumentare Combinarea chirurgiei radicale și a radioterapiei duce la creșterea morbidității. (11)  IIa 

 

Opţiune 

 

 

 

Intervenția chirugicală poate debuta cu evaluarea ganglionilor pelvini. 

Invazia ganglionară poate fi stabilită intraoperator prin examen extemporaneu al 

ganglionului santinelă sau al ganglionilor suspecți. Metastazele ganglionare 

confirmate histopatologic intraoperator contraindică continuarea intervenției 

chirurgicale radicale. 

C 

Argumentare Prezenta metastazelor ganglionare indică un stadiu avansat de boală pentru care se 

recomandă terapia sistemică și radioterapie. (10,353) 
IV 

 

Opţiune 

 

Echipa multidisciplinară va recomanda conduită terapeutică în funcție de 

stadializarea imagistică (IRM, CT și PET-CT cu substanță de contrast) sau 

chirurgicală (evaluare chirurgicală extraperitoneală) astfel: 

− Histerectomie radicală modificată și limfadenectomie pelvină, în caz de 

ganglioni negativi 

SAU 

− Chimioterapie (cisplatin) asociată cu radioterapie externă și brahiterapie, în caz 

de ganglioni pozitivi. 

B 

Argumentare Studiul GOG sugerează un prognostic mai bun la pacientele la care s-a practicat  

stadializarea chirgicală comparativ cu cele stadializate imagistic. (12, 357)  
IIb 

 Tehnica ganglionului santinelă are cea mai bună acuratețe pentru tumori cervicale 

mai mici de 2 cm. (182,355,356) Limfadenectomia pelvină extensivă poate fi evitată într-o 

porporție mare a cancerelor aflate în stadii precoce. (54,55, 358) 

III 

 

>Standard În cazul pacientelor operate fără evaluare ganglionară în care rezultatul examenului B 

brahiterapie, urmate de histerectomie adjuvantă. 

Argumentare Strategia terapeutică trebuie să evite combinarea chimioradioterapiei cu chirurgia 

radicală. (10-12,275,276, 353,354)  

Histerectomia după radiochiomiotrerapie asigră un control local mai bun al bolii dar nu 

influențează rata globală de supraviețuire și se asociază cu creșterea marcată a 

morbidității. (11, 182-186, 352) 

IIa 

 

Opţiune În cazul în care intervenţia este contraindicată sau refuzată, medicul poate îndruma 

pacienta către radiochimioterapie. 
B 

Argumentare Radiochimioterapia poate avea aceeaşi rata de vindecare ca şi chirurgia primară şi 

poate fi indicată în cazurile inoperabile din motive medicale sau în cazul pacientelor 

care acceptă mai uşor radioterapia decât intervenţia chirurgicală. 

IIb 

 6.4 Stadiul II (T2)  
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histopatologic indică: 

− ganglioni pelvini pozitivi 

− margini chirurgicale pozitive (vagin/parametre) 

− parametre invadate 

− invazie limfovasculară  

pacienta se îndrumă către serviciul oncologic (iradiere pelvină externă postoperatorie, 

asociată cu chimioterapie bazată pe cisplatin). 

Argumentare Radioterapia este eficientă pe zone mai greu accesibile chirurgiei (zona externă a 

pediculilor subureterali, paracolpos) şi acționează și pe ganglionii limfatici. 
(343,286,344,345) 

IIa 

 

Opţiune Echipa multidisciplinară poate să îndrume pacienta către serviciul de radioterapie 

pentru iradierea postoperatorie a ganglionilor paraaortici, în cazul: 

− tumorilor cervicale > 4 cm 

SAU 

− în prezenţa ganglionilor pelvini pozitivi în piesa de histerectomie radicală cu 

limfadenectomie pelvină. 

B 

Argumentare Prezenţa ganglionilor pelvini pozitivi şi dimensiunea crescută a tumorii încadrează 

pacienta în grupul de risc intermediar, iar asocierea radioterapiei postoperatorii 

determină creşterea semnificativă a intervalului liber de boală şi scăderea mortalităţii. 
(343,286,344,345) 

IIb 

 

 

6.4.1.2 Stadiul  IIA2 (T2a2) 
 

Standard Echipa multidisciplinară poate recomanda în stadiul local avansat T2a2 una din 

următoarele opțiuni (în funcție de prezența sau absența afectării ganglionilor limfatici 

la investigațiile imagsitice): 

− chimioterapie (cisplatin) asociată cu radioterapie definitivă (externă și 

brahiterapie) 

SAU 

− Histerectomie radicală cu limfadenectomie pelvină cu sau fără limfadenectomie 

para-aortică 

SAU 

− radioterapie externă, chimioterapie de radiosensibilizare (cisplatin) și  

brahiterapie, urmate de histerectomie adjuvantă. 

B  

Argumentare 

 

 

 

 

 

 

Radiochimioterapia poate avea aceeaşi rată de vindecare ca şi chirurgia primară şi 

poate fi indicată în cazurile inoperabile din motive medicale sau în cazul pacientelor 

care acceptă mai uşor radioterapia decât intervenţia chirurgicală. 

Strategia terapeutică trebuie să evite combinarea chimioradioterapiei cu chirurgia 

radicală deoarece crește morbiditatea în mod semnificativ și nu are impact asupra 

supraviețuirii. (10,11,12,275,276,346) 

În cazul tumorilor mai mari de 4 cm, rata de invazie ganglionară asociată este mare, 

de aceea se recomandă radioterapia. (11, 12, 275, 182-187, 346, 352) 

IIb 

 

Opţiune 

 

Strategia chirurgicală este de preferat la pacientele fără factori de prognostic negativ 

(dimensiune tumorală, invazie spațiu limfovascular, profunzimea invaziei stromale). 
E 

 

Opţiune Disecția ganglionilor paraaortici, cel puțin până la nivelul arterei mezenterice 

inferioare poate fi luată în calcul pentru stadializare înaintea chimioradioterapiei și 

brahiterapiei dacă nu este evidentă imagistic invazia acestora.  

C 

Argumentare Studiul GOG sugerează un prognostic mai bun la pacientele la care s-a practicat  IV 
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stadializarea chirurgicală comparativ cu cele stadializate imagistic. (12,357) 

 

 
6.4.2 Stadiul IIB (T2b)  

Standard În stadiul IIB se recomandă: 

− chimioterapie asociată cu radioterapie externă și brahiterapie 

− radioterapie, chimioterapie de radiosensibilizare cu agenți de Platină și  

brahiterapie, urmate de histerectomie adjuvantă în cazuri individualizate.  

B 

Argumentare 
Stadiul IIB este considerat un stadiu avansat de boală, necesitând radiochimioterapie 

ca primă secvenţă terapeutică. (10,345,359,360). Evaluarea PET-CT după finalizarea 

chimioradioterapiei stabilește dacă există necesitatea de intervenție chirurgicală.  

IIa 

 

Opţiune 
În cazul în care la examenul CT se constată ganglioni paraaortici măriţi (>1 cm) 

medicul radioterapeut poate să indice iradierea profilactică a ganglionilor paraaortici. 

B 

Argumentare 
Afectarea ganglionilor paraaortici reprezintă un factor de prognostic negativ. Dacă 

există şansa obţinerii controlului tumorii primare prin radiochimioterapie se aplică 

tehnica „câmp extins“ asociată cu chimioterapie cu cisplatin. (361) 

IIb 

 

 6.5 Stadiul III (T3)  

 
6.5.1 Stadiul T3a/b (IIIA, IIIB), IIIC   

Standard Radiochimioterapia concomitentă (radioterapia externă și brahiterapia endocavitară 

utero-vaginală, asociate cu chimioterapia bazată pe cisplatin) reprezintă tratamentul 

de elecţie. 

B 

Argumentare Stadiul III este un stadiu avansat de boală, tratamentul chirurgical primar fiind exclus. 
(365-367) 

III 

   

Opţiune O opțiune de tratament chirurgical în stadiul III poate fi reprezentată de histerectomie 

adjuvantă sau pelvectomie (vezi Anexa 15). 
C 

Argumentare Exenterația pelvină reprezintă un procedeu chirurgical ultraradical care poate fi oferit 

unui număr foarte redus de paciente cu boală recidivată după terapia primară a 

cancerului de col uterin. Selecția pacientelor trebuie să fie foarte riguroasă, fără   

adenopatie paraaortică, iar intervenția trebuie efectuată numai în clinici care au 

experiență în tratarea și îngriirea complexă a acestor cazuri. (11,368-372) Prezența 

ganglionilor paraaortici pozitivi (stadiul IIIC2) contraindică pelvectomia. 

IV 

 

Opțiune În cazul în care investigațiile imagistice de stadializare  indică probabilitate de invazie 

ganglionară regională, pelvină sau lomboaortică, se poate administra o suplimentare 

de radioterapie externă (boost) la nivelul ganglionilor limfatici invadați. 

B 

Argumentare Iradierea ganglionilor paraaortici scade riscul recidivei şi a metastazelor la distanţă. 
(12, 

362, 363, 364)
 

IIb 

 

 
6.6 Stadiul IV (T4)  

 
6.6.1 Stadiul IVA  

Standard Radiochimioterapia concomitentă (radioterapia externă plus brahiterapia 

endocavitară utero-vaginală, asociate cu chimioterapia bazată pe cisplatin) reprezintă 

tratamentul de elecţie. 

A 

Argumentare Stadiul IV este un stadiu avansat de boală, tratamentul chirurgical primar fiind exclus. Ia 
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(365-367)
 

 

 
6.6.2 Stadiul IVB  

Standard 

 

Se recomandă evaluarea preterapeutică (în scopul stabilirii extensiei bolii, a 

comorbidităților) și discutarea beneficiilor și riscurilor asociate oricărei variante 

terapeutice propuse în cadrul comisiei multidisciplinare.  

A 

Argumentare Chimioterapia pe bază de săruri de platină, asociată sau nu cu tratament 

antiangiogenic (Bevacizumab), este tratamentul de elecție în acest stadiu. (375) 
Ib 

 

Opțiune Radioterapia paliativă - pentru tumora primară sau metastaze la distanţă (osoase, 

cerebrale etc.) sau radiochimioterapia sunt utile în unele cazuri selecționate. 

Chimioradioterapia cu câmpuri extinse, definitivă, cu intenție curativă, poate fi 

recomandată pacientelor cu boală metastatică limitată la nivelul ganglionilor 

para-aortici sau supraclaviculari. Tratamentul chirurgical și/sau chimioterapic ulterior 

poate fi recomandat cazurilor atent selecționate. 

Radioterapia cu rol hemostatic poate fi recomandată. 

C 

Argumentare 

 

 

În stadiul IVB tratamentul vizează, în majoritatea cazurilor, doar îmbunătăţirea  

calitații vieții 
(12,373,374) , fără a exclude posibilitatea creșterii supraviețuirii (375) 

(vezi 

Anexele 12 și 14). 

IV 

 

 
6.7 Situaţii particulare  

 
6.7.1 Cancerul colului uterin restant  

Standard Medicul trebuie să utilizeze aceeaşi stadializare şi aceleaşi indicaţii terapeutice ca 

cele ale cancerului de col uterin pe uter intact. Adaptarea brahiterapiei poate fi 

necesară. 

