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1 INTRODUCERE 

În România, cancerul de endometru ocupă locul 4 în rândul cancerelor ginecologice, reprezentând 7,8% dintre 
acestea. Cancerul de endometru ocupă locul 4 în rândul cauzelor de mortalitate prin cancer genital (5,7%-5,9%)(3) 

În SUA cancerul de endometru ocupă locul 1 ca frecvenţă în rândul cancerelor ginecologice, fiind într-o continuă 
creştere. Are o frecvenţă de 0,3 %, care creşte la 0,5% dacă este corectată cu prevalenţa histerectomiei.(1,2) 

Au fost identificaţi o serie de factori de risc pentru cancerul de endometru:(4-6) 

- Obezitatea 
- Diabetul zaharat 
- Hipertensiunea arterială 
- Infertilitatea anovulatorie 
- Menopauza tardivă 
- Istoricul familial – sindromul Lynch II 47, mutaţii ale genei BRCA  
- Expunerea prelungită la estrogeni 
- Tratamentul cu tamoxifenum 

Au fost identificaţi şi o serie de factori protectori pentru cancerul de endometru: 
- Folosirea contraceptivelor orale combinate 
- Folosirea terapiei hormonale combinate de substituţie în menopauză 
- Activitatea fizică 

Ghidul clinic pentru obstetrică şi ginecologie pe tema cancerului de endometru este conceput pentru aplicare la 
nivel naţional. 
Ghidul clinic pentru obstetrică şi ginecologie pe tema cancerului de endometru precizează standardele, principiile 
şi aspectele fundamentale ale conduitei particularizate unui caz concret clinic, care trebuie respectată de 
practicieni indiferent de nivelul unităţii sanitare în care activează. 
Ghidurile clinice pentru obstetrică şi ginecologie sunt mai rigide decât protocoalele clinice, ele fiind realizate de 
grupuri tehnice de elaborare cu respectarea nivelelor de dovezi ştiinţifice, de tărie a afirmaţiilor, şi a gradelor de 
recomandare. 
Protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate. 

2 SCOP 

Scopul acestui ghid este de a standardiza managementul cancerului de endometru, pentru a creşte numărul 
cazurilor de neoplasm depistate în stadii incipiente, vindecabile, în detrimentul cazurilor avansate, invazive. 
Prezentul ghid clinic pentru cancerul de endometru se adresează personalului de specialitate obstetrică-
ginecologie, dar şi personalului medical din alte specialităţi (medicină de familie, oncologie, chirurgie, radiologie) 
ce se confruntă cu problematica cancerului de endometru. 
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 

− 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 

Se prevede ca acest ghid să fie adaptat la nivel local sau regional. 

3 METODOLOGIE DE ELABORARE 

3.1 Etapele procesului de elaborare 

Ca urmare a solicitării Ministerului Sănătăţii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru 
obstetrică-ginecologie, Fondul ONU pentru Populaţie (UNFPA) a organizat în 8 septembrie 2006 la Casa ONU o 
întâlnire a instituţiilor implicate în elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrică-ginecologie. 
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A fost prezentat contextul general în care se desfăşoară procesul de redactare a ghidurilor şi implicarea diferitelor 
instituţii. În cadrul întâlnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare 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 pentru fiecare instituţie implicată. A fost aprobată lista de subiecte ale 
ghidurilor clinice pentru obstetrică-ginecologie şi pentru fiecare ghid au fost aprobaţi coordonatorii Grupurilor 
Tehnice de Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect. 

În data de 14 octombrie 2006, în cadrul Congresului Societăţii de Obstetrică şi Ginecologie din România a avut 
loc o sesiune în cadrul căreia au fost prezentate, discutate în plen şi agreate principiile, metodologia de elaborare 
şi formatului ghidurilor. 

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa Grupului Tehnic de Elaborare, incluzând un scriitor 
şi o echipă de redactare, precum şi  un număr de experţi evaluatori externi pentru recenzia ghidului. Pentru 
facilitarea şi integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost contractat un integrator. Toate 
persoanele implicate în redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaraţii de Interese. 

