University Hospital, Denmark, Helicobacter pylori-negative duodenal ulcers: prevalence, clinical
characteristics, and prognosis--results from a randomized trial with 2-year follow-up, Am J
Gastroenterol, 2001, May, 96(5):1409-1416.

3. Malfertheiner P., Megraud Fi et al., Current European concepts in the management of
Helicobacter pylori infection : The Maastricht 2-2000 Consensus Report. Aliment. Pharmacol., Ther.
2002, 16, 167-180.

4. McColl KE., Helicobacter pylori negative ulcer disease. Dig Liver Dis., 2000, Mar., 32(2):119-
124.

5. Poundeyr R.E., Ng D., The prevalence of Heliocbacter pylori infection in different countries.
Aliment. Phermacol. Ther., 1995, 33-39.

6. Tytgat G.N. J., No Helicobacter pylori, no Helicobacter pylori associated peptic ulcer
diseases. Aliment. Pharmacol.Ther., 1995, 9(suppl.)39-42.

7. T'puropweB IL.A., XKyxosuukuii B.I. u nap., Memoowi Ouacnocmuku nuiopuueckoco
2enuKobakmepuoza U  accoyuuposamHvlx ¢ Hum  oOonesuet // Poc. xypH. ['acTposHTepol.
renatoji. Kononpoxkron, 8, 1998, ¢.6-9

8. A.C.LlummepmaHn, Dmuonocus, namozeHes u jedenue 136eHHOL DO0e3HU, aCCOYUUPOBAHHOU
¢ Helicobacter pylori — ungexyueti, cocmosnue npoonemor u nepcnekmusst // Knun.men. 3, 20006,
9-19.

Rezumat
Articolul prezinta date despre epidemiologia, particularitatile clinico-evolutive ale ulcerului
gastroduodenal neasociat cu H.pylori, interrelatiile dintre organismul uman si H.pylori. Aprecierea
acestor particularitati impune identificarea H.pylori pentru indicarea unui tratament antiulceros
adecvat.

Summary
The article presents interrelations between Helicobacter pylori infection and the human
organism, and the pathogenesis of Helicobacter pylori- associated peptic ulcer. The aim of this study
is to check clinical-morphological manifestations of ulcer disease with reference to Helicobacter
pylori contamination of gastric mucous. The modifications of the lot that have associated the infection
Helicobacter pylori were more accentuated and more frequent.

EVALUAREA DIAGNOSTICA PREOPERATORIE
A CANCERULUI DE COL UTERIN

Viorica Varodi, doctorand al clinicii ,,D. Stanca”, Cluj-Napoca, Romania

La momentul actual in tratamentul maladiilor oncologice este deosebit de important a estima
obiectiv si exact gradul de raspandire a proceselor tumorale. In prezenta lucrare ne-am trasat obiectivul
de a stabili cu 0 maxima certitudine ierarhia investigatiilor radiologice ale tumorilor organelor genitale
feminine in complex cu examenul clinic.

Tumorile organelor cavitatii pelviene prezinta radiologic opacitate intensd in tesuturile moi
cu deplasarea flebolitelor, anselor intestinale sau prezintd simple deformatii ale conturilor oaselor
bazinului.

Pneumopelviografia cu dioxid de carbon, flebografia, limfografia conventionala au devenit in
prezent investigatii de rutind, avand o importantd mai mult istoricd. O pneumopelviografie axiala
dadea o informatie mai detaliata despre localizarea tumorii, corelatia dintre organele genitale, despre
directia raspandirii tumorii spre ligamentele late ale uterului sau spre tesuturile moi ale pelvisului.

Utilizarea pe parcurs a tomografiei in pelviografie a facilitat diagnosticul diferential dintre
procesele inflamatorii proliferative si cancerul ovarian.
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Pentru depistarea modificarilor in tesuturile peretelui vaginal in caz de cancer uterin A. Tetulescu
(1966) a propus metoda pneumoseptografiei, care consta in umflarea vezicii urinare si a rectului cu
dioxid de carbon prin intermediul unor balonase de cauciuc.

Tomografiile laterale au permis depistarea infiltratiei tumorale, metastazarea si recidivarea
cancerului de col uterin 1n septurile vezico-vaginal sau rectovaginal. Totodatd, pneumoseptografia a
contribuit la stabilirea cu exactitate a gradului de rdspandire a procesului tumoral si la efectuarea unei
radioterapii adecvate.

