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Rezumat

Cancerul endometrial incipient, practic, nu metastazeaza in ganglionii limfatici: in cancerul intraendometrial astfel de
observatii lipsesc, iar in cancerul microinvaziv - este o cazuistica. De aceea la aprecierea clinica a stazarii limfatice trebuie
sa fie excluse toate observatiile cancerului endometrial incipient si sa se calculeze acest risc nu la cancerul local-difuz (in-
vazia mai mare de 0,5 cm si/sau diametrul mai mare de 2 cm), in care frecventa metastazarii limfogene ajunge la 11,7%.
Din numarul total de 1378 de bolnave au inregistrate metastaze in ovare la 6,4% din ele. Asupra frecventei metastazarii
in ovare influenteaza aceiasi factori care determina riscul afectarii ganglionilor limfatici regionali. Prin urmare, cancerul
endometrial nu se limiteaza la un diametru mic al tumorii combinate cu invazia superficiala - nu este mai pugin important
faptul ca acest fel de cancer poseda capacitati minimale metastazare n ganglionii limfatici pelvieni si In ovare.

Cuvinte-cheie: cancer endometrial, metastaze, ovare, ganglioni limfatici pelvieni

Summary. Findings complex factors influencing the endometrial cancer metastasis

Early endometrial cancer, has no lymph node metastasis: cancer intraendometrial such observations are missing, and
microinvasive cancer - is a casuistry. Therefore the clinical judgment of lymphatic nodes in all observations should be
excluded. From1378 patients ovary metastasis were recorded in 6.4% of them. The same factors influence on frequency of
metastasis in ovaries that the risk of invasion in regional lymph nodes. Therefore, endometrial cancer is not limited to a
small diameter of the tumor combined with superficial invasion - is no less important that this type of cancer has minimal
capabilities of metastases in pelvic lymph nodes and ovaries.

Key words: endometrial cancer, metastasis, ovaries, pelvic lymph nodes

Pesome. KommiexkcHast oneHka (pakTopoB, BJAHSIONINX HA METACTA3HPOBAHUE PAaKa JHAOMeTPHUS

HavanbHbIl pak 9HIOMETpHS, NPAKTHYECKH HE JIaeT METacTas3bl B JIMM(ATHYECKHE Y3IIbl: NP UHTPAdHIOMETPHU-
QJIBHOM paKe TaKue HaOIIOAEHHs OTCYTCTBYIOT, ITPU MHUKPOMHBA3WBHOM PaKe - 3TO Ka3yncTuka. M3 obmiero xommyecTna
1378 O0IBbHBIX METacTa3bl B SIMUHUKH ObUIN 3aperucTpupoBansl y 6,4%. Ha yactoTy MeTacTa3upoBaHus B SMUHUKH BIIH-
SIFOT T€ K€ (PAKTOPBI, KOTOPBIE ONPECISIIOT PHCK IMOPaKEHUS! PErMOHAIBHBIX JTUM(paTHUECKUX y370B. Takum oOpaszom,
pak PHIOMETPUS HE OTPAaHUYMBAETCS MAJIBIM AUAMETPOM OITyXOJIH B COYETAHUM C MOBEPXHOCTHOW MHBA3UEH - HE MEHee
Ba)KHO, YTO 3TOT THII paka 001aaeT MUHUMAIbHBIMU BO3MOKHOCTSIMH METACTa3MPOBAaHUs B TMM(paTnieckue y3isl Ta3za
U SIMYHUKU.

KonioueBble ciioBa: pak HIOMETPUS, METACTA3bl, IMYHUKH, TUM(pATHUECKUE y3IIbl Ta3a

Unul dintre aspectele de discutie referitoare la  limfatici regionali. Pe parcursul multor decenii a pre-
evolutia clinica a cancerului endometrial este apreci- dominat conceptia scolii lui Rouvier, in corespundere
erea capacitatii de metastazare a tumorii in ganglionii  cu care aparitia metastazelor limfogene se considera
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deosebit de rara, caracteristicd numai pentru disemi-
narea largd a cancerului de corp uterin. Se afirma ca
metastazele primare ortograde ale cancerului endo-
metrial apar mai intai in ganglionii limfatici lombari,
iar In cazul blocului total se pot raspandi retrograd
in colectoarele limfatice din grupa iliacd. Deaceea
majoritatea clinicienilor considerau inutila extirparea
ganglionilor limfatici pelvieni la bolnavele de cancer
endometrial.

