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Ca endometrit

Veshtrim i pergjithshem

Adenocarcinom a e endometrit eshte patologjia malinje me e shpeshte e traktit gjenital femeror ne SHBA. Eshte vleresuar se ne 2006 do te diagnostikohen 41200 raste te reja me ca endometri , dhe 7350 prej tyre do te vdesin

Afersisht 75% e pacienteve te adenocarcinome te endometrit, neoplazia invasive eshte e kufizuar ne uterus ne kohen e diagnostikimit. Shumica e mjekeve mendojne se adenocarcinoma e endometrit eshte nje patologji relativisht beninje per shkak te simptomave te hershme te hemorragjis se crregullt vaginale ne kete grup pacientesh kryesishte postmenopauzale, shpesh natyra e lokalizuar e semundjes ,dhe ne pergjithesi mbijetesa e larte. Nje vleresim kritik te dhenave te mbijeteses, megjithate, tregon se ky mendim nuk eshte i sakte. 
Megjithese incidence e ca endometrit ne SHBA ka mbetur relativisht konstante gjate viteve 1987 deri 1998 numri i vdekjeve nga ca endometri eshte dyfishuar nga 2900 ne 1987 ne 6300 ne 1998 dhe vazhdon te ritet. Shkaqet qe cojne ne kete ritje te vdekjeve jane probabilisht multifaktorial , por ato tregojne nevojen per nje rivleresim kritik te protokolleve per trajtimin e ca endometrit. Eshte e detyrueshme qe mjeket te identifikojne pacientet me risk te larte dhe te pershtasin trajtimin ne menyren e duhur per te siguruar mundesit me te mira per nje mbijetes afatgjate.

Nga perkufizimi , protokolli praktik i NCCN nuk mund te perfshije te gjitha variantet e mundshme klinike dhe nuk kane per qellim te zevendesojne gjykimet e mira klinike apo trajtimet e pershtatura sipas pacienteve. Perjashtimet nga rregulli u diskutuan misis antareve te panelit gjate procesit te zhvillimit te ketij protokolli

Diagnostikimi dhe vazhdimi me tej

Shumica e pacienteve (90%) me ca endometri kane hemorragji vaginale anormale, me shpesh ne periudhen postmenopauzale. Vleresimi fillestar preoperative per ca endometri ne stad te hershem duhet te perfshije anamnezen dhe egzaminimin fizik, ro-grafi pulmoni, nje analize gjak komplet, dhe trombocitet. Nese perfshirja e cervixit dyshohet, duhet te meret ne considerate biopsia e cervixit apo egzaminimi me MRI. Citologjia

cervikale duhet te vleresohet duke perdorur Protokollet e NCCN per Cervikal Screening.

Duke pare grupmoshen tipike ne risk per ca endometri dhe pranine e semundjeve te tjera bashkeegzistuese, eshte e kujdesshme qe ne paciente te caktuara te perfshihet dhe vleresimet e elektroliteve ne serum, azotemia dhe kreatinemia, glicemia , dhe funksioni renal dhe hepatic. 
Teste te tjera ndihmese ( sic eshte cistoskopia, sigmoidoskopia, echo, CT, dhe MRI) duhet te rezervohen per te vleresuar perhapjen extrauterine te semundjes nese indikohet nga simptomat klinike, egzaminimi fizik, apo egzaminimet laboratorike. 
Tek pacientet me semundje ekstrauterine, nje test i CA 125 mund te ndihmoje ne ndjekjen e pergjigjes klinike. Megjithate nivelete e CA 125 mund te jene te ritura ne menyre fallco tek pacientet qe kane demtime te renda nga Ro-terapia, mund te jete normal tek grate me metastaza te isoluara vaginale, dhe mund te mos parashikojne rekurencat ne mungese te te dhenave te tjera klinike.

Neoplazite uterine

Kategorit e konsensusit te NCCN

Kategoria 1: Ka konsensus te plote te NCCN, bazuar ne te dhena te nivelit te larte, se rekomandimet jane te sakta.

Kategoria 2A: Ka konsensus te plote te NCCN, bazuar ne te dhena te nivelit te ulet perfshi eksperiencat klinike, se rekonandimi eshte i sakte

Kategoria 2B: Ka nje konsensus jo te plote te NCCN ( por jo mosmarveshje madhore), bazuar ne evidence te nivelit te ulet perfshi eksperiencen klinike, se rekomandimi eshte i sakte.

Kategoria 3: Ka nje mosmarveshje madhore te NCCN se rekomandimi eshte i sakte.
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Informacioni histologjik nga biopsia endometriale ( me ose pa kyretazhin endocervikal) duhet te jete e mjaftueshme per te percaktuar trajtimin perfundimtar. Biopsia endometriale ne cabinetin gjinekologjik ka nje fals negativitet prej 10%. Keshtu nje biopsy endometriale negative tek nje paciente simptomatike duhet te ndiqet nga nje kyretazh i fraksionura nen anestezi. 
Histeroskopia mund te jete ndihmese ne vleresimin e endometrit per lezione, si psh polipet , nese pacientja ka hemorragji te padiagnostikuar persistente apo te perseritur.

Stadifikimi i Ca Endometrit

Klasifikimi sipas FIGOs eshte sistemi me i perdorur per klasifikimin. Kriteret origjinale te 1970 per stadifikimin e ca endometrit permbanin vetem informacinon te siguruar nga vleresimi parakirurgjikal, duke perfshire egzaminimin fizik si dhe dilatacionin dhe kyretazhin diagnostic te fraksionuar. Nje numer i rendesishem pacientesh ne kete kohe nuk u trajtuan me trajtim primar kirurgjik per shkak te obezitetit apo problemeve te ndryshme mjekesore. Keshtu ky sistem klasifikimi sot duhet te perdoret vetem ne raste te rralla kur pacientja nuk eshte candidate per intervent kirurgjikal.

Studime te shumta ne literature biomedikale treguan se stadifikimi klinik ishte jo i sakte dhe nuk reflekotnte shtrirjen aktuale te semundjes ne 15-20% te pacienteve. Ky nenvleresim i treguar dhe, me e rendesishmja, aftesia per te identifikuar faktore te shumte prognostik me nje pamje te plote te patologjis se semundjes i mundesuar nga stadifikimi kirurgjikal, coi ne ndryshimet persa i perket stadifikimit. Keshtu ne 1988 Komiteti i Kancerit te FIGOs modifikoi sistemin e tij te stadifikimit duke theksuar vleresimin e te gjitha te dhenave kirurgjiko-patologjike, sic jane grada histologjika, invazioni i miometrit, si dhe shtrirja dhe lokalizimi i perhapjes ekstrauterine, perfshi metastazat ne limfonodulat retroperitoneale.

Trajtimi primar

Nje vleresim patologjik do te siguronte te dhena klinike te llojeve te ndryshme te karcinomave endometrioide, sero-papilare, apo me qeliza te qarta. Ky protokoll i NCCN e ndan ca e endometrit ne tre kategori per te specifikuar trajtimin: (1) semundja e kufizuar ne uterus, (2) perfshirja e collumit nga lezioni neoplazik e dyshuam apo e dukshme makroskopikisht,dyshim per perhapjen e semundjes jashte uterusit. Vleresimi patologjik i uterusit duhet te perfshije (1) thellesin e invazionit te miometrit;

(2)permasat e tumorit;(3) lokalizimi i tumorit (fundus ne krahasim me segmentin e poshtem uterin/cervixin);(4) nentipet histologjike me graden e diferencimit; (5) invazioni i hapesires limfovaskulare; dhe (6) biopsia extempora sic tregohet me poshte.

Semundja e kufizuar ne uterus. Shumica e pacienteve me ca endometri kane semundje ne stadin I ne momentin e prezantimit. Nese nuk kane kunderindikacion per intervent kirurgjikal, procedura kirurgjikale per stadifikimin e pacienteve me ca endometri te kufizuar klinikisht ne pjesen fundike te uterusit perfshin lavazhin peritoneal per citologji dhe histerektomin totale/ salpingo-ooforektomin bilateral me limfadenektomine pelvike dhe paraaortale nepermjet rruges transabdominale. 
Gjate interventit kirurgjikal , organet abdominale (perfshi diafragman, heparin, omentumin, dhe peritoneumin parietal dhe visceral) duhet te inspektohen dhe palpohen me kujdes. Informacion patologjik i marr siguron te dhena optimale per te vendosur dhe dizenjuar terapin adjuvante. 
Per pacientet qe nuk mund te operohen, Ro-terapia (RT) ekskluzive ka demostruar se eshte me tolerancen me te mire dhe trajtimin me efektiv qe siguron ne nje fare menyre kontollin pelvic dhe mbijetese pa progression te semundjes afatgjate. Limfadenektomia pelvike dhe paraaortale rekomandohen per te gjitha pacientet me semundje te kufizuar ne uterus dhe per pacientet ku dyshohet apo eshte i dukshem makroskopikishte prekja e collumit nga procesi patologjik.