Scriitorii ghidurilor au fost contractaţi şi instruiţi asupra metodologiei redactării ghidurilor, după care au elaborat 
prima versiune a ghidului, în colaborare cu membrii GTE şi sub conducerea coordonatorului ghidului. 

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va înţelege medicul de specialitate Obstetrică - Ginecologie, 
căruia îi este dedicat în principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost 
enunţată în clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilităţii actului medical. 

După verificarea ei din punct de vedere al principiilor, structurii şi formatului acceptat pentru ghiduri şi formatarea 
ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisă pentru evaluarea externă la experţii selectaţi. 
Coordonatorul şi Grupul Tehnic de Elaborare au luat în considerare şi au încorporat după caz comentariile şi 
propunerile de modificare făcute de evaluatorii externi şi au redactat versiunea 3 a ghidului. 

Această versiune a fost prezentată şi supusă discuţiei detaliate punct cu punct în cadrul unei Întâlniri de Consens 
care a avut loc la Sinaia, în perioada 27-30 noiembrie 2008. Participanţii la Întâlnirea de Consens sunt prezentaţi 
în Anexa 1. Ghidurile au fost dezbătute punct cu punct şi au fost agreate prin consens din punct de vedere al 
conţinutului tehnic, gradării recomandărilor şi formulării. 

Evaluarea finală a ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul Agree elaborat de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de către Comisia Consultativă de Obstetrică şi Ginecologie a 
Ministerului Sănătăţii Publice, Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a Colegiului Medicilor din România şi 
Societatea de Obstetrică şi Ginecologie din România. 

Ghidul a fost aprobat de către Ministerul Sănătăţii prin Ordinul 1524 din 2009. 

3.2 Principii 

Ghidul clinic pe tema „Cancerul de endometru” a fost conceput cu respectarea principiilor 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 2. 

3.3 Data reviziei 

Acest ghid clinic va fi revizuit în 2011 sau în momentul în care apar dovezi ştiinţifice 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 
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5 EVALUARE ŞI DIAGNOSTIC 

 
5.1 Screening     

Recomandare Se recomandă medicului să nu practice screening-ul de rutină pentru depistarea 
cancerului de endometru. 

B 

Argumentare Sensibilitatea examenului citologic este de aprox. 50% (1-5). În plus, 70-75% dintre 
cazurile de cancer de endometru sunt diagnosticate fără screening în stadiul I 
datorită metroragiei. (6) 

IIb 

 
Recomandare Se recomandă medicului să efectueze screening pentru cancerul de endometru 

pacientelor cu istoric familial de cancer colorectal ereditar nonpolipozic (HNPCC), 
sau celor cunoscute ca fiind purtatoare a unei mutaţii genice pentru HNPCC. 

B 

Argumentare Riscul de a dezvolta cancer de endometru este de 40-60% în aceste cazuri. (7-9) 
IIb 

    
 

5.2 Diagnostic şi bilanţ pre-terapeutic şi stadializare     

Standard În cazul unei sângerări uterine anormale în perioada de tranziţie la menopauză şi 
în postmenopauză, medicul trebuie să investigheze starea endometrului prin:  

− Ecografie transvaginală 

− Histeroscopie diagnostică 

− Aspiraţia uterină  

− Chiuretaj uterin cu examenul histopatologic al fragmentelor tisulare 
obţinute. 

B 

Argumentare Metroragia apare la 90% din cazurile de cancer de endometru, diagnosticul de 
cancer putând fi precizat numai histo-patologic. (6) IIb 

 
Standard Medicul trebuie să indice ca bilanţul pre-terapeutic să cuprindă ca investigaţii 

minime obligatorii: 

− radioscopia pulmonară 

− ecografia abdomenului superior şi inferior 

− electrocardiograma 

− analize de laborator: 

− HLG completă 

− teste de coagulare(TQ, INR, APTT, TS) 

− glicemia 

− transaminaze, bilirubină, creatinină, uree 

B 

Argumentare Aceste investigaţii sunt utile pentru determinarea unor eventuale metastaze, dar şi 
a statusului biologic al pacientei. (10) IIb 

 
Opţiune În funcţie de simptomatologie, medicul poate indica RMN, TC, scintigrafie osoasă, 

colonoscopie, cistoscopie. 
B 

Argumentare Aceste investigaţii sunt utile în evidenţierea unor metastaze şi pentru aprecierea 
corectă a extensiei bolii. (11, 12) III 

 
Opţiune În cazul suspicionării extensiei procesului tumoral la nivelul colului uterin, medicul 

poate să indice efectuarea unui examen TC/RMN. 
B 

Argumentare TC/RMN oferă informaţii despre extensia procesului neoplazic la nivelul colului şi 
invazia miometrului (13-15), fapt important pentru intervenţia chirurgicală. 