La inceputul anilor 60 au apéarut comunicari
despre afectarea destul de frecventd a ganglionilor
limfatici ilieci in cazul tumorilor endometriale, ce se
raspandesc pe endocervix (T,). Problema frecventei,
prin urmare si a importantei clinice efective de me-
tastazare a cancerului endometrial, limitat de corpul
uterin (T,) in ganglionii limfatici pelvieni, a ramas
nerezolvata.

O mare atentie s-a acordat problemei metastazarii
cancerului endometrial la sectia oncoginecologica a
ICS in domeniul oncologiei N.N.Petrov (Sankt Pe-
tersburg). in studiile lui Ia.V.Bohman (1964, 1989) se
mentioneaza cd metastazele ortograde incipiente ale
cancerului endometrial se localizeaza in ganglionii
limfatici pelvieni (externi, interni ilieci §i obturatori),
dar nu in cei lombari, cum se considerase anterior.
Acest fapt a fost constatat cu ajutorul limfografiei
rentgenocontraste si este confirmat prin rezultate-
le aplicarii histerectomiei largite (extinse). In anii
’60-"70 extirparea extinsa a uterului, in modificarea
lui Ia.V.Bohman, pentru cancerul endometrial se apli-
ca in toate cazurile cand nu existau contraindicatii din
cauza unor boli asociate. Ca rezultat, s-a putut con-
stata in ce situatii clinice limfoadenectomia iliaca este
mai indicatd si, in ce situatii era facultativa. Analiza
factorilor multipli ai frecventei metastazarii in lumina
obiectivelor studiului nostru prezintd un interes ex-
ceptional pentru argumentarea conceptiei cancerului
endometrial incipient. Din numarul total de 1378 de
bolnave la care s-a confirmat histologic cancerul en-
dometrial la 787(57,1%) a fost efectuata extirparea
simpld a uterului cu anexele, in special, in cazurile
de adenocarcinom si adenocantom. La 591(42,9%)
din bolnave a fost efectuata histerectomia extinsa cu
anexele si ganglionii limfatici pelvieni in modificarea
lui Ia.V.Bohman (1964,1988). in cazurile de tumori
limitate de corpul uterin (T,) sau operatia clasica
Vertgeim-Meggs (ca in cancerul colului uterin) in ca-
zurile de tumori ce au trecut pe endocervix (T,). De
mentionat, in primul rand, ca la examenul histologic
al ganglionilor limfatici extirpati de la 591 bolnave la
40 (6,0%) din ele s-a constatat afectarea lor metasta-
tica. Frecventa indicatd nu este prea elocventa, deoa-
rece ea variaza substantial in functie de diferiti factori
ce caracterizeaza organismul si tumoarea. In tabelul 1

este relevat coraportul dintre frecventa metastazarii in
ganglionii limfatici pelvieni si varsta.
Tabelul 1
Coraportul dintre vdrsta si frecventa metastazelor
(pT,, in ganglionii limfatici regionali

Starea ganglionilor
Varsta, ani limfatici Total
rT, rT,
<30 3 0 3
100,0 0,0 100,0
0,5 0,0 0,5
30-39 22 1 23
95,7 4,3 100,0
4,0 2,5 3,9
40-49 94 5 99
94,9 5,1 100,0
17,1 12,5 16,8
50-59 240 19 259
92,7 7,3 100,0
43,6 47,5 43,8
60-69 158 13 171
92,4 7,6 100,0
28,4 32,5 28,9
>70 34 2 36
94,4 5,6 100,0
6,2 5,0 6,1
Total 551 40 591
93,2 6,8 100,0
100,0 100,0 100,0

Dupa cum rezultda din datele prezentate, la bol-
navele de pana la 30 de ani in ganglionii limfatici
pelvieni metastazele lipsesc, iar in grupa de varsta de
30-49 ani frecventa lor este relativ mica (4,3%), ma-
nifestdndu-se mai accentuat la femeile de peste ani
(7,6%) (p<0,05). Aceasta denotd ca varsta inaintata
reprezintd deja un semn de prognostic nefavorabil.
Influenta independentd a variantei patogenice asupra
metastazarii se poate urmari bine dupa datele expuse
in tabelul 2.