B 

Argumentare Absenţa corpului uterin nu modifică planul terapeutic. (376,377) III 

 

 
6.7.2 Cancerul de col uterin asociat sarcinii  

Standard Fiecare caz trebuie discutat în echipă multidisciplinară. Aceasta va  stabili  indicaţia 

terapeutică în funcţie de stadiul bolii, vârsta sarcinii şi dorinţa pacientei față de sarcina 

actuală și conservarea fertilității. Scopul principal al tratamentului recomandat va fi 

siguranța oncologică a femeii gravide, alături de supraviețuirea fără morbiditate 

adițională pentru făt. 

B 

Argumentare Tratamentul va fi individualizat în funcţie de stadiul bolii şi de vârsta sarcinii în 

momentul precizării diagnosticului. (378-382) Gravida trebuie implicată în decizia 

terapeutică, optând pentru tratament imediat sau întârzierea terapiei până la 

maturitatea fetală documentată. (383-387) 

IIb 

 

Standard Pentru diagnosticul cancerului de col la femeia gravidă medicul trebuie să indice 

practicarea biopsiei cervicale. Biopsia poate fi efectuată cu biotomul, bisturiul, ansa 

sau acul diatermic, laserul.  

În afară de diagnosticul clinic și histopatologic, metodele imagistice preferate pentru 

stadializare clinică sunt IRM-ul și ecografia. 

B 

Argumentare Biopsierea unei leziuni suspecte cervicale nu creşte semnificativ riscul de avort şi de 

aceea este recomandată ca metodă de elecţie în stabilirea diagnosticului de cancer 

cervical. (11,12, 382)       

IIa 

 

Standard Medicul trebuie să nu indice practicarea curetajului endocervical la gravide pentru 

stabilirea diagnosticului cancerului de col. 
B 
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Argumentare Curetajul endocervical poate determina avort sau naştere prematură prin hemoragie, 

ruptură prematură de membrane, infecţie. (11, 382) 
IIa 

 

 

6.7.2.1 Carcinomul cervical in situ 
 

Opţiune În cazul gravidelor cu carcinom cervical in situ, diagnosticat histopatologic prin 

biopsie cervicală, şi care doresc păstrarea sarcinii, medicul poate amâna tratamentul 

până după naştere. 

B 

Argumentare Amânarea terapiei cu câteva luni nu modifică semnificativ prognosticul bolii, evoluţia 

carcinomului in situ fiind lentă. (387) 
IIb 

 

>Opţiune În cazul pacientelor cu carcinom in situ, medicul poate indica naşterea pe cale 

vaginală, în lipsa unor indicaţii obstetricale pentru operaţia cezariană. 
B 

Argumentare Prezenţa carcinomului cervical in situ nu prezintă riscuri suplimentare pentru 

mamă/făt pe parcursul naşterii. (11,21,387,388) 
III 

 

Standard Medicul trebuie să realizeze reevaluarea pacientelor cu carcinom cervical in situ la 6 

săptămâni postpartum. 
B 

Argumentare După terminarea perioadei de lehuzie eventualul tratament poate fi aplicat cu riscuri 

mai mici de apariţie a complicaţiilor. (387,388) 
III 

 

 

6.7.2.2 Stadiul IA1 (T1a1) 
 

Standard În cazul pacientelor cu cancer de col uterin stadiul IA1, diagnosticat histopatologic 

prin practicarea unei conizaţii cervicale în urma căreia s-au obţinut margini negative, 

medicul trebuie să indice doar urmărirea sarcinii până la termen. 

B 

Argumentare Conizaţia poate fi efectuată şi pe parcursul sarcinii, având acelaşi efect terapeutic ca 

şi la pacientele negravide. (389, 390) 
IIb 

 

Opţiune În cazul pacientelor gravide la care s-a practicat conizaţia cervicală, medicul poate 

indica şi practicarea cerclajului colului uterin. 
B 

Argumentare Practicarea cerclajului poate preveni incontinenţa cervico-istmică. (391,392) III 

 

 

6.7.2.3 Trimestrul I de sarcină 
 

 

6.7.2.3.1 Stadiul IA2 (T1a2) şi IIA (T2a1-2) 
 

Standard Medicul trebuie să indice tratamentul chirurgical: Histerectomie radicală (cu produsul 

de concepţie in utero) cu limfadenectomie pelvină. 
B 

Argumentare Dimensiunea uterului gravid din trimestrul I nu îngreunează practicarea 

histerectomiei. (11,389,393,394) Pacientele tinere cu cancer cervical incipient pot opta 

pentru HRLP și evitarea radioterapiei. Este evitată astfel fibroza postradioterapie și se 

conservă funcția ovariană. (10) 

IIb 

 

Opţiune Trahelectomia radicală vaginală cu limfadenectomie pelvină, cu conservarea sarcinii, 

poate fi considerată o opțiune în cazuri atent foarte selecționate. Invazia ganglionilor 

suspecți imagistic poate fi verificată histopatologic înainte de 24 de săptămâni de 

sarcină, de preferat printr-o metodă minim invazivă. 

B 

Argumentare În literatură au fost raportate câteva cazuri tratate cu succes. (12,380, 395,396) IIb 

 



 27 

Standard În cazurile în care intraoperator se constată invazie ganglionară sau parametrială, 

medicul trebuie să îndrume postoperator pacienta către serviciul oncologic pentru 

chimioradioterapie adjuvantă. 

B 

Argumentare Chimioradioterapia are caracter adjuvant şi reduce riscul de recidivă pelvină şi de 

metastaze la distanţă. (397) 
IIa 

 

 

 

6.7.2.3.2 Stadiu IIB (T2b) şi III (T3a-b, IIIC) 
 

Standard Medicul trebuie să indice ca etapă iniţială a tratamentului avortul terapeutic medical. B 

Argumentare În stadiile IIB şi III tratamentul constă în radioterapie (RTE + intracavitară) şi 

chimioterapie. Radioterapia induce moartea produsului de concepţie şi se consideră 

neetică aplicarea acesteia cu produsul de concepţie in utero. (11, 398) 

IIb 

 

>Recomandare Pentru avortul terapeutic medical se recomandă medicului utilizarea 

prostaglandinelor. În lipsa răspunsului se poate recurge la dilatatoarelor mecanice 

(laminaria). 

B 

Argumentare Efectuarea curetajului în lipsa unei pregătiri prealabile a colului uterin poate fi dificil de 

efectuat datorită modificărilor induse de procesul neoplazic. (393, 394, 197, 399) 
III 

 

>Standard După avortul terapeutic medical, medicul trebuie să îndrume pacienta către serviciul 

oncologic pentru chimioradioterapie. 
B 

Argumentare Se va aplica aceeaşi conduită ca şi în cazul pacientelor negravide. (381, 389) IIb 

 

 

6.7.2.4 Trimestrul II de sarcină 
 

Standard Medicul trebuie să ţină cont de dorinţa mamei în asumarea deciziei terapeutice. B 

Argumentare Trimestrul al II-lea de sarcină este perioda cea mai dificilă din punctul de vedere al 

asumării unei decizii terapeutice. Riscurile prematurităţii iatrogene sunt mari. (381, 387, 

388, 394) 

III 

 

Standard Medicul trebuie să obţină consimţământul informat al pacientei înaintea aplicării 

tratamentului. 
E 

Argumentare Amânarea cu câteva săptămâni a finalizării sarcinii (până la viabilitatea fetală) şi 

implicit a terapiei nu pare să afecteze prognosticul bolii. 

Amânarea finalizării sarcinii trebuie decisă de medic doar cu consimţământul informat 

al gravidei. Pacienta este aceea care, pe deplin informată, trebuie să ia o decizie în 

legătură cu sarcina. (394) 

 

 

Recomandare În cazul în care pacienta optează pentru întreruperea cursului sarcinii, se recomandă 

medicului utilizarea de metode medicale (prostaglandine, sonda Foley) pentru 

evacuarea fătului. 

B 

Argumentare În trimestrul al II-lea de sarcină este necesară maturarea colului pentru a face posibilă 

evacuarea fătului. (399) 
III 

 

Standard În stadiile IA2-IIA (T1a2 - T2a1-2) în care pacienta optează pentru întreruperea 

cursului sarcinii medicul trebuie să indice HRLP. 
B 

Argumentare Se va aplica astfel acelaşi tratament ca şi în cazul pacientelor negravide aflate în 

stadiul IA2-IIA (T1a2-T2a1-2). (11,389,394) 
III 
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Standard În stadiile IA2-IIA (T1a2 - T2a1-2) în care pacienta optează pentru menţinerea sarcinii 

până la atingerea viabilităţii fetale, medicul trebuie să indice finalizarea sarcinii prin 

operaţie cezariană la 32-34 săptămâni de amenoree (documentarea ecografică a 

vârstei sarcinii este superioară) urmată de HRLP. 

B 

Argumentare Operaţia cezariană este recomandată atât în interes fetal cât şi pentru că terapia în 

acest stadiu va fi practicarea HRLP.(11,385,386, 389,394,400-406, 407,408) 
III 

 

Standard În stadiile IIB-III (T2b - T3a-b) în care pacienta optează pentru întreruperea cursului 

sarcinii medicul trebuie să indice evacuarea fetală, urmată de chimioradioterapie. 
B 

Argumentare Radioterapia induce moartea produsului de concepţie şi se consideră neetică 

aplicarea acesteia cu produsul de concepţie in utero. (393, 394,397-398,408-409) 
III 

 

Standard În stadiile IIB-III (T2b – T3a-b) în care pacienta optează pentru menţinerea cursului 

sarcinii până la atingerea viabilităţii fetale, medicul trebuie să indice finalizarea 

sarcinii prin operaţie cezariană la 32-34 săptămâni de amenoree urmată de 

chimioradioterapie. 

B 

Argumentare Operaţia cezariană este recomandată atât în interes fetal cât şi pentru reducerea 

riscurilor de diseminare a celulelor tumorale în timpul travaliului şi a hemoragiei 

abundente ce poate apărea în cazul tumorilor voluminoase. (381, 389, 397, 400-405,408-409) 

IIb 

 

Standard După finalizarea sarcinii, medicul trebuie să indice strategia terapeutică în funcţie de 

stadiul bolii. 
B 

Argumentare După naştere, radioterapia şi chimioterapia pot fi folosite conform aceloraşi 

recomandări ca şi în cazul pacientelor negravide. (381, 389,397-398, 399-405, 408,409) 
III 

 

 

6.7.2.5 Trimestrul III de sarcină 
 

Recomandare În stadiul IA1 (T1a1) medicului i se recomandă practicarea unei conizaţii cervicale la 6 

săptămâni: 

− după naşterea naturală (la termen) 

SAU 

− după operaţia cezariană (impusă de condiţii obstetricale). 