III 

 
Standard Pentru a stadializa corect cancerul de endometru, medicul trebuie să practice 

laparotomia exploratorie şi operatorie, exceptând extensia juxtauterină. 
B 

Argumentare Invazia miometrului şi afectarea ganglionară poate fi stabilită cu certitudine IIa 



Pagina 4 din 28 
 

postoperator. (10) 

 
Standard Pentru stadializarea chirurgicală, medicul trebuie să practice: 

− aspiraţia sau lavajul peritoneal pentru citologie din produsul recoltat 

− histerectomia totală cu anexectomie bilaterală 

− limfadenectomia pelvină bilaterală – ganglioni iliaci externi şi obturatori 
(este opţională dacă este documentat stadiul IA sau IB şi grading tumoral 1 
sau 2) 

− biopsii peritoneale din zonele suspecte  

− biopsii peritoneale (fundurile de sac Douglas, preuterin, firide parietocolice, 
diafragm) 

− biopsie ganglionară lomboaortică  

− omentectomie 

A 

Argumentare Vindecarea şi supravieţuirea depind de tipul histologic, invazia miometrială, invazia 
ganglionară,extinderea în afara uterului, dimensiunea tumorii. (16-21) Ib 

 
Standard Medicul trebuie să secţioneze piesa în sala de operaţie pentru o stadializare şi o 

conduită terapeutică corecte. 
B 

Argumentare Evaluarea macroscopică a invadării miometrului are o sensibilitate şi o specificitate 
de 75-90%; o invadare de peste 50% din miometru face obligatorie 
limfadenectomia. (22) 

IIa 

6 CONDUITĂ 

 
6.1 Tratamentul cancerului de endometru operabil 

 

Recomandare Se recomandă ca medicul ginecolog oncolog sau chirurg oncolog să efectueze 
tratamentul chirurgical al cancerului de endometru suspectat preoperator. 

B 

Argumentare Şansele de vindecare depind de corectitudinea stadializării şi a tratamentului. (1) IIa 

 
Standard Preoperator, medicul trebuie să efectueze profilaxia bolii tromboembolice cu 

heparină nefracţionată sau heparine cu greutate moleculară mică. 
B 

Argumentare Riscul de tromboembolism creşte în operaţiile ginecologice extensive. (2, 3) IIa 

 
Standard Preoperator, medicul trebuie sa efectueze antibioprofilaxie. B 
Argumentare A se vedea Ghidul 02 “Profilaxia cu antibiotice în obstetrică-ginecologie” cap 6.4.4. 

Operaţii radicale pentru cancer din sfera genitală (ovar, endometru, col, vulvă, 
vagin). Riscul de infecţie este crescut datorită timpului septic al intervenţiei 
(deschiderea intraoperatorie a vaginului şi durata crescută a intervenţiei 
chirurgicale). (4) 

IIa 

 
Standard În toate cazurile de cancer de endometru, medicul trebuie să practice: 

− aspiraţia sau lavajul peritoneal pentru citologie din produsul recoltat 

− histerectomia totală cu anexectomie bilaterală 

− limfadenectomia pelvină bilaterală – ganglioni iliaci externi şi obturatori 
(este opţională dacă este documentat stadiul IA sau IB şi grading tumoral 1 
sau 2) 

− biopsii peritoneale din zonele suspecte  

− biopsii peritoneale (fundurile de sac Douglas, preuterin, firide parietocolice, 
diafragm) 

− biopsie ganglionară lomboaortică 

− omentectomie 

A 
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Argumentare Şansele de vindecare depind de stadializarea corectă şi tratamentul adecvat, 
conform stadiului de boală. (5-15) 

Ib 

    

 
6.1.1 Tratamentul cancerului de endometru la pacientele cu risc scăzut de 

recidivă 

    

Standard La pacientele cu risc scăzut de recidivă (vezi Anexa 5), medicul trebuie să nu 
recomande chimioterapie adjuvantă, terapie progesteronică sau RT. 