Studimet tregojne se ne 15-20% te rasteve, grada preoperatore ( sic vleresohet nga biopsia endometriale apo kyretazhi) eshte ritur ne vleresimin perfundimtar patologjik te mostrave te siguruara nga histerektomia. Ndersa grada e tumorit ritet, saktesia e vleresimit te invazionint miometrial gjate interventit nepermjet egzaminimit me sy te lire ne indin e fresket ulet. Ne nje studim, thellesia e invazionit u percaktua me saktesi nga egzaminimi me sy te lire ne 87.3% ne lezionet e grades 1, ne 64.9% ne lezionet e grades 2, dhe ne 30.8% ne lezionet e grades 3. Tregues shtese per stadifikimin e plote kirurgjikal eshte sugjeruar ne raportet qe tregojne statistikisht permiresim te mbijeteses tek pacientet me limfadenektomi te plote krahasuar me pacientet qe nuk kane bere limfadenektomi apo kane mar nje numer te kufizuar limfonodulash per

moster, edhe pas rregullimit(adjusting) per faktore te tjere kliniko-patologjik.

Perfshifja e cervix uterit e dyshuar apo makroskopike. Per pacientet me perfshirje te cervixit qe dyshohet apo duket makroskopikisht, biopsia cervikale ose MRI duhet te meret ne considerate. Nese pergjigja eshte negative, atehere pranohet se semundja eshte e kufizuar vetem ne uterus dhe trajtohen sic u tha me siper. Per pacientet e operuesheme kirurgjikalisht te cilat kane prekje te cervixit, histerektomia radikale me salping-ooforektomin bilateral (TH/BSO), citologjia, si dhe limfadenektomia pelvike dhe para-aortale rekomandohen. Si alternative pacientja mund ti nenshtrohet RT (75-80 Gy ne piken A ) (kategoria 2B ) e pasuar nga TH/BSO dhe limfadenektomia para-aortale. Per pacientet qe smund te operohe per shkaqe te ndryshme mjekesore , RT pelvike me brachytherapy mund te sigurojne kontroll local aftat-gjate te semundjes dhe mbijetesen ne lidhje me kancerin.

Semundje ekstrauterine e dyshuar. Nese perhapja ekstrauterine e semundjes dyshohet, testet laboratorike e CA 125 apo studimet imazherike

· si MRI ose CT ) rekomandohen nese indikohen klinikisht. Pacientet me rezultate negative trajtohen duke perdorur protokollet per semundjen e kufizuar ne uterus. Semundja intra-abdominale (sic eshte asciti, noduset omentale, perfshirja e ovareve, apo peritoneuit) kerkon intervent kirurgjikal qe permban TH/BSO me citologji, si dhe limfadenektomi pelvike dhe para-aortale selective, omentektomi, dhe debulking. Pacientet me semundje extrauterine pelvike ( sic eshte perfshirja e vagines, vezikes, zorres/rektumit, apo perfshirjes se parametrave) trajtohen me RT dhe brachytheray me apo pa kirurgji apo kimioterapi. Per perhapjen extra-abdominale te semundjes ( sic eshte perfshirja e heparit), rekomandohet trajtimi paliatv me TH/BSO me apo pa RT, terapia hormonale, ose kimioterapia.

Terapia adjuvante. Duke pare mungesen e te dhenave perfundimtare persa i perket efektivitetit te terapis adjuvante tek pacientet me semundje te kufizuar ne uterus, protokollet e NCCN paraqesin nje proces ne evolucinon. Koncepti baze qe perben themelin e rekomandimeve eshte tendenca drejt zgjedhjeve te terapive adjuvante me agresiveper pacientet ndersa grada e tumorit dhe invazioni miometrial dhe/ose cervical perkeqesohen. Faktore

te tjere patologjik qe mund te influencojne ne vendimin per terapin adjuvante ne pacientet me stad kirurgjikal I dhe II te ca endometrit perfshihen mosha e pacientes, invazioni i hapesires limfovaskulare, vellimi i tumorit, dhe perfshirja e segmentit te poshtem uterin. Tre trials kane vleresuar rolin e RT tek pacientet me ca endometri. Ne 2 nga keto trials, pacientet nuk ishin stadifikuar sipas rregullave; megjithate, pacientet ishin stadifikuar sipas rregullave ne trial-in e fundit te GOG. PORTEC (Postoperativ Radiation Therapy in Endometrial Carcinoma) trial tregoi se RT e gjithe pervisit nuk eshte e dobishme dhe se RT nuk mund te rregulloj nje trajtim te dobet kirurgjikal. Triali i randomizuar i Aalders’ tregoi se RT vetem i parandalonte rekurencat vaginale dhe se RT nuk reduktonte metastazat ne distance apo te permiresonte mbjetesen. Triali i Keys’ zbuloi se shumica e rekurencave fillestare ishin te kufizuara ne vagine, duke nxitur perdorimin e brachytherapis vaginale si trajtin adjuvant. Ne nje analize retrospective te koheve te fundit ne 21 ,249 gra me ca endometri u pa se RT adjuvante vetem permiresonte mbijetesen e pergjithshme dhe relative ne ato pacinete me stad IC te semundjes.

Ka nje consensus se pacientet me semundje extrauterine te dokumentuar jane ne rrezik te ritur per rekurenca dhe kane nevoje per terapi adjuvante; megjithate, forma optimal e terapis adjuvante mbetet per tu percaktuar.

Trajtimi shpesh caktohet sipas shtrirjes se semundjes te percaktuar kirurgjikalisht. Nje debat historik ka qene nese citologjia pozitive peritoneale ( stadi III ) eshte nje factor prognostik i pavarur, pas korigjimit per faktoret e tjere te njohur te riskut. Sot egziston nje konsensus i pergjithshem se ne mungese te karakteristikave patologjike jo te favorshme

· tumor grada e larte, invasion i thelle miometrial, qeliza sero-papilare ose qeliza te qarta, apo dokumentim ekstrauterin i semundjes), nje citologji peritoneale pozitive mund te jete nje e dhene klinike jodomethenese.

Pacientet me stadifikim kirurgjikal te plote. Pasaktesia e vleresimit preoperativ dhe intraoperativ te grades se tumorit dhe invazionit miometrial si dhe perfitimi potencial terapeutik i limfadenektomis e ben konceptin e limfadenektomis intraoperative te veshtire qe te aplikohet me saktesi. Keshtu stadifikimi i plote kirurgjikal per te mbledhur te gjitha te dhenat patologjike dhe prognostike ne baze te te cilave do meret vendimi persa i perket trajtimit adjuvant duhet te keshillohet per te gjitha paciente
te cilat nuk kane kunderindikacione mjekesore apo teknike per limfadenekomin.

Limfadenektomia pelvike dhe para-aortale e kryer me laparoskopi e shoqeruar me histerektomin vaginale te asistuar me laparoskopi eshte propozuar sin je alternative e interventit kirurgjikal; megjithate rekomandimet e panelit qe kjo teknike te perdoret vetem ne konteks te trialeve klinik dhe se pacientet duhet te ndiqen per nje periudhe te gjate kohe per te krahasuar ecurin e tyre krahasuar me pacientet qe i nenshtrohen laparotomis tradicionale. Nje trial i randomizuar faza III eshte duke vleresuar kete metode me pak invasive (GOG-LAP2).

Per te vleresuar rolin e ro-terapis adjuvante tek pacientet me ca endometri te satdifikuar kirurgjikalisht pa perhapje extrauterine te semundjes, GOG kreu nje trial multicenrik i cili ne menyre randomly caktoi pacientet me stad IB, stad IC, dhe stad II mikroskopik ( cdo grade ) te trajtoheshin me ro-terapi pelvike krahasuar me ndjekjen pas interventit kirurgjikal. Analiza fillestare e studimit tregoi nje ulje sinjifikative persa i perket rekurencave dhe nje permiresim per nje periudhe 2-vjecare pa progression te semundjes ne favor te grupit te trajtuar me ro-terapi, por mbijetesa e pergjithshme nuk ndryshonte statistikisht midis te dy grupeve. Analiza e modelit te deshtimit ne trailin e GOG zbuloi nje te dhene intriguese: shumica e rekurencave fillestare pelvike ne grupin qe mbahej ne observim ishin te kufizuara ne vagine. Kjo e dhene nxiti disa mjeke te ngrinin pyetjen nese brachytherapy vaginale ishte e mjaftueshme si trajtim adjuvant per pacientet me tumore qe ishin histologjikisht te kufizuar ne uterus, pavaresisht egzistences se risqeve te tjera intrauterine. Triali i randomizuar i GOG gjithashtu u kritikua per perfshirjen e pacienteve me nje specter te gjere te rrezikut per relaps perfshi shume prej tyre qe mund te kishin prognoze te shkelqyer , duke ulur keshtu mundesin e zbulimit te perfitimit te terapis adjuvante. Nje stadifikim kirurgjikal i sakte siguron informcion te rendesishem ndihmes ne seleksionimin e terapis adjuvante per tumoret endometriale. Pacientet me stad I te ca endometrit te stadifikuara kirurgjikalisht jane ndare ne baze te faktoreve te riskut sic jane mosha e avancuar, invazioni limfovaskular, permasat e tumorit, thellesia e invazionit, dhe perfshirja e segmentit te poshtem uterin. Te gjitha pacientet me stad IA, G1-3 duhet te mbahen ne observim. Megjithate brachytherapy vaginale ende vazhdon te rekomandohet per stadin IA, G3 te semundjes nese nuk ka factor risku

present. Observimi ose brachytherapy vaginale me apo pa ro-terapin pelvike ( kategoria 2B per te gjitha opsionet) rekomandohet per pacientet qe kane factor risku present. Pacientet me stad IB pa factor risku present mund te mbahen ne observim apo te trajtohen me brachytherapy vaginale (G2-3). Nese faktoret e riskut jane present , stadi 1B, G1 duhet te mbahet ne observim ose ti nenshtrohet brachytherapy vaginale; megjithate, tumoret me stad 1B,G2 kane nevoj per observim ose brachytherapy vaginale me apo pa RT pelvike ( kategoria 2B per te gjitha opsionet ). Tumoret e stadit IB, G3 duhet te trajtohen me RT dhe/ose brachytherapy vaginale ( kategoria 2B te gjitha opsionet ). Per pacientet me stad IC me factor risku present, RT pelvike dhe/ose brachytherapy vaginale rekomandohet ( kategoria 2B te gjitha opsionet ), pavaresisht grades histologjike. Ne te kundert, nese nuk ka factor risku present, observimi apo brachytherapy vaginale rekomandohet per pacientet me G1-2; megjithate RT pelvike dhe/ose brachytherapy vaginale rekomandohet per pacientet me G3.

