CLASIFICAREA STADIAL A A CANCERULUI COLULUI
UTERIN

Clasificarea stadiala cancerului sergee la atingerea uriitoarelor
obiective:
- indicator asupra prognosticului
- elaborarea planului de tratament
- evaluarea rezultatelor tratamentului
- schimburi de inform@ intre centrele de tratament
- cercetaratiintifica
A fost introdud in 1929 de Organizia Sinatatii a Ligii Natiunilor
Unite ca prind variant a stadialirii pentru cancerul colului uterin, fiind n
permaneti modificag si imburitatita.
Aplicarea oriarui sistem de stadializare trebuietsa seari de dod
elemente:
- stadializareassse realizeze Tnaintea inceperii tratamentului
- In caz de ezitare intre dostadii, se alege intotdeauna stadiul cel
mai puin avansat, penrtu a nu seinnnejustificat cifra vindedrii in
stadiile avansate. [1]
Principalele sisteme de stadializare in cancerulwauterin sunt:
- stadializarea FIGO - elaboiatle Fedenmga Internagionak de
Ginecologie si Obstreti@, care se limitedgzdoar la categoria de T, facand

abstrage de starea ganglionilor limfatici.



- sistemul de stadializare MD Anderson ce includel&ri ale
volumului tumoral

- sistemul de stadializare TNM apgaédnd UICC (Uniunea
Internaionaki contra Cancerului)- cel mai complaiyand conti de stadiul
ganglionilor Imfaticisi a metastazelor la distgin

- sistemul de stadializare propus de “American tJGommittee on

Cancer”- care repreziun sistem de clasificare patologic

Sistemul de stadializare FIGO

Sistemul FIGO, considerat cel mai acceptat sistemsthdializare
pentru carcinoamele colului uterin, introdus Th 993 fost modificat Tn
1937 prin adugarea unor noi reguli de stadializare, cu deslkziele baz
ale stadiilor I-1V, unde examinarea pelvisu$uievaluarea clinig au Bmas
similare celor utilizate in prezent.

Daci in 1950 invazia la corpul uterin a fost indetati din categoria
criteriilor de clasificare a stadiului i s-a introdus stadiul O ca o categorie
speciak pentru “maladia prenaziv’, in 1962 a fost definit stadiul 1A pentru
includerea leziunilor cu invazie stroragbrecoce (carcinom preclinic). De
atunci definirea stadiului IA a fost modifigzade 3 ori. In 1972 a fost
subdivizat Tn substadiile IAinvazie stromal precoce}i |1A, (cancer ocult).
Doi ani mai tarziu leziunile oculte au fost mutatestadiul 1B, etichetat ca
“IB ocult”. Tn 1985 stadiului 1A a fost redefinit, subiniptind maladia
microinvaziva in termenii extinderii leziunii in stadiile bAsi 1A4, iar la
notarea de IB ocult s-a remiah In 1994 aceastdefinitie a fost din nou
modificaé si pentru prima datin stadiul IB tumoarea a fost subdivizé

functie de diametrul ei.



In 1971 definirea stadiului lIB a fost extimsincluzanu-se tumorile
care produc hidronefréz chiar dag nu exisi semnele clinice ale invaziei
peretelui pelvic, iar urografia a fostagat seriilor de investig# folosite
pentru definirea stadiakizi.

Stadializarea FIGO pentru carcinomul colului utehin anul 19942]

ST.O: carcinomul in situ: carcinomul intraepitelial: ztaile cu St O
nu trebuiesc incluse in nici o statigtierapeutig pentru carcinomul invaziv

ST.I: carcinomul este strict delimitat la cervix (Ex¢énla corp nu
este consideral

ST. IA: cancerul invaziv identificat numai microscopic.oale
leziunile grosiere chiar cu invazie superfigisdunt ST. IB. Invazia se
delimiteaz prin invazia stromal miasurati cu maximum 5mm Tn adancime
si nu mai late de 7mm. (Adancimea invaziei nu trebgiifie mai mare de
5mm, nasurat de la baza epiteliului, spre supnafayrandulat, unde este
originea. Implicarea sgidor vasculare, fie venoase sau limfatice nu tiebu
si modifice stadializarea)