Tabelul 2
Coraportul dintre starea ganglionilor limfatici
regionali si varianta patogenicd

. Starea ganglionilor
Varianta limfatici Total
patogenica
pTO pT/

| 441 30 471
93,6 6,4 100,0

80,0 75,0 79,7
91,7 8.3 100,0

20,0 25,0 20,3

Total 551 40 391
93,2 6,8 100,0
100,0 100,0 100,0
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Din numarul total de bolnave - 471 cu varianta
I (hormonodependentd) de cancer endometrial la 30
(6,4%) s-au atestat metastaze in ganglionii ilieci, iar
dintre 120 de paciente cu varianta II (autonoma) - la
10 (8,9%), adica de 1,5 ori mai frecvent (p<0,05).
Aceste particularitati deseori au o mare importanta
clinicd, deoarece pot ajuta la gasirea unui compromis
pozitiv: la multe bolnave cu varianta [ patogenica,
ce sufera de unele boli asociate (obezitate, diabet za-
harat, boala hipertonica), extinderea volumului ope-
ratiei reprezintd un pericol, iar daca tumoarea cores-
punde criteriilor cancerului minimal, in aceste cazuri
se recomanda limitarea la o interventie chirurgicald
menajanta - extirparea simpla a uterului cu anexele.
La bolnavele cu varianta Il (autonoma): opacitatea
de metastazare a tumorii este mai pronuntata. Daca
la majoritatea bolnavelor lipsesc tulburarile endocri-
no-metabolice, atunci riscul histerectomiei extinse
(largi) este redus.

Posibila influenta a variantei patogenice, a gra-
dului de diferentiere a cancerului endometrial asupra
frecventei metastazarii se poate urmari la analiza da-
telor din tabelele 1 si 2.

Tabelul 3
Coraportul dintre forma histologica
a tumorii $i starea ganglionilor limfatici regionali

Starea ganglionilor
Forma histologica limfatici Total
rT, rT,
Adenocarcinom 494 31 525
94,1 5,9 100,0
89,7 77,5 88,8
Adenocarcinom papilar 16 3 19
84,2 15,8 100,0
2,9 7,5 3,2
Cancer mezonefroid 5 2 7
71,4 28,6 100,0
0,9 5,0 1,2
Cancer adenoscvamos 10 1 11
90,0 9,1 100,0
1,8 2,5 1,9
Cancer nediferentiat 2 0 2
100,0 0,0 100,0
0,4 0,0 0,3
Total 527 37 564
93,2 6,8 100,0
100,0 100,0 100,0

Sporirea frecventei metastazarii in ganglionii
limfatici pelvieni este caracteristica pentru formele
rare de cancer endometrial: adenocarcinomul papilar
(15,8%) si adenocarcinomul cu celule lucide (mezo-
nefroid) (28,6%), depasind de doud ori indicii ade-

nocarcinomului (p<0,05). Mai mult accentuatd este
influenta gradului de diferentiere a tumorii asupra
frecventei metastazarii limfogene. Daca in cancerul
inalt diferentiat ea constituie doar 3,2%, 1n cancerul
moderat diferentiat - de doud ori mai mare (8,4%),
iar In cancerul slab diferentiat ajunge la 11,4%
(p <0,001) (tab.3 si 4).

Tabelul 4
Coraportul dintre gradul de diferentiere a tumorii

sistarea ganglionilor limfatici regionali

Starea ganglionilor
Diferentierea limfatici Total
rT, rT,
G, 213 7 220
96,8 3,2 100,0
38,7 17,5 37,3
G, 274 25 229
91,6 8,4 100,0
49,8 62,5 50,7
G, 62 8 70
88,6 11,4 100,0
11,3 20,0 11,9
Total 549 40 589
93,2 6,8 100,0
100,0 100,0 100,0

Se remarca o dependenta inversa conturata a frec-
ventei metastazarii in functie de abundenta secretiei
in glandele adenocarcinomului: de la 9,2% in cazul
lipsei secretiei, pand la 5,7% in cazul secretiei pro-
nuntate (p<0,001) (tabelul 5).