B 

Argumentare Diagnosticul de cancer per se nu este o indicaţie de operaţie cezariană. În 

postpartumul tardiv, când uterul a involuat şi riscul de hemoragie este mult redus, se 

va face conizaţia. Aceasta va fi diagnostică, iar dacă marginile rezecţiei sunt 

negative, poate avea şi valoare terapeutică în cazul unei leziuni IA1. (11, 21,387,388,389,390) 

IIb 

 

Standard Pentru stadiile IA2, IB-IIA (T1a2, T1b-T2a), medicul trebuie să practice HRLP în 

continuarea operaţiei cezariene. 
B 

Argumentare Operaţia cezariană este recomandată atât în interes fetal cât şi pentru reducerea 

riscurilor de diseminare a celulelor tumorale în timpul travaliului şi a hemoragiei 

abundente ce poate apărea în cazul tumorilor voluminoase. Se va aplica acelaşi 

tratament corespunzător stadiului ca şi în cazul pacientelor negravide. (11, 389, 394) 

IIb 

 

Standard În stadiile IIB-IIIB, IIIC medicul trebuie să practice operaţia cezariană şi apoi trebuie 

să îndrume pacienta către serviciul oncologic pentru chimioradioterapie. 
B 

Argumentare Se va aplica acelaşi tratament corespunzător stadiului ca şi în cazul pacientelor 

negravide. (11, 389, 394, 408,409) 
IIb 

 



 29 

>Standard Medicul trebuie să practice operaţia cezariană începând cu 32-34 săptămâni de 

amenoree. 
B 

Argumentare Operaţia cezariană este recomandată atât în interes fetal (prematuritate) cât şi pentru 

reducerea riscurilor de diseminare a celulelor tumorale în timpul travaliului şi a 

hemoragiei abundente ce poate apărea în cazul tumorilor voluminoase. (400-407) 

IIa 

 

 

 

 
6.7.3 Cancerul de col descoperit accidental după histerectomia totală simplă  

Standard În cazul în care examenul histopatologic definitiv al piesei de histerectomie arată un 

carcinom în stadiul IA1 (T1a1), fără invazie vasculolimfatică (LVSI) medicul trebuie să 

nu indice terapie adjuvantă.  

B 

Argumentare Histerectomia este considerată ca fiind suficientă în stadiile 0 şi IA1. (10, 11, 12, 20, 21, 22)  III 

 

Standard 

 

 

 

În cazul unei leziuni invazive în stadiul IA1 (T1a1), dar cu LVSI sau în stadiile IA2 sau 

IB, medicul trebuie să adopte o conduită bazată pe statusul marginilor chirurgicale. 

Dacă marginile chirurgicale sunt negative în stadiile IA1-IB (T1a1 - T2b) sunt posibile 

două opțiuni:  

− RT pelvină asociată sau nu cu CMT și brahiterapie; opțiunea este indicată în caz 

de factori de risc (LVSI, tumoră mare);  

− Reintervenție chirurgicală constând în parametrectomie, vaginectomie 

superioară, limfadenectomie pelvină cu/fără biopsii ganglionare para-aortice. 

Dacă marginile chirurgicale sunt pozitive iar investigațiile imagistice sunt negative 

pentru invazie ganglionară echipa multidisciplinară va recomanda: 

− Chimioterapie și radioterapia pelvisului. Brahiterapia va fi individualizată 

(statusul marginilor vaginale)  

SAU 

− Reintervenția chirurgicală constând în parametrectomie, vaginectomie 

superioară, limfadenectomie pelvină cu/fără biopsii ganglionare para-aortice.  

B 

Argumentare Tratamentul chirurgical constă într-o reintervenţie pentru radicalizarea histerectomiei, 

incluzând limfadenectomie pelvină, extirparea parametrelor şi a treimii superioare a 

vaginului şi este dificilă şi grevată de complicaţii (fistule, sângerare). (10, 11, 378,379)  

III 

 

 
6.7.4 Cancer de col uterin recidivat sau metastazat  

Standard Se recomandă discutarea tuturor acestor cazuri în cadrul echipei multidisciplinare, 

pentru a stabili evaluările necesare, tratamentul, obiectivele propuse și urmărirea 

pacientelor. 

Recomandările vor ține cont de localizarea recidivei și de tratamentele administrate 

anterior. 

Orice recidivă trebuie confirmată histo-patologic, cu excepția situațiilor în care acesta 

presupune manevre/proceduri care asociază riscuri considerate inacceptabile. 

Participarea acestor paciente în studiile clinice trebuie încurajată. 

B 

Argumentare Localizarea recidivei poate fi accesibilă chirurgiei în unele cazuri. În situaţia în care nu 

se poate practica tratamentul chirurgical, se poate aplica radioterapie externă sau 

brahiterapie intracavitară cu condiţia ca doza totală să nu o depăşească pe cea 

maximă admisă (toxicitate la nivelul organelor sănătoase din jur). 
(410-412)

 

Obținerea de probe histologice poate permite identificarea unor biomarkeri predictivi 

pentru tratament. 

Participarea la studii clinice este singura modalitate de acumulare de dovezi clinice 

III 
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privind efectele tratamentelor administrate. 

 

>Opţiune În cazul unei recidive pelvine, dacă pacienta a fost tratată prin radioterapie externă ± 

brahiterapie, se poate indica secvenţa chirurgicală, dacă este posibilă tehnic. 
B 

Argumentare Secvenţa chirurgicală este indicată deoarece reiradierea determină complicaţii 

importante (fistule intestinale sau vezicale, cancere post-iradiere). 
(411-413)

 

III 

 

Opţiune În cazul metastazelor la distanţă, se poate indica chimioterapie sau iradiere paliativă. B 

Argumentare Chimioterapia sau iradierea paliativă pot ameliora simptomatologia şi evoluţia clinică 

a pacientelor cu metastaze la distanță. 
(410, 412)

 

IIb 

 

Opţiune Tratamentul paliativ trebuie stabilit în cadrul echipei multidisciplinare; prezența unui 

specialist în paliație este recomandată. 

Chimioterapia cu taxani și săruri de platină, cu sau fără Bevacizumab, este 

recomandarea de primă intenție. Nu există standard de tratament pentru linia de II-a 

și ulterior. 

B 

Argumentare Chimioterapia paliativă poate ameliora simptomatologia şi evoluţia clinică a 

pacientelor cu metastaze la distanță. 
(410, 412)

 

IIb 

 

 
6.7.5 Cancer de col uterin cu complicaţii hemoragice  

Standard  În cazul hemoragiei datorate cancerului de col uterin, se poate indica radioterapia ca 

primă intenţie de tratament. 
B 

Argumentare  Radioterapia controlează hemoragia şi progresia tumorală, iar tumorile cu răspuns 

favorabil pot deveni operabile în cazuri bine selecţionate.
(413)

 

IIb 

 

Standard  În cazul hemoragiei datorate cancerului de col uterin, medicul trebuie să controleze 

sângerarea prin meşaj, ligatura extraperitoneală a arterelor hipogastrice sau 

embolizari selective a vaselor interesate. 

B 

Argumentare  Aceste metode oferă timpul necesar aparitiei efectului hemostatic al radioterapiei.
(414) IIb 

7 URMĂRIRE ŞI MONITORIZARE 

Standard Medicul trebuie să umărească pacientele tratate pentru cancer de col astfel: 

− o dată la 3 luni în primii doi ani 

− la fiecare 4 luni în al treilea an 

− la fiecare 6 luni în următorii doi ani 

− anual după cinci ani. 

B 

Argumentare Riscul de recidivă locală şi la distanţă este maxim în primii doi ani după tratament şi 

apoi scade în timp. (1, 2) 
IIa 

 

>Standard Medicul trebuie să efectueze la fiecare control un examen ginecologic şi un examen 

clinic care să includă palparea ggl. supraclaviculari şi inghinali. 
B 

Argumentare Recidiva apare cel mai frecvent la nivelul vaginului şi la nivelul ganglionilor inghinali.(1, 

3, 4) 
III 

 

>Standard Medicul poate să indice efectuarea examenului citologic la fiecare 6 luni pentru 

diagnosticarea unor posibile recidive vaginale. 
B 
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Argumentare Depistarea recurenţelor vaginale în stadii incipiente prin examen citologic va permite 

tratament prompt, cu rezultate mai bune. (1, 3, 4) 
IIb 

 

>Standard Medicul trebuie să indice cistoscopia sau rectoscopia în cazurile cu simptomatologie 

sugestivă pentru afectarea vezicală/rectală. 
B 

Argumentare Datorită situaţiei anatomice, invazia neoplazică vezicală sau rectală este frecventă şi 

uneori nediagnosticată iniţial. De asemenea, fistulele vezicale sau rectale pot să 

apară ca urmare a radioterapiei. (3, 4, 5) 

III 

 

Opțiune Testele imagistice și de laborator vor fi recomandate pe baza simptomatologiei și 

rezultatelor examenului clinic. 

Se recomandă utilizarea aceleiasi metode imagistice de urmarire ca cea utilizată 

inițial. 

Se recomandă utilizarea PET/CT în cazurile cu suspiciune de recidivă pentru care se 

poate indica tratament curativ. 

B 

8 ASPECTE ADMINISTRATIVE 

Recomandare Se recomandă ca fiecare unitate medicală în care se efectuează tratamentul 

cancerului de col uterin, să îşi redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele 

standarde. 

E 

 

Standard Pentru tratamentul cancerului de col uterin medicul trebuie să colaboreze 

interdisciplinar cu specialistul oncolog medical, radioterapeut şi anatomopatolog. 
E 

 

Opţiune Medicul poate îndruma pre sau post-tratament către consiliere psihologică 

pacientele diagnosticate cu cancer de col uterin, în cadrul spitalului sau extern. 
E 

 

Standard Ginecologul/chirurgul cu supraspecializare în ginecologie oncologica trebuie să 

trateze chirurgical pacientele diagnosticate cu cancer de col uterin. 
E 

 

Standard Spitalele în care se realizează tratamentul pacientelor diagnosticate cu cancer de 

sân trebuie să aibă un laborator anatomo - patologic funcţional 
E 

 

>Standard Laboratorul de anatomie patologică trebuie să asigure:  

− examen extemporaneu al piesei tumorale  

− examinarea la parafină a piesei tumorale şi a ganglionilor  

− Imunohistochimie. 

E 

 

>Standard În cazul în care în spitalul în care s-a practicat tratamentul chirurgical nu există 

posibilitatea radioterapiei/chimioterapiei postoperatorii, medicul trebuie să îndrume 

pacienta cu cancer de col către un alt spital cu dotarea necesară, cu care spitalul are 

contract. 

E 
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Anexa 1. Grade de recomandare şi nivele ale dovezilor 

Tabel 1. Clasificarea tăriei aplicate gradelor de recomandare 

Standard 
Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid şi trebuie urmate în cvasitotalitatea 

cazurilor, excepţiile fiind rare şi greu de justificat. 

Recomandare 
Recomandările prezintă un grad scăzut de flexibilitate, nu au forţa Standardelor, iar 

atunci când nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat raţional, logic şi documentat. 

Opţiune 
Opţiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicând faptul că mai 

multe tipuri de intervenţii sunt posibile şi că diferiţi medici pot lua decizii diferite.  Ele pot 

contribui la procesul de instruire şi nu necesită justificare. 

Tabel 2. Clasificarea puterii ştiinţifice gradelor de recomandare 

Grad A 
Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de calitate 

publicate pe tema acestei recomandări (nivele de dovezi Ia sau Ib). 

Grad B 
Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema 

acestei recomandări (nivele de dovezi IIa, IIb sau III). 