ST. IA; — invazia misurat in strond S5 nu fie mai mare de 3mm n
adancimei nu mai lai de 7mm

ST. IA; — invazia nisuraf in strond mai mare de 3mm, dar nu mai
mare de 5mm in adancirngenu mai lai de 7mm

ST. IB: leziune clinié evidens a cervixului sau leziune precliic
mai mare de IA

ST. IB; — leziune clinid@ nu mai mare de 4 cm Tn diamertru

ST. IB, — leziune clind mai mare de 4 cm in diametru

ST. Il — carcinom extins dincolo de cervix, dar care ra extins
inspre peretele pelvin; carcinomul cuprinde vagidlar nu mai departe de

treimea inferioat



ST. lIA — fara invazia eviderit a parametrelor

ST. lIB — invazia evideidta parametrelor;

ST.III — carcinomul s-a extins spre peretele pelvin. kamgnarea
rectah nu exisi spaiu intre tumoi si peretele pelvin; tumora cuprinde
treimea inferioat a vaginului; toate cazurile cu hidronefiogau rinichi
nonfungionali trebuie incluse, cu excg@ celor datorate altor cause.

ST. llIA — fara extensie spre peretele pelvin.

ST. llIB- extensie spre peretele pelvin sau hidfaye sau rinichi
nonfungional

ST. IV — carcinomul extins dincolo de peretele pelvin saunvazia
clinica a mucoasei vezicii urinare sau a rectului

ST. IVA — migrarea spre organele adiacente

ST. IVB — migrarea spre organele aflate la digtan

Prezna numeroaselor modifid in definirea stadiilor, dg¢ a
Tmburatatit definirea diferitelor stadii, aatut dificila posibilitatea de a
compara evolia si tratamentul pacientelor stadializaidratate in perioade
diferite.

Stadializarea FIGO se bazéazpe examinarea clinic atend
(examinarea sub anestezie este de dorit, dar euobdigatorie). Regulile
pentru stadializarea cliriic statuteaZ ca necesare: inspexg palparea,
colposcopia, curetaj bioptic endocervical, histeopsa, cistoscopia,
proctoscopia, urografia intravendas examinarea radiologica pmanului
si scheletului. Invazia rectului a vezicii urinare trebuie confirmatprin
biopsie. Edemul bulos sau celulele maligne Tn egi@ lichidului de splare
al vezicii urinare nu sunt suficiente pentru a dgfica invazia vezicii.
Examenele paraclinice ca limfangiografia, laparpstoCT si MRI sunt

importante pentru planul de tratament, dar datdaptului ca acestea nu



sunt intotdeauna posibil de efectuatca rezultatele lor sunt variabile,
acestea nu sunt de lAgzentru stadializarea clirid=IGO.

FIGO statuteaz ci stadializarea trebuie efectaainaintea origrui
tratamentsi ca odat efectuai stadializarea aceasta nu mai poate fi
schimbai. Atunci cand exigt dubii asupra stadiului, acesta trebuie atribuit
stadiului celui mai ptin avansat (mai mic). Stadializarea FIGO statae#z
fixarea parametrelor prin indurarea redua peretele pelvin, dar nu
nodulas, trebuie atribut ST. IIB si un caz poate fi clasificat ca ST. llI,
numai daé parametrul este nodular saustrerea tumorii prin ea 18§ se
extinde la peretele pelvin.