Bazuar ne nje vleresim prospektiv te modelit kirurgjikopatologjik te perhapjes se ca endometrit nga GOG dhe te tjere, sot njihet se shume nga prognozat e pafavorshme te shoqeruara me faktoret e riskut intrauterine mediohen nga perfshirja e limfonodulave. Incidence e metastazave te limfonodulave pelvike eshe 5% ose me pak per tumoret me graden 1 dhe 2 me invasion te 1/3 se brendshme te miometrit. Per pacientet me infiltrim te 1/3 se jashtme te miometrit prekja e limfonodulave eshte gjetur ne 19% per graden 2 te kancerit dhe ne 34% per graden 3. Duke pare pranimin e gjere te vleresimit kirurgjikopatologjik dhe adoptimin e FIGOs te 1988 per klasifikimin kirurgjikal ( shih Tab 1 ), pacientet me stad klinik I dhe II me factor risku intrauterin te cilat ishin konsideruar si factor risku per metastaza limfonodulare tani jane ngritur ne stadifikim ne stadin III dhe IV kur semundja ekstrauterine eshte dokumentuar. Implikimi i ketij “migrimi te stadit” duhet te meret parasysh kur vleresohen te dhenat e anamnezes.

Diskutime te shumta jane bere ne lidhje me trajtimin e sakte adjuvant tek pacientet me stad I dhe II kirurgjik te ca endometrit, pavaresisht te dhenave intrauterine, per te cilat semundja ekstrauterine ishte perjashtuar. Ne nje studim te madh prospektiv, GOG raportoi se mbijetesa 5-vjecare per pacientet me stad I kirurgjik pa factor risku te tjere pervec grades dhe invazionit miometrial ( psh, pa semundje extrauterine, perfshirje te

istmusit/cervix, apo invazionit limfovaskular) ishte 92.7%. Praktika e stadifikimit kirurgjikal coi ne uljen e perdorimit te terapis adjuvante per stadin I te ca endometrit .

Perfitimi i rrezatimit ekstern ne ca endometri stadi I me faktore prognostic te pafavorshem u tregua nga nje studim klinik prospektiv. Kucera dhe koleget raportuan ne nje seri te madhe prej 605 pacientesh me stadI te ca endometrit fillimisht te trajtuara me TH/BSO. Pacientet me grade te ulet dhe invasion superficial te seundjes u trajtuan me brachytherapy vaginale vetem, ndersa ato me grade te larte te semundjes dhe infiltrim me te thelle te miometrit iu nenshtruan rrezatimit vaginal dhe ekstern. Rezultatet e mbijeteses 5-vjecare treguan se pacientet me factor prognostic jo te favorshem qe u trajtuan me rrezatim ekstern dhe brachytherapy vaginale ecen po aq mire sa pacientet me prognoze te mire te cilat ishin trajtuar vetem me rrezatim vaginal. Kjo sugjeroi se rrezatimi ekstern kishte mundesi te balanconte (eleminonte) perfundimin jo te mire te pritshem tek pacientet me factor risku te pafavorshem.

Per pacientet me stadin IIA me invasion miometrial <50% observimi apo brachytherapy vaginale rekomandohet per rastet me semundje G1; observimi ose brachytherapy vaginale me apo pa RT pervike rekomandohet per tumoret G2. Brachytherapy vaginale me apo pa RT pelvike rekomandohet per pacientet me tumore G3. Pacientet me invasion miometrial me te thelle ( >50%) qe jane me semundje G1-2 trajtohen me brachytherapy vaginale me ose pa RT; rastet me semundje G3 trajtohen me RT pelvike dhe brachytherapy vaginale. Opsioni i trajtimit i rekomanduar per stadin IIB eshte RT pelvic dhe brachytherapy vaginale. Observimi ose brachytherapy vaginale eshte gjithashtu nje opsion per pacientet me stad IIB te semundjes qe kane bere histerektomi radikale me margot kirurgjikale negative dhe pa te dhena per semundje ekstrauterine.

Pacientet me semundje ekstrauterine te kufizuar ne limfonodula apo ne adnekse mund te trajtohen sakte me RT pelvike ose me RT me fushe te zgjeruar. Tumoret joinvazive te stadit IIIA te kufizuar ne fundus apo ata vetem me citologji pozitive duhet te observohen; tumoret G3 mund gjithashtu te trajtohen me brachytherapy vaginale ose me RT pelvike me ose pa brachytherapy vaginale. Per te gjitha tumoret e tjera te stadit IIIA, opsionet e rekomanduara ( te gjitha jane kategori 2B ) perfshijne (1)RT


direkt te tumorit dhe kimioterapi; (2) kimioterapi me ose pa RT; (3) RT pelvike me ose pa brachytherapy vaginale; ose (4) RT abdominopelvike me ose pa brachytherapy vaginale.

Pavaresisht grades histologjike, pacientet me stad IIIB trajtohen me RT direkt te tumorit me ose pa kimioterapi. Pacientet me stad IIIC trajtohen me RT direkt te tumorit dhe kimioterapi. Pasi behet zvogelim i mases tumorale (debulking), tumoret e stadit IVA dhe IVB pa ind tumoral ne permasa te medha apo semundje abdominale mikroskopike duhet te trajtohen ose me kimioterapi me ose pa RT, ose me RT me apo pa brachytherapy vaginale.

Per pacientet qe vleresohen ne rrezik per deshtim peritoneal RT e gjithe abdomenit ne paciente te zgjedhura me kujdes ka treguar perfitim terapeutik. Nje trial i randomizuar faza III GOG (122) vleresoi terapin adjuvante optimale per ca endometri me perhapje ekstrauterine. Ne kete trial, pacientet me stad III dhe stad IV intra-abdominal te semundjes qe kishin semundje reziduale minimale u ndane ne menyre te randomizuar ne trajtimin me RT abdominopelvik dhe ne trajtimin me 7 cikle te kombinimit doxorubicin (60 mg/m2 ) dhe cisplatin (50 mg/m2), me nje cikel shtes cisplatine (AP). 
Rezultatet e ketij studimi treguan se kimioterapia AP permiresoi mbijetesem me progression te lire te semundjes dhe mbijetesem e pergjithshme kur krahasohej me RT abdominopelvike; megjithate toxiciteti akut ishte me i madh ne krahun e kimioterapis AP. Rekurencat ishin te shpeshta, dhe shfaqeshin ne pelvis dhe ne abdomen per te dyja krahet. 
Afersisht 52% e pacienteve me ca endometri te avancuar kishin rekurenca. Nje tjeter trial i GOG faza III me 273 gra me ca endometri te avancuar apo rekurent krahasuan (1) doxorubicin dhe cisplatin me (2) doxorubicin , cisplatin, dhe paclitaxel me supor filgastrime. Shtimi i paclitaxelit permiresoi mbijetesen (15 ndaj 12 muajve); megjithate toksiciteti u rit. Nje tjeter trial i GOG (209) eshte duke vleresuar (1) carboplatinen plus paclitaxel me (2) paclitaxel, doxorubicin, dhe cisplatin. Triali i GOG 184 qe investigoi kombinimin e kimioterapis me fusha rrezatimi me te kufizuara u mbyll dhe rezultatet finale ende nuk kane dale.

Pacientet me stadifikim kirurgjik jo te plote. Per pacientet me stadifikim kirurgjikal jot e plote, imazhet radiologjike perdororen shpesh per tumoret me stad IB, IC, IIA, dhe IIB. Te dhenat radiologjike pozitive bejne te

nevojshem ristadifikimin kirurgjikal. Per pacientet me stad IB, ose IIA te semundjes me invasion te miometrit <50% dhe te dhena te egzaminimeva radiologjike negative, opsionet perfshijne observimin ose brachytherapy vaginale me ose pa RT pelvike. Rekomandohet qe tumoret me stad IA, G1-2 te mbahen ne observim. Tumoret me stad IB, dhe IIA me te dhena radiologjike pozitive kane nevoj per ristadifikim kirurgjikal, te pasuar nga terapia adjuvante ( per pacientet me stadifikim te plote kirurgjik ). Pacientet me tumore me agresive ( sic jane stadi IC, stadi IIA me invasion miometrial

· 50% , stadi IIB, ose tumoret G3 ) veprohet duke bere egzaminimet radiologjike qe pasohen nga (1) ristadifikimi kirurgjik qe pasohet nga terapia adjuvante ( per stadifikimet e plota kirurgjike ) sic indikohet; ose (2) RT pervike dhe brachytherapy vaginale me ose pa RT para-aortale.