B 

Argumentare Datorită riscului scăzut de recidivă şi interesării rare a ganglionilor limfatici, nu se 
justifică un tratament agresiv pentru pacientă. (16,17) IIb 

 
Recomandare Se recomandă medicului să indice RT adjuvantă (brahiterapie intravaginală) la 

pacientele în stadiul IA cu grading tumoral 3. 
B 

Argumentare La aceste paciente există un risc crescut de recidivă vaginală. (16, 17) 
IIb 

 

 
6.1.2 Tratamentul cancerului de endometru la pacientele cu risc intermediar de 

recidivă 

    

Recomandare Se recomandă medicului să indice RT adjuvantă la aceste paciente. E    
 

 6.1.3 Tratamentul cancerului de endometru la pacientele cu risc crescut de 
recidivă 

    

    
Standard La pacientele cu risc crescut de recidivă, medicul trebuie să indice RT. B 
Argumentare RT reduce rata de recidivă locală şi îmbunătăţeşte supravieţuirea. (18-22) 

IIa 

 
Opţiune La pacientele cu risc crescut de recidivă, medicul poate să indice chimioterapie  B 
Argumentare Beneficiul este similar cu al RT, dar efectele secundare sunt mai importante. (23-27) 

IIb 

    
 

6.2 Tratamentul cancerului de endometru inoperabil medical / chirurgical 
 

Standard 
Medicul trebuie să îndrume toate cazurile evaluate ca inoperabile (din cauze 
medicale sau chirurgicale) către RT, radiochimioterapie, şi/sau hormonoterapie. 

E 

 
  

 
6.3 Categorii speciale ale tratamentului cancerului de endometru  

 
6.3.1 Tratamentul cancerului de endometru cu celulă clară şi papilar seros 

 

Standard În cazul cancerului de endometru cu celulă clară şi papilar seros, medicul trebuie 
să practice: 

− histerectomia totală cu anexectomie bilaterală 

− omentectomie 

− limfadenectomie pelvină bilaterală 

− citologie peritonelă 

− citoreducţie (excizia diseminărilor tumorale) 

− biopsii peritoneale din zonele suspecte 

B 

Argumentare Cel mai important factor prognostic este mărimea bolii reziduale. (28-31) 

Stadializarea corectă influenţează strategia terapeutică postoperatorie. (32-34) 
IIa 
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Standard În cazul cancerului de endometru cu celulă clară şi papilar seros, medicul trebuie 
să indice chimioterapie adjuvantă. 

A 

Argumentare Chimioterapia este o componentă importantă a tratamentului, studiile arătând 
creşterea supravieţuirii. Pentru un efect maxim este necesară citoreducţia 
optimală. (35-40) 

Ib 

 
Opţiune La pacientele diagnosticate cu cancer de endometru cu celulă clară sau papilar 

seros, medicul poate să indice radioterapie. 
B 

Argumentare Rezultatele studiilor sunt contradictorii, arătând totuşi o creştere a supravieţuirii. (40-

45) 
III 

 
 

6.3.2 Tratamentul sarcomului uterin  

Standard La pacientele diagnosticate cu sarcom stromal uterin, medicul trebuie să practice în 
stadiile I până la IVa: 

− citologie peritoneală  

− histerectomia totală cu anexectomie bilaterală 

− limfadenectomie pelvină bilaterală 

B 

Argumentare Tratamentul iniţial corect şi stadializarea corectă oferă cele mai mari şanse pentru 
o evoluţie favorabilă a pacientei. În stadiile avansate, citoreducţia creşte 
supravieţuirea.  (46, 47)  

Limfadenectomia pelvină bilaterală nu este necesară în leiomiosarcom, deoarece 
invazia ganglionară este excepţională. 