Sistemul de stadializare MD Anderson

A fost conceput in jurul anilor 1950 incluzand exal ale volumului
tumoral. Tn acest sistem, leziunile endocervicadtuminoase “bulky” cu
diametrul mai mare sau egal cu 6 cm, sunt inclasstadiul special 1B
(“llIB barrel”), chiarsi in situgia in care leziunea e limitata colsi vaginul
superior. Acest sistem refléctimportana volumului tumoral prin
diferenierea leziuniilor stadiului IIB care invadeaparametrul median sau
lateralsi prin separarea leziunii llIB in leziuni ce invad® unul sau ambii
pereai pelvini. Doar aproximativ 5% din leziunile STl MD Anderson pot
intra Tn categoria IlIA FIGO. D¢ marimea tumorii este corekatcu rata de
supraviguire intr-un studiu recent efectuat la UniversdadD Anderson
din Texas, legat de stadiile FIGO I, lI4,lIB pentru leziunile endocervicale
(toate considerate ST.IIB MD Anderson) nu a foasity nici o corelae
intre ST. FIGGsi supraviguire. [3]

In ceea ce privge supraviguirea pacientelor cu ST. 1114 1lIB FIGO

nu suntsupravieuiri semnificative.



Sistemul de stadializare propus de “American JoinCommittee on
Cancer”

Este un sistem de stadializare patoleagoare se reférla stadializarea
pacientelor tratate chirurgical,nu poate fi utilizat pentru stadializarea unor
paciente tratate prin &ltmetodi, ex radioterapie. Acest sistem exclude
posibilitatea de comparare a rezultatelor altordistwnde s-a folosit
stadializarea FIGO.

Incepand din 1970 s-au efectuat studii clinice cameincercat &
coreleze prin dise@ transperitoneal a ganglionilor afecta efectele
radioterapieisi complicgiile acesteia asupra vezicii urinare atunci cand se
iradiazz pe campuri intinse. [4, 5] Recent a fost recomtndisecia
extraperitonedl prin folosirea disagei laparoscopice pentru a evalua
stadiul ganglionilor regionali, tehnica care reduwmanplicaiile la nivelul
vezicii urinare cu 5%. Metoda reduce durata spitel| dar nu a determinat
nca rata complicgilor tratamentului radiologic ce urmealaparoscopiei.

Desi indicaia stadialiarii  chirurgicale este controversat
posibilitatea extinderii campului de iradiere pengracientele cu invazie
gangliona# este discutédtsi agreai. Aceasi stadializare este agreagi
pentru pacientele cu ganglionii pelvini pozitivdialogic, care aganse mai
mari pentru metastazele oculte. Anynautori recomandl chiar biopsia
prescalenig la pacientele cu ganglionii paraaortici pozitihauscele cu
recurema centrai n vederea consideri acestora pentru exent@ia
pelvima. Incidenta metastazelor supraclaviculare vatiaatre 5-20% pentru
pacientele cu ganglioni limfatici paraaorici pouaiti6, 7]



Sistemul de stadializare TNM al UICC

Intre anii 1943-1952 Pierre Denoix a eleborat una primele
clasificiri TNM. Tn anul 1979 a fost elaborat sistemul dadgilizare TNM
de atre Uniunea Interngonak Contra Cancerului (UICC), care ulterior a
suferit mai multe modifidri.

Ultima ediie a stadializrii TNM, editia a cincea aputa in 1997,
aduce ptine modificiri in compargée cu a patra egle.

In ceea ce privee modificirile facute de FIGO pentru cancerul de col
uterinsi vagin au fost adoptatg de TNM in dorina de @stra o clasificare
identic.

De asemenea criteriile, ndtke si gruparea pe stadii sunt identice cu
cele din clasificarea publicate “American Joint Committee on Cancer”, in
dorinta de a reflecta eforturiie comune de colaboraeuté de toate
comitetele ngonale TNM pentru a reflecta acgiaealitate.

Sistemul de clasificare TNM este un sistem duak caxpune o
clasifiacare clinia (preterapeuti) si una patologig (histopatologig
postchirurgical), fiecare dintre cele déumetode bazandu-se pe reguli
diferite de clasificare.