Grad C 
Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din 

experienţa clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu (nivele de dovezi IV).   

Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei recomandări. 

Grad E 
Recomandări de bună practică bazate pe experienţa clinică a grupului tehnic de elaborare a 

acestui ghid. 

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel Ia 
Dovezi obţinute din meta-analiza unor studii randomizate şi controlate 

Nivel Ib 
Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput 

Nivel IIa 
Dovezi obţinute din cel puţin un un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine concepute 

Nivel IIb 
Dovezi obţinute din cel puţin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la 

mai multe centre sau echipe de cercetare 

Nivel III 
Dovezi obţinute de la studii descriptive, bine concepute 

Nivel IV 
Dovezi obţinunte de la comitete de experţi sau experienţă clinică a unor experţi recunoscuţi 

ca autoritate în domeniu 
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Anexa 2. Screening-ul leziunilor precursoare 

Screening-ul leziunilor precursoare ale cancerului de col uterin poate detecta leziunile de risc înalt precum și 

cancerul de col. Diagnosticul și tratamentul adecvat al leziunilor precursoare de risc înalt scade incidența 

cancerului invaziv al colului uterin și mortalitatea generată de acesta. (1) 

Rezultatele citologice vor fi raportate în sistem Bethesda 2014. 

Screening-ul se poate efectua prin testare primară hrHPV cu triaj citologic relfex.(5) 

Studiile clinice au arătat că numai screening-ul realizat între 25 și 65 ani reduce substanțial incidența cancerului 

uterin și mortalitatea. În afara acestor limite de vârstă nu se remarcă beneficii ale screening-ului.(5) 

Studiile clinice au mai arătat că screening-ul citologic efectuat solitar este benefic pentru femeile care au între 21 și 

29 ani, dacă se efectuează la fiecare 3 ani. 

Beneficiile screening-ului prin genotiparea tulpinilor HPV de risc înalt este mare pentru categoria de vârstă 30-65 

ani, dacă testarea se efectuează la fiecare 5 ani. 

Nu se recomandă screening femeilor cu histerectomie efectuată pentru o patologie benignă. 

Recomandarea de screening nu se referă la pacientele cu factori de risc precum HIV, sistem imun compromis prin 

tratamente imunosupresive (transplant renal), sau leziuni precanceroase de risc înalt sau cancer tratate anterior.(1) 

Screening-ul primar viral prin ADN-HPV reprezintă o variantă optimă deoarece are o valoare predictivă ridicată:(3,4) 

− Valoare predictivă negativă ridicată: o femeie cu ADN-HPV negativ are risc aproape nul de a dezvolta cancer 

de col în cei 4 ani succesivi efectuării testării; 

− Valoare predictivă pozitivă mare: peste 90% dintre cancerele de col uterin sunt asociate unei infecții HPV 

persistente (definită ca și continuitatea prezenței HPV peste 12 luni). 

Doar femeile cu test ADN-HPV pozitiv pentru tulpini cu risc oncogen înalt vor fi urmărite complex, prin citologie, 

colposcopie și eventual biopsie. Testarea pentru HPV cu risc oncogen scăzut nu are relevanță pentru screening-ul 

de cancer de col uterin și de aceea nu este necesară. Screening-ul viral singur nu va fi folosit pentru decizii 

terapeutice deoarece există riscul de tratament excesiv. 

Cotestarea prin asocierea screening-ului viral cu cel citologic crește acuratețea evaluării și reduce incidența 

intervențiilor chirurgicale inutile, femeile putând fi evaluate la interval de timp mai mare. (1,2,3,4) Cotestarea 

reprezintă varianta optimă de screening pentru pacientele cu antecedente de leziuni cervicale intraepiteliale. 

Screening-ul prin genotipare virală sau prin testare combinată este mai eficient în detectarea leziunilor CIN 2-3. 

Dezavantajul este că aceste depistări cresc numărul de colposcopii diagnostice. 
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Anexa 3. Sistemul Bethesda de clasificare a citologiei cervicale (2014) 

TIPUL PROBEI: 

Indicați citologie în sistem convențional/ în mediul lichid/altele 

CALITATEA PROBEI: 

− Satisfăcător pentru evaluare (descrieți prezența sau absența componentelor endocervicale/zonei de 

transformare sau a altor indicatori, de exemplu prezența de sânge, inflamație etc) 

− Nesatisfăcător pentru evaluare ... (specificați motivul) 

− Specimen refuzat/neprocesat (specificați motivul) 

− Specimen procesat și examinat, dar nesatisfăcător pentru evaluarea anomaliilor epiteliale datorită 

(specificați motivul) 

CLASIFICAREA GENERALĂ (opțional) 

− Negativ pentru leziuni intraepiteliale sau maligne 

− Altele: vezi Interpretare/Rezultat (exemplu, celule endometriale la femei > 45 de ani) 

− Anomalii ale celulelor epiteliale: vezi Interpretare/Rezultat (specificați “scuamos” sau “glandular”) 

INTERPRETARE/REZULTAT 

NEGATIV PENTRU LEZIUNE INTRAEPITELIALĂ SAU MALIGNĂ 

(Când nu există evidențe de neoplazie, clasificați această situație în Clasificarea Generală sau/și în secțiunea 

Interpretare/Rezultat a raportului - indiferent dacă există sau nu organisme sau alte constatări non-neoplazice). 

Constatări non-neoplazice (raportare opțională) 

− Variații celulare non-neoplazice 

− Metaplazia scuamoasă 

− Modificări cheratotice 

− Metaplazia tubară 

− Atrofia 

− Modificări asociate sarcinii 

− Modificări celulare reactive asociate cu: 

− Inflamația 

− Cervicita limfocitică (foliculară) 

− Radiația 

− Dispozitiv intrauterin (DIU) 

− Celule glandulare - status post histerectomie 

Organisme  

− Trichomonas vaginalis  

− Organisme fungice morfologic corespunzătoare Candida spp.  

− Modificări ale florei sugestive pentru vaginoză bacterină  

− Morfologie bacteriană corespunzătoare pentru Actinomyces spp.  
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− Modificări celulare corespunzătoare infecției cu virusul herpes simplex    

− Modificări celulare corespunzătoare infecției cu cytomegalovirus  

ALTELE  

− Celule endometriale (la femei > 45 de ani) (Specificați dacă ″negativ pentru leziuni intraepiteliale″)  

ANOMALII ALE CELULELOR EPITELIALE  

CELULE SCUAMOASE  

− Celule scuamoase atipice  

− cu semnificație nedeterminată (ASC-US)  

− care nu exclud o leziune intraepiteleială de grad înalt HSIL (ASC-H)  

− Leziune scuamoasă intraepitelială de grad scăzut (LSIL) (care cuprinde: HPV/displazie ușoară/CIN1)  

− Leziune scuamoasă intraepitelială de grad înalt (HSIL) (care cuprinde: displazie moderată și severă, CIS. 

CIN2 și CIN3)  

− cu caracteristici suspecte pentru invazie (dacă invazia este suspectată)  

− Carcinomul celulelor scuamoase   

CELULE GLANDULARE   

− Atipice  

− celule endocervicale (NOS sau specificați în comentarii)  

− celule endometriale (NOS sau specificați în comentarii)  

− celule glandulare (NOS sau specificați în comentarii)  

− Atipice  

− celule endocervicale, în favoarea neoplaziei  

− celule glandulare, în favoarea neoplaziei  

− Adenocarcinom endocervical in situ  

− Adenocarcinom  

− endocervical  

− endometrial  

− extrauterin  

− nespecificat altfel (NOS) 

ALTE NEOPLASME: (specificați) 

TESTARE COMPLEMENTARĂ  

Faceți o scurtă descriere a metodei de testare și raportați rezultatul ușor de interpretat de către clinician.  

INTERPRETARE COMPUTERIZATĂ A CITOLOGIEI CERVICALE  

Dacă proba a fost examinată de dispozitive automate, specificați dispozitivul și rezultatul.  

COMENTARII ȘI NOTE EXPLICATIVE LA RAPOARTELE  

CITOLOGICE 

Sugestiile trebuie să fie concise și în concordanță cu ghidurile clinice de urmărire publicate de 

organizațiile profesionale de profil (referințe către publicații relevante pot fi incluse).  

 

Bibliografie: 
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Anexa 4. Conduita în leziunile precursoare 

A. Clasificarea histopatologică 

Pentru stabilirea conduitei leziunilor precursoare ale cancerului de col uterin clasificarea histopatologică poate 

avea echivalențe citologice. Astfel, diagnosticul histopatologic CIN 1 poate fi echivalentul modificării citologice 

LSIL, iar CIN 2 și 3, echivalente modificărilor citologice HSIL.  

Testarea HPV va fi limitată doar pentru genotipurile de risc înalt (oncogene). Testarea tulpinilor de risc scăzut 

(non-oncogene) nu are valoare în evaluarea femeilor cu anomalii citologice. (1) 

B. Recomandările Colegiului American al Obstetricienilor și Ginecologilor (ACOG, 2016): (2) 

1. Pentru femeile cu ASC-US se preferă testarea HPV; 

2. Pentru femeile cu ASC-US, HPV pozitive se recomandă colposcopia; 

3. Pentru femeile cu LSIL și fără testare HPV sau cu testare HPV pozitivă, se recomandă colposcopia; 

4. Pentru femeile cu diagnostic histologic CIN 2, CIN 3 sau CIN 2-CIN 3 și colposcopie adecvată, excizia 

sau ablația sunt metode de tratament acceptate, cu excepția gravidelor și a femeilor tinere. 

C. ASCCP (American Society of Colposcopy and Cervical Pathology) recomandă următoarea conduită 

în funcție de situațiile întâlnite în practica screening-ului: (3) 

1. Citologie nesatisfacătoare: 

a. Repetă citologia după 2-4 luni 

b. Dacă HPV +, se recomandă colposcopie 

c. Dacă HPV-, colposcopia negativă: decizie conform ghidului ASCCP 

2. Citologie negativă, HPV +, vârsta >30 ani 

a. Repetă cotestarea după 1 an 

b. Dacă HPV + pentru tulpinile 16 și 18: colposcopie 

c. Dacă HPV este negativ: conduită conform ghidului ASCCP. 

3. Citologie ASC-US  

a. Repetă citologia după 1 an 

b. Testare HPV (preferabil) 

i. HPV +: colposcopie 

ii. HPV -: repetă cotestarea peste 3 ani 

4. Citologie ASC-US (femei între 21-24 ani) și LSIL 

a. Testare HPV: HPV +: repetă citologia peste 1 an 

i. ASC-US sau LSIL: control 

ii. Dacă ASC-H, HSIL, AGC: colposcopie.  

5. Citologie LSIL 

a. Netestat HPV: colposcopie 

b. HPV +: colposcopie 

c. HPV -: repetă cotestarea peste 1 an 

În caz de colposcopie sugestivă pentru CIN 2,3: conduită conform ghidului ASCCP. 

6. Citologie ASC-H 

a. Colposcopie indifferent de statusul HPV. Conduita se va stabili în funcție de modificările 

colposcopice și ghidul ASCCP. 