IIa 

 
Standard La pacientele diagnosticate cu sarcom uterin stadiile I şi II, medicul trebuie să 

indice RT adjuvantă. 
A 

Argumentare RT adjuvantă duce la creşterea supravieţuirii şi scăderea recidivei locale. (48-56) 
Ib 

 
Opţiune La pacientele diagnosticate cu sarcom uterin stadiile I şi II, medicul poate să indice 

chimioterapie adjuvantă. 
B 

Argumentare Diverse studii au arătat îmbunătăţirea supravieţuirii la aceste paciente. (57-61) III 

 
Standard La pacientele diagnosticate cu sarcom stromal uterin stadiile III şi IVa, medicul 

trebuie să indice chimioterapie adjuvantă şi terapie hormonală.  
B 

Argumentare În stadiile avansate de sarcom stromal uterin, chimioterapia adjuvantă şi 
hormonoterapia (megestrolum acetat), au dus la creşterea supravieţuirii şi 
scăderea recidivei locale. (62-66) 

IIa 

 
Recomandare La pacientele diagnosticate cu sarcom uterin stadiile III şi IVa, se recomandă 

medicului să indice RT adjuvantă. 
B 

Argumentare RT adjuvantă duce la creşterea supravieţuirii şi scăderea recidivei locale. (67-69) IIb 

 
Recomandare La pacientele diagnosticate cu sarcom uterin în stadiul IVb, se recomandă 

medicului să îndrume pacienta către serviciul de oncologie.  
E 

    

    
 

6.3.3 Tratamentul cancerului de endometru asociat cu cancerul ovarian     

Standard La pacientele cu tumori sincrone de ovar şi de endometru, medicul trebuie să 
instituie un tratament combinat al ambelor tipuri de cancer. 

B 

Argumentare Cancerul sincron apare la 10% dintre cazurile de cancer ovarian şi la 5% dintre 
cazurile de cancer de endometru. (70-73) IIa 
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Standard La aceste paciente, medicul trebuie să practice: 

− citologia peritoneală 

− histerectomia totală cu anexectomie bilaterală 

− biopsii peritoneale 

− limfadenectomie pelviană 

− biopsii ganglionare lomboaortice 

− omentectomie 

− să îndrume pacienta către serviciul de oncologie pentru chimioterapie şi 
RT adjuvantă 

A 

Argumentare Supravieţuirea, vindecarea şi controlul local al bolii depind de stadializare şi 
tratament corect efectuate. (74-78, 31-38) Ia 

 
 

6.3.4 Tratamentul cancerului de endometru avansat sau recidivat 
 

Standard La pacientele cu recidivă vaginală izolată,  rezecabilă chirurgical, medicul trebuie 
să practice excizia tumorii, urmată de chimio/radioterapie.  

B 

Argumentare Chirurgia în aceste cazuri creşte supravieţuirea cu aproximativ 2 ani. (79-83) 
IIb 

   
Standard În cazul leziunilor nerezecabile, medicul trebuie să practice biopsia tumorii urmată 

de chimio/radioterapie. 
E 

 
Standard La pacientele cu boală avansată, netratabilă chirurgical, medicul trebuie să 

recomande RT, terapie sistemică, chimioterapie sau/şi hormonoterapie. 
B 

Argumentare Deşi este un tratament paliativ, s-a observat o creştere a supravieţuirii şi o 
încetinire semnificativă a progresiunii bolii. (84-89) IIa 

 
Standard Dacă tumora are receptori progesteron (+), prima secvenţă terapeutică trebuie să 

fie hormonoterapia (megestrolum acetat). 
B 

Argumentare După tratament, supravieţuirea este de 8-11 luni. (90-96) 
IIa 

 
Standard Dacă tumora are receptori progesteron (-), prima secvenţă terapeutică trebuie să 

fie chimioterapia. 
B 

Argumentare Chimioterapia creşte supravieţuirea şi intervalul liber de boală. (97-102) 
IIa 

7 URMĂRIRE ŞI MONITORIZARE 

Standard Medicul trebuie să indice pacientelor tratate pentru cancer de endometru, să revină la 
controale periodice astfel: 

− în primul an     - la 3 luni  

− în al doilea an - la 6 luni  

− ulterior             - anual 

B 

Argumentare Depistarea precoce a recidivei creşte şansele de vindecare. Odată cu trecerea 
timpului, riscul de recidivă scade. (1-3) IIa 