Clasificarea clinig sau preterapeuticnotat cu cTNM, se bazeazpe
rezultatele obnute Tnaintea tratamentulwi a urmitoarelor examisri:
fizice, Imagistice, endoscopie, biopsie, explorarkirurgicak si alte
examiriri clinice relevante.

Clasificarea patologic(clasificarea histopatologigoostchirurgicad),
nota pTNM, se bazedz pe rezultatele agmute Tnaintea tratamentului,
suplimentate sau modificate de alte rezulateinabe din examinarea

chirurgicah sau patologi&. Evaluarea patologica tumorii primare (pT)



presupune rez@a tumorii primare sau o0 biopsie adecvaentru a evalua
categoria cea mai inaltle pT. Evaluarea patologi@a ganglionilor limfatici
regionali (pN) presupune indeparea ganglionilor adecua absema
metastazelor in ganglionii limfatici regionali (PNsi evaluarea lor
patologi@ pentru a determina categoria cea mai dndi pN. Evaluarea
patologidc a metastazelor la distan (pM) presupune o0 examinare
microscopia.

Faptul @ stadializarea TNM a fost acceptatde Fedenga
Interngionak de Ginecologigi Obstretié (FIGO)si categoriile de TNM au
fost definite astfel ca eleascorespund stadililor FIGO, iar anumite
amendamente au fost realizte Tn colaborare cu FE5a&rmis ca aceasta s
fie utilizatd de peste 50 ani, iar in prezehtadi aprobarea FIGO, UIC&l a
comitetelor ngonale TNM, inclusiv AJCC.

In stadializarea cancerului colului uterin (ICDOC53) definirea
categoriei Tsi M corespund stadializii FIGO. Ambele sisteme sunt incluse
pentru compatge.

Regulile de clasificare se aglicnumai carcinoamelor, care
histopatologic trebuieasconfirme boala.

Procedurile pentru clasificare TNM sunt:

- categoria T- examen fizic, cistoscopia (care sie @ecesarpentru
categoria TIS}i imagistic, inclusiv urografia

- categoria N — examen fizigi imagistic, inclusiv urografiasi
limfografia

- categoria M — examen fizig imagistic

Subdiviziunile anatomice:

1. Endocervix(C53.0)

2. Exocervix(C53.0)



Reguli de stadializare ale ganglionilor limfatici:

Ganglionii limfatici regionali sunt: paracervicalparametrial,
hipogastrici (iliac intern, obturator), iliac comugi extern, presacral,
laterosacral.

Clasificarea TNM [8]

T =tumora primar a

Categoria T| Stadiu Descriere
FIGO

TX Tumora primax nu poate fi evaluat

TO Nu se evidegieazi tumora primait

Tis 0 Carcinom in situ (carcinom preinvaziv)

T1 I Carcinom cervical limitat la uter (extensieclarp nu se consid#r

Tla IA Carcinomul invaziv diagnosticat numai princnescopie; toate
leziunile vizibile microscopic, chiar cu invaziepaificiak, sunt
T1b/ st.IB

T1lai A1 Invazie stromalnu mai mare de 3 mm in adancigig mm sau
mai puin in intindere orizontal

Tlaz2 IA2 Invazie stromalmai mare de 3 mmngi nu mai mare de 5 mm qu
intindere orizontalde 7 mm sau mai nic

Nota: Invazia in adancime nu trebuig fie mai mare de 5 mm luatle la baza epiteliului, fie
de supraf@ sau glandular. Adancimea invaziei este defipitin misurarea tumorii de la
joctiunea epitelial-stromal cea mai apropiatla cel mai adanc punct al invaziei; invazia
(afectarea spalor vasculare venoase sau limfatice nu schirlasificarea)

T1b IB Leziune clinia vizibila la nivelul colului uterin sau leziun
microscopi@ > T1a2/IA2

T1bl IB1 Leziune clinig vizibila de 4 cm sau mai mddn diametrul cel maj
mare

T1b2 IB2 Leziune clinig vizibila mai mare de 4 cm in diametrul cel mai
mare

T2 Il Tumor ce se intinde dincolo de uter, dar nu la pergielein sau
nu coboat la 1/3 inferioak a vaginului