7. Citologie ASC-H sau HSIL la femei de 21-24 ani 

a. Se recomandă colposcopie 

i. Fără modificări CIN 2,3: citologie și colposcopie la 6 luni; în caz de citologie și 

colposcopie HSIL: biopsie; 

ii. În caz de CIN 2,3: conduită conform ghidului ASCCP. 

iii. În caz de 2 citologii și colposcopii negative după 6 luni: screening de rutină. 

8. Citologie HSIL 

a. Excizie directă (ansa sau acul diatermic) 

b. Colposcopie: conduită în funcție de ghidul ASCCP. 

9. AGC 

a. Colposcopie și prelevări endocervicale și/sau endometriale 

i. În caz de AGC-NOS: cotestare la 6 luni 

ii. În caz de AGC favour neoplasia sau AIS: Excizie chirurgicală. 

10. AIS confirmat histologic 

a. De preferat, histerectomie totală (HT) 

b. Conduită conservatoare: în caz de dorință de fertilitate. 

i. Excizie cu margini negative; Control la 6 luni, timp îndelungat. 
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11. Gravidă cu citologie LSIL 

a. Colposcopie: preferabil 

i. Fără modificări CIN 2,3: urmărire postpartum 

ii. Cu modificări CIN 2,3: conduită conform ghidului ASCCP 

b. Examinarea colposcopică poate fi amânată postpartum. 

 

D. Conduită adjuvantă la femeile cu infecție HPV genitală persistentă 

Sunt studii care atestă rolul Inosin acedoben dimepranol în inhibarea replicării virale a HPV la femeile cu leziuni 

cervicale și vulvo-vaginale precursoare neoplaziei genitale la femeile cu infecție HPV persistentă. (4,5) Au fost 

constatate efecte pozitive ale monoterapiei orale cu 1.000 mg de 3 ori pe zi de inosin acedoben dimepranol în 3 

cicluri de câte 10 zile la intervale de 10 zile, după al 2-lea ciclu de tratament observându-se rezoluția spontană a 

leziunilor papilomatoase în 29,41% din cazuri, respectiv reducerea încărcăturii virale la 58,82% dintre paciente în 

timp ce la 29,41% dintre pacientele incluse ADN HPV era nedetectabil. (5) 
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Anexa 5. Colposcopia 

Indicație: pacientele cu rezultat pozitiv la genotiparea hrHPV şi citologie anormală, precum şi pacientele care la 

repetarea genotipării virale la 12 luni de la primul rezultat pozitiv prezintă tulpini detectabile (indiferent de rezultatul 

citologiei), în scopul alegerii metodei de tratament adecvat.(1,2) 

Examenul colposcopic normal cuprinde: 

- Epiteliul scuamos și epiteliul columnar, joncțiunea scuamocilindrică 

- Ectopie/ectropion 

- Metaplazia epiteliului scuamos 

- Chiste Naboth 

- Cripte glandulare 

- Decidualizare în sarcină (2) 

Semne colposcopice minore: 

- Epiteliul acetoalb fin 

- Mozaic fin 

- Punctații fine(2) 

Semne colposcopice majore: 

- Epiteliul aceto-alb grosier 

- Glande cu guleraș 

- Mozaic grosier 

- Vase atipice(2) 

Colposcopie nesatisfăcătoare: 

- Leziunea nu se vizualizează în totalitate și are extensie în canalul endocervical 

- Lipsa vizualizării zonei de tranziție 

- Discordanță între diferite metode de diagnostic(2) 
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Anexa 6. Principiile de evaluare ale examenului morfopatologic  

A. Examenul citopatologic 

B. Examenul histopatologic 

A. Examenul citopatologic (citologie exfoliativă) se poate efectua: clasic (pe frotiu) sau în mediu lichid. 

Examinatorul va preciza prezența celulelor epiteliale normale sau anormale, de tip scuamos sau 

glandular, iar rezultatul va fi redactat în sistemul Bethesda. 

B. Examenul histopatologic  

Pentru fragmentele tisulare de tip: biopsie, chiuretaj biopsic endocervical, ERAD (electrorezecție cu ansă 

diatermică), conizație, eșantioanele vor fi trimise către laborator în fixator universal (formol 10%), fragmentate sau 

complete în funcție de tipul intervenției. Se recomandă ca piesa de conizație să fie marcată cu fir la ora 12. 

Anatomopatologul va efectua examinarea macroscopică și microscopică cu mențiuni diferite în funcție de tipul 

specimenului chirurgical: biopsie, chiuretaj endocevical, ERAD, conizație, histerectomii de diverse tipuri și 

extensii, coleret vaginal și ganglioni pelvici. Evaluarea raportului histopatologic trebuie obligatoriu să cuprindă: 

date macroscopice, microscopice și, în anumite cazuri selectate, aspecte de imunohistochimie. 

Aspectele macroscopice vor cuprinde măsurători separate pentru: col, uter, ovare, trompe, coleret vaginal și 

ganglioni limfatici. Dacă nu se decelează aspecte tumorale, colul va fi orientat desprins de uter, ca și o piesă de 

conizație (în sensul acelor de ceasornic). 

În situația în care se remarcă aspecte sugestive pentru un proces tumoral, se vor executa măsurători 

tridimensionale (două în plan orizontal, una în plan vertical/în profunzime).  

Se vor menționa caracterul: solid, vegetant, necrotic, ulcerovegetant, etc., precum și absența sau prezența 

extensiei către: uter, parametre, coleret vaginal, anexe.  

Se va menționa și limita în țesutul sănătos. Din masele de țesut adipos se vor selecta ganglionii limfatici pelvini. În 

eventualitatea solicitării unui examen extemporaneu pentru ganglionul sentinelă, acesta va fi trimis în laborator 

fără fixator (proaspăt), recomandându-se asocierea cu examenul amprentei citologice. 

Examenul microscopic va cuprinde date legate de: 

− Tipul histopatologic 

− Gradul histopatologic de diferențiere 

− Nivelul invaziei stromale cervicale 

− Statusul marginilor 

− Prezența sau absența invaziei intravasculare limfatice și venoase 

− Coexistența cu alte tipuri de patologii preinvazive 

− Statusul ganglionilor limfatici afectați sau nu, localizarea și numărul acestora 

− Prezența unor metastaze la distanță 

Factorii de prognostic sunt reprezentați de: 

− Stadiul exprimat în PTNM și FIGO, indicând date despre tumoră, ca dimensiuni și extensie, și despre 

afectarea sau nu a ganglionilor limfatici 

− Tipul histopatologic 

− Gradul histopatologic de diferențiere 

− Statusul marginilor 

− Statusul ganglionilor limfatici 

− Metastazele la distanță, confirmate din punct de vedere histopatologic 
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Anexa 7. Clasificarea histologică a cancerului de col  

➢ Carcinomul scuamos (spinocelular) invaziv 

Reprezintă 80-90% din cancerele de col uterin. 

o Standard 

Sistemul cel mai frecvent utilizat împarte carcinomul scuamos în: 

- keratinizant cu celule mari 

- nekeratinizant cu celule mari 

- cu celule mici 

o Opţiuni 

Carcinomul scuamos poate fi clasificat: 

- bine diferenţiat 

- moderat diferenţiat 

- slab diferenţiat 

➢ Adenocarcinomul invaziv 

Reprezintă aproximativ 15-20 % din totalul cancerelor invazive ale colului uterin. Poate prezenta 

urmãtoarele forme histopatologice: 

- adenocarcinom pur 

- carcinom adenoscuamos (mixt: adenocarcinom + carcinom spinocelular) 

- endometrioid 

- cu celule clare 

- adenocarcinom mucinos 

- adenocarcinom seros 

 

Clasificarea OMS a tumorilor maligne cervicale (2013)   

Tumori epiteliale     Alte tumori epiteliale  

Tumori epiteliale scuamoase și precursori        Carcinom adenoscuamos 8560/3 

   Leziuni intraepiteliale scuamoase        Carcinom cu celule Glassy 8015/3 

      Leziuni scuamoase intraepiteliale de grad jos 8077/0       Carcinom adenoid bazal 8098/3 

      Leziuni scuamoase intraepiteliale de grad înalt 8077/2       Carcinom adenoid chistic 8200/3 

   Carcinoame scuamoase NOS 8070/3       Carcinom nediferențiat 8020/3 

      Cheratinizant 8071/3    Tumori neuroendocrine  

      Necheratinizant 8072/3       Tumori neuroendocrine de grad jos  

      Papilar 8052/3           Tumori carcinoide 8240/3 

      Bazaloid 8083/3           Tumori carcinoide atipice 8249/3 

      Warty 8051/3    Tumori neuroendocrine de grad înalt  

      Verucos 8051/3       Carcinom neuroendocrin cu celule mici 8041/3 
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      Scuamotranzițional 8120/3       Carcinom neuroendocrin cu celule mari 8013/3 

      Lymphoepithelioma-like 8082/3 Tumori mezenchimale maligne  

Tumori galndulare și precursori        Leiomiosarcom 8890/3 

   Adenocarcinom in-situ 8140/2       Rabdomiosarcom 8910/3 

   Adenocarcinom 8140/3       Sarcom alveolar de părți moi 9581/3 

      Adenocarcinom endocervical de tip comun 8140/3       Angiosarcom 9120/3 

      Carcinom mucinos NOS 8480/3       Tumori maligne de nervi periferici 9540/3 

           De tip gastric 8482/3    Alte sarcoame  

           De tip intestinal 8144/3       Liposarcom 8850/3 

           Cu celule cu inel în pecete 8490/3       Sarcom endocervical nediferențiat 8805/3 

      Carcinom viloglandular 8263/3       Sarcom Ewing 9364/3 

      Carcinom endometrioid 8380/3 Tumori mixte epiteliale și mezenhimale 

maligne 

 

      Carcinom cu celule clare 8310/3    Adenosarcom 8933/3 

      Carcinom seros 8441/3    Carcinosarcom 8980/3 

      Carcinom mezonefroid 9110/3 Tumori melanocitare  

      Adenocarcinom asociat cu carcinom 

neuroendocrin 

8574/3    Melanom malign 8720/3 

  Tumori cu celule germinale  

  Tumori limfoide  

  Tumori secundare  
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Anexa 8. Stadializarea clinică și chirurgicală a cancerului de col uterin 

AJCC (Tumor Node Metastases) și FIGO   

T Stadiul 

FIGO 

Tumora primară 

TX  Tumora primară nu poate fi evaluată 

T0  Tumora primară nu este evidențiabilă 

T1 I Carcinom localizat strict la nivelul colului (extensia la nivelul corpului uterin va fi ignorată) 

 T1a IA Carcinom de col invaziv, diagnosticat numai prin examen microscopic. Invazie stromală cu o 
penetranță maximă de 5 mm măsurată de la baza epiteliului. 

 T1a1 IA1 Invazie stromală <3 mm în profunzime   

T1a2 IA2 Invazie stromală ≥  3 mm , dar <5 mm în profunzime  

 T1b IB Leziune evidentă clinic, limitată la col sau leziune microscopică mai mare decât T1a/IA2. Include 
toate leziunile vizibile macroscopic, chiar și cele cu invazie superficială. Invazia spațiului 
vasculolimfatic nu afectează clasificarea.    