In cancerele organelor genitale feminine limfografia s-a afirmat demult ca metoda de diagnostic
s1 pronostic.

Analizand limfografiile conventionale, trebuie de luat in considerare localizarea ganglionilor
limfatici, dimensiunile lor, contururile, structura lor, caracterul umplerii vaselor limfatice aferente si
eferente, viteza propulsarii maselor de contrast dupa efectuarea interventiei chirurgicale.

In Institutul Oncologic din Moldova pe parcursul a zeci de ani s-a practicat limfografia modificata
dupa B.I. Lukiancenko.

Cancerele organelor genitale feminine, In special cancerul de col uterin, in procesul de raspandire
sau metastazare pot duce la compresiunea ureterelor, iatd de ce este foarte important ca modificarile
patologice sa fie depistate cat mai precoce.

Pentru investigatiile radiourologice este necesara o pregatire prealabild a pacientelor prin
administrarea medicamentelor diuretice, antihistaminelor inainte de si dupa introducerea substantei
de contrast. Dupa efectuarea urografiei, se recurge la cistografia eferentd in proiectia anteroposterioara
si axiald. De regula, gradul de compresiune a ureterelor depinde de avansarea procesului tumoral. Dar
o corelatie absoluta intre manifestarile locale obiective si tulburdrile depistate in urografie nu este
obligatorie. Pentru a clarifica cauzele tulburarilor urografice se recurge la pielografie ascendenta.

Pe parcursul anilor *70-’80 ai secolului trecut pentru a stabili dacd tumoarea este operabild
se recurgea la flebografie pelviand. Ca indicatie pentru aceasta flebografie servea necorespunderea
rezultatelor pneumopelviografiei cu cele ale examenului clinic. Flebografia preciza nivelul de infiltratie
si servea drept criteriu pentru stabilirea contraindicatiilor relative sau absolute pentru interventia
chirurgicala. Astfel, pneumopelviografia combinata, urografia, limfografia, flebografia erau metode
suplimentare de investigatie, care permiteau la etapa respectiva obtinerea unei informatii mai ample
despre starea organelor genitale afectate de cancer i despre gradul de raspandire a procesului tumoral
pe tesuturile limitrofe si organele invecinate.

Ca metoda suplimentara de diagnostic in cancer de corp uterin se folosea paretografia, care
reprezenta o imbinare intre pneumopelviografie si histerografie. In cavitatea uterini se introducea
substanta de contrast (iod solubil). Metoda permitea depistarea tumorilor mici si facilita inlaturarea
lor.

Histerografia conventionald era o metoda de control al eficientei tratamentului in cancerul de uter
si de col uterin pana la momentul obliterarii cavitatii uterine sau cicatrizarii si inchiderii segmentului
proximal al vaginului.

In cancerul ovarian pe langa metodele de investigatie enumerate anterior se foloseste irigoscopia
pentru a depista modificarile in intestinul gros, ce se produc in urma actiunii mecanice a tumorii din
regiunea rectosigmoida sau in urma raspandirii tumorii in peretele intestinal. Tumorile raspandite de
pe colul uterin se pot depista prin palpare intravaginald sau rectala.

Comentand pneumopelviografiile in cancerul de col uterin, trebuie sa atragem atentia asupra
urmatoarelor momente: Ingrosarea conturilor tesuturilor moi pelviene si caracterul liniilor curbe,
densitatea si uniformitatea opacitdtilor organelor cavitatii pelviene, modificdrile parametriului
(grosimea si asimetria axiald). In stadii avansate se observa deformarea spatiului vezico-uterin si
recto-uterin.

Contururile pronuntate se observau, mai ales, in spatele foramenului obturator sau in zona
incizurii ischiatice, iar In stadiile avansate — pe tot parcursul bazinului mic. Dereglarea paralelismului
intre contururile tesuturilor moi si ale oaselor era un semn al infiltratiei tumorale. In caz de modificari
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serioase in structura peretilor bazinului pneumopelviogramele trebuiau citite la o sursd de lumina
puternica, ceea ce dddea posibilitatea sa fie observatad densitatea neuniforma a opacitatii patologice si
opacitatile sferice sau ovale, ce apartin ganglionilor afectati sau segmentului distal al uterului.