Tabelul 5
Coraportul dintre starea ganglionilor limfatici
regionali §i nivelul secretiei spontane in cancerul

endometrial
Starea ganglionilor
Nivelul secretiei limfatici Total
rT, rT,

Lipseste sau este 217 22 239
neinsemnata 90,8 9,2 100,0
422 55,0 43,1

Moderata sau pronuntatd 297 18 315
94,3 5,7 100,0

57,8 45,0 56,9

Total 514 40 554
92,8 7,2 100,0
100, 0 100,0 100,0

Prin urmare, datele indicate denota ca secretia
spontana reflectad dependenta hormonald mare, o au-
tonomie si 0 malignizare mai redusa ale tumorii. Se-
cretia pronuntata coreleaza cu diferentierea inalta. Cu
toate acestea, analiza factorilor multipli demonstreaza
ca secretia spontand ramane un semn prognostic pozi-
tiv de reducere a capacitatii de metastazare a tumorii.
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Tabelul 6
Coraportul dintre frecventa metastazarii limfogene
si localizarea cancerului

Localizarea Starea ganglionilor limfatici Total
rT, rT,
Treimea 307 3 310
superioara 99,0 1,0 100,0
55,9 7,5 52,6
Toata cavitatea 188 27 215
87,4 12,6 100,0
34,2 67,5 36,5
Trecere pe 53 10 63
endocervix 84,1 15,9 100,0
9,7 25,0 10,7
Total 548 40 588
93,2 6,8 100,0
100,0 100,0 100,0

Datele expuse in tabelul 6 trebuie sa fie interpre-
tate cu precautie, deoarece ele reflecta, in esenta, nu
numai influenta localizarii incipiente, ci $i a raspan-
dirii locale a procesului. Aceasta a devenit evident
dupa analiza localizarii cancerului incipient (inclusiv
formele intraendometriald, microinvaziva si locald),
care in 95% din cazuri era situat n regiunea fundului
uterului sau a unghiurilor uterine. Ins atunci cand se
confirma afectarea intregii mucoase a cavitatii uterine
si, cu atat mai mult, trecerea procesului pe endocervix
este o dovada a unei raspandiri locale considerabile.

Intr-un fel sau altul, atrage atentia raritatea me-
tastazarii limfogene a tumorilor localizate in treimea
superioara a cavitatii uterine (1,0%) si cresterea lor
de 12 ori, afectdnd toata cavitatea, de 16 ori in T,
(p<0,001).

Este cert, ca profunzimea invaziei tumorii in mio-
metru exercitd o influentd decisiva asupra capacitatii
de metastazare limfogena a tumorii (tabelul 7).

Coraportul dintre frecventa starii ganglionilor limfatici
si localizarea cancerului

Starea ganglionilor limfatici
Invazia, cm Total
rT, rT,
Fara invazie 107 0 107
100,0 0,0 100,0
19,5 0,0 18,1
Pana la 0,5 172 8 180
95,6 4.4 100,0
31,3 20,0 30,5
0,6-1 121 7 128
94,5 5,5 100,0
22,0 17,5 21,7
> 1 150 25 175
85,7 14,3 100,0
27,3 62,5 29,7
Total 550 40 590
93,2 6,8 100,0
100,0 100,0 100,0

In cancerul intraendometrial metastazarea lipses-
te, realitate ce determina asemanarca acestei forme
de cancer endometrial cu cancerul preinvaziv. Totusi,
chiar la o invazie minimala (pana la 0,5cm) frecventa
metastazarii reprezinta 4,4%.

De mentionat, ca la 13 din 16 cazuri cu metasta-
ze, la o invazie de pana la 0,5cm, diametrul tumorii
depasea 2cm. Prin urmare, metastaza unui cancer mi-
croinvaziv adevarat in ganglionul limfatic iliac intern
s-a atestat numai la 3 paciente.