 
Standard Medicul trebuie să recomande radioscopie, sau radiografie pulmonară, anual. B 
Argumentare Metastaza pulmonară este cea mai frecventă, iar descoperirea precoce a acesteia 

favorizează tratamentul chirurgical. (4) 
IIb 

 
Standard Medicul trebuie să recomande citologie vaginală la 6 luni în primii 2 ani, apoi anual. B 
Argumentare Recidiva vaginală descoperită într-un stadiu rezecabil chirurgical, este vindecabilă în 

proporţie de 90%. (5-7) IIb 
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Opţiune Medicul poate să recomande determinarea CA-125 la cazurile la care acesta a fost 

crescut iniţial. 
B 

Argumentare CA-125 crescut anunţă recidiva, fără a oferi informaţii despre localizare şi 
extindere.(8-10) IIb 

8 ASPECTE ADMINISTRATIVE 

Recomandare Se recomandă ca fiecare unitate medicală în care se efectuează tratamentul 
pacientelor cu cancer de endometru, să îşi redacteze protocoale proprii bazate pe 
prezentele standarde. 

E 

 
Standard Pentru tratamentul cancerului de endometru medicul trebuie să colaboreze cu 

oncologul (chimioterapeut, radiolog), cu anatomopatologul. 
E 

 

Standard Medicul trebuie să îndrume pacientele diagnosticate cu cancer de endometru pre- sau 
post-tratament, către consiliere psihologică. 

E 

 

Recomandare Se recomandă ca medicul ginecolog / chirurg generalist  să deţină supraspecializare în 
oncologie pentru a trata chirurgical complet pacientele diagnosticate cu cancer 
endometrial. 

E 

 

Standard Spitalele în care se realizează tratamentul pacientelor diagnosticate cu cancer 
endometrial trebuie să aibă un laborator anatomo-patologic funcţional. 

Laboratorul de anatomie patologică trebuie să asigure:  

− examenul extemporaneu,  

− examinarea la parafină a piesei tumorale şi a ganglionilor 

− imunohistochimie 

E 

 
Standard În cazul în care în spitalul în care s-a practicat tratamenul chirurgical nu există laborator 

de anatomie patologică, medicul trebuie să trimită piesele chirurgicale către un 
laborator anatomopatologic, să obţină rezultatul şi să informeze pacienta asupra 
acestuia. 

E 

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

posibilitatea chimioterapiei postoperatorii, medicul trebuie să îndrume pacienta către o 
unitate specializată.  

E 
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10.2 Anexa 2.  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 al 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 a 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 studiu clinic controlat, fără randomizare, bine conceput. 

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 obţinute de la comitete de experţi sau din experienţa clinică a unor experţi 
recunoscuţi ca autoritate în domeniu. 
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10.3 Anexa 3.  Clasificarea histopatologică OMS a cancerului uterin (1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Adenocarcinomul endometrioid: 
- Viloglandular  
- Secretor  
- Cu celule ciliate 
- Cu metaplazie scuamoasă (cu diferenţiere 

scuamoasă) 
• adenoacantom 
• carcinom adenoscuamos 
• “glassy cell carcinoma” 

 
- Adenocarcinomul seros 
- Adenocarcinomul cu celule clare 
- Adenocarcinomul mucinos 
- Adenocarcinomul mixt 
- Carcinomul scuamos 
- Carcinomul tranziţional 
- Carcinomul cu celule mici 
- Carcinomul nediferenţiat 
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10.4 Anexa 4  Stadializarea FIGO şi TNM a cancerului de endometru (2) 

 

 
FIGO  TNM 

Tumora primară nu a fost investigată Tx 
 

Tumora primară nu este evidenţiată T0 

0 Carcinom „in situ” (carcinom preinvaziv) Tis 

I Tumoră limitată la corpul uterin T1 

IA Tumoră limitată la endometru T1a 

IB Tumora invadează mai puţin de 50% din miometru T1b 

IC Tumora invadează mai mult de 50% din miometru T1c 

II Tumora invadează cervixul, dar nu se extinde în afara uterului T2 

IIA Invadarea glandelor endocervicale T2a 

IIB Invazie stromală cervicală T2b 

III Invazia locoregională specificată IIIA, B, C 
T3 

sau/şi 
N1 

IIIA 
Tumora invadează seroasa sau/şi anexa (prin extindere 
directă sau metastatic), sau/şi există citologie peritoneală 
pozitivă 