Tesutul osos 1n caz de cancer de col uterin este implicat foarte rar. Contururile neclare in locurile
de insertie a parametriului vorbeste despre infiltrarea acestei zone, caz in care unghiul parametriului
se deplaseazd mai mult posterior. La deformarea spatiului vezico-uterin se observa rotatia corpului
uterin si deplasarea acestuia, parametriul este ingrosat, tesuturile moi ale pelvisului sunt infiltrate.

Segmentul rectosigmoidal al intestinului gros in cancer avansat de col uterin vazut pe
pneumopeviograma se contopeste cu opacitatea uterului deplasat posterior. Erorile in comentarea
pneumopelviogramelor erau cauzate de cantitatea insuficienta de gaze, introduse in cavitatea
abdominala, exoperitoneum, anomalii congenitale ale organelor genitale feminine. In cezurile de
diagnostic dificil se recurgea la limfoadenografie si flebografie, care permiteau evaluarea starii
sistemelor limfatic si venos pelvian.

Cancerul colului uterin dupa frecventa sa ocupa locul doi in patologia canceroasa a femeilor, pe
locul intai aflandu-se cancerul de san. In 95% cazuri este un carcinom epidermoidal si numai in 5%
- adenocarcinom. Drept factori de risc servesc infectiile genitale, relatiile sexuale timpurii, partenerii
multipli, tabagismul, procesele imunosupresive.

Principalele sisteme de stadializare n cancerul colului uterin sunt:

o Stadializarea FIGO — elaboratd de Federatia Internationald de Ginecologie si Obstetrica, care
se limiteaza doar la categoria de T, facand abstractie de starea ganglionilor limfatici.

e Sistemul de stadializare MD Anderson, ce include evaluari ale volumului tumoral.

e Sistemul de stadializare TNM apartinand UICC (Uniunea Internationald de combatere a
Cancerului) este cel mai complex, tine cont de stadiul ganglionilor limfatici si al metastazelor la
distanta.

e Sistemul de stadializare propus de “American Joint Committee on Cancer”, care reprezinta un
sistem de clasificare patologica.

Evaluarea clinica deseori este imperfectd. Studiile ecografic si tomodinsitometric initial mult
timp au fost respinse. Numai dupa zeci de ani Imagistica prin Rezonanta Magnetica (IRM) s-a impus
ca o metoda de referinta in explorarea patologiei ginecologice, datoritd excelentei contrastari tisulare,
prin posibilitatea imagisticii multiplanare si aportului produselor de contrast [1-10].

Prezenta numeroaselor modificari in definirea stadiilor, desi a imbunatatit determinarea diferitelor
stadii, a facut dificila compararea evolutiei si tratamentul pacientelor stadializate si tratate in perioade
diferite.

Stadializarea FIGO se bazeaza pe examinarea clinicd atenta. Stadializarea clinica se face in baza
urmatoarelor probe: inspectia, palparea, colposcopia, curetajul bioptic endocervical, histeroscopia,
cistoscopia, proctoscopia, urografia intravenoasd si examinarea radiologicd a plamanului si
scheletului.

Examenele paraclinice caangiografia, laparoscopia, CT si MRI suntimportante pentru planificarea
tratamentului, dar, datorita faptului cd acestea nu pot fi efectuate intotdeauna si ca rezultatele lor sunt
variabile, ele nu pot servi ca bazd pentru stadializarea clinica FIGO, care presupune ca stadializarea
trebuie efectuata Tnaintea oricarui tratament si ca odata efectuatd ea nu mai poate fi schimbata.

Sistemul de clasificare TNM este un sistem dual, care contine o clasificare clinica (preterapeutica)
si una patologica (histopatologica postchirurgicald), fiecare dintre cele doud metode bazandu-se pe
reguli diferite de clasificare.