 T1b1 IB1 Leziune cu invazie >5mm în profunzime, dar  <2cm în cel mai mare diametru 

 T1b2 

  

IB2 Leziune vizibilă clinic ≥ 2 dar mai <4cm în cel mai mare diametru 

IB3 Leziune vizibilă clinic ≥ 4cm în cel mai mare diametru 

T2 II Carcinom cervical a cărui invazie depășeste uterul dar nu ajunge la peretele pelvin sau la 1/3 
inferioară a vaginului. 

 T2a IIA Tumoră fără invazie parametrială evidentă 

 T2a1 IIA1 Leziune vizibilă clinic cu diametrul < 4 cm în cel mai mare diametru 

 T2a2 IIA2 Leziune vizibilă clinic ≥ 4 cm în cel mai mare diametru 

 T2b IIB Tumoră cu invazie parametrială 

T3 III Tumora se extinde până la peretele pelvin* și/sau invadeazã 1/3 inferioară a vaginului și/sau 
determină hidronefroză sau rinichi nefuncțional si/sau invazia ganglionilor pelvici/paraaortici 

 T3a IIIA Tumora invadează 1/3 inferioară a vaginului, dar nu se extinde până la peretele pelvin 

 T3b 

 

  

 

 

IIIB Tumora se extinde pânã la peretele pelvin și/sau determină hidronefroză sau rinichi 
nefuncţional (edemul nu este suficient) 

IIIC Metastaze la nivelul ganglionilor pelvici si/sau paraaortici indiferent de dimensiunea sau 
extensia tumorii (adăugarea adnotării r sau p )** 

IIIC1  Metastaze la nivelul ganglionilor pelvici 

IIIC2  Metastaze la nivelul ganglionilor paraaortici 

T4    IV Tumora invadează mucoasa vezicală sau rectală și/sau se extinde în afara limitelor pelvisului 
(edemul bulos nu este suficient pentru a clasifica tumora drept T4). 

 T4a  IVA Invazia organelor din vecinatate 

 T4b IVB  Metastaze în organe în afara limitelor pelvisului  

*Peretele pelvin este definit drept structurile musculare, fasciale și neurovasculare precum și structura scheletică a 

pelvisului osos. La examinarea rectală nu există spațiul liber între tumora și peretele pelvin.  

** Adăugarea notării r (imaging) și p (patologie) pentru a indica constatările care sunt utilizate pentru alocarea 

cazului la etapa IIIC. De exemplu, dacă imagistica indică metastazarea ganglionilor limfatici pelvieni, alocarea în 

etape ar fi etapa IIIC1r și, dacă este confirmată de constatările patologice, ar fi stadiul IIIC1p. Tipul demodalitatea 

imagistică sau tehnica de patologie utilizată ar trebui să fie întotdeauna documentată. În cazul in care nu se 

confirma invazia ganglionara, se realizeaza stadializarea in functie de caracteristicile tumorii.
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Anexa 9. Principii de evaluare imagistică 

Evaluare preterapeutică 

Stadiul I 

• Fără conservarea fertilității 

o Luați în considerare imagistica toracică prin radiografie simplă. Dacă se observă o anomalie, 

se poate efectua CT toracic nativ. (IIa) 

o Luați în considerare IRM pelvin cu substanță de contrast pentru a evalua extensia locală a bolii 

(preferată pentru stadiul IB2). (IIa) 

o Considerați PET-CT “whole body” sau CT toraco-abdomino-pelvin în stadiul IB1. (IIa) 

o PET-CT “whole body” sau CT toraco-abdomino-pelvin în stadiul IB2. (IIa) 

o La pacientele post-HT cu descoperirea accidentală a cancerului de col uterin se recomandă 

PET-CT “whole body” sau CT toraco-abdomino-pelvin pentru evaluarea bolii metastatice și 

IRM pelvin pentru a evalua boala pelvină reziduală. (IIa) 

• Cu conservarea fertilității 

o Luați în considerare imagistica toracică prin radiografie simplă. Dacă se observă o anomalie, 

se poate efectua CT toracic nativ (IIa). 

o IRM pelvin (de preferat) pentru a evalua extensia bolii locale și proximitatea tumorii față de 

orificiul cervical intern; efectuați ecografia pelvină transvaginală dacă IRM este contraindicată. 

(IIa) 

o Considerați PET-CT “whole body” sau CT toraco-abdomino-pelvin în stadiul IB1. (IIa) 

o Alte tipuri de imagistică trebuie să se bazeze pe simptomatologie și suspiciunea clinică de 

boală metastatică. (IIa) 

Stadiile II-IV 

o Efectuați PET-CT “whole body” sau CT toraco-abdomino-pelvin pentru a evalua boala 

metastatică. (IIa) 

o Considerați IRM pelvin cu substanță de contrast pentru a evalua extensia bolii locale. (IIa) 

o Alte tipuri de imagistică trebuie să se bazeze pe simptomatologie și suspiciunea clinică de 

boală metastatică. (IIa) 

o La pacientele post-HT cu descoperirea accidentală a cancerului de col uterin se recomandă 

PET-CT “whole body” sau CT toraco-abdomino-pelvin pentru evaluarea bolii metastatice și 

IRM pelvin pentru a evalua boala pelvină reziduală. (IIa) 

Urmărire post-terapeutică 

Stadiul I 

• Fără conservarea fertilității 

o Imagistica trebuie să se bazeze pe simptomatologie și suspiciune clinică pentru boală 

recurentă / metastatică. (IIa) 

o Pentru pacientele cu stadiul IB2 sau pacientele care au necesitat radioterapie adjuvantă 

postoperatorie sau chimio-radioterapi datorită factorilor cu risc crescut, se poate efectua un 

PET-CT “whole body” la 3-6 luni de la terminarea tratamentului. (IIa) 

• Cu conservarea fertilității 
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o Luați în considerare RMN pelvin cu substanță de contrast la 6 luni după intervenția chirurgicală 

și apoi aual timp de 2-3 ani. (IIa) 

o Alte tipuri de imagistică ar trebui să se bazeze pe simptomatologie și suspiciunea clinică pentru 

boala recurentă / metastatică. (IIa) 

Stadiile II-IV 

o PET-CT (de preferat) “whole body” sau CT toraco-abdomino-pelvin cu substanță de contrast în 

decurs de 3-6 luni de la terminarea tratamentului. (IIa) 

o Considerați RMN pelvin cu substanță de contrast la 3-6 luni de la terminarea tratamentului. (IIa) 

o Alte tipuri de imagistică ar trebui să se bazeze pe simptomatologie și suspiciunea clinică pentru 

boala recurentă / metastatică. (IIa) 

Suspiciune de recurență sau metastază 

o Luați în considerare PET / CT “whole body”. (IIa) 
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Anexa 10. Principii de evaluare și stadializare chirurgicală 

 

• Stadiul T1a1 (IA1), fără invazie limfovasculară riscul de metastazare limfatică este mai mic de 1% și se 

poate opta pentru conduită conservatoare: 

 -   conizație (cu margini de rezecție negative) cu conservarea fertilității;  

 -   histerectomie simplă, dacă nu se dorește conservarea fertilității.  

Conizația constă în excizia cu bisturiul a unui fragment de col ce cuprinde atât exocol cât și endocol. Pentru a 

facilita evaluarea marginilor de rezecție de către anatomopatolog, piesa excizată trebuie să fie intactă, 

nefragmentată și marcată intraoperator, iar marginile piesei nu trebuie să conțină zone de artefacte (ex. 

electrocauter).  

Dacă se optează pentru excizie cu ansa electrică, piesa excizată trebuie să fie intactă, nefragmentată iar marginile 

piesei nu trebuie să conțină artefacte de la electrocauter. Forma și profunzimea exciziei la conizație se realizează 

în funcție de mărimea, tipul și localizarea leziunii neoplazice. De exemplu, în cazul unui adenocarcinom invaziv la 

nivelul canalului cervical, se recomandă excizia pe o zona restrânsă in suprafata dar înalta in profunzime pentru a 

nu omite invazia la nivelul canalului endocervical. Conizația se recomandă atunci când există leziuni neoplazice 

limitate.  

În stadiul T1a1 (IA1) cu invazie limfovasculară se poate opta pentru conizație cu margini de siguranță oncologică 

cu evaluarea laparoscopică a ganglionului santinelă sau limfadenectomie laparoscopică.  

• Stadiile T1a2 (IA2), T1b1 (IB1) și în anumite cazuri selectate pentru intervenție chirurgicală T1b2 (IB2, IB3)/ 

T2a1 (IIA1), se recomandă histerectomia radicală tip II cu limfadenectomie pelvină bilaterală (cu sau fără 

evaluarea ganglionului santinelă), dacă nu se dorește conservarea fertilității. Histerectomie radicală constă în 

excizia ligamentelor cardinale și uterosacrate și 1-2 cm din vaginul superior; în plus, se practică limfadenectomie 

pelvină bilaterală și uneori limfadenectomie lomboaortică. Intervenția se poate realiza clasic sau 

laparoscopic/robotic, consiliind pacienta preoperator cu privire la avantaje, riscuri, complicații în cazul fiecărui tip 

de intervenție . 

• Disecția limfatică lomboaortică pentru stadializare se realizează pana la nivelul arterei mezenterice 

inferioare. Se poate extinde disecția în funcție de rezultatul imagistic și evidențierea adenopatiilor intraoperator. 

• Trahelectomia radicală pe cale vaginală cu limfadenectomie pelvină laparoscopică (cu utilizarea a 

tehnicii ganglionului santinelă) este o opțiune pentru conservarea fertilității la pacientele atent selectate cu 

neoplasm col stadiile T1a2 (IA2) sau T1b1 (IB1), cu leziuni ≤ 2cm. Colul uterin, 1-2 cm vagin superior și 

ligamentele de susținere sunt excizate ca într-o histerectomie radicală tip II, doar corpul uterin este conservat.  

• Trahelectomia radicală abdominală, laparoscopică sau robotică este o opțiune, asigurând o rezecție mai 

bună a parametrelor, comparativ cu abordul vaginal. Această abordare poate fi utilizată pentru stadiul T1b1 (IB1). 

• Stadiile avansate, incluzând stadiul IIB și mai mult: tratamentul standard recomandat este 

radiochimioterapia.  

• Pentru recidiva sau persistența leziunii la nivel central pelvin după radioterapie se poate opta pentru 

exenterație pelvină. Este necesară evaluarea preoperatorie pentru identificarea sau excluderea metastazelor la 

distanță. Dacă recurența este limitată se poate opta pentru explorare chirurgicală. În funcție de localizarea tumorii, 

rezecția ar putea consta în exenterație anterioară/posterioară sau exenterație pelvină totală. În cazul în care 

localizarea tumorii permite excizia în limite de siguranță oncologică, planșeul pelvin și sfincterul anal ar trebui 
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conservate. Exenterația pelvină este o procedură complexă și trebuie realizată în centre specializate. Exenterația 

pelvină per-primam (fără radioterapie în antecedente) este restricționată în cazuri rare când radioterapia este 

contraindicată sau în cazul în care pacienta a efectuat radioterapie în antecedente pentru altă cauză. 

• Identificarea ganglionului santinelă face parte din conduita neoplasmului de col stadiul I; chiar dacă 

această metodă a fost folosită și în cazul tumorilor mai mari de 4 cm, cea mai bună rată de detecție este dovedită 

în cazul tumorilor mai mici de 2 cm.   