Ne 384 paciente pa stadifikim kirurgjikal me te dhena intrauterine me rrezik te larte, RT adjuvante selective ishte me efekte pozitive. Faza III e nje studimi te hershem prospectiv per stadin I te ca endometrit ( pa bere limfadenektomi ) ne menyre te randomizuar i ndau pacinetet ne grupi e trajtuar me brachytherapy vaginale vetem ose ne grupi e trajtuar me rrezatim ekstern ( 40 Gy me mbrojtje centrale ne 20Gy). Megjithese nuk kishte ndonje perfitim ne mbijetesen e pergjithshme 5-vjecare nga shtimi i RT externe , u konstatuan disa permiresime ne kontrollin pelvic te semundjes.

Terapia Zevendesuese Hormonale per Ca Endometri.

Hipoestrogjenizmi shoqerohet me afshe, ndryshime te humorit, tharje te vagines, atrofi te indeve pelvike , osteoporoze, dhe nje rrezik te ritur per semundje kardio-vaskulare. Terapia zevendesuese hormonale tek grate postmenopauzale ka treguar nje reduktim ose dhe eleminim te ketyre shenjave dhe simptomave. Per shkak se adenokarcinoma endometriale historikisht eshe konsideruar nje semundje malinje e lidhur me estrogjenin, grate te cilat jane trajtuar me sukses per kete kancer zakonisht kane hequr dore nga terapia zevendesuese me estrogjen per arsye te frikes se mos risnin rresikun e rekurences. Megjithate terapia zevendesuese me estrogjen per keto paciente mbetet e diskutueshme. Asnjehere nuk eshte provuar se ka nje rekurenc me te larte tek pacientet me ca endometri qe marin terapi zevendesuese me estrogjen pas histerektomis. Ne fakt, disa studime retrospective per terapin zevendesuese me estrogjen pas trajtimit te ca

endometrit ne stad te hershem nuk kane treguar ritje ne rekurencat e tumorit apo vdekjeve te lidhura me kancerin. Megjithate studimet per terapin zevendesuese me estrogjen tek grate postmenopauzale pa histori per semundje malinje kane treguar nje ritje sinjifikative te kancerit te gjirit.

Anetaret e paneleve bien dakort se terapia zevendesuese me estrogjen eshte nje opsion i arsyeshem per pacientet qe jane me risk te ulet per rekurenc te tumorit, por fillimi i kesaj terapie duhet te jete e individualizuar dhe duhet te diskutohet deri ne detaje me pacienten. Nese trajtimi adjuvant realizohet, duhet te pritet 6-12 muaj perpara se te fillohet terapia zevendesuese hormonale, dhe pjesmarja ne studime klinike inkurajohet. Modulatore selektiv te receptoreve te estrogjenit ( selective estrogen-receptor modulators SERMs ) mund te jene nje opsion terheqes i terapis zevendesuese hormonale. P.sh nje SERM sic eshte raloxifeni nuk shfaq efektin stimulues ne indin uterin apo ne gji por ruan aktivitetin pozitiv ne kocka dhe ne metabolizmin e yndyrnave. Per fat te keq raloxifeni nuk redukton paqendrueshmerine vazomotore. Krahasimet afatgjata midis estrogjeneve te konjuguar dhe SERMs si terapi zevendesuese hormonale jane te nevojshme.

Trajtimi paresor i ca endometrit eshte zakonisht histerektomia. Megjithate terapia me progesterone eshte perdorur per (1) grate ne moshe te re si me hiperplazi endometriale atipike apo me hiperplazi endometriale grada 1 qe duan te ruajn fertilitetin; ose (2) grate qe nuk jane kandidate per intervent kirurgjikal.

Ndjekja Postoperative

Paneli rekomandon nje protokoll ndjekje postoperative per ca endometrin qe konsiston ne egzaminimin klinik te pacientes cdo 3 deri 6 muaj per 2 vitet e para dhe pastaj cdo 6 muaj deri ne 1 vit per vitet ne vazhdim. Monitorimi i pulmonit me ro-grafi duhet te behet cdo vit ( kategoria 2B); citologjia vaginale duhet te kryhet cdo 6 muaj per 2 vitet e para dhe me pas cdo vit. Paneli i NCCN nuk ra dakort ( kategoria 3) nese matja e CA 125 ishte e perdorshme per ndjekje. Keto rekomandime bene te njohur se ndjekja intensive nuk kishte demostruar te ishte e vlefshme per kete semundje, dhe testet shtese si pasoj nuk rekomandoheshin.

Nje rishikim i literatures biomjekesore per ndjekjen intensive rutin postoperatore tek pacientet me stad klinik I dhe te II te ca endometrit tregoi nje frekuenc rekurence prej afersishte 15%; reth 58% e pacienteve kishin rekurenca simptomatike. Per shumicen e pacienteve, semundja rishfaqet brenda 3 viteve nga trajtimi fillestar.

Te gjitha pacientet duhet te marin inforamcion verbal dhe te shkruar persa i perket simtomave te rekurences se semundjes. Pacientet me hemorragji ( vaginale, vezika urinare, apo rektale), ulje te oreksit, renie ne peshe, dhimbje ( ne pelvis, abdomen, kofshe, shpine), kolle, shkurtim i frymemarjes, dhe edeme ( ne abdomen dhe kembe ) duhet te kerkojne vleresim e menjehershem dhe te mos e shtyjne deri ne daten e percaktuar qe me pare per egzaminimin e radhes.

Ne mungese te rekurences, ndjekja pas trajtimit i siguron pacientes dhe familjes se saj siguri psikologjike dhe permiesim te cilesis se jetes. Mbrojtaj shendetesore eshte perfshire ne skeden e ndjekjes dhe duhet te perfshije percaktimin e tensionit arterial, egzaminimin e gjirit, mamografin si indikohet, egzaminimin e feceve , imunizimin, dhe nje mundesi te velesoje probleme te tjera shendetesore qe shpesh bashkeegzistojne tek pacientet me ca endometri. Duke pare se mungo nje studim prospektiv persa i perket shpeshtesis optimal te ndjekjes pas trajtimit, ishte opinion i panelit te NCCN qe algoritmi tregon nje skeme survejimi te pranueshme.

Trajtimi i Rekurencave apo Semundjes Metastatike

Pacientet me rekurenca te kufizuar ne pelvis pas trajtimit kirurgjikal duhet te vleresohen per heqjen kirurgjikale dhe/ose RT. Rekurencat vaginale te trajtuara me RT kane patur nje mbijetese te raportuar prej 40%, me rezultate dukshem me negative nese ka dhe prekje te pelvisit apo perfshirje te limfonodulave. Pacientet me rekurenc te kufizuar ne pelvis pas RT jane te pazakonta. Trajtimi i ketyre pacienteve eshte ende i debatueshem.

Per pacientet te trajtuara me pare me RT externe ne vendin e rekurences, terapia e salvazhit e rekomanduar perfshin exenterimin pelvic me ose pa radioterapin intraoperatore (IORT), terapin hormonale, ose kimioterapin. Kirurgjia radikale, sic eshte exenterimi pelvic , eshte kryer me mbijetes te raportuar rreth 20%. Per pacientet pa trajtim te meparshem me RT ne vendin e rekurences apo te trajtuar vetem me brachytherapy, eksplorimi


kirurgjik i pelvisit dhe rezeksioni abdominal duhet te kryhet me ose pa IORT. RT me brachytherapy eshte konsideruar nje tjeter opsion trajtimi per keto paciente.

Per rekurencat te kufizuara ne vagine ose me invasion te limfonodulave pelvike, terapi shtese eshte e nevojshme, sic eshte RT pelvike me brachytherapy vaginale. Prekja e limfonodulave para-aortale apo iliake commune trajtohet me RT pelvic dhe para-aortale me brachytherapy vagi nale. Per rekurencat ne pjesen e siperme te abdomenit apo ato peritoneale, kimioterapia me ose pa RT rekomandohet per semundje reziduale mikroskopike. Megjithate ne rast semundje reziduale ne permasa te medhe ne pjesen e siperme te abdomenit nevojitet nje trajtim salvazhi me agresiv sic pershkruhet per metastazat e diseminuara. Per metastazat e izoluara qe mund te hiqen, meret ne considerate trajtimi me heqje kirurgjikale me ose pa RT. Rekurenca te metejshme apo metastaza te izoluara te paheqshme jane trajtuar si metastaza te diseminuara. Trajtimi i semundjes sistemike zakonisht eshte paliativ ( shih Protokollet per Kujdesin Paliativ te NCCN) sic eshte diskutuar ne seksionin ne vazhdim.

Terapia Hormonale. Terapia hormonale e semundjes metastatike perfshin kryesisht perdorimin e agjenteve progestative; inhibitoret e aromatizes gjithashtu jane perdorur. Nuk eshte pare te egzistoje ndonje medicament , doze, apo skeme e vecante qe te jete superior ndaj te tjerave. Parashikuesit kryesor te pergjigjes ne trajtimin e semundes metastatike jane tumoret e mire diferencuara, interval i gjate pa semundje, dhe lokalizimi dhe shtrirja e metastazave ekstrapelvike (sidomos pulmonare).

Per metastazat e diseminuar asimtomatike apo me grade te ulet, terapia hormonale me agjent progestativ ka treguar nje pergjigje te mire per pacientet me receptor pozitiv per estrogjenin dhe progesteronin. Tamoxifeni ka pergjigje ne 20% te rasteve ku terapia standart me progestativ nuk ka pergjigje. Skema te tjera hormonale ende nuk jane studiuar mire, dhe terapia adjuvante me medikamente hormonale ne trajtimin e ca endometrit mbetet e paprovuar. 
Nese progresi i semundjes eshte pare pas terapis hormonale, atehere duhet te meret ne considerate kimioterapia citotoksike. Megjithate studimet klinike apo kujdesi mbajtes me i mire (shih Protokollin e Kujdesit Paliativ te NCCN) jane te pranueshme per pacientet me metastaza te diseminuara rekurente qe kane pergjigje te dobet ndaj terapis hormonale dhe kimioterapis.