In stadializarea cancerului colului uterin definirea categoriei T si M corespunde stadializarii
FIGO. Ambele sisteme sunt incluse pentru comparatie.
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Tabelul 1
Clasificarea TNM [8]

T = tumora primard

Categoria T Stadiu Descriere
FIGO
Tx Tumora primard nu poate fi evaluata
TO Nu se evidentiaza tumora primara
Tis 0 Carcinom in situ (carcinom preinvaziv)
T1 I Carcinom cervical limitat la uter (extensia la corp nu se considera)
Tla 1A Carcinomul invaziv diagnosticat numai prin microscopie; toate leziunile

vizibile microscopic, chiar cu invazie superficiald, sunt T1b/ st.IB

Tlai 1Al Invazie stromald nu mai mare de 3 mm in adancime si 7 mm sau mai putin in
intindere orizontala

Tla2 1A2 Invazie stromald mai mare de 3 mm si nu mai mare de 5 mm cu intindere
orizontald de 7 mm sau mai mica.

Notd: Invazia in adancime nu trebuie sa fie mai mare de 5 mm, luata de la baza epiteliului, fie de suprafata
sau glandular. Adancimea invaziei este definitd prin masurarea tumorii de la joctiunea epitelial-stromala cea
mai apropiata la cel mai adanc punct al invaziei; invazia (afectarea spatiilor vasculare venoase sau limfatice
nu schimba clasificarea)

Tlb 1B Leziune clinica vizibila la nivelul colului uterin sau leziune microscopica >
T1a2/IA2

T1bl IB1 Leziune clinica vizibila de 4 cm sau mai mica in diametrul cel mai mare

T1b2 1B2 Leziune clinica vizibila mai mare de 4 cm in diametrul cel mai mare

T2 I Tumora ce se intinde dincolo de uter, dar nu la peretele pelvin sau nu coboara
la 1/3 inferioara a vaginului

T2a ITA Fara invazia paramietrelor

T2b 1IB Cu invazia paramietrelor

T3 il Tumora extinsa la pertele pelvin si/sau cuprinde 1/3 inferioara a vaginului i/
sau cauza de hidronefroza sau rinichi nefunctional

T3a 1A Tumora ce invadeaza 1/3 inferioara a vaginului fara extensie a peretelui
pelvin

T3b 1B Tumora extinsa la peretele pelvin si/sau cauza de hidronefroza sau rinichi
nonfunctional

Tb IVA Tumora ce invadeaza mucoasa vezicii sau a rectului si/sau e extinsa dincolo
de pelvis

Notd: Prezenta edemului bulos nu este suficientd pentru a clasifica o tumora ca T4

Ml | v | Metastaza la distanta

N = ganglioni limfatici regionali

Nx Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluati
NO Fard metastaze in ganglionii limfatici regionali
N1 Metastaze 1n ganglionii limfatici regionali

M = metastaze la distanta

Mx Metastazele la distantd nu pot fi evaluate
MO Fard metastaze la distanta
Mi Metastaze la distanta

Conotatii: pulmonar = PUL, osos = OSS, hepatic = HEP, creier = BRA, ggl.limfatici = LYM, piele = SKY,
altele = OTH, maduva osoasd = MAR, pleurda = PLE, peritoneu = PER, glande suprarenale = ADR
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PTNM = clasificare patologica

Categoriile pT, pN si pM corespund categoriilor T,N si M.
PNO — examinarea histologica a limfadenectomiei pelvine include in mod ordinar 10 sau mai multi
ganglioni

Gruparea stadiala

Stadiul 0 Tis NO MO
Stadiul 1A Tla NO MO
Stadiul IA1 Tlal NO MO
Stadiul IA2 Tla2 NO MO
Stadiul 1B T1b NO MO
Stadiul IB1 T1bl NO MO
Stadiul 1B2 T1b2 NO MO
Stadiul ITA T2a NO MO
Stadiul IIB T2b NO MO
Stadiul IITA T3a NO MO
Stadiul I1IB T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3a N1 MO

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

Gradul de extensie al cancerului de col uterin este stabilit prin evaluarea a celor patru factori
esentiali de pronostic: volumul tumoral, stadiul evolutiv, caracterul invaziv si extensia parametriala.
Aplicarea tratamentului este bazata pe clasificarea FIGO. Stadiile 0 sau A, care nu necesita nici o
examinare imagisticd, sunt tratate, de regula, printr-o interventie chirurgicali conservatoare. In cazul
unui cancer invaziv (stadiul IB sau ITA) se aplica colpohisteroectomia largita si limadenectomia, iar
in cazul unei invazii parametriale (stadiul I1IB), unui stadiu avansat, se recurge la radioterapie cu o
indicatie ulterioara a chimioterapiei.