T3a 

IIIB 
Extinderea neoplasmului la nivelul vaginului (extindere directă 
sau metastatică) 

T3b 

IIIC Metastaze ganglionare pelvine sau para-aortice N1 

IVA 
Tumora invadează mucoasa vezicii urinare sau a intestinului 
(edemul bulos al vezicii urinare se clasifică stadiul III) 

T4 

IVB 
Metastaze la distanţă (exclude metastazele de la nivelul 
anexelor, vaginului, peritoneului pelvin şi include metastazele 
ganglionare intra-abdominale, mai puţin cele para-aortice) 

M1 
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10.5 Anexa 5.  Variabile prognostice în cancerul de endometru (3, 4) 

 

Riscul de recidivă 

Scăzut Intermediar Crescut 

− grad histologic 1 sau 2 
în stadiile IA, IB 

− grad histologic 3 în 
stadiul IA 

 
 
 
− tumora limitată la 

nivelul fundului uterin 
 
 
 
 
− fără invadare limfo-

ganglionară 

− grad histologic 1 sau 
2 în stadiile IC 

 
 
 
 
 
− invadarea istmului 

sau a colului uterin 
 
− fără metastaze  

 
 

− fără invadare limfo-
ganglionară 

− grad histologic 3 cu 
invadarea miometrului 

− grad histologic 2 cu 
invazia miometrului 
50% şi invadarea 
istmului, cervixului sau 
vaginului  

 
 
 
− metastaze la nivelul 

pelvisului sau anexelor 
 

− cu invadare limfo-
ganglionară 
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10.6 Anexa 6.  Medicamente menţionate în ghid 

 

Numele medicamentului MEGESTROLUM ACETAT 

Indicaţia Comprimate de 40 şi 160 mg. Tratamentul paleativ al cancerului 
endometrial sau de sân, stadiu avansat. Nu trebuie să înlocuiască 
chimioterapia, radioterapia sau chirurgia. Suspensie orală. Tratamentul 
anorexiei, caşexiei şi scăderii ponderale severe idiopatice, la pacientele 
cu diagnostic de SIDA. 

Doza Cancer de sân: 160 mg/zi (în doză unică sau divizată). Cancer de 
endometru: 40-320 mg/zi în doze divizate. Pentru determinarea eficacităţii 
megestrolului sunt necesare cel puţin 2 luni de tratament continuu. 

Contraindicaţii Ca test de diagnostic pentru sarcină. Antecedente de hipersensibilitate la 
megestrol acetat sau alt component al preparatului. 

Interacţiuni Nu se cunosc interacţiuni de semnificaţie clinică. 

Sarcină Categoria - D. Există dovezi clinice şi experimentale ale riscului fetal, dar 
beneficiul potenţial poate să justifice folosirea la gravide în ciuda riscului. 

Monitorizare 

 

Administrat la gravide, megestrolum acetat poate afecta negativ produsul 
de concepţie. Studii de fertilitate şi reproducere cu doze mari de 
megestrol acetat au demonstrat un efect feminizant reversibil asupra 
fetuşilor de şobolan. Nu există studii adecvate şi bine controlate asupra 
femeii gravide. Dacă acest medicament este utilizat în timpul sarcinii sau 
dacă pacienta rămâne gravidă în timpul tratamentului, ea trebuie 
avertizată de pericolul potenţial asupra fătului. Femeile în perioada fertilă 
trebuie avertizate să evite sarcina. Utilizarea megestrolum-ului acetat în 
alte tipuri de neoplazii nu este recomandată. La orice pacientă tratată 
pentru cancer metastatic sau recurent, este indicată o supraveghere 
atentă. Se va utiliza cu precauţie la pacientele cu antecedente de boli 
trombo-embolice. Utilizarea la diabetice: în asociere cu administrarea 
megestrolum acetat, s-a descris exacerbarea diabetului preexistent, cu 
creşterea necesarului de insulină. 
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