Terapia e salvazhit (sic eshte kimioterapia dhe ose RT) rekomandohet per te qetesuar simptomat tek pacientet me metastaza te diseminuara me vellim te madh, ose G2-3, simptomatike. Nese 2 regjime kimioterapie deshtojne, pacientia duhet te marr trajtimin mbajtes me te mire ose te perfshihet ne nje studim klinik te pershtatshem.

Kimioterapia per Semundjet e Avancuara dhe Rekurencat.

Kimioterapia per ca endometri eshte studiuar gjeresisht. Terapia me nje medicament zakonisht perfshin cisplatinen, carboplatinen, paclitaxel, dhe doxorubicin. Pergjigja me keto medikamente ne semundjen e avancuar variojne nga 21% deri ne 36%.

Dy regjime te kombinuara kimioterapie qe jane provuar ne fazen III te studimeve perfshijne (1) doxorubicin, cisplatin, dhe paclitaxel (GOG 177); dhe (2) cisplatin, doxorubicin (GOG 122). Regjimi 1 eshte me aktivi por gjithashtu dhe me toksiku. Pergjigja varion nga 31% ne 81% por me kohezgjatje relativisht te shkurter. Mbijetesa mesatare per pacientet ne keto studime mbetet afersisht 1 vit. Carboplatin dhe paclitaxel eshte nje regjim qe po perdoret gjithnje dhe me shume bazuar ne studimet per ovarin; faza III e nje studimi eshte duke vleresuar carboplatinen dhe paclitaxelin krahasuar me doxorubicinen, cisplatinen, paclitaxel, dhe filgratim (G-CSG) (GOG 209).

Regjimet e kombinuara te kimioterapis ne ca endometri duhet te perdoren ne menyre te arsyeshme duke patur parasysh toxicitetin, sepse nuk eshte treguar ndonje permiresim i cilesis se jetes dhe mbijeteses tek pacientet. Terapit biologjike dhe molekulare nuk kane treguar ndonje rol ne trajtimin e recurencave ose metastazave nga ca endometri.

Karcnoma Sero Papillare dhe me Qeliza te Qarta

Carcinoma sero papilare dhe me qeliza te qarta jane konsideruar tipat histologjike me agresive, me nje incidence me te larte per perhapje extrauterine ne kohen e diagnostikimit. Modelet e deshtimit imitojne ato te ca ovarit. Stadifikimi kirurgjik per keto nentipe tumorale duhet te ndjek procedurat e kryera per ca ovarin, qe perfshijne egzaminimin e detajuar te


gjithe kavitetit abdominopelvik dhe hapesires retroperitoneale si dhe biopsive te nevojshme, me reduktim maksimal te tumosit sic indikohet. Terapia adjuvante eshte individuale. Rekomandimet per terapi adjuvante per stadet IA-C ose II perfshijne (1) brachytherapy vaginale, (2) kimioterapin me ose pa brachytherapy vaginale, (3) RT te gjithe abdomenit me ose pa brachytherapy vaginale (kategoria 2B); pacientet me reduktim te pranueshem te semundjes ne stadin III dhe IV gjithashtu mund te perdorin keto opsione. Kimioterapia rekomandohet per pacientet me reduktim jo te mjaftueshem (inadekuat) te semundjes ne stadet III dhe IV.
Sarkoma Uterine

Permbledhje

Sarkomat uterine jane patologji malinje te pazakonta qe llogariten afersisht 1 ne 12 kancere uterine, dhe kane nje incidence vjetore prej 1.23/100,000 gra. Tumoret kategorizohen zakonisht ne tre ndarje histologjike: leiomiosarkoma (LMS), malinj mix mullerian tumor (MMMT), ose endometrial stromal sarcoma ( grade e ulet dhe e larte). Percaktime patologjike te tipave histologjik vazhdojne te zhvillohen ne menyre konsistente. Paneli i NCCN per Kanceret Uterine ka zgjedhur te perdore termin carcinosarkoma ne vend te malinj mix Mullerian sarkoma dhe te nen-ndaje sarkomat stromale endometriale ne sarkoma stromale endometriale ( te konsideruara me pare si sarkoma stromale endometriale me grade te ulet ) dhe sarkoma te padiferencuara me grade e larte ( te konsideruara me pare si sarkoma stromae endometriale me grade te larte). Klasifikimi i sarkomave uterine eshte diskutuar me i detajuar ne algoritem.

Trajtimi

Pasi eshte perjashtuar kanceri endometrial, eshte e nevojshme te percaktohet nese sarkoma eshte e kufizuar ne uterus apo nese eshte e shtrire jashte uterusit. Nese nga ana mjekesore pacientia mund te operohet, atehere histerektomia (TH/BSO), me ose pa limfadenecotmin, eshte trajtimi fillestar i zgjedhur per sarkomat uterine. Per pacientet me sarkome te pa operueshme per arsye mjekesore, opsionet perfshijne RT pervike ( me ose pa brachytherapy ), kimioterapi, ose hormone terapi.

Roli i radioterapis adjuvante ne semundjet pa metastaza eshte i diskutueshem. Nuk ka te dhena te kategoris 1 qe percaktojne rolin e radioterapis ne sakromat uterine; shumica e te dhenave te disponueshme jane me natyre retrospektive. Ne shume seri, pacientet e trajtuara me radioterapi adjuvante thjesht jane krahasuar me pacientet e trajtuara vetem me kirurgji. Eshte e arsyeshme te pranojme se ne nje numur te ketyre rasteve, radioterapia ishte dhene tek paciente qe mendohet te kishin nje rrezik te larte per rekurence duke shtyre(spostuar) te dhenat kunder radioterapise. Pavaresisht ketij kufizimi te dukshem, ka ende te dhena thelbesore qe radioterapia mund te luaj nje rol te rendesishem ne terapin curative te sarkomave uterine. Keshtu RT pelvike dhe/ose brachytherapia ( kategoria 2B) me ose pa kimioterapi mund te konsiderohen per stadin I dhe II te leiomiosarkomave, karcinosarkomave, dhe sarkomave te padiferencuara me grade te larte.

Duke pare natyren e pazakonte te semndjes, nje numur institucionesh kane raportuar perfundime te kombinuara per te gjitha sarkomat uterine. Salazar dhe kolege vleresuan te dhenat e tyre dhe gjithashtu ripane me shume se 900 raste ne literaturen biomedikale; ata vune re ritje te kontrollit lokal me shtimin e radioterapis dhe nje tendence drejt permiresimt te mbijeteses. Disa studime te tjera kane konstatuar rezultate te ngjashme, duke vene perseri ne dukje permiresimin e mbijeteses me shtimin e radioterapis. Te dhenat persa i perket karcinosarkomes duket se ne menyre te vazhdueshme sugjerojne se radioterapia pelvike adjuvante jep nje reduktim te frekuences se rekurencave locale statistikisht domethenes kur krahasohet me trajtimin kirurgjik te vetem. Ky permiresim i kontrollit lokal ne disa studime lidhet me nje permiresim te mbijeteses. Nje permiresim ne kontrollin lokal me shtimin e radioterapis adjuvante eshte pare gjithashtu ne disa seri me leiomiosarkoma. Seri te tjera sugjerojne se RT ka nje efekt te kufizuar persa i perket ecurise duke pare aftesine per metastaza si vend te pare te rekurences. Radioterapia adjuvante ne sarkomat stromale endometriale gjithashtu ka treguar reduktim te rekurencave locale; ne nje analize te kombinuar te shume serive nga Weitmann, kishte gjithashtu nje sugjerim te nje avantazhi ne mbijetese me shtim te radioterapis pelvieke. Keto studime perfshinin te dyja si sarkomat stromale endometriale me grade te ulet ( sot permendet si sarkoma stromale endometriale) edhe sarkoma stromale endometriale me grade te larte ( sot permendet si sarkoma te padiferencuara me grade te larte). Serite qe kane patur ne studim sarkomat stromale endometriale me grade te ulet sugjerojn intervale te gjate pa semundje (disease -free) ne mungese te nje terapie specifike dhe jep me pak mbeshtetje per perdorimin e radioterpis adjuvante.

Ifosfamidi eshte me aktivi si medikament i vetem per karcinosarkomat,ndersa doxorubicina eshte me active si medikament i vetem per

leiomiosarkomat. Cisplatina, pacilitaceli, doxetacel, epirubicina, topotekani,dhe dacarbazina si medikamente te veteme, gjithashtu mund te

konsiderohen per rastet e avancuara apo semundjet metastatike, sepse keto medikamente kane aktivitet ne sarkomat e indeve te tjera te buta (

shih Protokollin e NCCN per Sarkomat e Indeve te Buta ). Regjimet e kombinuara si gemcitabina dhe docetaxeli, MAID (mesna, adriamycin,

ifosfamid, dacarbazine ), ose nje modifikim i regjimeve te kombinuara gjithashtu eshte perdorur. Hormono terapia ( sic eshte megestrol acetat,

dedroxyprogesteron, tamoxifen, analoget e gonadotropin-releasing hormone [GnRH]) gjithashtu jane perdorur per sarkomat stromale

endometriale qe jane rishfaqur apo jane te parezekueshme. Perfshirja ne studime klinike rekomandohet me force. Nje studim ne vazhdim i GOG faza

BI (150) tek pacientet me karcinosarkome te uterusit po vlereson RT e

gjithe abdomenit krahasuar me cisplatinen dhe ifosfamidin. 
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Gjithe stadet ne udherrefyes jane bazuar ne stadifikimin e FIGO.