Caracterul invaziv, extensia parametriald si ganglionard sunt elementele fundamentale ale
gradului de extindere, care deseori nu sunt apreciate cu exactitudine prin examenul clinic. In 1980 un
grup de cercetare din SUA, constituit din oncologi-ginecologi, au studiat un lot de 545 de paciente
operate de cancer de col uterin. S-au fixat urmatoarele erori in stadializarea preoperatorie FIGO:
stadiul [IB - 22,9%, stadiul I1IB — 64,4% [16]. Aceste inezactitati au condus la dezvoltarea metodelor
imagistice de diagnosticare preoperatorii. IRM in ultimii zece ani s-a impus ca o tehnica de referinta
in directia respectiva [17-18].

In cazul pacientelor cu cancer de col uterin, MRI este considerati cea mai sigura metoda de
stadializare si de realizare a planului de tratament. In studii comparative acuratetea stadializarii cu
MRI a fost de 83% in comparatie cu TC 63% si stadializarea clinica 70%. [9]

MRI poate identifica cu acuratete invazia stromala (st. IB), prezenta extensiei parametriale
(IIB), invazia vaginului sau a peretelui pelvin (st. IIA si 1), invazia vezicii sau a rectului (st I'V).
[10] Importantd este decelarea invaziei in parametriu, avand in vedere ca aceste paciente nu pot fi
operate. MRI ofera posibilitatea stabilirii gradului de invazie. [11]

MRI permite diagnosticul diferential intre tumora recurentd si fibroza postradianta, daca
diagnosticul se realizeaza la mai mult de 12 luni de la tratament. Aceasta metoda scade numarul
procedurilor folosite pentru stadializare, inclusiv cele invazive, iar raportul cost/beneficiu este
favorabil. [12]
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Figura 1. Cupa sagitala in ponderenta T2. Col uterin in limitele normei

In imaginile prin IRM un col normal prezintd in SE-T2 un dublu component: central un
hipersemnal, care corespunde mucoasei endocervicale, si un inel complet la periferie in hiposemnal,
corespunzand cu stroma cervicala.

Figura 2. Cupa coronara in ponderenta T2 si in ponderenta T1, in norma

Profunzimea invaziei tumorale reprezinta un factor pronostic esential. Cancerul de col uterin este
decelat printr-un hipersemnal tumoral central in SE-T2, conservarea perfecta a inelului in hiposemnal
este garantia absentei invaziei in stroma [19]. Subtierea sau Intreruperea acestui inel in hiposemnal
este un criteriu in favoarea unei invazii partiale. Precizia diagnostica prin IRM a acestui criteriu
variaza intre 77% si 95%.

Utilizarea sondelor intracavitare majoreaza raportul semnal/brut si, astfel, amelioreaza calitatea
imaginii. Utilizarea secventelor turboSTIR este similara cu folosirea secventelor de eco spin rapid in
ponderenta T2 1n detectia invaziei parametrului.

Scanografia efectuatd la computer tomografie (CT) de generatii anterioare nu a putut diferentia
leziunea tumorald primitiva de colul uterin neafectat. Achizitiile helicoidale au imbunatatit situatia
respectiva.
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Tabelul 2
Utilizarea secventelor IRM

Secventele IRM
Planul cupei / secventd Prezinta interes
Sagital /eco spin rapid T2 Evidentiaza raportul tumorii cu colul uterin, corpul si
vaginul
Axial, de la rinichi pana la simfiza / eco spin | Studiul ganglionilor limfatici, evaluarea extensiei prin
rapid T2 continuitate
Axial, cupe fine perpendiculare la axul Aprecierea extensiei in parametru si necroza tumorala

canalului cervical / eco spin rapid T2
Axial /T1 dinamic cu injectarea a substantei | Distingerea recidivelor post-operatorii. In cazul unei
de contrast vizualizari dificile a leziunii.

Axial /T1 eco gradient + saturatia grasimii, | Vizualizarea ganglionilor necrotizati si fistulele
fard si cu gadolinium
Coronal / eco spin rapid T2 Evaluarea extensiei In parametru, extensiei in fornix

Al doilea element fundamental in bilantul extinderii tumorale este aprecierea evaludrii extensiei
parametriale. Studiul CT in evaluarea extensiei parametriale este imprecis: mase laterocervicale,
iregularitati de col, prezenta numeroaselor benzi laterocervicale. Numeroasele rezultate fals pozitive
in aprecierea extensiei parametriale sunt prezente in diferite studii de cercetare [20].