T2a A Fara invazia parametrelor

T2b IIB Cu invazia parametrelor

T3 [l Tumora exting la pertele pelvirsi/sau cuprinde 1/3 inferioara
vaginuluisi/sau cauz de hidronefroz sau rinichi nefungonal

T3a A Tumom ce invadeax 1/3 inferioasi a vaginului fra extensie a
peretelui pelvin

T3b 1B Tumoti exting la peretele pelvigi/sau cauz de hidronefroz sau
rinichi nonfungional

Th IVA Tumora ce invadeaz mucoasa vezicii sau a rectulgiisau e




| | extingi dincolo de pelvis

NOTA: prezea edemului bulos nu este suficipentru a clasifica o tumaca T4

M1 [ IV | Metastaz la distana

N = ganglioni limfatici regionali

NX Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaltia
NO Fara metastaze in ganglionii limfatici regionali
N1 Mestataze in ganglionii limfatici regionali

M = metastaze la distamga

Mx Metastazele la dist@éhnu pot fi evaluate
MO Fira metastaze la distgn
Mi Metastaze la distah

Conotaii: pulmonar = PUL, osos = OSS, hepatic = HEP,arei BRA, ggl.limfatici =
LYM, piele = SKY, altele = OTH, rduva osoas= MAR, pleua = PLE, peritoneu
PER, glande suprarenale = ADR

pPpTNM = clasificare patologici

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

PNO — examinarea histologi@ limfadenectomiei pelvine include fn
mod ordinar 10 sau mai muganglioni

G = grading-ul HP

Gx Gradul de diferarere nu poate fi evaluat
Gl Grad bine difergrat

G2 Grad moderat difer@at

G3 Grad slab difererat

G4 Grad nedifergrat

Gruparea stadiala

Stadiul O Tis NO MO
Stadiul 1A Tla NO MO
Stadiul 1A1 Tlal NO MO
Stadiul 1A2 Tla2 NO MO
Stadiul 1B T1lb NO MO
Stadiul IB1 T1lbl NO MO




Stadiul IB2 T1b2 NO MO
Stadiul 1A T2a NO MO
Stadiul 1IB T2b NO MO
Stadiul 1A T3a NO MO
Stadiul 111B T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3a N1 MO

T3b Orice N MO
Stadiul IVA T4 Orice N MO
Stadiul 1IVB Orice T Orice N M1

Clasificarea R

Absena sau prezea tumorii reziduale duptratament poate fi notat

cu simbolul R. Aceastnotgie se aplié tuturor tumorilor ginecologice.

RX - nu se poate preciza pregetumorii reziduale
RO - fara tumoi reziduah

R1 - tumo& reziduah microscopié

R2 - tumoa reziduak macroscopi&

Se definesc categoriile mijloacele imagistice care presupun tefinic

de Tnals performama ca de exemplu TC, MRI, PET (tomografie cu emisie

de pozitroni) sau CAT (tomografie computerizaixiak). Acestea se pot

folosi Tn anumite situ@, cum ar fi:

tumoia primai mai mare de 3 cm;

cresterea exofitid sau infiltratig;

evaluarea invaziei paracervicale, rectale, vezigala peretelui
pelvin;

masi pelvina concomitent;



- paciend insarcinat (MRI)

- plan de tratament radiologic

- vizualizarea ganglionilor limfatici metastazde dimensiuni foarte

mici (PET)

in cazul pacientelor cu cancer de col uterin, M&eeconsideratcea
mai sigué metodi de stadializarei de realizare a planului de tratament.

n studii comparative acurata stadializrii cu MRI a fost de 83% in
comparage cu TC 63%si stadializare cliniga 70%. [9]