(See ST-1)

a Klasifikimet agresive duhet te trajtohen si ca endometri me grade te larte malinjiteti.
b Gjithashtu e njohur si malinj miks mezodermal tumor ose malinj miks Müllerian tumor dhe perfshin ato me elemente stromale homologe ose heterologe.
c Sipas perkufizimit, ESS eshte sarkome me grade te ulet.
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aShih (UN-1) per qartesimin e neoplazive uterine.

bShih Histerectomin (ENDO-A).

c Buletini praktik i American College of Obstetricians and Gynecologists , trajtimi klinik per obsteter - gjinekologet, ENDO-1 : trajtimi i kancerit te endometrit. Obstet Gynecol 2005 Gush;106:413-,
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aShih (UN-1) per qartesimi e neoplazive uterine.

bShih Histerectomin (ENDO-A).

c Buletini praktik i American College of Obstetricians and Gynecologists , trajtimi klinik per obsteter - gjinekologet,
numer 65, Gusht 2005: trajtimi i kancerit te endometrit. Obstet Gynecol 2005 Gush;106:413-425.obstetrician-gynecologists,

d Demostrim i qarte i perfshirjes se stromes cervikale.
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numer 65, Gusht 2005: trajtimi i kancerit te endometrit. Obstet Gynecol 2005 Gush;106:413-425.obstetrician-gynecologists,
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gPercaktimi i terapis adjuvante behen ne baze te te dhenave patologjike.

hRT adjuvante pelvike: 45-50 Gy ne vellimin klinik te tumorit (CTV).

Roli i kimioterapis adjuvante ne semundjet invasive uterine me grade te larte te kufizuar ne uterus eshte subject i studimeve aktuale. : kimioterapia dhe Radio Terapi Krahasuar me Radio Terapin te vetme ne Treating Patients With High-Risk Stage I, Stage II, or Stage III Endometrial Cancer; Clinical trial summary from the National Cancer Institute's PDQ® database. Study ID Numbers: CDR0000521447; CKTO-2006-04; ISRCTN14387080; CKTO-PORTEC-3; EU-
20664--- http://clinicaltrials.gov/ct/show/NCT00411138;jsessionid=2309E60C1051E921B4E2614F2BE708A4?order=9. Hogberg T, Rosenberg P, Kristensen G, et al. A

randomized phase-III study on adjuvant treatment with radiation (RT) ± chemotherapy (CT) in early-stage high-risk endometrial cancer (NSGO-EC-9501/EORTC 55991) [abstract]. J Clin Oncol 2007;25: 5503).
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g Percaktimi i terapis adjuvante behen ne baze te te dhenave patologjike.
h RT adjuvante pelvike: 45-50 Gy ne vellimin klinik te tumorit (CTV).
i

and Radiation Therapy Compared With Radiation Therapy Alone in Treating Patients With High-Risk Stage I, Stage II, or Stage III Endometrial Cancer; Clinical trial summary from the National Cancer Institute's PDQ® database. Study ID Numbers: CDR0000521447; CKTO-2006-04; ISRCTN14387080; CKTO-PORTEC-3; EU-20664--- .http://clinicaltrials.gov/ct/show/NCT00411138;jsessionid=2309E60C1051E921B4E2614F2BE708A4?order=9

Hogberg T, Rosenberg P, Kristensen G, et al. A randomized phase-III study on adjuvant treatment with radiation (RT) ± chemotherapy (CT) in early-stage high-risk endometrial cancer (NSGO-EC-9501/EORTC 55991) [abstract]. J Clin Oncol 2007;25: 5503).

j Observation or vaginal brachytherapy is an option for patients with Stage IIB disease who are post primary radical hysterectomy, with negative surgical margins and
Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter

Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.
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g Adjuvant therapy determinations are made on the basis of pathologic findings.
h Adjuvant pelvic RT: 45-50 Gy to clinical tumor volume (CTV).
i The role of adjuvant chemotherapy in invasive high grade uterine confined disease is the subject of current studies. (Creutzberg, CL Clinical Trial: Chemotherapy and Radiation Therapy Compared With Radiation Therapy Alone in Treating Patients With High-Risk Stage I, Stage II, or Stage III Endometrial Cancer; Clinical trial summary from the National Cancer Institute's PDQ® database. Study ID Numbers: CDR0000521447; CKTO-2006-04; ISRCTN14387080; CKTO-PORTEC-3; EU-20664--- .http://clinicaltrials.gov/ct/show/NCT00411138;jsessionid=2309E60C1051E921B4E2614F2BE708A4?order=9
Hogberg T, Rosenberg P, Kristensen G, et al. A randomized phase-III study on adjuvant treatment with radiation (RT) ± chemotherapy (CT) in early-stage high-risk endometrial cancer (NSGO-EC-9501/EORTC 55991) [abstract]. J Clin Oncol 2007;25: 5503).

k Intrauterine risk factors may be treated following the guidelines on ( ENDO-4) and (ENDO-5) .
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GRADA HISTOLOGJIKE/TRAJTIMI ADJUVANTg

G1, G2, G3

	Stadi IIIB
	
	Kimioterapi +RT direkt ne tumorl

	
	
	

	Kimioterapi
	

	+RT direkt ne tumor
	



Limfonodula


pozitive

	Stadi IIIC
	Kimioterapi +RT direkt ne tumor l,m



Lnn iliake commune

ose para-aortale


pozitive


	
	
	
	Reduksion pa
	
	

	
	
	
	semundje reziduale
	
	Kimioterapi ± RT

	Stadi IVA, IVB
	
	
	makroskopike ose
	
	
	ose

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	semundje abdominale
	
	RT ± brachytherapy

	
	
	
	mikroskopike
	
	vaginale



g Adjuvant therapy determinations are made on the 
basis of pathologic findings.
l Pelvic para-aortic lymph node RT based on surgical/pathologic findings.
±

m RT to para-aortic nodes: 45-50 Gy to clinical. tumor volume (CTV)





Shih

Kontrollin

(ENDO-9)

	Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter
	

	Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.    Pjesemarja ne studimet
	

	klinike inkurajohet .
	ENDO-7

	
	


	®
	Udherrefyesi  praktik i
	Karcinoma Endometriale

	
	
	

	
	onkologjise
	


NCLIICAL

TE DHENAT KLINIKE INTRAUTERINE


Stadifikim


jo i plote

kirurgjikal





Stadi IA, G1-2


Stadi IB, G1-2


Stadi IIA, G1-2

(Invazion

miometrit 50%)

Stadi IC; Stadi IIA (Invazion miometrial > 50%); Stadi IIB or G-3





Negative


Imazhet

radiologjike


Ristadifikim


Pozitive

kirurgjikal

Ristadifikim
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 kirurgjikal


Pozitive


Imazhet


Negative

radiologjike



TRAJTIMI

ADJUVANT

Observim

Observim


ose

Brachytherapy vaginale ± RT pelvike


Trajtim adjuvant per

stadifikimin e plote

Kirurgjkal:

Stadi I (Shih ENDO-4)

Stadi II (Shih ENDO-5)

Stadi IIIA (Shih ENDO-6)

Stadi IIIB-IV (Shih ENDO-7)

RT pelvike + brachytherapy vaginale ± para-aortik RT


Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter

Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.Pjesemarja ne studimet klinike inkurajohet .

ENDO-8

	®
	Udherrefyesi  praktik i
	Karcinoma Endometriale

	
	onkologjise
	

	
	
	


KONTROLLI


Exam fizik cdo 3-6 muaj

per 2 vj me pas cdo 6 m ose vit CA-125 (kategoria 3)

Ro-grafi pulmoni cdo vit

(kategoria 2B)

Citologji vaginale cdo 6 muaj

per 2 vj , me pas vjetor Edukimi i pacienteve lidhur me simptomat



TE DHENAT

KLINIKE

Rekurenca locale Vaginale Negative per metastaza ne egzaminimet radiologjike


metastaza


te izoluara


Metastaza te

diseminuara



TRAJTIMI PER

REKURENCAT

Shih trajtimin per rekurencat


(ENDO-10)

	
	Tentohet
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Trajtohen si

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Te parezekueshme
	
	
	
	
	metastaza te

	
	rezeksioni
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ose rekurenca te
	
	
	
	diseminuara

	
	± R T
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	tjera
	
	
	
	
	
	
	
	(Shih me poshte)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nese ka progression

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Asimptomatike
	
	Treapi
	Nese ka progresion
	kujdes suportiv

	
	
	
	
	(Shih protokollin NCCN

	ose grade e ulet
	
	
	hormonale
	n
	kimioterapi,
	n
	
	
	per kujdesin paliativ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ose

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	studime klinie

	Simptomatike
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nese ka progression

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Kimioterapi
	n
	
	
	
	
	
	
	kujdes suportiv

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ose Grada 2,
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	(Shih protokollin NCCN

	
	
	
	dhe/ose
	
	
	
	
	
	
	
	

	ose vellim
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	per kujdesin paliativ)

	
	
	
	
	RT paliative
	
	
	
	
	
	
	
	

	i madh
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	oses)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	studime klinikel



n Shih Terapin Sistemike per Semundjet Metastatike ose Rekurente (ENDO-B).

Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter

Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.Pjesemarja ne studimet klinike inkurajohet .

ENDO-9

	®  Udherrefyesi  praktik i
	Karcinoma Endometriale

	onkologjise
	


N
TERAPIA

PREZANTIMI KLINIK
PER REKURENCEN

Semundja


kufizohet


ne vaginea



TERAPIA

SHTESE

RT pelvike +


brachytherapy

vaginale

	
	
	Pa  RT te
	
	
	
	
	
	
	
	Eksplorim
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	kirurgjik i
	

	Rekurenca
	
	meparshme
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	pelvisit + rezeksion
	

	
	
	ne vendin e
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	locale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	± IORT
	

	
	
	rekurences
	
	
	Vetem
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vaginale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	brachy-
	
	
	
	
	
	

	Negative per
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ose

	
	
	
	
	
	
	therapy
	
	
	
	
	

	metastaza
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	te
	
	
	
	
	RT +

	ne
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	meparshme
	
	

	egzaminimet
	
	
	
	
	
	
	
	brachytherapy

	
	
	RT te
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	imazherike
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	meparshme
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	ne vendin e
	
	
	
	
	
	
	
	
	Pelvic exenteration

	
	
	rekurences
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	RT
	
	
	
	± IORT

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	or

	
	
	
	
	
	
	eksterne
	e
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Hormonal therapyn

	
	
	
	
	
	
	meparshme
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	or

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Chemotherapyn



nShih Terapine Sistemike per Semundjet Rekurente ose Metastatike (ENDO-B).





Limfonodula


pelvike


	Semundje
	
	
	
	Limfonodula

	
	
	

	-
	
	
	
	

	ekstra-
	
	
	
	para-aortale

	vaginale
	
	ose iliake

	
	
	
	
	commune



Rezidua


mikroskopike


Abdomeni


superior/


peritoneal
Semundje

reziduale


vellimore

ne abdomenin

superior



RT pelvike + brachytherapy vaginale± kimioterapi


RT pelvic + para-aortale + brachytherapy vaginale


± kimioterapi

Kimioterapi n


· RT direkt ne-tumor


Shih trajtimin per rekurencat (metastazat

e diseminuaras) (ENDO-9)

Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter

Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.Pjesemarja ne studimet klinike inkurajohet .

ENDO-10

	®  Udherrefyesi  praktik i
	Karcinoma Endometriale

	NC C Nonkologjise
	


KARCINOMA SERO PAPILLARY OSE ME QEL TE QARTA E ENDOMETRIT OSE KARCINOSARKOMA o

TRAJTIMI PRIMAR
TRAJTIMI ADUVANT

Biopsia:


karcinome

sero papillare


ose me qel

te qarta ose

Karcinosarkomao



Perfshihet stadifikimi kirurgjik, si ne ca ovari


TH/BSO, limfadenektomi

Pelvike dhe para-aortale

, citologji, omentektomi, biopsi e , Siperfaqes peritoneale (perfshi nen diafragem)

Reduksion maksimal i tumoritg



Stadi IA


(kufizohet ne polip)

Stadet e tjera IA te [image: image5.jpg]


 semundjes

(jo e kufizuar ne polip)

Stadi


IB, IC, II

Stadi III, IV


(reduktim


i plote)

Stadi III, IV


(reduktim


jo i plote)



Observim


ose

brachytherapy vaginale

kimioterapi + RT direkt ne tumor


n

Kimioterapi ± RT direkt ne tumor ose

RT e gjithe abdomenit ± brachytherapy vaginale (kategoria 3)

Kimioterapi n

nShih Terapin Sistemike per Semundjen Rekurente ose Metastatike (ENDO-B).

o Gjitheshtu e njohur si malinj miks mezodermale tumor dhe perfshin ato me elemente stromale homologe ose heterologe. Malinj Miks Mullerian tumor.

Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter

Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.Pjesemarja ne studimet klinike inkurajohet .

ENDO-11

	®
	Udherrefyesi  praktik i
	Karcinoma Endometriale

	NC C N
	onkologjise
	

	
	
	



HISTEREKTOMIA

TH/BSO: Histerektomia totale + salpingo-

oophorectomia bilaterale

RH: Histerektomia radikale

Vleresimi patologjik te perfshije:

Raportin e thellesis se invazionti te miometrit me

trashesin e miometrit

Permasat e tumorit

Lokalizimi i tumorit (fundus ndaj segmentit te poshtem

uteritn/cerviksit)

Tipi histologjik me graden

Invazioni i hapesires limfovaskulare

Biopsia ekstempora sic indikohet


	Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter
	

	Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.Pjesemarja ne studimet
	

	klinike inkurajohet .
	ENDO-A


	®  Udherrefyesi  praktik i
	Karcinoma Endometriale

	onkologjise
	



TERAPIA SISTEMIKE PER SEMUNDJEN RECURENTE OSE METASTATIE (INKURAJO PJESMARRJEN NE STUDIMET KLINIKE)

TERAPI HORMONALE


Progestativet

Tamoxifeni

Inhibitoret e aromatizes

SKEMAT E KIMIOTERAPIS


Cisplatin

Carboplatin

Paclitaxel

Doxorubicin

Cisplatin/doxorubicin/paclitaxel

(categoria 1)

Cisplatin/doxorubicin

(categoria 1)

Carboplatin/paclitaxel

Ifosfamide-regjimet e bazuara per karcinosarcomat

Back to Therapy For

Relapse (ENDO-9)


Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter

Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.Pjesemarja ne studimet klinike inkurajohet .

ENDO-B

	®  Udherrefyesi  praktik
	Sarcomat Uterine

	onkologjise
	



TE DHENAT KLINIKE

FILLESTARE

Inoperabel


medikalisht

Semundje


e kufizuar ne uterus

Operabel


	Semundje
	
	
	
	MRI ose CT bazuar
	
	
	
	Konsiderohet rezeksioni

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	kirurgjik bazuar ne:

	ekstrauterine
	
	
	
	ne  simptomat ose
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Simptomat

	e njohur  ose
	
	
	
	dyshimin klinikn
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Shtrirjen e semundjes

	e dyshuar
	
	
	
	per metastaza
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Rezektabilitetin

	
	
	
	
	
	
	
	
	






TRAJTIMI PRIMAR

RT pelvike ± brachytherapy dhe/ose


Kimioterapi a


Ose

Hormono terapia a

TAH/BSO


Citologji

Limfadenektomia

Pelvike dhe para-aortale

Perjashtohet nese


ka semundje ekstrauterine pa limfadenopati

Rezeksioni kirurgjik

shtese per semundjen

ekstrauterine eshte

individual


TAH/BSO

Rezeksion
dhe/ose


kirurgjikal
Rezeksion i metastazes

Nuk behet rezeksion


kirurgjikal



Shih kontrollin (UTSARC-4)


Endometrial stromal sarcoma (ESS)

(Shih UTSARC-2)

Grade e larte Sarkome e padiferencuar


(HGUD)

ose

Leiomyosarcoma (LMS)

(Shih UTSAR

aShih Terapine Sistemike per Semundjet e Avancuara ose Metastatike


	Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter
	

	Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.Pjesemarja ne studimet
	

	klinike inkurajohet .
	UTSARC-1

	
	


· Udherrefyesi praktik onkologjise


Sarcomat Uterine


TE DHENAT PATOLOGJIKE/

GRADA HISTOLOGJIKE b

Stadi I, II


Stadi III


Endometrial stromal

sarcoma (ESS)c

Stadi IVA


Stadi IVB





TRAJTIMI ADJUVANT


Observim


	a
	
	Shih kontrollin

	Terapia hormonale ± RT pelvike
	
	

	
	
	

	
	
	(UTSARC-4)



a


Terapia hormonale ± RT palliative

a Shih Terapin Sistemike per Semundjen e Avancuar ose Metastatike (UTSARC- A)

b Shih Klasifikimin e Sarkomave Uterine (UTSARC- B)

c Sipas perkufizimit ESS eshte sarkome grada e ulet.


	Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter
	

	Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet
	

	klinike.Pjesemarja ne studimet klinike inkurajohet
	UTSARC-2


· Udherrefyesi praktik onkologjise


Sarcomat Uterine


	TE DHENAT PATOLOGJIKE/
	TRAJTIMI

	GRADA HISTOLOGJIKE  b
	ADJUVANT


	
	
	
	
	
	konsiderohet RT pelvike dhe/ose

	
	Stadi I, II
	
	
	brachytherapy (kategoria 2B)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	± kimioterapi

	
	
	
	
	
	
	
	a

	
	Stadi III
	
	
	Konsiderohet kimioterapia
	
	

	
	
	
	
	Konsiderohet RT direkt ne

	
	
	
	
	
	

	
	tumor

	Sarkome e padiferencuar
	
	

	grade e larte (HGUD)
	
	
	
	
	
	
	Shih kontrollin

	Leiomyosarcoma (LMS)
	
	Kimioterapi a
	
	
	
	
	(UTSARC-4)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Stadi IVA
	
	
	
	dhe/ose
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	RT
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



a

Stadi IVB  [image: image6.jpg]


 kimioterapi ± RT paliative


a Shih Terapine Sistemike per Semundjen e Avancuar ose Metastatike (UTSARC.-A)
b Shih Klasifikimin e Sarkomes Uterine (UTSARC-B).

Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter.

Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.