Contrar celor relatate mai sus, IRM prezintd o valoare diagnosticd majora, in special utilizarea
secventelor SE-T2. Drept criterii in ponderenta SE-T2 servesc disparitia lizereului cervical in hiposemnal
asociat cu prezenta unui hipersemnal tumoral intraparametrial. in SE-T 1 —prezenta unei mase parametriale
sau a iregularitatii de col. Precizia diagnostica globala dupa datele literaturii de specialitate variaza intre
88% - 93% [21-25]. Utilizarea sondelor intracavitare amelioreaza diagnosticul precoce.

Ecografia abdominala prezintd un interes minor, cauzat de un aspect globulos al colului fara
posibilitatea de studiu al parametriului. Ecografia endovaginala este rar contributiva. E necesar de
subliniat rolul ecografiei endorectale ca fiind foarte promitatoare: eficacitatea metodei este de 87%,
practic, aproape similara cu cea obtinuta la IRM [20].

Tumorile in stadiul preinvaziv [A, care prezintda 70% din carcinoamele de col uterin, nu sunt vizibile
in secventele wT2. Ele pot fi vizualizate in secventele dinamice sub forma unei ridicéri de intensitate
a semnalului precoce si intensive in timpul arterial. Edemul intra- si peritumoral, care este caracterizat
printr-un hipersemnal in T2, duce la estimarea incorecta a dimensiunii tumorii reale [26].

Pentru leziunile supravaginale invazia parametriald se caracterizeaza la IRM printr-o interfata
iregulara Intre tumoare si parametru, protruzia in col, invadarea structurilor vasculare. Pentru leziunile
intravaginale: protruzia in latime a peretilor fornixului.

Figura 3. Cupa axialad perpendiculara pe col. Carcinom de col uterin
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Cand hiposemnalul stromei dispare complet, evaluarea invaziei tumorale devine dificila.
Aceasta se referd la tumori voluminoase cu invazia completd a stromei, dar fard invadare evidenta a
parametriului [27].

Figura 4, 5, 6. Cupele axiald, sagitala si coronald w T2. IRM pune in evidentd o leziune circumscrisa,
centratd pe endocol, in hipersemnal in wT2. Hiposemnalul stromei fibroase cervicale este intrerupt in toatd
grosimea sa in spatele parametrului stang la fel si in partea sa posterioarad

Concluzii
Bilantul extensiei tumorilor de col uterin, care a fost descris initial clinic si definit ulterior prin
clasificarea FIGO, in prezent este evaluat si prin metodele imagisticii medicale noninvazive. IRM are o
excelenta valoare predictiv negativa In aprecierea invaziei tumorale cervicale. Pronosticul si optiunile
terapeutice sunt conditionate de examenul prin IRM, metodele de referintd stabilite, explorarea
ecografica endocavitard. Locul CT cu aparitia scanerelor helicoidale necesita o reevaluare.
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Rezumat

Cancerul de col la femei este una din cele mai frecvente neoplazii ale tractului genital. Aprecierea
corectd a stadiului in aceastd maladie este cruciald pentru determinarea prognosticului si a modului
de tratament. Deseori insd aprecierea clinica este incorectd. Utilizarea imagisticii prin rezonanta
magnetica (IRM), 1n special secventele SE (T2 si postcontrast in ponderatia T1), a devenit o metoda
prioritara in stadializarea corectd a acestor afectiuni. Ultrasonografia trans-vaginala si trans-rectala,
Dopplerul au o valoare diagnostica limitata. Tomografia helicoidald mai frecvent se utilizeaza pentru
evaluarea carcinomului endometrial.

Summary

Cervical carcinomas are the most frequent cancers of the female genital tract. Accurate staging
of these diseases is crucial in determining the prognosis and the mode of treatment.

Clinical evaluation is often inaccurate. Utilization of magnetic resonance (MR), especially using
conventional SE sequences (T2 and contrast-enhanced T1 weighted imaging) has become a priority
method in the correct staging of such cancers. Trans-vaginal and trans-rectal sonography with Doppler
has a limited diagnosis value. Helicoidal scanner is more frequently utilized for the evaluation of
endometrial carcinomas.
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