Frecventa metastazarii limfogene creste vadit in
cazul invaziei profunde - pana la 14,3% la o infiltrare
a endometrului mai mare de 1 cm (p< 0,001) (tab. 8).

Tabelul 8
Coraportul dintre dimensiunea tumorii §i frecventa
metastazarii limfogene a cancerului endometrial

. Starea ganglionilor
Diametru, limfatici Total
cm T, T,

<0,5 73 0 73
100,0 0,0 100,0

13,4 0,0 12,5

0,6-1 64 0 64
100,0 0,0 100,0

11,7 0,0 10,9

1-2 135 2 137
98,5 1,5 100,0

24,7 5,0 23,4

2,1-3 92 7 99
92,9 7,1 100,0

16,8 17,5 16,9

3,1-4 118 14 132
89,4 10,6 100,0

21,6 35,0 22,5

4,1-5 35 9 44
79,5 20,5 100,0

6,4 22,5 7,5

>5 27 8 35
77,1 22,9 100,0

4,9 20,0 6,0

Total 544 40 584
93,2 6,8 100,0
100,0 100,0 100,0

Examinand datele din tabelul 8, se poate constata
ca diametrul tumorii de asemenea influenteaza asupra
capacitatii de metastazare limfogena. Aceasta capaci-
tate nu se realizeaza in cazul unei dimensiuni a tumo-
rii de pana la 1 cm, dar se accentueaza in tumorile mai
mari de 3 cm cu un diametru mai mare: de la 10,6%
pana la 20,5% si 22,9% (p<0,001).

O imagine mai bine conturata a influentei anumi-
tor factori clinicomorfologici asupra relativ al riscu-
lui de metastazare poate fi creatd analizand datele din
tabelul 9.
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Tabelul 9
Riscul relativ (R.R.) al anumitor factori care actioneazd asupra metastazarii limfogene
a cancerului endometrial
Varsta | Varianta I1 Dmmeti.ﬂ?tl Invazia Diferenti- .Secre)tm Llps.a .mﬁl_ Lipsa sensibilitatii
. . .| tumorii . |lipseste sau | tratiei lim- N
>60 ani | patogenicd . >0,5¢cm erea G, in Ca . tumorii fatd de
s p >2cmin | 2. | eslabain | focitare a T
Factorii| in compa- | in compa- in compa- | comparatie . . . | progestine in com-
. . . compara- . . | comparafie | stromei in . .
derisc | ratie cu ratie cu . . ratiecu | cu G, G,in paratie cu tumorile
. tiecuin- | . . L3 cu mode- | compara-
grupa de | varianta I .. .| invaziile | comparatie . hormonodepen-
. .| vaziile mai S rarea pro- | fie cu cea
40-49 ani | patogenica . mai mici cu G, . . dente
mici nunfata | pronuntata
R.R. 1,9 1,3 6,3 3.8 2,4 2,9 2,8 3,7
5,1
1,8
X2 5,3 3,6 49,1 35,5 6,6 16,1 7,2 17,4
15,9
5,7
p <0,05 >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Sporirea riscului metastazarii limfogene n vari-
anta II patogenica are un caracter de tendinta clini-
ca, influenta celorlalti factori prezentati in tabelul 9,
este statistic autentica. Un comentariu aparte necesita
aprecierea a doi factori: gradul reactiei limfohistoci-
tare a stromei tumorii §i sensibilitatea individuala fata
de progestageni, determinata in baza semnelor pato-
morfozei, hormonale (sporirea diferentierii, transfor-
marea secretorie a tumorii) la confruntarea structurii
histologice a adenocarcinomului pana la inceputul
hormonoterapiei neadjuvante - dupa terminarea aces-
teia (in micropreparatul operator).