• Tehnica identificării ganglionului santinelă constă în injectarea directă la nivel cervical a unui colorant (verde 

de indoacianină sau coloid radioactiv (technetium-99) în 2 sau 4 puncte (orele 3 și 9 sau orele 3, 6 12, 9 sau orele 

1, 11, 8, 5). Identificarea ganglionului se va face intraoperator prin vizualizare directă în cazul utilizării colorantului 

sau reperarea cu ajutorul sondei Gamma în caz de coloid radioactiv. Frecvent, ganglionul santinelă se identifică 

medial de vasele iliace externe, anterior de vasele hipogastrice sau în partea superioară a fosei obturatorii. 

• Recomandări în cazul folosirii tehnicii ganglionului santinelă în stadiile incipiente de neoplasm de col:   

1. Excizia tuturor ganglionilor cartografiați intraoperator (se recomandă ”sampling” ganglionar dacă evaluarea 

H&E este negativă); 

2. Orice ganglion suspect trebuie excizat, chiar dacă nu este identificat ca ganglion santinelă; 

3. Dacă nu sunt identificați ganglioni santinelă la nivelul unui hemipelvis, se recomandă efectuarea 

limfadenectomiei pe acea parte; 

4. Parametrectomia se efectuează în bloc cu tumora primară. 

Bibliografie   

1. Querleu D, Morrow CP. Classification of radical hysterectomy. Lancet Oncol 2008;9:297. 

2. Cibula D, Abu-Rustum NR, Benedetti-Panici P, et al. New classification system of radical hysterectomy: emphasis 

on a three-dimensional anatomic template for parametrial resection. Gynecol Oncol 2011;122:264-268. 

3. Ramirez PT, Frumovitz M, Pareja R, et al. Minimally invasive versus abdominal radical hysterectomy for cervical 

cancer. N Engl J Med 2018;379:1895-1904. 

4. Margul DJ, Yang J, Seagle BL, et al. Outcomes and costs of open, robotic, and laparoscopic radical hysterectomy 

for stage IB1 cervical cancer. J Clin Oncol 2018;36:Abstract 5502. 

5. Melamed A, Margul DJ, Chen L, et al. Survival after minimally invasive radical hysterectomy for early-stage cervical 

cancer. N Engl J Med 2018;379:1905-1914. 

6. Plante M, Gregoire J, Renaud MC, Roy M. The vaginal radical trachelectomy: an update of a series of 125 cases 

and 106 pregnancies. Gynecol Oncol 2011;121:290- 297. 

7. Einstein MH, Park KJ, Sonoda Y, et al. Radical vaginal versus abdominal trachelectomy for stage IB1 cervical 

cancer: a comparison of surgical and pathologic outcomes. Gynecol Oncol 2009;112:73-77. 

8. Piver MS, Rutledge F, Smith JP. Five classes of extended hysterectomy for women with cervical cancer. Obstet 

Gynecol 1974;44:265-272. 

9. Wethington SL, Sonoda Y, Park KJ, et al. Expanding the indications for radical trachelectomy: a report on 29 

patients with stage IB1 tumors measuring 2 to 4 centimeters. Int J Gynecol Cancer 2013;23:1092-1098. 



 63 

10. Wethington SL, Cibula D, Duska LR, et al. An international series on abdominal radical trachelectomy: 101 patients 

and 28 pregnancies. Int J Gynecol Cancer 2012;22:1251-1257. 

11. Lintner B, Saso S, Tarnai L, et al. Use of abdominal radical trachelectomy to treat cervical cancer greater than 2 cm 

in diameter. Int J Gynecol Cancer 2013;23:1065-1070. 

12. Bats AS, Mathevet P, Buenerd A, et al. The sentinel node technique detects unexpected drainage pathways and 

allows nodal ultrastaging in early cervical cancer: insights from the multicenter prospective SENTICOL study. Ann 

Surg Oncol 2013;20:413-422. 

13. Eiriksson LR, Covens A. Sentinel lymph node mapping in cervical cancer: the future? BJOG. 2012 

Jan;119:129-133. 

14. Cormier B, Diaz JP, Shih K, et al. Establishing a 12/17/18 lymph node mapping algorithm for the treatment of early 

cervical cancer. Gynecol Oncol 2011;122:275-280. 

15. Altgassen C, Hertel H, Brandstädt A, et al. Multicenter validation study of the sentinel lymph node concept in 

cervical cancer: AGO Study Group. Clin Oncol 2008;26:2943-2951. 

16. Cibula D, Abu-Rustum NR, Dusek L, et al. Prognostic significance of low volume sentinel lymph node disease in 

early-stage cervical cancer. Gynecol Oncol 2012;124:496-501. 



 64 

Anexa 11. Principii de radioterapie 

Tratamentul nechirurgical al cancerului de col uterin include radioterapie externa (cu sau fara chimioterapie 

concomitenta bazata pe platina) si brahiterapie. 

Radioterapia externă recomandată necesită o planificare a tratamentului bazată pe CT, ca urmare radioterapia 3D 

conformațională este un minim recomandat. Dacă este disponibilă, radioterapia cu intensitate modulată (IMRT) 

poate aduce beneficii suplimentare în ceea ce privește distribuția dozei și protejarea organelor la risc. 

Brahiterapia este o parte importantă a radioterapiei în cancerul de col uterin. Se folosește brahiterapia 

endocavitară, asociată sau nu cu cea interstițială. 

Rezultate optime se obțin dacă tratamentul cu radioterapie este administrat în maxim 8 săptămâni. Se recomandă 

evitarea intreruperilor în cursul tratamentului. 

Radioterapia externă definitivă (cu sau fără chimioterapie) 

Radioterapia externă se administrează folosind tehnica conformațională 3D sau tehnici de radioterapie cu 

intensitate modulată (IMRT), inclusiv arcterapie modulată volumetric sau tomoterapie. 

Tumora și ganglionii limfatici regionali reprezintă volumele țintă pentru radioterapia externă: tumora col uterin 

primară și țesuturile adiacente, parametre, corpul uterin, vaginul superior, ganglionii limfatici pelvini (obturatori, 

iliaci interni, externi, comuni și presacrați). În cazul în care ganglionii limfatici pelvini sunt invadați radioterapia 

externă se poate extinde și în regiunea ganglionară paraaortică, până la nivelul vaselor renale (45 Gy). În cazul 

invaziei ganglionare paraaortice, radioterapia externă se poate extinde și în zona ganglionară de deasupra vaselor 

renale. 

Radioterapia externă pelvină se poate administra ca tratament exclusiv sau, mai ales, ca tratament combinat sub 

formă de radiochimioterapie (preferabil chimioterapie de sensibilizare cu Cisplatin 40 mg/m2 săptămânal, 

alternative Carboplatin sau 5FU) cu o doză totală de 45-50 Gy (1,8-2 Gy pe fracție, 1 fracție pe zi, 5 zile pe 

săptămână). O doză suplimentară ("boost") se poate considera la nivelul parametrelor, în cazuri selectionate (5-10 

Gy). Suplimentarea iradierii ("boost") la nivelul ganglionilor limfatici regionali invadați tumoral se poate avea în 

vedere, până la o doză totală, incluzând contribuția brahiterapiei, de 54-60 Gy (EQD2 - doza echivalentă pentru 2 

Gy pe fracție). 

Durata totală a radioterapiei externe este recomandat sa nu depășească 5-6 săptămâni. 

Brahiterapia 

Brahiterapia este parte esențială a radioterapiei cancerului de col uterin. Se administrează după completarea 

radioterapiei externe sau poate începe în cursul acesteia. 

Se utilizează brahiterapie endocavitară (uterină și vaginală), asociată sau nu cu brahiterapie interstițială. Se 

folosește brahiterapie 2D cu plan de tratament bazat pe radiografii sau, preferabil, bazata pe IRM sau 

CT/ecografie (brahiterapie ghidata imagistic). 

Brahiterapia se administrează fracționat folosind tehnici HDR (high dose rate) sau PDR (pulse dose rate). Durata 

totală a brahiterapiei este de 1-3 săptămâni. 

Prescrierea brahiterapiei după radioterapia externă trebuie să țină cont de restricțiile de doză pentru organele la 

risc (rect, vezică urinară, intestin, sigmoid, vagin), conform datelor publicate în literatură. 
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Dozele planificate pentru brahiterapie țin cont de dimensiunile tumorii primare și de tipul de radioterapie (definitivă 

sau adjuvantă).  

În radioterapia definitivă, brahiterapia ghidată imagistic este recomandat să administreze o doză de 40-45 Gy 

(EQD2 - doză echivalentă pentru 2 Gy pe fracție) pentru a se obține o doză totală (radioterapie externă plus 

brahiterapie) de minim 85 Gy la nivelul volumului țintă de risc înalt (care include tumora reziduală, întregul col 

uterin și țesuturile adiacente cu invazie tumorală). Brahiterapia 2D (cu plan de tratament bazat pe radiografii) este 

recomandat să administreze o doză de minim 75 Gy la punctele A (EQD2 - doză echivalentă pentru 2 Gy pe 

fracție). 

Radioterapia adjuvantă 

Radioterapia sau radiochimioterapia adjuvantă urmează regulile de definire a volumelor țintă și doze similare 

radioterapiei definitive.  

Radioterapia externă pelvină adjuvantă (ca și cea preoperatorie) administrează o doză totală de 45-50 Gy (1,8-2 

Gy pe fracție, 1 fracție pe zi, 5 zile pe săptămână). Se poate administra ca tratament combinat sub formă de 

radiochimioterapie (preferabil chimioterapie de sensibilizare cu Cisplatin 40 mg/m2 săptămânal, alternative 

Carboplatin sau 5FU). 

Brahiterapia adjuvantă se asociază radioterapiei externe adjuvante dacă există zone limitate cu risc înalt de 

recidivă locală și care sunt accesibile brahiterapiei (ex: vaginul). 
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Anexa 12. Clasificarea tipurilor de histerectomii radicale (1,2) 

A. Piver-Rutledge-Smith (1974) 

Tipuri de histerectomie radicala. Clasificarea Piver-Rutledge-Smith (1974) 

1. Clasa I: Histerectomia extrafascială 

2. Clasa II: Histerectomia radicală modificată:  

- Arterele uterine sunt ligaturate și secționate la nivelul încrucișării cu ureterul;  

- Ligamentele uterosacrate și cele cardinale, sectionate si ligaturate la jumatatea distanței între uter și 

inserția lor pe sacru, respectiv peretele pelvin;  

- Treimea superioara a vaginului este rezecata. 

3. Clasa III: Histerectomia radicală.  

- Arterele uterine sunt ligaturate la originea lor din artera vezicala superioara (ombilico-vezicala) sau 

artera iliaca interna;  

- Ligamentele uterosacrate si cardinale sunt rezecate la inserția lor pe sacru și respectiv peretele pelvin;  

- Jumătatea superioară a vaginului este rezecată. 

4. Clasa IV: Histerectomia radicală.  

- Ureterele sunt complet disecate de ligamentul vezico-uterin;  

- Artera vezicala superioara este ligaturată; 

- ¾ din vagin sunt rezecate. 