MRI poate identifica cu acuraeeinvazia stromal (st. IB), prezeta
extensiei parametriale (11B), invazia vaginului saperetelui pelvin (st. 1A
si lll), invazia vezicii sau a rectului (st IV). [10mportant este decelarea
invaziei in parametre avand in vedelieaceste pacientele nu pot fi operate.
MRI ofera posibilitatea stabilirii invaziei. [11]

MRI permite diagnosticul difergial intre tumora recureti fibroza
radica, daa diagnosticul se realizeata mai mult de 12 luni de la tratament.
Aceasta metoda scade nirol procedurilor folosite pentru stadializare,

inclusiv a celor invazive, iar raportul cost/bengfieste favorabil. [12]

Factori de prognostic

Desi ratele de supravieire sunt corelate cu stadiul clinic, tgitu
prognoza bolii este daki de o serie de @lfacori care nu sunt incjuin
stadializare.

Diametrul tumorii este strans corelat cu prognosticul bolii mai ales
pentru pacientele tratate radiologic sau chirutgidan aceast cauz FIGO
si UICC au modificat categoria T1 sau ST. |, incat& le subdivizeze in

functie de diametrul tumorii. [13]



Pentru paciegi cu boak avansat -“bulk tumor”- prezega invaziei
mediane versus latesiah parametrelor in ST. |IB sau prememunilateral
versus billateral a parametrelor sau a peretelui pelvin a fost atireiu
supraviguirea. [14] Alti autori care au #at G puterea predictiva stadiului
diminud sau se pierde cand compgae corectdt pentru diferetele in
legatura cu diametrul clinic al tumorii. [15]

Likewise si lvone au observat exist@nunei corelg@ intre incidena
extensiei la parametrg metastazele pelving inconcordaga cu adancimea
invaziei stromale in ST.IB, IIB. [16]

Metastazele Tn ganglionii limfaticireprezing un alt factor predictiv
important. Ratele de supraw@e variaz cu nunarul ganglionilor limfatici
invadai. Asfel pentru pacientele aflate in stadiul IBtéta cu histerectomie
radicah, supraviguirea variaz de la 85- 95%, pentru celari invazie
gangliona# la 45- 55% pentru cele cu metastaze in ganglibmifatici
regionali. [17, 18, 19]

Morito si Ivone arai ci exist 0 corelage intre supravigire si
marimea ganglionilor invadg iar akii intre nurarul ganglionilor invada si
supraviguire. [20]

S-a observat o corgla intre ratele de suprawigre si marimea
campului de iradiere pentru pacientele cu invazangijonad tratat
radiologic, care varid@zintre 10si 50%, in fungie de extensia ganglioniler
invazia ganglionilor paraaortici. [21]

Saderea ratelor de suprawge la 5 ani a fost asociatu crgterea
numarului ganglionilor pelvini pozitivi: 62% pentru uganglion, 36%
pentru doi ganglioni, 20% pentru trei sau patru ghani si fana

supraviguire pentru mai mult de cinci ganglioni. [22]



Invazia spaiilor limfovasculare (LVSI) pentru pacientele tratate cu
histerectomie a fost asodiatu prognosticul nefavorabil, la fel gainvazia
stromah profundi (mai mare sau egatu 10 mm sau mai mare de 7080)
extensia la parametre.

Toti acssti factori de histoprognostic au fost evaglude mai multe
studii. Roman Tsi colaboratorii au raportat o cor@kaintre cantitatea de
invazie LVSI (procentul sewnilor histopatologice ce con LVSI ) si
incidena invaziei ganglionare. [23]

Kamiz C. arat intr-un articol & un fspuns stromal inflamator
puternic poate & aiba valoare predicti¥ puterni@ pentru o buf
supraviguire. [24]

Invazia la nivelul corpului uterin este asogiati o crgtere a ratelor
de metastazare la distampentru pacientele tratate radiologic sau chiraigic