In cazul lipsei infiltratiei limfohistocitare a stro-
mei in jurul tumorii poate exista o neinsemnata reactie
localda imunomorfologica, ce reflecta lipsa unei prime
bariere in calea raspandirii tumorii in afara limitelor
uterului. Sensibilitatea pronuntatd a tumorii fata de
progestine denotd prezenta, la bolnava respectiva, a
unei combinari de factori prognostici pozitivi, prin-
tre care varianta | (hormonodependentd) patogenica,
diferentierea nalta, continutul inalt de receptori cito-
plasmatici. Astfel de tumori, dupa cum s-a constatat
la analiza anumitor factori, totalitatea carora determi-
na sensibilitatea hormonald a cancerului endometri-
al poseda un risc mai mic de metastazare limfogena.
Unul dintre argumentele rationalitatii de evidentiere a
notiunii de cancer endometrial incipient este dovada
unei capacitati foarte reduse de metastazare limfoge-
na. Din 214 paciente cu cancer endometrial, cdrora
li s-au extirpat ganglionii limfatici pelvieni, doar la
3(1,5%) au fost depistate metastaze, fapt care nu jus-
tifica riscul operator si complicatiile ce tin de marirea
volumului interventiei chirurgicale.

In forma intraendometriala metastazele limfoge-
ne au lipsit; frecventa lor in cancerul invaziv a consti-
tuit 1,8%, iar in forma locala - 1%.

Pe acest fundal frecventa metastazarii limfogene
a cancerului endometrial local-difuz (cu invazia mai

mare de 0,5 cm si/sau diametrul mai mare de 2cm)
constituie 11,3%, indice aproximativ egal cu cel al
cancerului colului uterin de stadiul I clinic, stabilit
reoperator (T)).

O altd problema importantd a raspandirii cance-
rului endometrial este metastazarea in ovare. Din nu-
marul total de 1378 de bolnave operate s-au constatat
80(6,4%) cazuri de metastaze in ovare, dintre care
la 18 din ele erau insotite de metastaze in ganglionii
limfatici. Spre deosebire de raspandirea limfogena,
metastazarea In ovare s-a atestat mai des la bolnavele
tinere: de 30-39 ani, de 40-49 ani - 8,3%, de 50-59
ani -5,0%, de 60-69 ani - 4,3%, de peste 70 ani - 2,5%
(p<0,05). in varianta I (hormonodependenti) cance-
rului endometrial frecventa metastazarii (5,0%) este
un pic mai redusa decat in varianta II patogenica, insa
deosebirea statistica nu este autentica (p<0,05).

Dintre diversele forme histologice ale cancerului
endometrial adenocarcinomul papilar se caracterizea-
za printr-o frecventa inaltd de metastazare in ovare
(15,0%), cancerul adenoscvamos dimorf 11,3%) si
cancerul nediferentiat (1 din 4 cazuri). Insa predomi-
narea vadita a adenocarcinomului tipic Tn comparatie
cu formele rare ale lui in studiul nostru nu ne-a per-
mis sd relevam o legitate statistica autentica.

Mai pronuntata este influenta asupra frecventei
metastazarii in ovare a gradului de diferentiere a tu-
morii: in G, - doar 3,0%, -. G, - 4,5% (p<0,05).

Luand in considerare particularitatile circulatiei
limfatice in corpul uterin, s-a putut admite posibili-
tatea metastazarii mai recvente 1n ovare in cazul tu-
morilor localizate 1n regiunea fundului uterului si a
unghiurilor trompelor uterine — aceastd presupunere,
insa, nu este confirmata prin date: in cazul localizarii
cancerului endometrial in treimea superioard a ute-
rului metastazele in care s-au atestat doar in 2,0%, la
afectarea intregii mucoase uterine - in 8,8%, iar in tre-
cerea tumorii pe endocervix (T,) - in 5,6% (p<0,05).
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Dupa cum era de asteptat, metastazarea in ovare s-a
dovedit a fi intimad In lipsa invaziei in miometru
(0,5%) si creste pana la 3,9% 1n invazia de pana la 0,5
cm, e de 5,5% la o invazie de 0,6-1 cm si ajunge la
11,1% la infiltrarea miometrului, care depaseste 1 cm
(p<0,05). O astfel de corelatie directad exista si intre
diametrul tumorii si capacitatea lui de metastazare in
ovare. S-a observat legatura dintre starea ganglionilor
limfatici pelvieni regionali si ovare.