V Pjesmarja ne studimet klinike inkurajohet .
UTSARC-3

	®  Udherrefyesi  praktik i
	Sarcomat Uterine

	onkologjise
	



KONTROLLI


Egzaminim fizik cdo 3 m per 2 vj, pastaj cdo 6-12 mo Imazheri te Gjoksit/ abdomenit pelvisit cdo 3-6 m per

2 vj, pastaj vjetore CT/MRI sic indikohet

klinikisht

Edukimi i pacientes ne lidhje me simptomat



	REKURENCA
	TERAPIA PER
	

	
	
	
	
	
	REKURENCA
	

	
	
	

	Rekurenca locale:
	
	
	

	Vagina
	
	
	

	CT toriakal
	
	Shih terapin per rekurencat

	abdominal/pelvic ,
	
	
	
	(UTSARC-5)
	

	negativ qe konfirmon
	
	
	

	rekurencen vaginale
	
	
	

	
	
	
	
	
	Konsiderohet rezeksioni kirurgjik + kimioterapi

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	postoperativea or hormono therapy  (vetem ESS) a

	
	
	Te rezekueshme
	
	ose
	a

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	kimioterapi ± RT palliative

	
	
	
	
	
	Ose
	

	Metastaza te
	Hormono therapi (vetem ESS) a

	izoluara
	Kimioterapi a  ± RT palliative

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Te parezekueshme
	
	Ose
	

	
	
	
	
	
	Hormono terapi (vetem ESS) a

	
	
	
	
	
	Hormono terapi  a

	
	
	
	
	
	

	
	
	ESS
	
	
	ose
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Kujdes suportiv

	Semundje e
	
	

	diseminuar
	a
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	kimioterapi ± RT palliative

	
	
	
	
	
	

	
	
	Gjithe te tjerat
	
	ose
	

	
	
	
	
	
	Kujdes suportiv



aSee Systemic Therapy for Advanced or Metastatic Disease (UTSARC-A).


Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter.

Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike. Pjesmarja ne studimet klinike inkurajohet .

UTSARC-4

Udherrefyesi  praktik i


®

onkologjise



Sarcomat Uterine


REKURENCA

Pa RT te


meparshme


Rekurence locale:

Vagina

CT
torakal,

abdominal/pelvik

negative, qe konfirmon

rekurencen vaginale

RT te

meparshme



	TERAPIA PER
	
	
	
	
	

	REKURENCE
	
	
	
	
	

	
	
	semundje  kufizuar

	Eksplorim
	
	ne vagine
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	kirurgjik +
	
	
	Vetem

	rezeksionn ± IORT
	
	semundje
	

	
	
	
	

	ose
	Semundje
	pelvike

	
	
	
	
	
	

	
	
	ekstravaginale
	
	
	
	

	RT pelvike + brachytherapy
	
	Semundje
	

	vaginale
	
	
	

	
	
	ekstrapelvike

	
	
	
	



Eksplorim kirurgjik  ±


IORT ± kimioterapi

ose

Kimioterapia a

ose

Hormono terapi

(vetem ESS)a



Pelvic RT + vaginal brachytherapy

RT pelvike

Kimioterapia


ose

Hormono terapi

(vetem ESS)a

	
	aSee Systemic Therapy for Advanced or Metastatic Disease (UTSARC-A).
	

	
	
	Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter
	

	
	
	Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.
	

	V
	
	Pjesmarja ne studimet klinike inkurajohet .
	UTSARC-5

	
	
	
	


	®
	Udherrefyesi  praktik i
	Sarcomat Uterine

	NC C N
	
	

	
	onkologjise
	

	
	
	





TERAPIA SISTEMIKE PER SEMUNDJEN E AVANCUAR OSE METASTATIKE

REGJIMET E KIMIOTERAPIS


Medikamentet e meposhtme mund te perdoren te vetem ose te kombinuar

sipas rekomandimit klinik:

Doxorubicin ose liposomal anthracycline (medikamenti i vetem me aktiv ne LMS) Medikament i vetem si paclitaxel, docetaxel, epirubicin, gemcitabine, ifosfamide, and dacarbazine kane aktivitet ne sarkomat e tjera te indeve te buta, dhe gjithashtu mund te meren ne konsiderate

(kategoria 2B).

Gemcitabine/docetaxel (kategoria 2B)

Regjimet e kombinuara sic eshte MAID (mesna, adriamycin, ifosfamide, dacarbazine)

(kategori 2B)  ose modifikim i kombinimit te regjimeve eshte perdorur

TERAPIA HORMONALE(vetem per ESS

Megestrol acetate

Medroxyprogesterone acetate

Tamoxifen (kategoria 2B)

GnRH analogs (kategoria 2B)

Aromatase inhibitors (kategoria 2B)

Studimet klinike rekomandohen fuqishem

Pas tek rekurencat

(UTSARC-4)

Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter
Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike. Pjesemarja ne studimet klinike inkurajohet .

UTSARC-A

	Udherrefyesi  praktik i
	Sarcomat Uterine

	onkologjise
	



KLASIFIKIMI I SARKOMAVE UTERINE

	Sarkoma stromale endometriale
	1


Sarkoma e padiferencuar(grade e larte

2

sarkomes stromale endometriale)

ose sarkoma heterologe e paster 3

Leiomiosarkoma 4

1Endometrial stromal sarcomas displaying morphologic features of proliferative phase endometrial stroma and showing any mitotic index.

2 High-grade stromas showing pleomorphism or anaplasia greater than that seen in proliferative phase endometrial stroma or completely lacking recognizable stromal differentiation; mitotic index almost always > 10 mf/10 hpf.
3 Rare group of tumors including malignant fibrous histiocytoma, rhabdomyosarcoma, angiosarcoma, liposarcoma, chondrosarcoma, osteosarcoma, alveolar soft-part sarcoma, and other sarcomas with morphology comparable to extrauterine counterparts.
4 Excludes smooth muscle tumors of uncertain malignant potential, epithelioid smooth muscle tumors, benign metastasizing leiomyomas, intravenous leiomyomatosis, diffuse leiomyomatosis; management in individual cases may be modified based on clinicopathologic prognostic factors, such as size (< or > 5 cm), mitotic activity (< or > 10 mf/10 hpf), age (< or > 50 years), and presence or absence of vascular invasion.
	
	Shenim: Te gjitha rekomandimet jane kategoria 2A nese nuk indikohet tjeter
	

	
	Studimet Klinike: NCCN beson se trajtimi me i mire i pacienteve me kancer eshte ne studimet klinike.
	UTSARC-B

	V
	Pjesemarja ne studimet klinike inkurajohet .
	

	
	
	

	
	
	


	®
	Udherrefyesi  praktik i
	Neoplazit Uterine

	
	onkologjise
	

	
	
	


Stadifikimi


Tabla 1

Sistemi i Stadifikimit Kirurgjik per Ca Endometri sipas Federates Nderkombatare te Obsteter-Gjinekologeve (FIGO) dhe Sistemit Tumor-Node-Metastases (TNM)

	Stadifikimi kirurgjik sipas FIGO
	Kategoria TNM

	†
	Primary Tumor (T)

	Tumori primar nuk mund te vleresohet
	
	TX

	S’ka te dhena per tumor primar
	
	T0

	0 Carcinoma in situ (carcinoma preinvazive)
	
	Tis

	I Tumori i kufizuar ne trupin e uterusit
	
	T1

	IA Tumori i kufizuar ne endometer
	
	T1a

	IB Tumori infiltron gjysmen ose me pak te miometrit
	
	T1b

	IC Tumori invadon me shume se gjysmen e miometrit
	T1c

	II Tumori infiltron cervixin por nuk shtrihet jashte uterusit
	T2

	IIA Perfshinen vetem glandulat endocervikale
	
	T2a

	IIB Invazion i stromes cervikale
	
	T2b


BI perhapje locale dhe/ose regjionale sic specifikohet ne IIIA, B,C dhe/ose N1

IIIA Tumori perfshin serozen dhe/ose adnekset(shtrirje

direkt ose metastaza) dhe/ose qeliza kanceroze ne

ascit ose lavazhin peritoneal
T3a

IIIB Perfshirje e vagines (shtrirje direkte ose metastaza)
T3b

IIIC Metastaza ne pelvis dhe/ose limfonodula para-aortic
N1

IVA Tumori infiltoron mukozen vezikale dhe/ose mukozen e intestinit (prania e edemes buloze nuk eshte suficente per te

klasifikuar tumorin si T4)

IVB Metastazat ne distanc (perjashtohen metastazat ne Serozen pelvike, ose adnkse; perfshi metastazat intra-abdominale limfonodula te tjera nga para-aortale

	dhe/ose limfonodula inguinale)
	M1




Limfonodula regjionale (N)

NX limfonodulat regjionale nuk mund te vleresohen

N0 Pa metastaza ne limfonodulat regjionale

N1 Metastaza ne limfonodulat regjionale

Metastazat ne distance (M)

MX Metastazat ne distance nuk mund te vleresohen

M0 Pa metastaza ne distance

M1 Metastaza ne distance

*Reprinted from: Benedet JL, Bender H, Jones H 3rd, et al. FIGO staging classifications and clinical practice guidelines in the management of gynecologic cancers. FIGO Committee on Gynecologic Oncology. Int J Gynaecol Obstet 2000;70:209-262. Copyright 2000, with permission from International Federation of Gynecology and Obstetrics

†All cases of FIGO stage I-IVA should be subclassified by histologic grade as follows: GX = grade cannot be assessed; G1 = well differentiated; G2 = moderately differentiated; G3 = poorly differentiated or undifferentiated.
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