5. Clasa V: Histerectomia radicală. Se rezecă suplimentar o porțiune a vezicii urinare și a ureterului distal 

urmată de reimplantarea ureterelor în vezică. 

 

B. Querleu-Morrow (2008) 

În clasificarea Querleu Morrow se ia în considerare nu numai efectul terapeutic al tehnicilor, ci și complicațiile 

postoperatorii. Pentru a simplifica, există 4 tipuri de histerectomii radicale care sunt descrise (A-D), dar atunci 

când este necesar, se adaugă subtipuri care iau în considerare limfadenectomia paracervicală și conservarea 

nervilor. Disecția ganglionilor limfatici pe patru stații este separată. Histerectomiile radicale din această clasificare 

pot fi adaptate pentru operații conservatoare (trahelectomie) sau în cazul intervențiilor chirurgicale vaginale sau 

abdominale, chirurgiei laparoscopice sau robotice. 

 

Clasificarea Querleu Morrow - clasa Clasificarea Querleu Morrow - descriere 

 

 

Clasa A 

Histerectomie extrafascială 

− Identificarea și palparea ureterelor fără disecția acestora 

− Arterele uterine, ligamentele utero-sacrate și ligamentele cardinale 

sunt rezecate cât mai aproape de uter posibil 

− Rezecția unei porțiuni cât mai mică de vagin posibil (<10 mm) 

 

 

 

 

 

Clasa B 

 

 

 

Clasa B1 

 

− Ureterele sunt deperitonizate și împinse lateral 

− Rezecția parțială a ligamentelor utero-sacrate și vezico-uterine 

− Rezecția țesutului paracervical la nivelul tunelului ureteral 

− Rezecția a cel puțin 10 mm de vagin măsurat de la nivelul colului sau 

tumorii 

− Fără disecția ganglionilor paracervicali laterali 

 

 

Clasa B2 

− Ureterele sunt deperitonizate și împinse lateral 

− Rezecția parțială a ligamentelor utero-sacrate și vezico-uterine 

− Rezecția țesutului paracervical la nivelul tunelului ureteral 

− Rezecția a cel puțin 10 mm de vagin măsurat de la nivelulul colului 

sau tumorii 

− Disecția ganglionilor paracervicali laterali 
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Clasa C 

 

 

Clasa C1 

− Ureterele sunt mobilizate complet 

− Secționarea ligamentelor utero-sacrate la nivelul rectului 

− Secționarea ligamentelor vezico-uterine la nivelul vezicii urinare 

− Rezecția completă a țesutului paracevical 

− Rezecția a 15-20 mm de vagin măsurat de la nivelulul colului sau 

tumorii și a paracolposului corespondent 

− Prezervarea inertvației autonome 

 

 

Clasa C2 

− Ureterele sunt mobilizate complet 

− Secționarea ligamentelor utero-sacrate la nivelul rectului 

− Secționarea ligamentelor vezico-uterine la nivelul vezicii urinare 

− Rezecția completă a țesutului paracevical 

− Rezecția a 15-20 mm de vagin măsurat de la nivelulul colului sau 

tumorii și a paracolposului corespondent 

− Fără prezervarea inertvației autonome 

 

 

 

Clasa D 

 

Clasa D1 

− Rezecția completă a țesutului paracervical până la nivelul peretelui 

pelvic, împreună cu vasele hipogastrice, cu expunerea rădăcinilor 

nervilor sciatici 

− Ureterele complet disecate, mobile 

 

 

Clasa D2 

− Rezecția completă a țesutului paracervical până la nivelul peretelui 

pelvic, împreună cu vasele hipogastrice, cu expunerea rădăcinilor 

nervilor sciatici 

− Ureterele complet disecate, mobile 

− Rezecția mușchilor și a fasciilor adiacente 

Echivalențe: 

1. HR clasa III din clasificarea Piver este echivalent cu clasa C2 din clasificarea Querleu 

2. HR clasa II din clasificarea Piver este echivalent cu clasa B din clasificarea Querleu. 
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Anexa 13. Principiile chimioterapiei în cancerul de col uterin 

Chimioradioterapie: 

• Cisplatin: 40 mg/m2, (max 70 mg)/săpt, i.v. (1) 

• Carboplatin: AUC 2/săpt, i.v. (în cazul intoleranței la Cisplatin) 

• Cisplatin / 5-Fluorouracil (2) 

o Cisplatin: 75 mg/m2, Z1 / 3 săpt, i.v. 

o 5-Fluoruracil: 1.000 mg/m2, Z2-5 / 3 săpt, i.v. 

Prima linie de tratament în stadiul local-avansat/metastatic/recidivate/persistent: 

• Cisplatin / Paclitaxel / Bevacizumab (3) 

o Cisplatin: 50 mg/m2 Z1 sau 2/ 3 săpt, i.v. 

o Paclitaxel: 135-175 mg/m2, Z1 / 3 săpt, i.v. 

o Bevacizumab: 15 mg/kg Z1, /3 săpt, i.v. 

• Carboplatin / Paclitaxel / Bevacizumab 

o Carboplatin: AUC 5-6 Z1/3 săpt, i.v. 

o Paclitaxel: 135-175 mg/m2, Z1 / 3 săpt, i.v. 

o Bevacizumab: 15 mg/kg Z1, /3 săpt, i.v. 

• Topotecan / Paclitaxel / Bevacizumab (3) 

o Topotecan: 0,75 mg/m2, Z1-3/3 săpt i.v. 

o Paclitaxel: 175 mg/m2, Z1 / 3 săpt, i.v. 

o Bevacizumab: 15 mg/kg Z1, /3 săpt, i.v. 

• Cisplatin / Paclitaxel (4) 

• Carboplatin / Paclitaxel (5) 

• Topotecan / Paclitaxel (3) 

• Cisplatin / Gemcitabină (5) 

o Cisplatin: 50 mg/m2, Z1 / 3 săpt, i.v 

o Gemcitabin: 1.000 mg/m2, Z1+8/ 3săpt, i.v 

• Cisplatin / Vinorelbin (5) 

o Cisplatin: 50 mg/m2, Z1 / 3săpt, i.v. 

o Vinorelbin: 30 mg/m2, Z1+8 / 3 săpt, i.v. 
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• Monoterapie: Cisplatin, Carboplatin, Paclitaxel 
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Anexa 14. Exenterația pelvină 

Definiție 

Exenterația pelvină este un procedeu chirurgical ultraradical care definește extirparea tuturor organelor pelvine: 

vezica, uter și anexe, rectosigmoid. Este extrem de rar indicată, trebuind să fie bine justificată, este asociată cu o 

rată mare de complicații severe și oferă șanse reduse de vindecare și o modificare profundă a calității vieții. 

Se descriu trei tipuri de exenterație: 

− Totală: se rezecă vezica urinară și uretra, uterul și anexele, parametrele, rectul, vaginul și o parte din mușchii 

levator ani; 

− Anterioară: se rezecă vezica urinară, uterul și anexele și parametrele, conservându-se rectul;  

− Posterioară: se conservă vezica urinară și uretra. 

Indicație 

− Recidiva central pelvină, fără extensie la pereții pelvisului și fără hidronefroză, după: 

− Chirurgie radical primară și radioterapie 

− Radioterapie primară 

− NB: 

− Pacientele care fac recidivă după chirurgia primară asociată cu radioterapie au șanse mai bune de 

evoluție favorabilă (recidivă la 5 și 10 ani: 43 și 33% vs. 69 și 62%); 

− Folosirea brahiterapiei și un interval liber de boală lung sunt factori predictivi favorabili. 

Contraindicații 

− Existența metastazelor la distanță 

− Stare fizică neadecvată (cașexie, comorbidități severe) 

− Absența radioterapiei în planul terapeutic inițial 

Selecția pacientelor 

− Psihologică 

− Pacientele trebuie informate despre: mortalitatea operatorie 3-5%; complicații operatorii 50%; risc de 

abandonare a intervenției după evaluarea intraoperatorie;  

− Medicală 

− Diagnosticul preoperator histopatologic din recidivă: obligatoriu; 

− Examen clinic: 

− Adenopatie supraclaviculară: 

− Triada edem membru inferior unilateral, durere sciatică ipsilaterală și hidronefroză ipsilaterală: 

contraindică exenterația. Suspiciune de extensie la peretele pelvin; 



 72 

− Examen imagistic: 

− IRM superior CT 

− PET-CT: superior IRM 

NB 

− O treime din pacientele evaluate preoperator si considerate eligible pentru exenterație vor fi considerate 

inoperabile intraoperator; 

− Dintre cele operabile rezecția in sano va fi realizată în 75-97% din cazuri; 

− Rata de mortalitate operatorie este de 3-5%; 

− Pacientele operate cu success au o șansa de videcare de 50%. 
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Anexa 15. Grupe de risc în concordanță cu factorii de prognostic pentru alegerea tipului de histerectomie 

radicală (clasificarea Querleu-Morrow histerectomie radicală) 

 

Grupă de risc Dimensiune 

tumorală 

Invazia spațiului 

limfo-vascular 

Invazie stromală Tipul de 

histerectomie 

radicală 

Risc scăzut < 2 cm Negativ Treimea internă B1 (A) 

Risc intermediar ≥ 2 cm  Negativ Oricare B2 (C1) 

Risc crescut < 2 cm 

≥ 2 cm  

Pozitiv 

Pozitiv 

Oricare 

Oricare 

 

C1 (C2) 
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Anexa 16. Algoritmul de testare primară HPV(1) 

  

Test HPV primar 

Screening 25-65 ani 

Invitare de rutină şi reinvitare 

HR-HPV 

negativ 

Reinvitare de rutină 

HR-HPV 

pozitiv 

Triaj citologic 

La 3 ani (25-29 ani) 

La 5 ani (≥ 30 ani) 

Citologie 

negativă 

Citologie 

ASCUS+ 

Repetare la 12 luni Colposcopie 

HR-HPV 

negativ 

Reinvitare de rutină 

HR-HPV 

pozitiv 

Triaj citologic 

Citologie 

negativă 

Colposcopie 

Citologie 

ASCUS+ 

Colposcopie 

La 3 ani (25-29 ani) 

La 5 ani (≥ 30 ani) 
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Anexa 17. Cadrul de eligibilitate pentru screening pentru cancerul de col(1) 

 

 
 

* Probele sunt nesatisfăcătoare în următoarele condiţii:  
• Fortiurile citovaginale pot fi nesatisfăcătoare pentru că: 

- proba nu a putut fi testată pentru determinarea infecției cu HPV; 

- celule recoltate sunt în număr insuficient; 

- celulele nu au putut fi vizualizate; 

- prezența inflamției; 

- eroare de etichetare a probei; 

- recipientul de recoltare (kit) expirat; 

- recipientul de recoltare (kit) deteriorate.(1) 

• Recipiente expirate: 

- Recipientele de recoltare (kit de testare) au o perioadă de valabilitate de cel puțin 18 luni. 

Recipientele trebuie trimise către laborator cu cel puțin 10 zile înainte de data expirării.(1) 

• Probă expirată: 

- Frotiul citovaginal trebuie analizat în maximum 42 de zile de la prelevare. Probele trebuie 

trimise către laborator în maximum 5 zile de la prelevare.(1)  
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din 28.06.2024 
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