Gradul riscului relativ de metastazare a canceru-
lui endometrial este prezentat in tabelul 9. In acest ta-
bel sunt expusi factorii ce exercitad o influenta statistic
autentica asupra riscului dezvoltarii metastazelor in
ovare. O exceptie reprezintd numai varianta patoge-
nica (p<0,01), dar si aici se urmareste tendinta clini-
ca de majorare a riscului. De problema metastazarii
cancerului endometrial In ovare tine posibilitatea apa-
ritiei multor tumori primare sincronice multiple ale
corpului uterin si ovarelor. O astfel de combinare s-a
observat la 40 de bolnave (3,2%) si trebuie sa se ia
in considerare la diagnosticul clinicomorfologic di-
ferentiat.

Metastazarea cancerului endometrial incipient in
ovare s-a observat doar in 2 cazuri. Prin urmare, in
cancerul endometrial incipient frecventa metastazarii
in ovare constituie doar 0,4% (foarte putin) in special
la compararea cu metastazarea cancerului local-difuz
la 82 din 842 de bolnave (9,7%).

Astfel, cancerul endometrial incipient nu se ca-
racterizeaza nu numai prin diametrul mic al tumorii
si prin absenta invaziei pro-unde, ci si prin lipsa sau
prin capacitatea minima de metastazare in ganglionii
limfatici pelvieni si in ovare. Aceasta deschide posi-
bilitati principiale noi pentru tratamentul menajant
sau chiar cu pastrarea organului in cazul cancerului
endometrial incipient. Aceasta concluzie, fireste, tre-
buie sa fie confirmata prin analiza rezultatelor inde-
partate ale aplicarii diferitelor metode de tratament.

Deci, in acest capitol s-a efectuat un studiu com-
parativ al capacitatii de raspandire a tumorii in afara
limitelor uterului in formele incipiente si difuze ale
cancerului endometrial. Au fost analizate particulari-
tatile de metastazare a tumorii in ganglionii limfatici
pelvieni regionali la 1378 paciente cu cancer endo-
metrial. Frecventa generala a metastazelor in grupele
de ganglioni limfatici ilieci la 591 bolnave la care s-a
efectuat histerectomia, a constituit 7,3%. Aceasta ci-
fra, este prea putin informativa, deoarece intr-un sir
de situatii clinice capacitatea de metastazare limfoge-
nd nu se realizeaza, pe cand in alte situatii probabili-
tatea indicatd ajunge la 30-35%.

Au fost stabiliti factorii de risc relativ in aparitia
metastazelor limfogene: varsta mai mare de 60 de ani
in comparatie cu grupa de varsta de 40-49 ani - 1,9;
varianta II (autonomad) patogenica in comparatie cu
varianta I (hormonodependentd) - 1,3; diametrul tu-

morii ¢ mai mare de 2 cm in comparatie cu cel mai
mic - 6,3; invazia nu mai mare de 0,5 cm In compara-
tie cu una mai mica -3,8; gradul diferentierii morfo-
logice: G, in comparatie cu G, - 2,4; G, In comparatie
cu G, - 5,1, G, in comparatie cu G, — 1,8; lipsa se-
cretiei spontane in comparatie cu secretia pronuntata
comparatie cu tumorile hormonosensibile - 3,7. Can-
cerul endometrial incipient, practic, nu metastazeaza
in ganglionii limfatici: in cancerul intraendometrial
astfel de observatii lipsesc, iar in cancerul microin-
vaziv - este o cazuisticd. De aceea la aprecierea cli-
nica a stazarii limfatice trebuie sa fie excluse toate
observatiile cancerului endometrial incipient si sa se
calculeze acest risc nu la cancerul local-difuz (invazia
mai mare de 0,5 cm si/sau diametrul mai mare de 2
cm), in care frecventa metastazarii limfogene ajunge
la 11,7%. Din numarul total de 1378 de bolnave au
inregistrate metastaze in ovare la 6,4% din ele. Asu-
pra frecventei metastazarii in ovare influenteaza ace-
iagi factori care determina riscul afectarii ganglionilor
limfatici regionali.

Concluzie. Cancerul endometrial nu se limiteaza
la un diametru mic al tumorii combinare cu invazia
superficiala - nu este mai putin important faptul ca
acest fel de cancer poseda capacitati minimale metas-
tazare 1n ganglionii limfatici pelvieni si In ovare.
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