Forma histologig pare & aiba de asemenea valoare predicatat in
ceea ce privge supraviguirea catsi evoluia. Chiar dag unii autori au
observat & nu exist diferene semnificative Tn aceastprivinta ntre
adenocarcinomi carcinomul epidermoid, alti investigatori au egula alt
concluzie, attand & pacienii cu adenocarcinom tratat chirurgical au rate de
recidiva foarte crescutg rate de supraviaire foarte sazute. [25, 26]

intr-un studiu pe 1767 paciente cu ST. IB FIG&ut de Eifelsi
Coleb se raporteazo corelagie puterni@ intre forma histologit si
supraviguire. Riscul de deces este mai mare pentru pgicien
adenocarcinom, la fel ga capacitatea de a determina metastaze la gistan
[27]

Daci raspunsul local pelvin este similar pentru cele ddarme
histologice, probabilitatea de a face metastazdidtana este mai mare

pentru cele cu adenocarcinom. In ceea ce gigveorelsgia dintre gradul



histologicsi evoluia clinica, aceasta este evidergentru adenocarcinogn
Tnca disputad pentru carcinomul scuamos.

In 1986 Bush R. precumi alte cateva studii au prezentat exigten
unei relaii de cauzalitate diregtintre nivelul de hemoglobirsi prognostic
la pacientele cu baalavansat. Anemia ar juca un rol de cauzalitate in
recurema pelvirh conform unui studiu mic randomizat condus de Fssc
Margaret Hospital. Tn acest studiu toate pacierdeidost metinute la un
nivel de cel ptun 10g %, fiind randomizate - in sensdl la un grup s-au
efectuat transfuzii, meimandu-se nivelul de cel pn 129 %.

Recurema locoregiond a fost nisurati in ambele bng si Tn brgul de
control recureta a fost semnificativ crescutin comparge cu cele
transfuzate. [28, 29] Alte studii nu au confirmatste rezultate, iar anugmi
investigatori au corelat nivelul &ut al oxigenului intratumoral cu rata
crescui a metastazelor ganglionilgirsupraviguirea sézuta. [30]

Concentrda seriéd a antigenului specific al carcinomului scuamos
pare 4 fie corelai cu stadiul, ririmea tumoriisi prezena metastazelor
ganglionare limfatice. Majoritatea investigatorilou apreciaz valoarea
predictiva a acestui test. [31, 32]

Varsta pare & influeneze prognosticul bolii. Anumi investigatori
arati 0 s@dere a supraviairii pentru pacientele mai tinere de 35-40 ani,
care au o frecved mai ridicat a tumorilor slab sau nedeiferate. [33]

Cu toate acestea dbwtudii europene au publicat o Tmiatiire a

consecitelor n corelde cu varsta. [34]

Flow-citometria si fractia de cretere
Corelarea prognosticului bolii cu distrifoau tumorilor poliploide sau

aneuploide adcut obiectul a numeroase studii. Unii autori nuesias nici o



corelagie semnificatid intre rata recurealor si di sau aneuploidia, pe cand
alte studii obse® un prognostic mai pun favorabil pentru tumorile cu
continut AND diploid ori tetraploid in compatia cu cele nondiploid sau
nontetraploid atunci cand sunt corelate cu varstd 61 aniki gradul de
difereniere al tumorilor, dar aceste difetfemu sunt semnificative statistic.
[35]

Strang si colaboratorii obse® o cratere a frecvegei recidivelor
pentru tumorile la care prop@ de celule in faza S este mai mare de 20%.
[36]

Oncogene

Supraexpresia oncogenei HER2/neu in cancerele sas@male
tractului genital inferior este rgrdar atunci cand exiseste asociatcu un
comportament biologic agresiv. [37]

Alti factori biologici ce au fost investigasunt citologia peritoneal
numaratoarea trombocitelor, vasculari@atumoriisi subtipul de HPV.

In down studii efectuate pe pacienteirf invazie gangliondr
determinat histologic s-au raportat rate crescute ale recarextunci cand
reagia de polimerizare a lamlui de ADN in ganglioni a fost intens, poziiv
pentru ADN al HPV. [38, 39]
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